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GOSCIE SERWISU

W KIERUNKU JAKOSCI W PROFILAKTYCE

Artur Malczewski

Gregor Burkhart

— Jakie sq glowne zadania Europejskiego Towarzy-
stwa Badan nad Profilaktykq (EUSPR?)? Gregor,
Jjakq role widzisz dla tej organizacji?

— Gregor Burkhart: Dla mnie istotne jest, ze EUSPR nie
jest tylko interdyscyplinarng siecig naukowcow, zajmuja-
cych si¢ profilaktyka, ale gromadzi rowniez decydentow,
osoby opiniotworcze, osoby odpowiedzialne za tworzenie
polityki spotecznej i praktykéw. EUSPR nie zajmuje
sie tylko rozwojem metodologii, ale takze aktywnym
promowaniem profilaktyki opartej na dowodach na-
ukowych i doskonaleniem zawodowym w tym obszarze.
Dlatego wielu z nas angazuje si¢ réwniez w Europejski
Program Profilaktyki (The European Prevention Curri-
culum — EUPC’) i opracowujemy raporty (tzw. postition
paper) na temat kontrowersyjnych kwestii stanowiacych
wyzwanie dla naszych spoteczenstw. Zbiorowa wiedza,
doswiadczenie i interdyscyplinarno$¢ cztonkéw Towa-
rzystwa stanowig wazny bastion nauki przeciwko réznym
falszywym lub wprowadzajacym w btad podejsciom do
»profilaktyki”. Dlatego tez EUSPR zapewnia naukowe
wsparcie i kontrole dla rejestru Xchange* EMCDDA
oraz dla rady doradczej EUPC.

— Artur Malczewski: Miatem przyjemnos¢ wzigc¢ udziat
w pierwszym spotkaniu inicjujagcym EUSPR w Rzymie.
Warto wspomnie¢, ze EUSPR zostalo formalnie za-
twierdzone i zarejestrowane w Polsce w 2010 roku jako
miedzynarodowa organizacja non-profit, z siedziba
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Polscy
eksperci wspierali wigc od poczatku prace Towarzystwa.

Rozmowa z Gregorem Burkhartem, le-
karzem, prezydentem i wspdtzatozycie-
lem Europejskiego Towarzystwa Badan
nad Profilaktykq (EUSPR), gtéwnym
analitykiem naukowym w Sekcji Zdro-
wia Publicznego EMCDDA', i Arturem
Malczewskim, doktorem nauk spotecz-
nych, geografem spoteczno-ekonomicz-
nym, socjologiem, kierownikiem Dziatu
Badarn, Monitorowania oraz Wspdtpra-
cy Miedzynarodowej Krajowego Cen-
trum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.

Z naszego punktu widzenia stanowiska EUSPR prezen-
towane w réznych opracowaniach sg wazne i dlatego
staramy si¢ je ttumaczy¢ na jezyk polski i umieszczaé na
stronie interentowej Krajowego Centrum Przeciwdzia-
tania Uzaleznieniom?®, jak réwniez je upowszechniac.

— Skqd wzigl sie pomyst na szkolenia Europejskiego
Programu Profilaktyki (EUPC) i jakie zadania w ich
realizacji ma Europejskie Centrum Monitorowania
Narkotykow i Narkomanii z Lizbony (EMCDDA) oraz
Krajowe Centrum Przeciwdziatlania UzaleZnieniom
(KCPU)?

— Gregor Burkhart: 9 lat temu uczestniczylem w USA
w pierwszych pilotazowych szkoleniach dla Universal
Prevention Curriculum (UPC)®, miedzynarodowej ,,mat-
ki” EUPC, i zaproponowalem jego twoércom skrocenie
i dostosowanie go do kontekstu europejskiego, poniewaz
uznalem, ze jest to co$, czego Europa potrzebuje: solidnej
i wlasciwej naukowej bazy dla profilaktyki, dla 0séb pode;j-
mujacych decyzje bez specjalistycznej wiedzy. Zrobilismy
to w ramach dwoch rund projektéw finansowanych przez
Unie Europejska: UPC-ADAPT i ASAP’. Ich wyniki zo-
staly nastepnie przyjete i opublikowane przez EMCDDA.
Obecnie EMCDDA odpowiada za zapewnienie jakosci
i powtarzalnosci tresci szkolenn EUPC, za ustalanie zasad
ich wdrazania oraz za licencjonowanie krajowych treneréw
EUPC i przestrzeganie kodeksu postepowania.

— Artur Malczewski: W obydwu projektach UPC-ADAPT
i ASAP, o ktorych wspomnial Gregor, udzial wzieli
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polscy eksperci z KCPU. Szkolenie EUPC oparte jest na
podreczniku European Prevention Curriculum (EUPC):
a handbook for decision-makers, opinion-makers and po-
licy-makers in science-based prevention of substance use,
ktéry w Polsce wydal Instytut Psychiatrii i Neurologii®.
Obecnie wspieramy EMCDDA w dzialaniach wdrazaja-
cych EUPC w Europie, organizujac wspolnie z Gregorem
szkolenie treneréw EUPC (Krakdéw 2022) z kilkunastu
krajow europejskich oraz spotkanie treneréw EUPC
(Warszawa 2023). Warto wspomnie¢, ze od 2024 roku
Reitox Focal Points® majg zapisane w swoich dzialaniach
wdrazanie EUPC na poziomie krajowym. Nie jest to
zadanie obowigzkowe, a opcjonalne, ale to na pewno
jest duzy krok do przodu w promocji EUPC. Do tej pory
tylko kilka Focal Pointéw wspieralo te dzialania. Byly
to szkolenia organizowane przez Focal Pointy w przy-
padku Grecji, Austrii i Polski lub finansowo przez nie
wspierane (w Chorwacji). Widzimy zainteresowanie
samorzadu terytorialnego we wdrazaniu szkolen EUPC
w Polsce. W ramach wspétpracy z Ekspertami Woje-
wodzkimi ds. Informacji o Narkotykach i Narkomanii
oraz Urzedami Marszatkowskimi planujemy zorgani-
zowac w o$miu wojewddztwach bezplatne szkolenia dla
uczestnikéw. Pierwsze kursy dla przedstawicieli gmin
odbede si¢ w pierwszej polowie 2024 roku w Poznaniu
i Szczecinie. Dwudniowe szkolenia bedg uzupetnione
o webinary on-line.

— Braliscie udzial w miedzynarodowej konferencji
KCPU na temat profilaktyki pt. V Miedzynarodo-
wa Konferencja ,, Profilaktyka oraz monitorowanie
uzaleinien na poziomie lokalnym — wyzwania oraz
szanse”, 25-26 paZdziernika 2023 roku w Warszawie.
Dzien wcezesniej odbylo sie spotkanie trenerow EUPC.
Jakie wnioski mozina wyciggnqd ze spotkania trenerow
EUPC? Czy warto kontynuowac tego typu spotkania?

— Gregor Burkhart: Bylem pod wrazeniem zaintereso-
wania treneréw szkoleniem EUCP iich zaangazowania
w utrzymanie wysokiej jakosci szkolenia i w jak naj-
szerszym wdrazaniu go w swoim kraju. Zaangazowanie
uczestnikow w dyskusje bylo tak duze, ze nie udato nam
sie przej$¢ przez calg agende. Mysle, ze na tym spotkaniu
w Warszawie prawie wszyscy trenerzy zdali sobie sprawe,
jak wielka i zjednoczona spoleczno$¢ treneréw EUPC
(ponad 100 oséb) wyrosta w Europie i poza nig. Dlatego
wielu z nich z niecierpliwoscia czeka na spotkanie tre-

neréw przed konferencja EUSPR w Cremonie (Wtochy)
we wrzesniu 2024 roku.

— Artur Malczewski: Ciesze sie, ze udato nam sie w War-
szawie stworzy¢ platforme wymiany doswiadczen migdzy
trenerami EUPC" z réznych krajéw i pomyst ten be-
dzie kontynuowany na najblizszej konferencji EUSPR.
Dla mnie szczegdlnie cenne byto pokazanie polskim
uczestnikom konferencji dziatan réznych krajow we
wdrazaniu EUPC. Otrzymalem wiele pozytywnych
informacji zwrotnych, co bylo zastuga wysokiej jako-
$ci prezentacji zaréwno zagranicznych, jak i polskich
ekspertoéw. W konferencji wzigli udziat policjancii poli-
cjantki z Centralnego Biura Sledczego Policji, z ktorymi
bedziemy tworzy¢ wspdlnie zespot dziatajacy w ramach
polskiej prezydencji w Unii Europejskiej. Profilaktyke
substancji psychoaktywnych i profilaktyke przestepczo-
$ci na poziomie lokalnym chcemy zaproponowac jako
jeden z naszych tematéw na polska prezydencje, ktdra
zacznie si¢ w styczniu 2025 roku. Ponadto na konferencji
mieli$my sesje dotyczaca roli policji w profilaktyce, co
jest dla nas szczegdlnie wazne. Calg konferencje mozna
obejrze¢ na YouTubie, na stronie jej wspdélorganizatora
— Fundacji Res Humanae: https://www.youtube.com/
watch?v=ZR7FxCGmeRc.

— W ktorym kierunku powinny rozwijac sie szkolenia
EUPC? Co nalezy zrobié w tej dziedzinie?

— Gregor Burkhart: Wiele osob juz teraz widzi potrzebe
stosowania zasad nauki o profilaktyce prezentowanych
przez EUPC takze w zapobieganiu otylosci (prace sg juz
prowadzone w Niemczech), przeciwdziatania hazardowi
czy problematycznemu uzywaniu internetu. Juz teraz
wdrazamy wersje szkolenia EUPC dla realizatoréw pro-
gramoéw profilaktycznych. Uzupelnia to wersja szkolenia
dla decydentéw, 0sob opiniotworczych i twdrcow polityki,
ktora zawiera elementy profilaktyki przestepczoscii prze-
mocy wéréd miodziezy. Wyzwaniem bedzie sprostanie
temu zapotrzebowaniu i opracowanie wysokiej jakosci
komplementarnych elementéw programéw nauczania,
ktore dalej rozszerzg EUPC. Ekscytujace jest to, ze zasady
profilaktyki opartej na dowodach naukowych moga by¢
stosowane w wigkszej liczbie problemowych obszarow
w naszych spoteczenstwach.

— Artur Malczewski: W ramach miedzynarodowego
projektu Frontline Politeia, we wspolpracy z dr Justyna
Syroka, ktéra jest Ekspertem Wojewddzkim ds. In-
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formacji o Narkotykach i Narkomanii (RCPS Lublin),
realizowali$émy pilotazowe szkolenie EUPC dla reali-
zatoréw programow profilaktycznych z wojewddztwa
lubelskiego. Byla to pierwsza proba, i w moim odczuciu
udana, zmiany grupy docelowej dla szkolenn EUPC, bo
w tym programie wzigly udzial nie osoby zlecajace pro-
gramy profilaktyczne, ale realizatorzy tych programéw,
w tym przedstawiciele policji. W ramach projektu Frontline
Politeia ,,zmapowali$my” programy profilaktyczneijuz
po zakonczeniu projektu RCPS w Lublinie chcemy wes-
przeé niektore z tych programéw w przygotowaniu ich
do zgloszenia do bazy programéw rekomendowanych
prowadzonej przez KCPU.

— EMCDDA przeksztatca sie w tym roku w Europejskq
Agencje ds. Narkotykow (ang. skrot EUDA). Jakie
nowe zadania w dziedzinie profilaktyki bedq reali-
zowane przez nowq instytucje i czy moze to oznaczaé
dodatkowe wsparcie dla profilaktyki w Europie?

— Gregor Burkhart: EUDA bedzie miala mandat nie tyl-
ko do monitorowania, ale takze do aktywnego udzielania
porad, realizowania szkolen i udzielania rekomendacji.
To zmieni zasady gry i da (po fakcie) oficjalny mandat
dla EUPC i jego pochodnych. EUDA bedzie mogta za-
pewnic wiecej szkolen, takze w innych dziedzinach niz
profilaktyka. W programie prac EUDA juz publicznie
stwierdzono, ze bedzie ona réwniez wdraza¢ i rozpo-
wszechnia¢ wersje EUPC dla realizatoréw programéw
profilaktycznych w Europie. Obejmie to profilaktyke
przestepczosci i przemocy wsréd mlodziezy.

— Gregor, czy mozesz pryyblizyé czytelnikom ,,Serwisu
Informacyjnego Uzaleznienia” rejestr Xchange? Jakie
inne podobne Zrodla warto wykorzystac?

— Gregor Burkhart: Poczatkowo postrzegalem Xchange
jako wysoce specjalistyczna rzecz tylko dla naukowcow
zajmujacych sie profilaktyka. Nagle, poniewaz teraz
jest uzywany jako kamien wegielny dla EUPC, katalog
Xchange stal si¢ prostym narzedziem dla decyden-
tow, 0s6b opiniotwdrczych, politykéw umozliwiajagcym
sprawdzenie, czy niektore stynne programy (takie jak na
przykiad Program Wzmacniania Rodziny) lub programy
intensywnie reklamowane (np. Planet Youth) sa faktycz-
nie skuteczne i warte inwestycji, zaréwno finansowych,
jakiinfrastrukturalnych. Najpierw odkrylismy przydat-

nos¢ Xchange, a teraz przygotowujemy siostrzany rejestr
— po hiszpansku, dla calej Ameryki Lacinskiej. Wiele
nieefektywnych lub nawet szkodliwych interwencji jest
tam mocno promowanych i reklamowanych. Rejestry,
takie jak Xchange (lub jego siostra ILAIPE w Ameryce
Lacinskiej czy Blueprints w USA), sa bardzo prostymi
narzedziami do podejmowania madrzejszych decyzji
finansowych. Jednym z mankamentéw profilaktyki nie
jest brak funduszy na profilaktyke, ale to, ze istniejace
pienigdze s3 wydawane na bezuzyteczne lub nawet po-
tencjalnie szkodliwe programy tylko dlatego, ze dobrze
wygladaja.

— Artur Malczewski: Warto doda¢, ze w Polsce mamy
swoj rejestr, to jest baze programéw rekomendowanych',
ktora jest nie tylko wykazem programéw opartych na
dowodach naukowych, ale réwniez cennym zasobem
wiedzy na temat tego, co dziala w profilaktyce. System
rekomendacji funkcjonuje na poziomie krajowym od 2010
roku. Jest to zadanie realizowane we wspotpracy trzech
instytucji: Krajowego Centrum Przeciwdzialania Uza-
leznieniom, Instytutu Psychiatrii i Neurologii i Osrodka
Rozwoju Edukacji. W ramach systemu dokonywana jest
ocena programow z obszaréw promocji zdrowia psychicz-
nego, profilaktyki uzaleznien (profilaktyki narkomanii,
profilaktyki probleméw alkoholowych) oraz programéw
profilaktyki innych zachowan problemowych (ryzykow-
nych) dzieci i mtodziezy. Gdy tworzylismy Europejskie
Standardy Jakosci w Profilaktyce Uzaleznien'* w latach
2008-2010, to wlasnie system rekomendacji z Polski byt
jednym z dokumentdéw, ktéry wykorzystano w pracach
nad standardami.

— Profilaktyka oparta na ksztaltowaniu srodowiska
spolecznego, nazywana takze profilaktykq srodowi-
skowg (ang. environmental prevention), jest wainym
elementem dziatan majqgcych na celu zmniejszenie
rozprzestrzeniania si¢ uiywania substancji psychoak-
tywnych. Jakq role powinny petnié spolecznosci
lokalne w tej dziedzinie? Jak wazna jest profilaktyka
oparta na ksztaltowaniu srodowiska spolecznego w od-
powiedzi na problem substancji psychoaktywnych?

— Gregor Burkhart: Profilaktyka oparta na ksztaltowaniu
srodowiska spolecznego jest drugim (cho¢ w duzej mierze
nieznanym) filarem profilaktyki. Wiekszo$¢ ludzi mysli
(jak np. w niedawnej deklaracji z Oviedo"), ze profilak-
tyka polega wylacznie na uczynieniu jednostek bardziej
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odpornymi, kompetentnymi i potrafigcymi dokonywac
lepszych wyboréw, dzieki dostarczaniu im odpowiednich
narzedzi behawioralnych i decyzyjnych. Profilaktyka
oparta na ksztattowaniu srodowiska spolecznego dziata
na zachowanie ludzkie w inny - uzupelniajacy, czgsto
zaniedbywany, ale niezbedny sposob: dazac do stworze-
nia ochronnego i przyjemnego $rodowiska, eliminujac
szkodliwe bodzce behawioralne. Dzigki temu nie jest
konieczne, by ludzie byli kompetentni, samokontrolujacy
sie i ciagle zobowigzani do podejmowania odpowie-
dzialnych wyboréw. Wielu ludzi nie jest w stanie tego
robi¢, poniewaz s3 na przyklad zajeci zapewnianiem
pozywienia, koniecznoscig utrzymania lub opieki nad
kim¢ innym. Chociaz uwaza si¢ przepisy prawne i ma-
kropolityki dotyczace alkoholu, tytoniu czy marihuany
za gtéwne zakresy profilaktyki opartej na ksztaltowaniu
srodowiska spofecznego, to praktyka pokazuje, ze popra-
we fizycznego i regulacyjnego otoczenia lepiej realizuja
lokalne spotecznosci, np. poprzez zapewnienie zdrowszych
i bardziej zielonych $rodowisk, z wieksza mozliwoscia
organizacji konstruktywnego spedzania czasu wolnego,
mniejszg ekspozycja na wizualne bodzce wywolujace
zachowania zwigzane z uzywaniem substancji, a takze
zdrowsze uregulowanie srodowiska zycia nocnego np.
z dostepng darmowg wodg i odpowiedzialnymi prakty-
kami serwowania napojow alkoholowych. Takie — i wiele
innych — mozliwosci dziatan spofecznosci nie wymagaja
od ludzi wyposazenia w takie umiejetnosci ochronne, jak
np. samokontrola, zrozumienie, motywacja i dlatego sa
egalitarne i spolecznie bardziej sprawiedliwe niz podejécie
skoncentrowane na jednostce, majace na celu wytacznie
poprawe zachowania.

— Artur Malczewski: To jest wazny temat w Polsce i tak,
jak wspomniat Gregor, spotecznosci lokalne petnig klu-
czowg role. Gminy podejmuja dzialania majgce na celu
ograniczenie dostepnosci napojow alkoholowych. Nadal
wydaja sie one niewystarczajace. Na przyklad mamy
w Polsce prawie 2500 gmin, a tylko okoto 170 wprowadzito
ograniczenie nocnej sprzedazy napojow alkoholowych.
Warto zwroci¢ uwage, ze nie mamy w Polsce dobrego
tlumaczenia terminu environmental prevention, i to okre-
$lenie prawie nie funkcjonuje zaréwno w dokumentach
strategicznych, jak i w praktyce. Z drugiej strony gminy
podejmuja dzialania w ramach profilaktyki opartej na
ksztaltowaniu srodowiska spotecznego. W 2022 roku byto
ponad 120 tys. punktéw sprzedazy napojow alkoholowych
ito od samorzadu lokalnego zalezy, ile ich bedzie — czy ta

liczba bedzie wzrasta¢, czy male¢. W podreczniku EUPC,
wydanym przez Instytut Psychiatrii i Neurologii, zostato
zaproponowane tlumaczenie na polski environmental
prevention jako profilaktyka oparta na ksztattowaniu
srodowiska spotecznego. Ustalenie trafnego terminu to nie
tylko nasz problem, podobnie jest tez np. w Chorwagji.
Staramy sie zaréwno promowac¢ samg nazwe tego typu
profilaktyki, jak réwniez dzialania z jej obszaru. Dys-
kutowali$my na ten temat podczas miedzynarodowej
konferencji w ubieglym roku w Warszawie, w ktorej
uczestniczyt Gregor.

— Dziekuje za rozmowe.

Redakcja

Przypisy
! EMCDDA - Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw i Nar-
komanii.

Zapraszamy do odwiedzenia strony Europejskiego Towarzystwa Badan
nad Profilaktyka: https://euspr.org

Program majacy na celu podnoszenie profesjonalizmu personelu zaj-
mujacego sie profilaktyka substancji psychoaktywnych w Europie.
Strona EUPC prowadzona jest przez EMCDDA: https://www.emcdda.
europa.eu/best-practice/european-prevention-curriculum-eupc_en
Xchange to internetowy rejestr programoéw profilaktycznych opartych
nadowodach naukowych dostepny pod adresem: https:/www.emcdda.
europa.eu/best-practice/xchange_en

° Ostatnie stanowisko EUPC (tzw. position paper) opublikowane na
stronie KCPU dotyczy roli organdw $cigania w profilaktyce: https:/
kepu.gov.pl/wp-content/uploads/2023/02/Stanowisko-Europejskiego-
-Towarzystwa-Badan-nad-Profilaktyka-dot-roli-organow-scigania-w-
-profilaktyce-.pdf

Europejski Program Profilaktyki — program szkoleniowy dla os6b
zlecajacych wdrazanie programéw profilaktycznych oraz/i podejmu-
jacych strategiczne decyzje odnoénie do profilaktyki, a takze specja-
listéw w dziedzinie profilaktyki, zwigkszajacy kompetencje w pracy
w zakresie profilaktyki opartej na dowodach.

7 Projekt Frontline Politeia (https:/www.frontline-politeia.eu) byl pierw-
sza proba wdrozenia szkolenn EUPC w kilkunastu krajach Unii Euro-
pejskiej. Dr Artur Malczewski byt koordynatorem pakietu trzeciego
projektu, w ramach ktérego m.in. przeprowadzono analize systemow
profilaktycznych w poszczegolnych krajach Unii Europejskiej, jak
réwniez podjeto probe ,,zmapowania” podmiotéw zajmujacych sie
profilaktyka uzaleznien (https://preventionasap.pl).

Polska wersja podrecznika pod nazwa ,, Europejski Program Profilak-
tyki” dostepna jest na stronie: https://www.emcdda.europa.eu/system/
files/media/publications/documents/11733/PL_EUPC_Online.pdf

? Reitox Focal Points to Krajowe Punkty Monitorujace, ktore dzialaja
we wszystkich krajach Unii Europejskiej oraz Norwegii i Turcji. Focal
Points wspotpracuja scislez EMCDDA i otrzymuja wspétfinansowanie
ze $rodkéw Komisji Europejskiej. W KCPU role Reitox Focal Point pel-
ni Dzial Badan, Monitorowania oraz Wspdlpracy Miedzynarodowej.
Wykaz Reitox Focal Points oraz zakres ich dzialania znajduje si¢ na
stronie EMCDDA: https://www.emcdda.europa.eu/about/partners/
reitox_en

Lista treneréw znajduje si¢ na stronie EMCDDA: https://www.emcd-
da.europa.eu/best-practice/european-prevention-curriculum-eupc/
list-of-trainers_en

Strona programoéw rekomendowanych: https://programyrekomendo-
wane.pl

Informacje o standardach i publikacje na ten temat w jezyku polskim
znajduja sie na stronie: https://kcpu.gov.pl/profilaktyka-i-edukacja/
europejskie-standardy/

Deklaracjaz Oviedo jest dostepna na stronie internetowej: https://www.
oviedodeclaration.org
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Wspolczesnie polityka prohibicji zaczyna podlegac coraz to wyrazniejszej ewolucjiiroZnicowaniu
od pierwotnej jej formy, ktorg okresli¢ mozna mianem prohibicji twardej (prawny zakaz realizacji
wszelkich form podazy i konsumpcji srodkéw odurzajgcych i substancji psychotropowych), do
jej wspotczesnych, niekiedy dos¢ odbiegajgcych od pierwotnej ,,ortodoksji” form, ktore okresli¢
mozna mianem prohibicji miekkiej, przede wszystkim w polityce realizowanej wobec cannabis.

MIEDZYNARODOWE | KRAJOWE
REGULACJE DOTYCZACE CANNABIS'

Krzysztof Krajewski
Uniwersytet Jagielloriski

Od poczatku XX wieku $rodki odurzajace i substancje
psychotropowe objete zostaly w skali globalnej systemem
prohibicji, tj. podejsciem oznaczajacym zakaz podejmowania
wzgledem tych substancji jakichkolwiek czynnosci, w tym
przede wszystkim polegajacych na wyrobie, przetwarza-
niu, przewozeniu, wprowadzaniu do obrotu, udzielaniu,
posiadaniu itp., chyba ze jest to uzasadnione wzgledami
medycznymi i/lub badawczymi. Zakaz ten dotyczy wiec
przede wszystkim wykorzystania tych srodkéw w celach
rekreacyjnych, tj. uzywania ich dla osiagniecia wywoty-
wanych przez nie efektéw psychoaktywnych.

Na poziomie miedzynarodowym powyzsza fundamentalna
zasada systemu prohibicji narkotykowej znajduje jedno-
znaczny wyraz wart. 4 lit. c Konwencji jednolitej o $rodkach
odurzajacych z roku 1961, podstawowego instrumentu praw-
nego globalnej polityki narkotykowej powstalego w ramach
ONZ i ratyfikowanego przez zdecydowana wigkszos¢ (186)
krajow $wiata. Przepis ten stwierdza: ,,strony podejma takie
kroki prawne i administracyjne, ktdre uznaja za konieczne,
aby uwzgledniajac postanowienia niniejszej konwencji,
ograniczy¢ zbior, wyrdb, wywoz, przywoz, rozprowadzanie,
obroét, uzycie i posiadanie srodkéw odurzajacych wylacznie
do celéw leczniczych i naukowych”. Nieco inaczej ujete, ale
w zasadzie identyczne w swej tresci postanowienia zawiera
art. 5 Konwengji o substancjach psychotropowych z roku 1971.
O tym, jakie $rodki odurzajace lub substancje psychotro-
powe s przedmiotem kontroli miedzynarodowej, decyduja
wykazy substancji kontrolowanych, stanowigce zataczniki
do obu konwengji, ktorych ewentualne uzupelnianie jest
zadaniem Komisji Srodkéw Odurzajacych w ramach Rady
Gospodarczej i Spotecznej ONZ (ECOSOC). Obecnie w ra-
mach systemu ONZ takiej kontroli poddane sg 94 $rodki
odurzajgce i 105 substancji psychotropowych. Wsréd nich

znajduja sie ziele i zywica konopi oraz tetrahydrokannabinol
(THC). Podkresli¢ nalezy, ze zataczniki do konwencji ONZ
zawierajace wykazy substancji kontrolowanych, okreslaja
jedynie minimalny zakres kontroli szkodliwych substancji
psychoaktywnych i kraje czlonkowskie mogg w ramach
prawa krajowego przewidywac¢ znacznie szerszy zakres
tej kontroli i poddawa¢ jej takze substancje nie umiesz-
czone w wykazach ONZ. Wigkszo$¢ krajow korzysta z tej
mozliwosci, np. w ustawodawstwie polskim kontroli pod-
danych jest ponad 400 srodkéw odurzajacych, substancji
psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych
umieszczonych w stosownych wykazach, stanowigcych
zalgczniki do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
17 sierpnia 2018 r. w sprawie wykazu substancji psycho-
tropowych, srodkéw odurzajacych oraz nowych substancji
psychoaktywnych (Dz.U.2018.1591 z p6zn. zm.).

Substancje umieszczone w wykazach stanowigcych za-
taczniki do konwencji ONZ sg ponadto klasyfikowane
w ramach czterech grup (wykazy I-IV Konwencji jednolitej
oraz wykazy I-IV Konwencji o substancjach psychotro-
powych), w zalezno$ci od ich wlasciwosci, szkodliwosci,
intensywnosci form kontroli oraz dopuszczalnych za-
stosowan medycznych, terapeutycznych, badawczych itp.
Zasada jest przy tym nastepujaca: w wykazie I znajduja
si¢ zawsze wszystkie $rodki i substancje kontrolowane,
ktore w ten sposob podlegaja tzw. kontroli podstawowe;j.
Srodki umieszczone w wykazach II i Il podlegaja mniej
rygorystycznej, ztagodzonej kontroli, natomiast §rodki
umieszczone w wykazie IV podlegaja kontroli obostrzonej.
To ostatnie oznacza m.in., ze niedopuszczalne jest ich sto-
sowanie nawet w celach medycznych, terapeutycznych itp.
Do grudnia 2020 roku cannabis znajdowaty si¢ w wykazach
T oraz IV Konwengcji jednolitej, a wigc — obok m.in. heroiny
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- byly traktowane jako $rodek niemajacy jakichkolwiek
zastosowan medycznych, terapeutycznych itp. i jako taki
podlegaly najostrzejszej kontroli miedzynarodowej oraz
w prawie krajowym stron konwencji. Dopiero decyzja
63/17 Komisji Srodkéw Odurzajacych Rady Gospodarczej
i Spotecznej ONZ, podjeta w czasie posiedzenia w dniach
2-4 grudnia 2020 roku, zmienila status prawny tych sub-
stancji: konopie i ich zywica zostaly usuniete z wykazu
IV Konwencji jednolitej, pozostaja natomiast w wykazie
I. Decyzja zostala podjeta stosunkiem gloséw 27 do 25,
przy 1 glosie wstrzymujacym si¢”. Oznacza to, ze aktualnie
ziele i zywica konopi, a takze THC s3 substancjami kon-
trolowanymi, ale takimi, co do ktérych dopuszczalne sa
zastosowania medyczne i terapeutyczne. Bedaca od wielu lat
przedmiotem intensywnej dyskusji kwestia ewentualnych
leczniczych zastosowan cannabis w konsekwencji przestata
by¢ w zasadzie przedmiotem kontrowersji prawnych. Przed
decyzja z grudnia 2020 roku kraje §wiata, ktére decydowaty
si¢ na takie czy inne formy dopuszczania medycznego, te-
rapeutycznego wykorzystania ziela i zywicy konopi, mogty
w zasadzie by¢ oskarzane o naruszenie swoich zobowigzan
miedzynarodowych wynikajacych z faktu ratyfikacji kon-
wencji z 1961 i 1971 roku. Po decyzji Rady Gospodarczej
i Spolecznej o reklasyfikacji cannabis ten problem przestat
istnie¢, a kwestia medycznych zastosowan kannabinoidéw
stala sie wylacznie kwestig istnienia ewentualnych wskazan
badz przeciwwskazan medycznych, a nie zakazéw prawnych.

Rozmiekczanie polityki

Wspolczesnie polityka prohibicji zaczyna podlega¢ coraz
to wyrazniejszej ewolucji i réznicowaniu’: od pierwotnej
jej formy, ktora okresli¢ mozna mianem prohibicji twardej,
do jej wspdlczesnych, niekiedy do$¢ odbiegajacych od pier-
wotnej ,ortodoksji” form, ktdre okresli¢ mozna mianem
prohibicji miekkiej. Prohibicja twarda, czy inaczej prohibicja
bezwzgledna, oznacza bowiem obwarowany sankcjami
karnymi prawny zakaz realizacji wszelkich form podazy
i popytu (konsumpcji) srodkéw odurzajacych i substancji
psychotropowych, wlaczajac w to nie tylko uzywanie re-
kreacyjne, ale takze zastosowania medyczne (poza pewnym
bardzo waskim kregiem $rodkéw tradycyjnie wykorzysty-
wanych jako np. $rodki przeciwbolowe). Niewatpliwie ta
forma prohibicji dominowata globalnie do konca ubieglego
wieku i byla jednoznacznie reprezentowana w dwczesnej
wyktadni postanowien konwencji z lat 1961 i 1971 przez
organy ONZ. Kraje podejmujace proby odstapienia od tak

pojmowanej prohibicyjnej ,,ortodoksji” spotykaly sie czesto
zr6znego rodzaju ,wytykami” ze strony Miedzynarodowego
Organu Kontroli Srodkéw Odurzajacych (International
Narcotic Control Board). Juz w latach 80. i 90. ubieglego
stulecia jednak coraz to wyrazniej zaznaczaly swéj wpltyw
argumenty na rzecz polityki prohibicji miekkiej, ktdre szcze-
gblnie jednoznacznie dochodzity do glosu w odniesieniu
do cannabis. Polityka prohibicji migkkiej nie przekresla
samej istoty systemu prohibicyjnego. Uwzgledniajac jednak
rozmaite do§wiadczenia, w tym niepowodzenia i negatywne
konsekwencje uboczne polityki twardej prohibicji, probuje
znalez¢ elastyczniejsze podejécie do realizacji podejscia
prohibicyjnego. Polega to najczesciej na odstgpowaniu
w okreslonych przypadkach od bezwzglednego egzekwo-
wania polityki prohibicji, w tym przede wszystkim sankcji
karnych w stosunku do uzytkownikéw narkotykéw i oséb
uzaleznionych, podczas gdy zakazy te i sankcje pozostaja
w mocy w stosunku do 0séb zajmujacych sie stwarzaniem
nielegalnej podazy narkotykéw. Taka migkka prohibicja
realizowana jest dzisiaj przy wykorzystaniu czterech pod-
stawowych instrumentéw, ktdre znajdujg zastosowanie
przede wszystkim w polityce realizowanej wobec cannabis.
Depenalizacja: faktyczne wycofanie prawa karnego i sank-
cji karnych wobec uzytkownikéw narkotykéw (popytu),
poprzez mozliwo$¢ niestosowania tych sankcji w pewnych
sytuacjach w praktyce (co nie dotyczy jednak podazy).
Dekryminalizacja: formalne wycofanie prawa karnego
i sankcji karnych wobec uzytkownikéw narkotykéw (po-
pytu), skutkujace catkowitym zaniechaniem stosowania
sankeji karnych wobec wszystkich uzytkownikéw (ale nie
wobec podazy, tj. bez legalizacji).

Legalizacja dla celéw medycznych (,,medykalizacja” pro-
blemu): szersze dopuszczenie zastosowan medycznych,
terapeutycznych ziela i zywicy konopi.

Legalizacja dla celow rekreacyjnych (,normalizacja” pro-
blemu): wycofanie prawa karnego tak wobec popytu, jak
i wobec podazy i stworzenie regulowanego rynku, przede
wszystkim w odniesieniu do cannabis).

Depenalizacja jest stosukowo najskromniejsza forma odejscia
od twardej prohibicji. W jej ramach czynnosci zwigzane
z uzywaniem narkotykéw (np. samo uzywanie, ale takze
posiadanie, nabywanie, uprawa na wlasny uzytek) formalnie
pozostaja przestgpstwami, ale w praktyce albo nie sg $ciga-
ne, albo wobec sprawcow nie stosuje sie sankcji karnych,
lecz réznego rodzaju alternatywne srodki o charakterze
leczniczym lub profilaktycznym. W takim rozwigzaniu
formalnie obowiazuja nadal zakazy prohibicyjne, w tym
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takze te dotyczace uzywania rekreacyjnego, ale czyny
zwigzane z samym tylko uzywaniem nie muszg pociaga¢
za sobg sankgji karnych. Mozna w ogdle nie wszczyna¢ po-
stepowania, umarzac je, zawieszac itp., a 0 dopuszczalnosci
takich decyzji decyduje z reguly ilos¢ srodka, a takze okolicz-
nosci czynu. Depenalizacja jest dzisiaj czgsto stosowanym
srodkiem wykorzystywanym w wielu krajach europejskich,
takich jak np. Holandia, Austria, Niemcy, a takze Polska.
W tym ostatnim wypadku chodzi o obowigzujacy od roku
2011 art. 62a ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii, dajacy
prokuratorowi w pewnych sytuacjach mozliwo$¢ umorzenia
postepowania w sprawach o posiadanie narkotykéw, w tym
przede wszystkim cannabis.

Zblizonym w swych efektach rozwigzaniem, aczkolwiek
dalej idgcym, jest dekryminalizacja. W jej ramach pewne
czynnoéci zwigzane z uzywaniem narkotykéw (np. samo
uzywanie, ale takze posiadanie, nabywanie, uprawa na
wlasny uzytek) w ogole nie stanowia przestepstw. Nie
oznacza to legalnosci takich czynnosci: pozostaja one
zabronione przez prawo administracyjne, posiadane nie-
legalnie $rodki mogg by¢ konfiskowane, a sprawcy moga
podlega¢ sankcjom administracyjnym, w tym o charakterze
finansowym. Tak, jak w poprzednim przypadku, o tym,
czy czyn zwigzany jest z konsumpcja, decyduje z reguty
ilo$¢ $rodka i okolicznosci czynu. Dekryminalizacja tym
rdzni si¢ od depenalizacji, Ze niepociaganie uzytkownikéw
narkotykéw do odpowiedzialno$ci karnej nie wynika z de-
Cyzji organu stosujacego prawo o niezastosowaniu sankeji
karnych w poszczegoélnych, konkretnych przypadkach.
Wynika to w sposob generalny i bezposrednio z przepisow
prawa, a konkretnie z zawezonego zakresu kryminalizacji
czynnodci, ktérych przedmiotem sg narkotyki.

Kolejng forma ,,rozmiekczania” prohibicji jest legalizacja
o charakterze medycznym. Aczkolwiek teoretycznie moze
obejmowac wiele srodkéw, w praktyce dotyczy ona dzisiaj
przede wszystkim cannabis. Moze przyjmowac rézne formy.
Przede wszystkim moze chodzi¢ o udostepnianie produktow
farmaceutycznych zawierajacych kannabinoidy. Moze jednak
polegac¢ takze na dopuszczeniu upraw wlasnych (z reguty
ograniczonej liczby krzakéw) celem wykorzystania na wia-
sne potrzeby medyczne uzyskanego w ten sposob ziela czy
zywicy konopi. Wreszcie moze chodzi¢ o dopuszczalnosé
okreslonych form obrotu ,,medyczng marihuang”. W tym
ostatnim wypadku chodzi o legalizacje istnienia podmio-
tow zajmujacych sie uprawg konopi oraz przetwarzaniem
i udostgpnianiem ich ziela osobom majacym rekomen-
dacje medyczng. Dostepnos¢ produktéw medycznych

zawierajacych kannabinoidy (kannabinole, kannabidole
i inne) jest dzisiaj do$¢ powszechna w Europie i Ameryce
Pétnocnej. Natomiast ,,medykalizacja” dostepu do ziela czy
zywicy konopi jest juz czyms$ rzadszym. Pionierem w tym
zakresie byl amerykanski stan Kalifornia, gdzie w roku
1996, na skutek referendum, wprowadzono model bardzo
szerokiego dostepu do ,,medycznej marihuany”. Model
kalifornijski stat si¢ wzorem dla wielu innych stanéw USA.
Dzisiaj mniej lub bardziej restrykcyjne rozwigzania w tym
zakresie obowiazujg w wiekszosci sposrdd nich. Réwniez
w Europie coraz czesciej pojawiajg si¢ takie rozwigzania.
Przykladem mogg by¢ Czechy (od 2012), Niemcy (od 2017),
a takze Polska (nowelizacja ustawy o przeciwdziataniu nar-
komanii dokonana w roku 2017). Za kazdym razem chodzi
tutaj przede wszystkim o mozliwo$¢ nabywania ziela konopi
na podstawie recepty lekarskiej. Rzadziej o dopuszczalnosé
domowej uprawy na wlasny uzytek medyczny.

Najdalej idacym rozwigzaniem w ramach prohibicji migkkiej
jest legalizacja rekreacyjnego uzywania cannabis (ktora
zreszta rozwigzuje takze kwestie ewentualnego uzywania
medycznego), ktdra stanowi najradykalniejsze rozwigzanie
uchylajace w pewnym ograniczonym zakresie, w stosunku
do jednego srodka, istote systemu prohibicyjnego. Legali-
zacja, to jest ,normalizacja”, a nie jedynie ,,medykalizacja”
problemu narkotykow, jest dzisiaj rozwigzaniem dotyczacym
w zasadzie tylko cannabis. Réwnoczesnie warto zazna-
czy¢, ze o ile od wspomnianej decyzji Rady Gospodarczej
i Spotecznej ONZ z roku 2020 ,,medykalizacja” nie budzi
juz raczej zadnych zastrzezen natury prawnej, legalizacja
w celach rekreacyjnych, ,,normalizacja” problemu, jest
w zasadzie - chociazby w §wietle wspomnianego art. 4 lit. ¢
Konwengiji jednolitej o srodkach odurzajacych - wcigz
rozwigzaniem watpliwym. Nie zmienia to faktu, ze rozne
kraje decydujq si¢ na takie rozwigzanie, a reakcja organéw
ONZ nie jest w ostatnich latach gwaltowna (tak jak by to
bylo zapewne jeszcze 20-30 lat temu).

Legalizacja rekreacyjna

Pionierem legalizacji rekreacyjnej byly Stany Zjednoczone,
aczkolwiek nie jako federacja, lecz na poziomie poszcze-
gblnych stanow. Jest to o tyle paradoksalne, ze wczesniej,
przez lata, USA byly gléwnym filarem $wiatowej ,wojny
z narkotykami”. Pionierami takich rozwigzan byly stany
Kolorado i Waszyngton, gdzie stosowne reformy wpro-
wadzono w roku 2012, znowu na skutek przeprowadzenia
referendéw*. Obecnie rézne formy legalizacji rekreacyjnej
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obowigzuja w 20 stanach USA. Sprowadzaja si¢ one do
stworzenia szczegdtowo uregulowanego, legalnego rynku
cannabis, sprowadzajacego si¢ do dos¢ restrykcyjnie kon-
trolowanego systemu reglamentacji dostepu do rekreacyjnej
marihuany. Okresla on warunki dopuszczalnosci uprawy,
przetwarzania i sprzedazy cannabis przez prywatne pod-
mioty komercyjne, przy uwzglednieniu zasady rozdzielenia
poszczegdlnych ogniw tanicucha dystrybucji (w celu zapobie-
gania wyksztalceniu si¢ monopoli). Podmioty te czy osoby
fizyczne muszg uzyskac stosowne licencje, objete wysokimi
oplatami za ich otrzymanie i odnowienie, a takze poddac¢
si¢ procedurze sprawdzenia swojej przeszlosci, celem za-
pobiezenia legalizowaniu si¢ w ten sposob przez cztonkow
grup przestepczych. Dziatalnos¢ tych podmiotéw oblozona
jest wysokim podatkiem akcyzowym, podatkiem od sprze-
dazy i oplatami lokalnymi. Istnieja oczywiscie takze — tak
samo jak w przypadku alkoholu - wiekowe ograniczenia
mozliwosci nabywania produktéw cannabis, a konsumpcja
moze odbywac sie tylko w warunkach prywatnych (zakaz
konsumpcji w miejscach publicznych). Okreslony jest takze
dopuszczalny prog stezenia THC we krwi w ruchu drogo-
wym oraz sankcje za naruszenie wszelkich regulacji. Model
amerykanski opiera si¢ na komercjalizacji legalnego obrotu
cannabis, co jest przedmiotem czgstej krytyki. Inaczej jest
w Urugwaju, gdzie podobny co do zasady model, oparty
jest na systemie monopolu panstwowego.

Komercyjny charakter ma takze legalizacja marihuany
w Kanadzie, gdzie od 2018 roku obowigzuje federalna
ustawa o ramowym charakterze, przewidujgca rekreacyjng
legalizacj¢ marihuany, ktérej wykonanie w szczegdtach
zostalo pozostawione poszczegdlnym prowincjom i te-
rytoriom. Ostatnio zostala opublikowana wstepna ocena
konsekwencji tego zabiegu legalizacyjnego, wskazujacaina
jego pozytywy, i negatywy’.

Co ciekawe, wiekszo$¢ krajow europejskich, czesto ucie-
kajac sie do depenalizacji, dekryminalizacji czy legalizacji
medycznej cannabis, jest znacznie ostrozniejsza, jesli chodzi
o ewentualng legalizacje rekreacyjna. Jedynym wiasciwie
przykladem moze by¢ tutaj Holandia, aczkolwiek obowia-
zujacy tam model coffie shops nie jest w ogole formalng
legalizacjq (nawet jesli jego efekty praktyczne s w zasadzie
tozsame z legalizacja). Jest to bowiem system wykorzystujacy
specyficzne instytucje holenderskiego systemu prawnego,
poprzez ktore coffie shops sa jedynie tolerowane i nie dzialaja
w oparciu o jednoznaczne uregulowania prawne. Dlatego
okresla si¢ go mianem quasi-legalizacji. W Hiszpanii z kolei,
szczegdlnie w Katalonii, majg miejsce od lat proby legalizacji

oddolnej w formie tzw. spétdzielni konopnych (cannabis
social clubs), ktorych czlonkowie wspolnie uprawiajg can-
nabis na wlasne potrzeby. Status prawny tych ,,sp6tdzielni”
jest jednak przedmiotem licznych kontrowersji. Na znacznie
mniejszg skale ,,spotdzielnie” probowano tworzy¢ takze
w Belgii. Wreszcie rzadzaca obecnie w Niemczech koalicja
SPD/Zieloni/FDP przewidziata legalizacje cannabis w za-
wartej umowie koalicyjnej, aczkolwiek zamiar ten nie zostat
do dzisiaj sfinalizowany (ale prace trwaja).

Sytuacja w Polsce

W Polsce uzywanie cannabis w celach rekreacyjnych, t;.
innych niz relatywnie wasko okreslone zastosowania me-
dyczne, jest nielegalne i pocigga za sobg odpowiedzialnosé
karng albo za posiadanie na wlasny uzytek (art. 62 ust. 1
u.p.n. - pozbawienie wolnosci do lat 3, lub art. 62 ust. 3
u.p.n. - grzywna, ograniczenie wolnosci lub pozbawienie
wolnosci do roku w tzw. przypadku mniejszej wagi), albo
uprawe na wlasny uzytek (art. 63 ust. 1 u.p.n. - pozbawienie
wolnoéci do lat 3). Brak jest natomiast odpowiedzialno$ci
karnej za samo uzywanie, a takze za nabywanie srodkéw
odurzajagcych lub substancji psychotropowych. Zakres od-
powiedzialno$ci karnej za posiadanie §rodka na przestrzeni
lat 1997-2011 ulegal istotnym zmianom. Poczynajac od roku
2011, ma miejsce depenalizacja w oparciu o wspomniany
przepis art. 62a u.p.n,, ktory przewiduje mozliwos¢ umo-
rzenia przez prokuratora postepowania, jezeli posiadanie
dotyczy nieznacznej iloéci $rodka przeznaczonego na wlasny
uzytek, a orzeczenie wobec sprawcy kary byloby niecelowe
ze wzgledu na okolicznosci popelnienia czynu, a takze
stopien jego spolecznej szkodliwosci. W praktyce decyzje
0 umorzeniu postepowania zapadajg w ok. 1/3 spraw o po-
siadanie wbrew przepisom ustawy srodkéw odurzajacych
lub substancji psychotropowych, przy czym przytlaczajaca
wiekszos¢ takich spraw w Polsce dotyczy wlasnie marihuany,
ewentualnie takze amfetaminy.

Od kilku lat mamy natomiast w Polsce do czynienia
z rozszerzaniem mozliwosci medycznego wykorzystania
kannabinoidéw. Decydujacy krok w tym kierunku poczy-
niony zostal w styczniu 2022 roku. Do tej daty ziele i Zywica
konopi byty bowiem §rodkami odurzajacymi zaliczanymi do
grupy IV-N, tj. srodkéw, ktére mogly mie¢ wylacznie zasto-
sowania badawcze oraz w lecznictwie zwierzat. Od zmiany
wspomnianego rozporzadzenia ministra zdrowia z roku 2018
w sprawie wykazu substancji psychotropowych, srodkow
odurzajacych oraz nowych substancji psychoaktywnych
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dokonanej w styczniu 2022 roku ziele i zywica konopi zostaty
usuniete z wykazu IV-N §rodkéw odurzajacych i pozostaja
tylko wwykazie I-N. Staly sie wiec srodkami odurzajacymi
majacymi ewentualne zastosowania medyczne. Sam THC
jest natomiast sklasyfikowany jako substancja psychotropo-
wa i zaliczony do grupy II-P substancji psychotropowych,
tj. mogacych mie¢ zastosowania medyczne. Szereg innych
kannabinoidéw, gléwnie syntetycznych, zaliczonych jest
do grupy I-P, a wiec srodkéw mogacych mie¢ wylacznie
zastosowania badawcze.

Trzeba jednak podkresli¢, ze pierwsze decyzje dotyczace
dostepnosci ziela i Zywicy konopi w celach terapeutycznych
zapadly pie¢ lat wezedniej. Otdz Ustawq z dnia 7 lipca
2017 r. 0 zmianie ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii
oraz ustawy o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw
medycznych (Dz.U.2017.1458) dopuszczono do obrotu leki
recepturowe, tj. przygotowywane w aptece, a uzyskane
z zastosowaniem ziela konopi innych niz widkniste, tj.
zawierajacych powyzej 0,2% THC (art.33a u.p.n.). W tym
celu ziele konopi innych niz widkniste oraz wyciagi, nalewki
farmaceutyczne, a takze wszystkie inne wyciagi z konopi
innych niz wiékniste oraz zywica konopi innych niz widkni-
ste mogg stanowic¢ surowiec farmaceutyczny przeznaczony
do sporzadzania lekéw recepturowych w rozumieniu art. 2
pkt 40 prawa farmaceutycznego (ustawy z dnia 6 wrzeénia
2001 r., Dz.U.2001.126). Takie leki recepturowe traktowane
s3 jako produkty lecznicze zawierajace srodki odurzajace
lub substancje psychotropowe, wydawane sg z przepisu
lekarza i majg kategorie dostepnosci Rpw. Nowela z roku
2017 nie uregulowala natomiast - inaczej niz analogiczne
rozwigzanie niemieckie — dostepu do surowca krajowego,
tj. dopuszczalno$ci upraw w Polsce na cele farmaceutycz-
ne konopi innych niz wiékniste. W zwigzku z tym w gre
wchodzil wyltacznie surowiec importowany po uzyskaniu
stosownego pozwolenia na dopuszczenie do obrotu wydane-
go przez Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych.
Sytuacja w tym zakresie ulegta zmianie po kolejnej nowelizacji
ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii dokonanej ustawa
z dnia 24 marca 2022 r. (Dz.U.2022.763). Do czasu tej nowe-
lizacji uprawa konopi innych niz widkniste (tj. o zawartosci
THC powyzej 0,2%)s byta w Polsce calkowicie zabroniona.
Po nowelizacji z roku 2022 zakaz uprawy konopi innych niz
widkniste nie dotyczy wyjatku okreslonego wart. 49a u.p.n,,
ktory to przepis stwierdza dopuszczalnos¢ uprawy konopi
innych niz widkniste i zbidr ziela lub zywicy konopi innych

niz widkniste w celu wytwarzania surowca farmaceutycznego,
o ktérym mowa w art. 33a ust. 1 u.p.n. Taka uprawa i zbior
moga by¢ prowadzone przez instytut badawczy w rozumieniu
ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych
(Dz.U.2010.618), po uzyskaniu zezwolenia Gléwnego In-
spektora Farmaceutycznego. Pozostale ustepy art. 49a u.p.n.
reguluja w sposob szczegdtowy wymogi formalne wniosku
o uzyskanie zezwolenia, o ktérym mowa w ust. 1 tego prze-
pisu, procedure jego sktadania i rozpatrywania, a takze caty
szereg szczegolnych wymogow dotyczacych zabezpieczenia
upraw, jakie musi spelni¢ instytut badawczy prowadzacy
uprawy konopi innych niz widkniste przeznaczonych do
wykorzystania jako surowiec farmaceutyczny. W tym ostat-
nim zakresie, poza rozlicznymi ograniczeniami dostepu do
upraw i systemem monitoringu wizyjnego, wymagane jest
dodatkowo zainstalowanie technologii zdalnego nadzoru
roélin (Radio-frequency identification czy tez RFID), ktéra
wykorzystuje fale radiowe do odczytu i przesytania danych
zawartych na etykiecie naniesionej na kazda z uprawianych
roslin, umozliwiajac identyfikacje kazdej z roslin znajdujacych
sie w polu odczytu (definicja z nowego przepisu art. 4 pkt 23a
u.p.n.). W trakcie debaty parlamentarnej zwracano uwage na
to, ze instytut, ktory miatby spelni¢ wymogi zabezpieczenia
upraw, musialby ponies¢ olbrzymie naklady na zwiazane
z tym inwestycje, co moze spowodowac, ze surowiec krajowy
wecale nie bedzie tanszy od importowanego. Kwestia funk-
cjonowania powyzszych regulacji w praktyce terapeutycznej
to zupelnie osobne zagadnienie®.

Przypisy

' Wiecej na temat czeéci zagadnien poruszanych w niniejszym

artykule popr.: K. Krajewski, ,Regulacje prawne dotyczace me-

dycznych zastosowan kannabinoidéw”, w: A. Klimkiewicz (red.),

»Konopie i medyczne zastosowanie kannabinoidéw - praktyczne

rekomendacje”, Warszawa 2022, s. 293-307.

? Za glosowaly, poza USA i Kanada, wszystkie panstwa czlon-

kowskie Rady z Europy Zachodniej, a takze Polska. Przeciwko

glosowata Federacja Rosyjska, Wegry oraz wigkszo$¢ czlonkow

Rady spoza Europy i Ameryki Péinocnej. Od glosu wstrzymata

sie Ukraina.

Por. K. Krajewski, ,Réznorodno$¢ rozwigzan w polityce narkoty-

kowej w Europie i na §wiecie”, Serwis Informacyjny Narkomania,

4(76), 2016, 5. 7-11.

* Por. K Krajewski, ,Legalizacja cannabis w stanach Colorado i
Waszyngton w USA oraz w Urugwaju”, Serwis Informacyjny Nar-
komania, 3 (71)/2015, s. 13-18.

> Por. B. Fischer, D. Jutras-Aswad, W. Hall, ,,Outcomes associated
with nonmedical cannabis legalization policy in Canada: taking
stock at the 5-year mark”, Canadian Medical Association Journal,
39 (195), 2023, s. 1351-1353, https://www.cmaj.ca/sites/default/
files/additional-assets/site/press/cmaj-195-E1351.pdf# msdynt-
trid=0D1p2gWjoxgLPQIKyAU4hrOmVK2AGAgx0c58ZvS5pW8.
Por. takze omoéwienie w Gazecie Wyborczej z 10.10.2023 https://
wyborcza.pl/7,75400,30282978,legalizacji z 10a-marihuany-w-ka-
nadzie-naukowcy-przedstawiaja-skutki.html

¢ Por. A. Sowa, ,,Ziolo na cale z10”, Polityka, 49/2023, s. 31-33.
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Dobre zdrowie psychiczne przeklada sie na dobre zdrowie fizyczne. Nierozerwalne powigzania
miedzy zdrowiem psychicznym a zdrowiem publicznym, prawami czlowieka i rozwojem
spoleczno-gospodarczym oznaczajg, zZe transformacja polityki i praktyki w zakresie zdrowia
psychicznego moZze przynies¢ realne, wymierne korzysci jednostkom, spotecznosciom i krajom
na catym swiecie. Inwestycja w zdrowie psychiczne to inwestycja w lepsze Zycie i przyszlos¢ dla

wszystkich.

NARODOWY PROGRAM OCHRONY
ZDROWIA PSYCHICZNEGO

NA LATA 2023-2030

Katarzyna Syroka-Marczewska
Prawniczka

Uwagi ogdlne

Zgodnie z danymi Swiatowej Organizacji Zdrowia blisko
miliard ludzi na §wiecie doswiadcza zaburzen psychicznych'.
Zgodnie z art. 3 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego?,
okreslenie osoba z zaburzeniami psychicznymi, odnosi sie
do osoby: a) chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia
psychotyczne), b) uposledzonej umystowo, c) wykazujacej
inne zaklocenia czynnosci psychicznych, ktére zgodnie
ze stanem wiedzy medycznej zaliczane s3 do zaburzen
psychicznych, a osoba ta wymaga §wiadczen zdrowotnych
lub innych form pomocy i opieki niezbednych do zycia
w $rodowisku rodzinnym lub spofecznym.

Od wielu lat eksperci zastanawiaja si¢ nad przyczynami
zaburzen psychicznych. Znalezienie jednoznacznej odpo-
wiedzi nie jest jednak mozliwe, poniewaz kazdy cztowiek
ma swojg historie, dos$wiadczenia, swdj pakiet genow itd.
Do wzrostu rozpowszechnienia probleméw psychicznych
przyczynita si¢ m.in. epidemia COVID-19 oraz konieczno$¢
czasowego wprowadzenia zwigzanych z nig ograniczen’.
Obecnie na nasze zdrowie psychiczne wplywaja takze inne
okolicznodci, np. wojna w Ukrainie, konflikt izraelsko-
-palestynski czy niepewna sytuacja gospodarcza w Polsce
i na $wiecie. Z tych wszystkich wzgledéw problematyka
ochrony zdrowia psychicznego jest niezwykle wazna, ale
takze wielowymiarowa.

Celem niniejszego artykulu jest zwiekszenie swiado-
moéci prawnej, w tym w szczegélnosci pod katem tresci
Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 30 pazdzierni-
ka 2023 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego na lata 2023-2030 (dalej: Program

lub Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
na lata 2023-2030). Rozporzadzenie weszlo w zycie pod
koniec listopada 2023 roku. Narodowy Program Ochrony
Zdrowia Psychicznego na lata 2023-2030 jest kontynu-
acja realizacji zadan wdrazanych dotychczas w ramach
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
na lata 2017-2022 i deklaruje che¢ podejscia do systemu
ochrony zdrowia psychicznego w sposob kompleksowy,
angazujac kluczowe podmioty wlasciwe dla skutecznego
wdrazania strategii. Program zaklada wiec zapewnienie
opieki osobom z zaburzeniami psychicznymi, dopasowanej
do ich potrzeb.

Proba definicji zdrowia psychicznego

Na wstepie warto wyjasni¢, czym jest zdrowie psychicz-
ne, poniewaz brak jest w przepisach prawa definicji tego
pojecia. W 2005 roku przyjeto Deklaracje Helsiniska,
ktéra wyraza poglad, Ze nie ma zdrowia bez zdrowia
psychicznego®. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(dalej: WHO) zdrowie psychiczne to dobrostan fizyczny,
psychiczny i spoteczny czlowieka, a takze zdolno$¢ do
rozwoju i samorealizacji. Bez watpienia pojecia uzyte
w tej definicji maja szerokie znaczenia i przez kazdego
moga by¢ postrzegane w subiektywny sposob. Wptyw na
interpretacje beda mialy takze uwarunkowania kulturowe
isrodowiskowe. Zdrowie psychiczne zazwyczaj definiuje sie
jako dobrostan, w ktérym jednostka realizuje swoje mozli-
wosci i potrafi poradzi¢ sobie z réznorodnymi sytuacjami
zyciowymi, jak réwniez jest w stanie uczestniczy¢ w zyciu
spolecznym oraz produktywnie pracowac’. Dobrostan

10 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 1 (105) 2024



PRAWO

taki obejmuje emocjonalne, psychologiczne i spofeczne
dobre samopoczucie i zaklada przezywanie pozytywnych
uczuc (np. szczgdcie, satysfakcja), posiadanie pozytywnych
postaw wobec wlasnych obowigzkéw i wobec innych ludzi
oraz pozytywne funkcjonowanie (np. integracja spoleczna,
aktualizacja i sp6jnos¢). Warto w jak najszerszy sposob
ujmowac pojecie zdrowia psychicznego i nie ograniczac sie
jedynie do stwierdzonych jednostek chorobowych w tym
zakresie. Zdrowie psychiczne moze by¢ zatem charakte-
ryzowane przez prawidlowe funkcjonowanie czynnosci
psychicznych, powodujace satysfakcjonujace relacje inter-
personalne i umiejetne radzenie sobie z przeciwno$ciamy’.
Termin ten, jak juz wspomniano, odnoszony jest réwniez
do dobrego samopoczucia psychicznego i emocjonalnego®.

Meandry prawa

Jednym z kluczowych aktéw prawnych dotyczacym zdro-
wia psychicznego jest Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r.
ochronie zdrowia psychicznego. Zgodnie z jej trescia
zdrowie psychiczne jest fundamentalnym dobrem oso-
bistym cztowieka, a ochrona praw osob z zaburzeniami
psychicznymi nalezy do obowigzkéw panstwa. Wspo-
mniane obowiazki panstwa obejmuja realizacje zadan,
do ktorych nalezy w szczegdlnosci: promocja zdrowia
psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym;
zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wie-
lostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej
oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia
w $rodowisku rodzinnym i spolecznym oraz ksztattowanie
wobec 0sdb z zaburzeniami psychicznymi wlasciwych
postaw spolecznych, a zwlaszcza zrozumienia, tolerancii,
zyczliwosci, a takze przeciwdziatania ich dyskryminacji.
Warto w tym kontekscie podkresli¢, ze w ramach rozwigzan
systemowych w 2005 roku’ wprowadzono do polskiego
porzadku prawnego instytucje Rzecznika Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego'. Gtéwnym jego zadaniem"
jest ochrona praw osob korzystajacych ze $wiadczen zdro-
wotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny, bez
wzgledu na przyczyne hospitalizacji. Tym samym oznacza
to, ze kazda osoba bedaca w szpitalu psychiatrycznym, np.
osoba, ktéra w wyniku uzywania srodkéw odurzajacych,
substancji psychotropowych, srodkéw zastepczych lub
nowych substancji psychoaktywnych albo uzywania ich
w celach medycznych znajduje sie w stanie uzaleznienia od
tych srodkéw lub substancii (i jednocze$nie zostata zakwa-
lifikowana do hospitalizacji w szpitalu psychiatrycznym),

moze bezplatnie skorzysta¢ ze wsparcia Rzecznika Praw
Pacjenta Psychiatrycznego.

Jak juz wspomniano, ustawa o ochronie zdrowia psychiczne-
go jest jednym z podstawowych aktéw prawnych w Polsce
dotyczacym omawianej tematyki. Na podstawie art. 2 ust.
6 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego wprowadzono
Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30 pazdziernika
2023 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego na lata 2023-2030.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego 2023-2030

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
okresla w szczegdlnosci: okres jego obowigzywania; dia-
gnoze sytuacji i zagrozen dla zdrowia psychicznego (w tym
zréznicowan regionalnych); cele gléwne i cele szczegétowe;
podmioty biorace udzial w jego realizacji; sposob realizacji
zadan oraz niezbedne dziatania legislacyjne (w szczegdlno-
$ci majace na celu zapewnienie przestrzegania praw osob
z zaburzeniami psychicznymi).

Jako jeden z gtéwnych celow Narodowego Programu Ochro-
ny Zdrowia Psychicznego na lata 2023-2030 ustawodawca
wskazal zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi,
w tym osobom uzaleznionym oraz doswiadczajacym kry-
zysu psychicznego, wszechstronnej i kompleksowej opieki
iwsparcia adekwatnych do ich potrzeb. Ponadto celem jest
prowadzenie dziatan na rzecz zapobiegania stygmatyzacji
i dyskryminacji os6b z zaburzeniami psychicznymi.
Cele szczegdtowe to: a) upowszechnienie zintegrowanego
i kompleksowego modelu ochrony zdrowia psychicznego
w oparciu o model opieki srodowiskowej, b) upowszech-
nienie nowego modelu ochrony zdrowia psychicznego
dzieci i mlodziezy opartego o trzy poziomy referencyjne,
¢) upowszechnianie i zapewnienie dostepu do specjali-
stycznych programéw terapeutycznych oraz procedur
diagnostycznych, d) upowszechnienie zréznicowanych
form pomocy i oparcia spolecznego, €) aktywizacja za-
wodowa i spoteczna 0sob z zaburzeniami psychicznymi,
f) skoordynowanie dostepnych form opieki i wsparcia, g)
udzielanie wsparcia psychologiczno-pedagogicznego dzie-
ciom, uczniom, rodzicom i nauczycielom, h) opracowanie
i wdrozenie nowego, zintegrowanego i kompleksowego
modelu opieki nad osobami uzaleznionymi i ich bliskimi, )
upowszechnienie rekomendowanych zatozen do programéw
terapeutycznych dla dzieci i mlodziezy problemowo korzy-
stajacych z nowych technologii cyfrowych, j) opracowanie
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we wspolpracy z towarzystwami naukowymi wlasciwymi
w sprawach uzaleznien oraz z podmiotami zrzeszajacymi
psychoterapeutéw uzaleznien, standardéw lub rekomendacji
postepowania medycznego, psychologicznego i psychote-
rapeutycznego w podmiotach prowadzacych dziatalnos¢
lecznicza w zakresie leczenia uzaleznien; k) prowadzenie
dzialan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych przed-
stawiania wizerunku oséb z zaburzeniami psychicznymi
w mediach, I) prowadzenie dzialan informacyjno-eduka-
cyjnych dotyczacych koniecznoéci respektowania praw
0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Realizatorami Programu sg nastgpujace podmioty: minister
wlasciwy do spraw zdrowia'?; minister wtasciwy do spraw
rodziny"; minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia
spolecznego'; minister wlasciwy do spraw oswiaty i wy-
chowania®; minister wlasciwy do spraw wewnetrznych';
Minister Sprawiedliwosci'; Minister Obrony Narodowe;'®;
samorzady wojewddztw"’, powiatéw*’ i gmin*'; Narodowy
Fundusz Zdrowia (dalej: NFZ)*. Bez watpienia skuteczna
ochrona zdrowia psychicznego wymaga zaangazowania
wielu instytucji, ze wzgledu na swoja wieloplaszczyznowosc.
Warto w tym kontekscie podkresli¢, ze jako cel gtéwny
kazdego z podmiotéw wskazano konieczno$¢ zapewnienia
osobom z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobom
uzaleznionym oraz doswiadczajacym kryzysu psychicz-
nego, wszechstronnej i kompleksowej opieki i wsparcia
adekwatnych do ich potrzeb. Osoby uzaleznione zostaly
wprost wymienione w tresci Programu na lata 20232030,
co moze (nie musi) pozytywnie wplyna¢ na ich sytuacje
prawng. Bez watpienia wszystkie cele oraz zadania, ktére
zostaly ujete w Narodowym Programie Ochrony Zdro-
wia Psychicznego na lata 2023-2030, beda wymagaty
okreslonych nakfadéw finansowych z budzetu panstwa,
zatem najblizsze lata pokaza, na ile zalozenia zostang
zrealizowane w praktyce.

Uwagi koncowe

W Narodowym Programie Ochrony Zdrowa Psychicz-
nego na lata 2023-2030 wskazano kierunki zmian. Do
tych zmian ma naleze¢ m.in. wdrozenie srodowiskowego
modelu ochrony zdrowia psychicznego, tj. zapewnienie
osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i po-
wszechnie dostepnej blisko miejsca ich zamieszkania opieki
zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych
do zycia w $rodowisku rodzinnym i spotecznym. Ponadto
ustawodawca deklaruje che¢ wdrozenia kompleksowego

izintegrowanego modelu opieki nad osobami z zaburzenia-
mi wynikajacymi z uzywania substancji psychoaktywnych
izaburzeniami czynno$ciowymi, zapewniajacego poprawe
dostepnosci leczenia 0séb uzaleznionych i ich bliskich
oraz gwarantujgcego wspdlprace z Centrum Zdrowia
Psychicznego® w celu zapewnienia §wiadczen zdrowotnych
dostosowanych do potrzeb pacjentow.

Jak juz wspomniano, Program zaklada zapewnienie opieki
osobom z zaburzeniami psychicznymi, dopasowanej do
ich potrzeb. Jak czytamy, ma to by¢ m.in. upowszechnie-
nie zintegrowanego i kompleksowego modelu ochrony
zdrowia psychicznego w oparciu o opieke srodowiskows,
aktywizacja zawodowa 0s6b z zaburzeniami psychicznymi
oraz udzielanie wsparcia psychologiczno-pedagogicznego
uczniom, rodzicom i nauczycielom. Narodowy Program
Ochrony Zdrowa Psychicznego na lata 2023-2030 zaklada
réwniez prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyj-
nych, majacych na celu zapobieganie stygmatyzacji oséb
z zaburzeniami psychicznymi. Najblizsze miesigce i lata
beda papierkiem lakmusowym, na ile tre$¢ Narodowego
Programu Ochrony Zdrowa Psychicznego na lata 20232030
zostala zaimplementowana do Zycia codziennego.

Jak stusznie zauwazyt dyrektor generalny WHO, dr Tedros
Adhanom Ghebreyesus, ,,dobre zdrowie psychiczne prze-
kfada si¢ na dobre zdrowie fizyczne (...). Nierozerwalne
powigzania miedzy zdrowiem psychicznym a zdrowiem
publicznym, prawami czfowieka i rozwojem spoteczno-go-
spodarczym oznaczajg, ze transformacja polityki i praktyki
w zakresie zdrowia psychicznego moze przynies¢ realne,
wymierne korzysci jednostkom, spotecznosciom i krajom
na calym $wiecie. Inwestycja w zdrowie psychiczne to
inwestycja w lepsze Zycie i przyszlos¢ dla wszystkich ™.

Przypisy

' Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30 pazdziernika 2023 r.
w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
na lata 2023-2030, Dz.U. 2023 poz. 2480, s. 3, https://isap.sejm.gov.
pl/isap.nsf/download.xsp/ WDU20230002480/0/D20232480.pdf,
dostep z dnia 05.02.2024 r.

? Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o0 ochronie zdrowia psychicznego,
Dz.U. 2023. 1972 ze zm.

* Warto w tym konteksécie wspomnie¢, ze w dniu 13 maja 2020 r. zostal

opublikowany raport przez Organizacj¢ Narodéw Zjednoczonych

(dalej: ONZ). Raport ten dotyczyl zwigzku COVID-19 ze zdrowiem

psychicznym . Eksperci ONZ wyja$niajg, ze w czasie pandemii CO-

VID-19 wiele 0séb doswiadczalo uczucia niepokoju, ktéry byt spo-

wodowany izolacja spoteczng, obawg przed zakazeniem, a takze

utrata czlonkéw rodziny. Raport jest dostepny bezplatnie na stronie
https://www.un.org/sites/un2.un.org/files/un_policy_brief-covid_

and_mental_health_final.pdf, dostep z dnia 05.02.2024 r.

P. Miskiewicz, Ochrona zdrowia psychicznego w dokumentach

WHO, [w:], Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce: wyzwania,

plany, bariery, dobre praktyki. Raport RPO, red. J. Wciérka, War-
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szawa 2014, s. 18 i n., https://bip.brpo.gov.pl/sites/default/files/Ochro-
na_zdrowia_psychicznego.pdf, dostep z dnia 05.02.2024 r.
Zdrowie psychiczne zazwyczaj definiuje si¢ jako dobrostan, w kto-
rym jednostka realizuje swoje mozliwosci i potrafi poradzi¢ sobie
z roznorodnymi sytuacjami zyciowymi, jak réwniez jest w stanie
uczestniczy¢ w zyciu spotecznym oraz produktywnie pracowac, s. 2,
https://www.who.int/publications/i/item/9241562943, dostep z dnia
05.02.2024 1.
https://www.gov.pl/web/psse-gostynin/zyjdobrze-zdrowie-psychicz-
ne, dostep z dnia 05.02.2024 r.

P. Galecki, K. Bobiniska, [w: ], Ustawa o ochronie zdrowia psychicz-
nego. Komentarz, red. P. Galecki, K. Bobinska, Eichstaedt, Warszawa
2016, s. 19.

Ibidem.

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. zmieniajgca ustawe o ochronie zdrowia
psychicznego, Dz. U. Nr 141, poz. 1183.

Instytucja rzecznikéw psychiatrycznych zaczeta funkcjonowaé
w praktyce pod koniec stycznia 2006 r - wowczas zatrudniono
pierwsze 10 oséb, za: B. Kmieciak, Psychiatryczny ombudsman
- polemika z artykulem J. Ciechorskiego ,Regulacje dotyczace
Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego i praktyka ich
stosowania — analiza krytyczna”, Prawo i Medycyna 3, 2015, s. 86;
B. Kmieciak, ,,Przepis na granicy”, czyli wspdlczesne wyzwania
w obszarze ochrony praw pacjenta szpitala psychiatrycznego, Prawo
i Medycyna 4, 2016, s. 551 n.

Ustawodawca w art. 10b ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
wymienia w sposob niewyczerpujacy zadania Rzecznika Praw Pa-
cjenta Szpitala Psychiatrycznego. Do tych zadan w pierwszej kolej-
nosci nalezy pomoc w dochodzeniu praw w sprawach zwigzanych
z przyjeciem, leczeniem, warunkami pobytu i wypisaniem ze szpi-
tala psychiatrycznego. Jest to niezwykle istotny obszar dziatalno$ci
Rzecznika, poniewaz trudnosci ze zdrowiem psychicznym moga po-
wodowac u pacjenta takze trudnosci z prawidtowym postrzeganiem
otaczajacej rzeczywistosci, np. pacjent w trakcie psychozy uwaza, ze
nie potrzebuje pomocy, poniewaz jest zdrowy. Kolejna kompetencja
Rzecznika to wyjasnianie lub pomoc w wyjasnianiu ustnych i pisem-
nych skarg tych osob. Z ustawy wprost wynika, Ze Rzecznik powinien
wspoltpracowad z rodzing, przedstawicielem ustawowym, opiekunem
prawnym lub faktycznym pacjenta. Jak czytamy w przepisach prawa,
w zakresie swoich zadan Rzecznik Praw Pacjenta Psychiatrycznego
powinien wspolpracowad z innymi podmiotami, m.in. z Rzecznikiem
Praw Obywatelskich, Rzecznikiem Praw Dziecka oraz konsultantem
krajowym i konsultantami wojew6dzkimi w dziedzinie psychiatrii.
Bardziej szczegélowy opis zadan Rzecznikéw Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego, znajduje si¢ w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 13 stycznia 2006 r. w sprawie szczegdtowego trybu i sposobu
dzialania Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (dalej:
rozporzadzenie) . Zgodnie z trescig § 1 ww. rozporzadzenia Rzecznik
Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego realizuje swoje zadania
w szczegdlnosci przez: 1) przyjmowanie ustnych i pisemnych skarg
pacjenta przebywajacego w szpitalu psychiatrycznym, skarg rodziny
pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby sprawujacej
faktyczng opieke nad pacjentem oraz ocene zasadnosci skargi; 2)
zapewnienie pacjentowi dostepu do informacji prawnej; 3) pomoc
w sporzadzeniu i zlozeniu skargi do kierownika szpitala psychia-
trycznego lub innych instytucji; 4) udzielanie pomocy pacjentowi
wypisanemu ze szpitala psychiatrycznego, jesli skarga zostala zlozona
w trakcie pobytu pacjenta w szpitalu psychiatrycznym, a procedura
rozpatrywania skargi nie zostala zakoniczona. Warto zwrdéci¢ uwage,
ze Rzecznik Praw Pacjenta Psychiatrycznego nie ma uprawnien do
udzielenia pomocy pacjentowi juz wypisanemu, jezeli skarga nie
zostala zgloszona w czasie hospitalizacji.

Gléwnym celem ministra wlasciwego do spraw zdrowia jest zapew-
nienie osobom z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobom uzalez-
nionym oraz do$wiadczajacym kryzysu psychicznego, wszechstronnej
i kompleksowej opieki i wsparcia adekwatnych do ich potrzeb. Wérod
zadan ww. ministra wskazano m.in. opracowanie zalozen zintegro-
wanego i kompleksowego modelu opieki nad osobami uzalezniony-
mi i ich bliskimi; wspieranie i monitorowanie procesu wdrazania
zintegrowanego i kompleksowego modelu opieki nad osobami
uzaleznionymi i ich bliskimi; monitorowanie postepéw wdrazania
przez Narodowy Fundusz Zdrowia kompleksowego modelu ochrony
zdrowia psychicznego bazujacego na leczeniu §rodowiskowym w ra-
mach centréw zdrowia psychicznego (zwanych dalej ,,CZP”); wdro-
zenie przygotowanych, we wspolpracy z towarzystwami naukowymi
wlasciwymi w sprawach zdrowia psychicznego oraz podmiotami
uczestniczacymi w ochronie zdrowia psychicznego, standardow lub
rekomendacji postegpowania medycznego w ramach CZP; wspieranie
i monitorowanie procesu tworzenia sieci CZP; ustalenie kompetencji
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niezbednych do realizacji érodowiskowego modelu ochrony zdro-
wia; wdrazanie na poziomie przeddyplomowym i podyplomowym
szkolenia kadr o kompetencjach niezbednych w srodowiskowej
psychiatrycznej opiece zdrowotnej; okreslenie zadan podstawowej
opieki zdrowotnej w modelu $rodowiskowym ochrony zdrowia
psychicznego; wspieranie i monitorowanie procesu tworzenia sieci
podmiotéw nowego modelu ochrony zdrowia psychicznego dzieci
i mlodziezy opartego o trzy poziomy referencyjne; przygotowanie
i upowszechnianie standardéw lub rekomendacji postepowania me-
dycznego w ramach nowego modelu ochrony zdrowia psychicznego
dzieciimlodziezy; wspieranie podnoszenia kwalifikacji i kompetencji
kadr niezbednych do realizacji $wiadczenn w ramach nowego mo-
delu ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mlodziezy; wspieranie
wspolpracy z jednostkami systemu o§wiaty, pomocy spofecznej oraz
jednostkami i podmiotami realizujacymi zadania z zakresu wspiera-
nia rodziny, systemu pieczy zastgpczej i adopcji w celu zapewnienia
kompleksowego wsparcia dzieciom i mlodziezy doswiadczajacym
zaburzen psychicznych oraz ich rodzinom; przygotowanie we wspot-
pracy z towarzystwami naukowymi wla$ciwymi w sprawach zdrowia
psychicznego oraz podmiotami uczestniczacymi w realizacji §wiad-
czef w obszarze zdrowia psychicznego modelu kompleksowej oferty
leczenia specjalistycznego w ramach specjalistycznych programéw
oraz oddzialéw dedykowanych leczeniu wysokospecjalistycznemus;
wspieranie i monitorowanie tworzenia sieci dostepu do specjalistycz-
nych programéw terapeutycznych; wdrazanie na poziomie podyplo-
mowym szkolen niezbednych w realizacji wysokospecjalistycznych
programow terapeutycznych i procedur diagnostycznych; opracowa-
nie zalozen do rekomendowanych programéw terapeutycznych dla
dzieciimlodziezy problemowo korzystajacych z nowych technologii
cyfrowych; wspieranie i monitorowanie wdrazania rekomendowa-
nych programow terapeutycznych dla dzieci i mlodziezy problemowo
korzystajacych z nowych technologii cyfrowych; wspieranie wspot-
pracy z jednostkami systemu o$wiaty w celu zapewnienia komplek-
sowego wsparcia dzieciom i mlodziezy problemowo korzystajacym
z nowych technologii cyfrowych; wspieranie placowek podstawowej
opieki zdrowotnej w zakresie wczesnego identyfikowania dzieci i mio-
dziezy zagrozonych problemowym korzystaniem z nowych techno-
logii cyfrowych; wspieranie podnoszenia kwalifikacji i kompetencji
kadr w zakresie realizacji programéw terapeutycznych dla dzieci
i mlodziezy problemowo korzystajacych z nowych technologii cyfro-
wych; prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych
przedstawiania wizerunku osob z zaburzeniami psychicznymi w me-
diach; prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych
koniecznosci respektowania praw os6b z zaburzeniami psychicznymi.
Glownym celem ministra wlasciwego do spraw rodziny jest za-
pewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobom
uzaleznionym oraz do$wiadczajacym kryzysu psychicznego,
wszechstronnej i kompleksowej opieki i wsparcia adekwatnych
do ich potrzeb. Wér6d zadan ww. ministra wskazano wspieranie
jednostek samorzadu terytorialnego i innych podmiotéw pomocy
spotecznej w zakresie poszerzania, zréznicowania oraz unowocze-
$niania pomocy i wsparcia spolecznego dla 0sob z zaburzeniami psy-
chicznymi, w zakresie pomocy: bytowej, stacjonarnej, samopomocy
$rodowiskowej, z uwzglednieniem polityki rodzinnej i senioralnej;
wdrazanie rozwigzan prawnych lub organizacyjnych koniecznych do
rozwoju roznych form zatrudnienia wspieranego oraz przedsigbior-
czoéci spotecznej, dostosowanych do potrzeb 0séb z zaburzeniami
psychicznymi; wspieranie powstawania i dzialalnosci organizacji
pozarzadowych i ruchéw samopomocowych: 0s6b z doswiadczeniem
zaburzen psychicznych lub ich rodzin - stuzacych samopomocy
oraz reprezentowaniu oczekiwan i opinii w zyciu i dialogu spolecz-
nym oraz organizacji dziatajacych na rzecz zwigkszenia aktywnoéci
iuczestnictwa osob z zaburzeniami psychicznymi w zyciu i dialogu
spotecznym.

Gléwnym celem ministra wlasciwego do spraw do spraw zabez-
pieczenia spolecznego jest zapewnienie osobom z zaburzeniami
psychicznymi, w tym osobom uzaleznionym oraz do$wiadczajg-
cym kryzysu psychicznego, wszechstronnej i kompleksowej opieki
i wsparcia adekwatnych do ich potrzeb. Wéréd zadan ww. ministra
wskazano wspieranie jednostek samorzadu terytorialnego i innych
podmiotéw pomocy spolecznej w zakresie poszerzania, zréznico-
wania oraz unowoczesniania pomocy i wsparcia spotecznego dla
0s0b z zaburzeniami psychicznymi, w zakresie pomocy: bytowej,
stacjonarnej, samopomocy srodowiskowej, z uwzglednieniem po-
lityki rodzinnej i senioralnej; wdrazanie rozwigzan prawnych lub
organizacyjnych koniecznych do rozwoju réznych form zatrudnienia
wspieranego oraz przedsigbiorczoéci spolecznej, dostosowanych do
potrzeb 0s6b z zaburzeniami psychicznymi; wspieranie powstawa-
nia i dzialalnosci organizacji pozarzadowych i ruchéw samopo-
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mocowych: 0s6b z doswiadczeniem zaburzen psychicznych lub ich
rodzin - stuzacych samopomocy oraz reprezentowaniu oczekiwan
i opinii w Zyciu i dialogu spolecznym oraz organizacji dziatajacych
narzeczzwigkszenia aktywnoscii uczestnictwa osob z zaburzeniami
psychicznymi w zyciu i dialogu spotecznym.

Minister wiasciwy do spraw oswiaty i wychowania powinien zapew-
ni¢ osobom z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobom uzaleznio-
nym oraz do$wiadczajacym kryzysu psychicznego, wszechstronnej
i kompleksowej opieki i wsparcia adekwatnych do ich potrzeb. Po-
nadto powinien skupi¢ si¢ na prowadzeniu dziatan na rzecz zapobie-
gania stygmatyzacji i dyskryminacji os6b z zaburzeniami psychicz-
nymi.

I\Zinister wiasciwy do spraw wewnetrznych powinien zapewnic oso-
bom z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobom uzaleznionym
oraz do$wiadczajacym kryzysu psychicznego, wszechstronnej i kom-
pleksowej opieki i wsparcia adekwatnych do ich potrzeb. Do jego zdan
nalezy opracowanie programu dostosowania dziatalnosci placowek
resortowych, w ktérych funkcjonuja oddziaty psychiatryczne, do
warunkow sprzyjajacych upowszechnianiu $rodowiskowego mo-
delu opieki psychiatrycznej oraz wdrazanie programu dostosowania
dzialalnosci psychiatrycznych placowek resortowych do zatozen
$rodowiskowego modelu ochrony zdrowia psychicznego.

Minister Sprawiedliwo$ci powinien zapewni¢ osobom z zaburze-
niami psychicznymi, w tym osobom uzaleznionym oraz doswiad-
czajacym kryzysu psychicznego, wszechstronnej i kompleksowej
opieki i wsparcia adekwatnych do ich potrzeb. Wérod zdan wskazano
zapewnienie osobom pozbawionym wolnosci przebywajacym w za-
kladach karnych iaresztach éledczych oraz nieletnim przebywajacym
w okregowych osrodkach wychowawczych, zakladach poprawczych
i schroniskach dla nieletnich, dostepu do opieki psychiatrycznej
i wsparcia psychologicznego.

18 Jako cel gtéwny wskazano zapewnienie osobom z zaburzeniami
psychicznymi, w tym osobom uzaleznionym oraz do$wiadczajg-
cym kryzysu psychicznego, wszechstronnej i kompleksowej opieki
i wsparcia adekwatnych do ich potrzeb. Zadania to opracowanie pro-
gramu dostosowania dziatalno$ci placowek resortowych, w ktorych
funkcjonuja oddzialy psychiatryczne, do warunkow sprzyjajacych
kompleksowej opiece psychiatrycznej, w tym rozwojowi srodowisko-
wego modelu ochrony zdrowia psychicznego; wdrazanie programu
dostosowania dziatalno$ci psychiatrycznych placéwek resortowych
do zalecen srodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej; moni-
torowanie, nadzorowanie i ochrona zdrowia psychicznego wetera-
néw dziatan poza granicami panstwa i weteranéw poszkodowanych
w dzialaniach poza granicami panstwa, ich rodzin oraz rodzin zol-
nierzy polegtych w trakcie dziatan poza granicami panstwa.
Samorzady wojewddztw powinny zapewnic osobom z zaburzeniami
psychicznymi, w tym osobom uzaleznionym oraz do$wiadczajacym
kryzysu psychicznego, wszechstronnej i kompleksowej opieki i wspar-
cia adekwatnych do ich potrzeb. Jako zadania wskazano aktualizacje
wojewddzkiego programu zwigkszenia dostepnosci i zmniejszenia
nieréwnoéci w dostepie do réznych form srodowiskowego modelu
ochrony zdrowia psychicznego, w tym rozwoju CZP oraz placéwek
psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla dzieci i mlodziezy na terenie
wojewddztwa; opracowanie, we wspolpracy z samorzadami powiatow,
dokumentu okreslajacego strategie rozwoju zasobéw ochrony zdrowia
psychicznego z uwzglednieniem map potrzeb zdrowotnych, w tym
map w zakresie CZP, zapewniajacych kompleksowg opieke zdrowotna
nad osobami z zaburzeniami psychicznymi na okreslonym teryto-
rium (opracowany dokument moze stanowi¢ element regionalnego
programu ochrony zdrowia psychicznego); wspieranie wdrazania
planu umiejscowienia CZP zapewniajacych kompleksowa opieke
zdrowotna nad osobami z zaburzeniami psychicznymi na terenie
wojewodztwa, w tym przez stymulowanie zmian w strukturze pod-
miotéw wykonujacych dzialalnoé¢ leczniczg, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest samorzad wojewddztwa; aktualizacja wojewddzkiego
programu poszerzenia, zréznicowania i unowocze$niania pomocy
ioparcia spolecznego dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi w zakre-
sie pomocy i oparcia spolecznego; wspieranie projektow organizacji
pozarzadowych stuzacych rozwojowi form oparcia spolecznego dla
0s6b z zaburzeniami psychicznymi, w tym zapewnienie ciagglosci
i skutecznosci realizowanym dzialaniom; zwigkszanie dostepnosci
rehabilitacji zawodowej, organizacja poradnictwa zawodowego i szko-
len zawodowych dla 0s6b z niepetnosprawnoéciami, w tym z zabu-
rzeniami psychicznymi; aktualizacja i wdrazanie wojewddzkiego
programu rozwoju zréznicowanych form wspieranego zatrudnienia
oraz przedsigbiorczosci spolecznej dostosowanych do potrzeb oséb
z niepelnosprawnosciami, w tym z zaburzeniami psychicznymi; pro-
wadzenie kampanii szkoleniowo-informacyjnej, adresowanej do pra-
codawcdw, promujgcej zatrudnianie 0séb z niepetnosprawno$ciami,
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w tym z zaburzeniami psychicznymi; opracowanie lub aktualizacja
regionalnego programu ochrony zdrowia psychicznego; realizacja,
koordynowanie i monitorowanie regionalnego programu ochrony
zdrowia psychicznego w odniesieniu do zadan wskazanych dla sa-
morzadu wojewodztwa; przygotowanie aktualizowanego corocznie
przewodnika informujacego o dostepnych formach opieki zdrowotnej,
pomocy spolecznej i aktywizacji zawodowej dla 0séb z zaburzenia-
mi psychicznymi, w tym w oparciu o informacje przekazane przez
samorzady powiatéw, w postaci elektronicznej lub papierowe;.

Cel gléwny to zapewnienie osobom z zaburzeniami psychiczny-
mi, w tym osobom uzaleznionym oraz doswiadczajacym kryzy-
su psychicznego, wszechstronnej i kompleksowej opieki i wsparcia
adekwatnych do ich potrzeb. Wérdd zadan wskazano opracowanie
lokalnego programu zwigkszenia dostgpnosci i zmniejszenia nieréw-
nosci w dostepie do réznych form $rodowiskowej psychiatrycznej
opieki zdrowotnej, w tym rozwoju CZP oraz placéwek psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej dla dzieci i mlodziezy w powiecie lub gminie;
utworzenie CZP zgodnie z zasadami organizacyjnymi; aktualizacja
poszerzenia, zréznicowania i unowoczesniania pomocy i oparcia spo-
tecznego dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, w zakresie pomocy:
bytowej, mieszkaniowej, stacjonarnej oraz samopomocy srodowi-
skowej; wspieranie finansowe projektéw organizacji pozarzadowych
stuzacych rozwojowi form oparcia spolecznego dla 0sdb z zaburze-
niami psychicznymi; zwigkszenie udziatu zagadnien pomocy osobom
z zaburzeniami psychicznymi w dzialalno$ci powiatowych centréw
pomocy rodzinie; zwiekszanie dostepnosci rehabilitacji zawodowej,
organizacja poradnictwa zawodowego i szkolen zawodowych dla
0s6b z niepelnosprawnoéciami, w tym z zaburzeniami psychicznymi;
prowadzenie kampanii szkoleniowo-informacyjnej adresowanej do
pracodawcéw promujacej zatrudnianie osob z niepetnosprawno-
$ciami, w tym z zaburzeniami psychicznymi; zwigkszenie udziatu
zatrudnienia os6b z zaburzeniami psychicznymi w dziatalnosci po-
wiatowych urzedéw pracy; powotanie lub kontynuacja dzialania
lokalnego zespotu (sktad zespotu ustala si¢ w sposéb zapewniajacy
wlasciwg reprezentacje samorzadu powiatu lub gminy, placéwek
realizujacych zadania z zakresu ochrony zdrowia psychicznego, poza-
rzadowych organizacji ssmopomocowych; zarzad powiatu zapewni
dzialaniom zespolu niezbedna pomoc administracyjna); opracowa-
nie lub aktualizacja lokalnego programu ochrony zdrowia psychicz-
nego, zawierajacego szczegoétowy plan zapewnienia mieszkanicom
koordynowanych, medycznych i spolecznych swiadczen; realizacja,
koordynowanie i monitorowanie lokalnego programu ochrony zdro-
wia psychicznego; przygotowanie i udostepnienie mieszkaficom oraz
samorzadowi wojewddztwa aktualizowanego corocznie przewodnika
informujacego o lokalnie dostepnych formach opieki zdrowotnej,
pomocy spolecznej i aktywizacji zawodowej dla 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi (w postaci papierowej lub elektronicznej).

Cel glowny to zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi,
w tym osobom uzaleznionym oraz do$wiadczajacym kryzysu psy-
chicznego, wszechstronnej i kompleksowej opieki i wsparcia adekwat-
nych do ich potrzeb. Zadania to: zapewnienie wsparcia specjalistycz-
nego dzieciom i uczniom, z uwzglednieniem ich zréznicowanych
potrzeb edukacyjnych i rozwojowych, ich rodzinom oraz nauczycie-
lom przez poradnie psychologiczno-pedagogiczne przy wspotpracy
z podmiotami dziatajagcymi na rzecz wsparcia dzieci, uczniéw, rodzin,
nauczycieli oraz udzielanie pomocy psychologiczno-pedagogicznej
dzieciom i uczniom, z uwzglednieniem ich zréznicowanych potrzeb
edukacyjnych i rozwojowych, ich rodzinom oraz nauczycielom w jed-
nostkach systemu o$wiaty.

Cel gléwny NFZ to zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicz-
nymi, w tym osobom uzaleznionym oraz doswiadczajacym kryzysu
psychicznego, wszechstronnej i kompleksowej opiekiiwsparcia ade-
kwatnych do ich potrzeb. Aby cel zostal osiggniety NFZ powinien
zrealizowa¢ nastepujace zadania: finansowanie §wiadczen z zakresu
ochrony zdrowia psychicznego ze szczegdlnym uwzglednieniem
kompleksowosci opieki i modelu srodowiskowego; dazenie do zapew-
nienia priorytetowego wzrostu nakltadéw na $wiadczenia zdrowotne
z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien; utrzymanie
modelu finansowania zryczaltowanego pozwalajacego na objecie
kompleksowa podstawowa opieka psychiatryczna populacji; opra-
cowanie i wprowadzenie zasad finansowania specjalistycznych psy-
chiatrycznych $wiadczen zdrowotnych.

Centrum Zdrowia Psychicznego to miejsce, w ktérym mozna dostaé
bezplatne wsparcie. Centra Zdrowia Psychicznego skierowane s do
0s0b powyzej 18. roku zycia. Gdzie dziatajg centra, mozna sprawdzi¢
pod linkiem https://czp.org.pl/mapa/, dostep z dnia 05.02.2024 r.
https://czp.org.pl/swiatowy-raport-na-temat-zdrowia-psychicznego-
-transformacja-zdrowia-psychicznego-dla-wszystkich/, dostep z dnia
05.02.2024 .
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Potrzeba integracji psychodelicznej wynika ze specyfiki efektow dzialania psychodelikow oraz
zwigzanych z nimi zagroZen i wyzwan, a takze z rosngcego rozpowszechnienia uZywania psychode-
likow przy jednoczesnym braku formalnego przygotowywania specjalistow zdrowia psychicznego do
zapewnienia wsparcia w tym zakresie. Niniejszy artykul przedstawia propozycje kompleksowych

podstaw i rozwazan teoretycznych dotyczgcych integracji doswiadczen psychodelicznych.

POWROT Z KROLICZEJ NORY'.

CZESC I: PODSTAWY | ROZWAZANIA
TEORETYCZNE DOTYCZACE INTEGRACJI
PSYCHODELICZNEJ DLA SPECJALISTOW
ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Jakub Grer®® i Michat Lasocik®<

W ostatnich latach obserwuje sie rosngce zainteresowanie
i rozpowszechnienie stosowania substancji psychode-
licznych w réznych kontekstach. Zaréwno potencjalne
korzysci, jak i negatywne konsekwencje zwigzane z do-
$wiadczeniami pod wplywem psychodelikow stwarzaja
potrzebe, aby specjalici zdrowia psychicznego byli w stanie
zapewni¢ odpowiednig i skuteczng interwencje dotyczaca
tresci i/lub konsekwencji tych do$wiadczen, czyli inte-
gracje psychodeliczng. Jednoczes$nie obecne szkolenia
w dziedzinie psychiatrii, psychologii, psychoterapii itp. nie
zapewniajg przygotowania w tym zakresie. Aby wypelni¢
te luke niniejszy artykul przedstawia propozycje kom-
pleksowych podstaw i rozwazan teoretycznych w zakresie
integracji doswiadczen psychodelicznych, ktére maja
stuzy¢ jako zrodlo informacji dla réznych specjalistow
zajmujacych si¢ wsparciem zdrowia psychicznego. Obej-
muje to przedstawienie podstawowych informacji na temat
dzialania psychodelikéw, zdefiniowanie potrzeby i celow
integracji psychodelicznej oraz rozwazania teoretyczne na
temat réznych aspektow zwigzanych z wykorzystaniem
doswiadczen psychodelicznych w praktyce terapeutycznej,
wraz z licznymi odniesieniami do literatury poglebiajacej
zawartg tu wiedze.

Manifestacje umystu

Termin psychodeliki odnosi si¢ do niejednorodnej grupy
substancji psychoaktywnych znanych z wywolywania
specyticznych efektéw na réznych poziomach ludzkich
doswiadczen [1]. Efekty te obejmuja zmiany w percepcji,

odczuwaniu emocji i procesach poznawczych (tymczaso-
we zaburzenia myslenia oraz wzrost kreatywnosci), oraz
wyrazne zmiany w poczuciu siebie, ciala, otoczenia i czasu
[2]. Wszystkie te efekty skladajg sie na odmienne stany
$wiadomosci zwane doswiadczeniami psychodelicznymi.
Chociaz wiele 0s6b dowiaduje si¢ o psychodelikach dopiero
teraz, niektdre z nich byty znane i stosowane do réznych
celéow w wigkszosci kultur ludzkich od zarania dziejow
[3]. Takze prowadzone nad psychodelikami badania
naukowe nie sg jedynie domeng ostatnich lat czy dekad.
W latach 1940-1970 byly one przedmiotem licznych badan
nad ich medycznym zastosowaniem, gléwnie w leczeniu
alkoholizmu, nerwic i psychoz [4].

Opracowano wtedy podejscie terapii wspomaganej psy-
chodelikami (ang. psychedelic-assisted therapy, PAT),
polegajace na podawaniu srednich lub duzych dawek celem
wywolania intensywnych doswiadczen psychodelicznych
w kontekscie terapeutycznym [5]. Podejscie to rdzni sie
od terapii psycholitycznej, obejmujacej wielokrotne sto-
sowanie niskich lub $rednich dawek w celu ufatwienia
prowadzonej réwnolegle terapii psychoanalitycznej [6].
Pomimo obiecujacych rezultatéw, na poczatku lat 70.
ubieglego wieku badania i zastosowanie psychodelikow
zostaly nagle i niemal catkowicie zakazane, w zwigzku
z tzw. wojna z narkotykami [4].

Naukowe zainteresowanie tymi substancjami zostalo
jednak wznowione wlatach 90. i zacz¢to nabiera¢ tempa
na samym poczatku XXI wieku, co zostalo okreslone
jako renesans psychodeliczny [7]. Obecnie, w spotecz-
nosciach akademickich, medycznych i terapeutycznych,
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psychodeliki zyskuja coraz wigcej uwagi jako substancje
o szerokim potencjale [8-10].

Terapeutyczny potencjat
psychodelikow

Efektom dzialania psychodelikéw towarzysza czesto
wglady, ktérym przypisywane sa glebokie osobiste zna-
czenia [11], z czym zwigzany jest potencjal terapeutyczny
[5, 12]. Rosnaca liczba dowoddéw sugeruje, ze doswiad-
czenia psychodeliczne mogg przynies¢ dtugoterminowe
korzysci w zakresie zdrowia psychicznego (np. fagodzenie
objawow depresji, leczenie PTSD czy przetamywanie
wzorcow zachowan natogowych), nawet po podaniu
pojedynczej dawki [8]. Inne badania wskazujg takze na
pozytywny wplyw tych do§wiadczen na cechy osobowo-
$ci oraz dobrostan i ogélne funkcjonowanie [11, 13, 14].
Pod uwage brane s réwniez takie szersze zastosowania
psychodelikéw, jak w przypadku przewleklego bolu [15]
czy choréb neurodegeneracyjnych [9].

Nalezy jednak zauwazy¢, ze potencjalne korzysci ptynace
ze stosowania psychodelikéw maja tendencje do zanikania
w czasie [12], co rodzi potrzebe pracy ukierunkowanej
na ich podtrzymywanie. Ponadto, pomimo stosunkowo
wysokiego profilu bezpieczenstwa fizjologicznego, do-
$wiadczenia psychodeliczne nie s3 pozbawione zagrozen.

Niekorzystne konsekwencje uzywania
psychodelikow

Intensywny, dezorientujacy i czesto przytlaczajacy cha-
rakter efektow dzialania psychodelikow moze skutkowacé
trudnymi do$wiadczeniami, z ktérymi zwigzane sg rézne
niekorzystne konsekwencje [16-19]. Obejmuje to objawy
ostrej reakcji na stres (ang. acute stress disorder), takie jak
nasilony lek, natretne mysli, wahania nastroju, dysocja-
cyjne doswiadczenie derealizacji lub depersonalizacji,
a takze nawracanie trudnych przezy¢ jako sporadyczne
flashbacki lub koszmary senne. Podczas doswiadczenia
psychodelicznego moze wystapi¢ takze wylonienie sie
wspomnien traumatycznych zdarzen [20]. Znane sg réw-
niez przypadki zaburzen postrzegania spowodowanych
halucynogenami, charakteryzujace si¢ przewlektymi lub
nawracajacymi zmianami percepcji [21].

Ze wzgledu na zdolno$¢ psychodelikéw do wywotania
niezwyklych stanéw $wiadomosci, w tym przezy¢ po-
dobnych do mistycznych [11], niektérzy autorzy wskazuja

réwniez na ,,szok ontologiczny”, czyli stan zmuszajacy do
zakwestionowania swojego dotychczasowego $wiatopo-
gladu (co moze wynika¢ z radykalnej zmiany codziennej
percepcji i przeciagzenia informacyjnego pod wpltywem
psychodelikéw) [22].

Istnieje réwniez zjawisko tzw. duchowego omijania (ang.
spiritual bypassing), czyli zaniedbywania obowigzkow
lub bliskich relacji czy tez unikania nierozwigzanych
probleméw lub ,,spraw przyziemnych”, ze wzgledu na
deklarowane zajmowanie si¢ rozwojem duchowym. Zja-
wisko to — obok ,,inflacji ego” - nie jest specyficzne dla
psychodelikéw, ale bywa coraz czeéciej przywolywane
w ich kontekscie jako jeden ze wskaznikéw niezintegro-
wanego doswiadczenia psychodelicznego [18, 20, 23].
Podsumowujac, z efektami dziatania psychodelikow zwia-
zanych jest wiele zagrozen i negatywnych konsekwencji,
ktére mogag wywola¢ stan podwyzszonej wrazliwosci
zaréwno w trakcie, jak i po przyjeciu tych substancji [8],
w tym takze dlugoterminowo [17, 19]. A jeéli te nieko-
rzystne konsekwencje utrzymuja si¢ i nie s3 odpowiednio
potraktowane, mogg prowadzi¢ do przewleklego stresu,
leku i uposledzenia codziennego funkcjonowania [17, 24].

Potrzeba integracji doswiadczen
psychodelicznych

Biorac pod uwage opisane wcze$niej potencjalne korzy-
$ci, a takze ryzyka i wyzwania, istnieje rosnaca potrzeba
praktyki terapeutycznej z trescig i/lub konsekwencjami
dos$wiadczen psychodelicznych, czyli tzw. integracji psy-
chodeliczne;j.

Potrzeba ta wynika réwniez z entuzjastycznego zaintereso-
wania psychodelikami ze strony sektora medialnego oraz
biznesowego, co jest zwigzane z obiecujgcymi wynikami
wezesnych badan klinicznych nad PAT [25]. To z kolei
znajduje odzwierciedlenie w rosnagcym zainteresowa-
niu uzywaniem psychodelikow, zaréwno w legalnych,
jak i nielegalnych kontekstach [4, 26, 27]. Te pierwsze
obejmuja pacjentéw rosngcego rynku klinik oferujacych
terapi¢ wspomagang ketaming , oraz uczestnikéw badan
klinicznych nad PAT, ktére zaczynaja by¢ realizowane
takze w naszym kraju. Natomiast konteksty, w ktorych
przyjmowanie psychodelikéw jest nielegalne, obejmuja
uczestnikéw podziemnych terapii, ceremonii czy od-
osobnien (ang. retreats) z psychodelikami (przy czym
istnieja wyjatki krajow badz okolicznosci, w ktérych
takie uzywanie psychodelikéw nie jest wykroczeniem),
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osoby przyjmujace te substancje samodzielnie (w ramach
samopoznania i/lub samoleczenia), a takze tych, ktérzy
uzywaja psychodelikow w celach rekreacyjnych (np.
podczas festiwali muzycznych).

Jednocze$nie weigz brakuje formalnego przygotowania
specjalistéw zdrowia psychicznego, ktérzy najprawdo-
podobniej beda mieli coraz czestszy kontakt z osobami
majacymi za soba do$wiadczenia psychodeliczne [24].
W zwiazku z tym pojawily sie juz pierwsze propozycje
modeli integracji psychodelicznej [28] oraz pierwsze
szkolenia certyfikacyjne w tym zakresie. Jak dotad,
ograniczaja sie one jednak gléwnie do USA, co w obliczu
rosnacego zapotrzebowania na kompetencje konieczne
do pracy z psychodelikami [24], oraz postepujaca medy-
kalizacja tych substancji takze w Europie [29], wydaje sie
niewystarczajace.

Czym jest integracja psychodeliczna?

Termin ,.integracja” jest uzywany w réznych kontekstach
izwykle odnosi si¢ do ,,faczenia” lub ,,zbierania w catos¢”
czego$, co jest lub zostalo rozdzielone. Przez ,integracje
dos$wiadczenia psychodelicznego” w kontekscie praktyki
terapeutycznej/klinicznej rozumiemy kazdg $wiadoma
probe ulatwienia przetwarzania tresci i/lub konsekwencji
doswiadczenia psychodelicznego w celu przetozenia ich
istotnych rezultatéw w zyciu codziennym. Przy czym
»istotne rezultaty” odnoszg si¢ tu zaréwno do wyraznej
zmiany samopoczucia czy nasilenia objawéw, oraz do
wgladéw, wizji lub innych niezwyktych przezy¢, jak
i do tego, ze subiektywna realnos¢ i osobiste znaczenie
dos$wiadczen pod wptywem psychodelikéw nie powinny
by¢ bagatelizowane.

Przyjeta przez nas definicja pokrywa si¢ z wigkszo$cia
innych definicji, ktére mozna znalez¢ w aktualnej li-
teraturze. Dwie z nich zastuguja na szczegdélng uwage.
Pierwsza pochodzi z badania Earleywine i in. [31], ktorzy
przeprowadzili seri¢ wywiadéw z trzydziestoma tera-
peutami oferujacymi integracje psychodeliczng w réznych
podejsciach. Na podstawie ich odpowiedzi (m.in. na py-
tania o to, jak definiujg swojg prace), autorzy stwierdzili,
ze uczestnicy postrzegali integracje jako pomost miedzy
doswiadczeniem psychodelicznym a zyciem codziennym;
jako proces, ktéry w idealnych warunkach rozpoczyna
si¢ jeszcze przed przyjeciem substancji, nigdy si¢ nie kon-
czy, wspiera nadawanie osobistego sensu doswiadczeniu
psychodelicznemu oraz tworzenie zmiany zachowania,

a takze jest spersonalizowany i biez¢ pod uwage osobe jako
calos¢. Z kolei Bathje i in. [28], opierajac sie na obszernym
przegladzie literatury w tym zakresie, zaproponowali
syntetyczng definicje integracji psychodelicznej jako:
procesu, w ktérym osoba powraca i aktywnie angazuje
si¢ w nadawanie sensu, przepracowywanie, przeniesienie
i przetworzenie tre$ci swoich do$wiadczen psychode-
licznych. Poprzez celowy wysitek i wspierajace praktyki,
proces ten pozwala stopniowo uchwyci¢ i wlaczy¢ poja-
wiajace sie lekcje i spostrzezenia do swojego zycia, dazac
w ten sposéb do wigkszej rownowagi i calosci, zaréwno
wewnetrznej (umyst, cialo i duch), jak i zewnetrznej (styl
zycia, relacje spoleczne i §wiat przyrody).

Warto réwniez doda¢, ze z pragmatycznego punktu wi-
dzenia potrzeby i cele integracji psychodelicznej mozna
sprowadzi¢ do maksymalizacji korzysci oraz minimalizacji
szkod wynikajgcych z danego do$wiadczenia psychode-
licznego [20, 23].

Jak dziatajq psychodeliki?

Substancje psychodeliczne dzieli si¢ najczedciej na
klasyczne i nieklasyczne [32]. Do tej pierwszej grupy
nalezg psylocybina, meskalina, LSD, DMT oraz inne
substancje, ktérych podstawowym dzialaniem jest pobu-
dzenie (agonizm) receptoréw serotoninowych (gtéwnie
5-HT2A) w moézgu, co prowadzi do kaskady zlozonych
mechanizméw biochemicznych, neuronalnych i psycho-
logicznych lezgcych u podloza efektéw psychodelicznych
[33]. Natomiast mechanizmy dzialania nieklasycznych
psychodelikow (np. MDMA lub ketaminy) sa mniej
jednoznaczne i bardziej zréznicowane [1].

Zgodnie z jedna z aktualnie wiodacych teorii (teoria
entropicznego maézgu), pod wpltywem psychodelikow
obserwuje si¢ tymczasowe zaburzenie normalnej faczno-
$ciihierarchii mézgu, co skutkuje m.in. zmniejszeniem
hamujacego wplywu ewolucyjnie miodszych struktur,
takich jak kora czolowa [2, 34]. To z kolei aktywuje ewolu-
cyjnie starsze struktury odpowiedzialne za tzw. myslenie
pierwotne (ang. primary thinking), ktére charakteryzuje
si¢ irracjonalno$cig, niejednoznacznos$cia, paradoksem
pojeciowym oraz intensywnymi lub impulsywnymi
emocjami. Co wiecej, zmniejszona dominacja czolowa
nad obszarami limbicznymi przyspiesza pojawienie si¢
nieswiadomych tresci, ktére w normalnych warunkach
s3 thumione przez tzw. my$lenie wtorne (ang. secondary
thinking), ktdre z kolei charakteryzuje si¢ uporzadkowa-
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niem, precyzjg, spdjnoscia pojeciowq i kontrolowanym
afektem. Dzieki temu myslenie pierwotne moze ujawnié
pewne istotne spostrzezenia, ktére podlegaja hamowaniu
w przypadku normalnej aktywnosci mézgowe;.

Co istotne, po wygasnieciu efektéw psychodelicznych
aktywacja bardziej racjonalnego i ewolucyjnie mtodszego
myslenia wtdrnego jest potrzebna do prawidlowego prze-
tworzenia i zrozumienia (zintegrowania) do§wiadczenia.
Pomimo zniknigcia substancji z organizmu, wywolane
przez psychodeliki zmiany utrzymuja sie [22, 34]. Dotyczy
to przede wszystkim zjawiska neuroplastycznosci, czyli
zdolnodci sieci neuronowych mézgu do zmiany poprzez
wzrost, tworzenie nowych polaczen i reorganizacje [9, 35].
Na poziomie psychologicznym towarzyszy temu zwiek-
szona wrazliwo$¢, sugestywnos¢ i empatia w tygodniach
nastepujacych po doswiadczeniu psychodelicznym, co
dodatkowo wspiera proces uczenia sie. Wedlug Majic¢ iin.
[36] ten tzw. efekt afterglow moze trwac okolo 6-8 tygodni
po spozyciu psychodelikow i zwykle charakteryzuje sie
lekko podwyzszonym nastrojem, otwartoscig i optymi-
zmenm, a takze ostabionym dzialaniem psychologicznych
mechanizméw obronnych; przeklada si¢ to na wigksze
prawdopodobienstwo modyfikacji dotychczasowych oraz
utrwalenia nowych sposobéw myslenia i zachowania,
co jest niezbedne w procesie integracji psychodelicznej
[37]. Z tych samych powodéw nalezy jednak zachowaé
uwaznos$¢ wobec zwiekszonej podatnosci i sugestywnosci
osoby majacej niedawne do$wiadczenie psychodeliczne
(m.in. nalezy unikac wszelkiego rodzaju dogmatycznego
punktu widzenia oraz interwencji, na ktdre klient nie
wyrazil zgody).

Powyzszy opis nie stanowi wyczerpujacego wyktadu do-
tychczasowej wiedzy na temat dziatania mézgu i umystu
pod wptywem psychodelikéw. Po wigcej informacji od-
sylamy do dostepnych przegladow badan i teorii w tym
zakresie [1, 2, 33]. Zwracamy réwniez uwage na fakt, ze
wcigz brakuje ujednoliconej teorii, ktéra wyjasniataby
pelna ztozono$¢ dziatania psychodelikow [2, 33], a wiele
badan na ten temat jest jeszcze w toku lub zostanie prze-
prowadzona w przysziosci.

Czy chodzi wylacznie o substancje?

Intensywno$¢, czas trwania, subiektywna atrybucja i kon-
sekwencje doswiadczen wywotanych przez psychodeliki
zaleza nie tylko od dzialania konkretnej substancji (czy jej
dawki), ale takze od czynnikéw pozafarmakologicznych.

Model drug, set and setting [38] porzadkuje je na czynniki
po stronie osoby (set), ktéra przyjmuje dang substancje
(w tym indywidualne cechy, stan poprzedzajacy, intencja
oraz oczekiwania wobec efektow substanciji), oraz po stro-
nie otoczenia (setting), w ktérym ma to miejsce (w tym
otoczenie fizyczne oraz kontekst spoteczny). Ten model
interaktywnych efektéw substancji psychoaktywnych
moze by¢ szczegélnie istotny w przypadku psychodelikéw,
ktorych dzialanie charakteryzuje si¢ m.in. zmianami
percepcji i reaktywno$ci emocjonalnej zaleznymi od
zwiekszonej podatnosci na bodzce zewnetrzne i we-
wnetrzne [39].

Wplyw czynnikéw pozatarmakologicznych nie powinien
by¢ lekcewazony. W badaniu Olsona i in. [40], gdzie ma-
nipulowano jedynie oczekiwaniami (set) i otoczeniem
(setting), uczestnicy zglaszali rézne nasilenie efektow
psychodelicznych, pomimo zazycia niepsychoaktywnego
srodka (placebo). Wiadomo réwniez, ze takie niefarma-
kologiczne czynniki, jak wysokie nasilenie neurotyzmu,
osobista/rodzinna historia psychoz, osobowo$¢ typu
borderline lub mania, a takze niewta$ciwy kontekst, bycie
niedoswiadczonym uzytkownikiem danej substancji oraz
brak lub niewystarczajgca integracja po doswiadczeniu,
s3 najczesciej zwiazane z niepozadanymi efektami psy-
chodelikow [41-43].

Czy terapeuci powinni mie¢ wiasne
doswiadczenia psychodeliczne?

Kwestia tego, czy konieczne jest posiadanie wlasnych
dos$wiadczen w zakresie dziatania psychodelikow przez
osoby zajmujace si¢ PAT, jest przedmiotem jednej z tocza-
cych sie w tej dziedzinie dyskusji [44]. Naszym zdaniem
kwestia indywidualnych doswiadczen psychodelicznych
jestistotna takze w przypadku specjalistow zdrowia psy-
chicznego oferujacych samg integracje psychodeliczna.
Takie do$wiadczenia mogg bowiem zapewni¢ osobisty
wglad w nature efektéw psychodelicznych, przyczyniajac
sie do lepszego zrozumienia subiektywnych przezy¢ klien-
tow i zwigzanych z nimi trudnosci w sposob, ktdérego nie
moze zapewnic¢ samo czytanie literatury lub uczestnictwo
w szkoleniach w tym zakresie. Poglad ten opiera si¢ na
rekomendacjach innych autoréw [24], zgodnie z ktérymi
»terapeuci psychodeliczni” powinni mie¢ wlasne do$wiad-
czenia z niezwyklymi stanami §wiadomosci, czy to pod
wplywem substancji psychodelicznych, czy z réznymi
metodami niefarmakologicznymi (m.in. oddychanie ho-
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lotropowe lub inne techniki oddechowe zorientowane na
wywolywanie intensywnych doswiadczen). Jednocze$nie
nie zakladamy, ze osobiste uzywanie psychodelikow jest
konieczne do zapewnienia wsparcia w odniesieniu do
tresci i/lub konsekwencji doswiadczen psychodelicznych
klienta, czyli do jego integraciji.

Nalezy réwniez podkresli¢, ze indywidualne doswiadcze-
nie psychodeliczne nie zawsze jest mozliwe lub wskazane ze
wzgledu na nielegalny status tych substancji w wiekszos$ci
krajow lub tez z powodu potencjalnych przeciwwska-
zan dla danej osoby. Co wigcej, Nielson i Guss [44]
stwierdzili, ze takie do§wiadczenia z pierwszej reki, cho¢
stosunkowo powszechne w historii badan i zastosowan
PAT, byly i sa w duzej mierze pomijane, nieudokumen-
towane i w zwigzku z tym niepoddane analizom (np.
poréwnaniom jako$ci wsparcia ze strony terapeutdw,
ktérzy mieli i ktérzy nie mieli wlasnych doswiadczen
psychodelicznych), co wskazuje na potrzebe rzetelnych
badan nad tym zjawiskiem.

Zaufac wewnetrznemu
uzdrowicielowi czy by¢ dyrektywnym?

W aktualnej literaturze na temat PAT rozrdznia si¢ po-
dejscia niedyrektywne i dyrektywne [45]. Pierwsze z nich
odnosi sie do koncepcji znanej jako ,wewnetrzny uzdro-
wiciel” (ang. inner healer) lub ,wewnetrzna inteligencja
uzdrawiajgca” (ang. inner healing intelligence), przywoly-
wanej czgsto w kontekscie doswiadczen psychodelicznych
jako préba wyjasnienia ich niespecyficznego przebiegu;
jest to réwniez istotna podstawa m.in. terapii opartych
na uwaznosci [46], metody Hakomi [47] czy oddychania
holotropowego [48]. Koncepcja ,,wewnetrznego uzdro-
wiciela” opiera si¢ na zalozeniu o istnieniu mimowolnej
tendencyjnosci organizmu do samoleczenia, ktéra moze
kierowac takze procesem doswiadczenia psychodelicznego.
Niemniej jednak, kilku autoréw [49] skrytykowalo te
koncepcje ze wzgledu na ograniczenia jej implikacji
(sktonnos¢ do intrasubiektywno$ci) oraz samych podstaw
teoretycznych (tj. wplywu teorii transpersonalnej, filozofii
wieczystej i kultury New Age, nieposiadajacych silnego
wsparcia empirycznego). Inni wskazywali réwniez, ze
opieranie si¢ na koncepcji ,wewnetrznego uzdrowicie-
la” prowadzi badaczy i klinicystéw do koncentracji na
samym wywolywaniu doswiadczen psychodelicznych
przy zachowaniu neutralnego wsparcia, czego mozliwos¢
jest watpliwa [50]. Co wiecej, bazowanie wylacznie na

»wewnetrznym uzdrowicielu” moze uniemozliwic zasto-
sowanie roznych podejs¢ psychoterapeutycznych, ktére
wykorzystujac bardziej wystandaryzowane i dyrektywne
metody (oparte na innych koncepcjach), réwniez mogty-
by przynie$¢ potencjalne korzysci w kontekscie terapii
i integracji psychodeliczne;.

Jesli chodzi o integracje psychodeliczng uwazamy, ze
zaréowno niedyrektywne, jak i dyrektywne podejécie
moze by¢ przydatne w jej praktyce. Przykladowo, na
wczesnym etapie integracji odpowiednie bedzie zapew-
nienie klientowi nieskrepowanej przestrzeni do wyrazenia
tresci swojego do$wiadczenia, zaréwno werbalnie, jak
i niewerbalnie (np. poprzez rysunek lub ruch). Jednak
w celu ufatwienia procesu zrozumienia do$wiadcze-
nia, przetozenia go na konkretne zmiany behawioralne
i wspierania ich wdrazania w codziennym zyciu, zaréwno
wigksza dyrektywnos¢, jak i stosowanie réznych podejs¢
i metod psychoterapeutycznych, bedzie prawdopodobnie
najbardziej skuteczne.

Czy integracja psychodeliczna jest
legalna, jesli psychodeliki nie sa?

Ze wzgledu na nielegalno$¢ psychodelikow w wiek-
szo$ci krajow, praktyka integracji psychodelicznej jest
obarczona wieloma wzgledami natury etycznej [51],
przede wszystkim: bycie przedmiotem formalnych dzia-
tan dyscyplinarnych (np. dana komisja dyscyplinarna
moze postrzegac integracje psychodeliczng jako niepro-
fesjonalng, nieetyczng lub wykraczajaca poza granice
dopuszczalnej praktyki); oraz potencjalne oskarzenie
o naduzycie (np. ze strony klienta, ktéry moze czu¢ sie
wjaki$ sposob pokrzywdzony, lub przez cztonkéw rodziny
klienta, ktérzy moga np. postrzegac integracje psychode-
liczng jako wsparcie w zazywaniu psychodelikow).

Jest to zbiezne z kwestiami etycznymi, ktére pojawiaja sie
podczas praktyki terapeutycznej z osobami uzywajgcymi
narkotykéw, jak w przypadku opartego na redukcji szkod
podejscia do psychoterapii uzaleznien [52]. Redukcja
szkod jest pragmatycznym podejsciem zorientowanym
na zmniejszanie zagrozen i negatywnych konsekwencji
bez calkowitego eliminowania ich zZrédla (np. skupienie
si¢ na modyfikacji wzorca uzywania substancji, bez wy-
magania abstynencji, jesli klient w danym momencie nie
chce lub nie jest w stanie jej utrzymac).

Zgodnie z propozycja kilku autoréw [23, 51], redukcja szkod
moze postuzy¢ réwniez jako podstawa do obejmowania
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praktyka terapeutyczna oséb decydujacych si¢ na stoso-
wanie psychodelikow. Uzywanie psychodelikow nie jest
tu ani patologizowane czy stygmatyzowane, ani réwniez
promowane; podejécie to przyjmuje bowiem neutralng
(nieoceniajacg) postawe wobec indywidulanych decyzji
o ich uzywaniu, koncentrujac si¢ na wsparciu aktualnych
potrzeb klienta oraz na promowaniu bezpieczenstwa.
Uwzglednia to zaréwno zapewnianie rzetelnej edukacji
(na temat efektow dzialania, zagrozen i przeciwwskazan
do zazywania psychodelikéw), jak i zachecanie do korzy-
stania z bardziej konwencjonalnych metody leczenia stanu
klienta (np. adekwatna farmakoterapia lub psychoterapia
o udowodnionej skutecznosci), oraz poinformowanie klienta
o dostepnosci alternatywnych wobec psychodelikéw me-
tod wykorzystujacych odmienne stany §wiadomosci (np.
terapia oparta na uwaznosci, hipnoterapia, oddychanie
holotropowe lub podobne techniki oddechowe).

Co z przygotowaniem przed
doswiadczeniem psychodelicznym?

Niniejszy artykut koncentruje si¢ na integracji doswiad-
czen psychodelicznych. Idealnie bytoby jednak, gdyby
doswiadczenia te byly poprzedzone przygotowaniem,
ktore — przynajmniej z zalozenia — moze zapobiec trud-
nodciom i negatywnym konsekwencjom zwigzanym

z zazywaniem psychodelikow.

Wrytyczne dotyczace przygotowania do do$wiadczenia

psychodelicznego zostaly juz opracowane i szczegdtowo

omoéwione w wielu ksigzkach [np. 53, 54] i publikacjach
naukowych [np. 23, 42, 55, 56]. Tutaj przedstawiamy
jedynie podstawowy zakres takiego przygotowania (np.

w kontekécie badan nad PAT):

« sprawdzanie obecnodci przeciwwskazan lub innych
czynnikoéw, ktore narazajg na negatywne konsekwen-
cje zwigzane z psychodelikami, co obejmuje: historie
zaburzen psychotycznych, afektywnych dwubiegu-
nowych i/lub osobowosci typu borderline; obecne
przyjmowanie lekow (np. lekdw przeciwpsychotycznych,
trojpierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych, litu,
inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny, inhibi-
toréw monoaminooksydazy) lub aktywne uzywanie
substancji psychoaktywnych; wystepowanie powaznych
chordb nerek, watroby, serca lub neurologicznych; bycie
w cigzy; oraz takie wzgledne przeciwwskazania, jak
indywidualna historia prob samobdjczych lub zaburzen
psychotycznych w rodzinie [42];

« oparte na aktualnej wiedzy naukowej informowanie
o naturze efektéw dziatania psychodelikow, ich wpty-
wie lub mechanizmach oddzialywania na ludzki mézg
i umysl, a takze udzielanie rzetelnych odpowiedzi na
konkretne pytania i obawy klienta;

« omawianie (i urealnianie) oczekiwan oraz wsparcie
w formulowaniu intencji klienta wobec do§wiadczenia
psychodelicznego i jego efektow;

 omowienie zachowan lub strategii, ktére moga zmniej-
szy¢ prawdopodobienstwo wystapienia negatywnych
konsekwencji zwigzanych z uzywaniem psychodelikéw
(53, 56].

Podsumowanie

Potrzeba integracji psychodelicznej wynika ze specyfiki
efektow dzialania psychodelikéw oraz zwigzanych z nimi
zagrozen i wyzwan, a takze z rosnacego rozpowszech-
nienia uzywania psychodelikéw w réznych kontekstach,
przy jednoczesnym braku formalnego przygotowywa-
nia specjalistow zdrowia psychicznego do zapewnienia
wsparcia w tym zakresie. Celem tego artykutu byta proba
przedstawienia kompleksowych podstaw i rozwazan
teoretycznych dotyczacych integracji psychodelicznej
dla psychoterapeutdw, psychiatréw i innych praktykow
zdrowia psychicznego, ktérzy moga miec¢ okazje pracowaé
z osobami potrzebujacymi takiego wsparcia. Dotyczy to
zaréwno minimalizowania negatywnych konsekwencji,
jak i maksymalizowania korzystnych efektow zwigzanych
z psychodelikami.

Chociaz substancje te byty uzywane w réznych kulturach
od tysiacleci, a nastgpnie staty si¢ przedmiotem zachodniej
nauki ponad sto lat temu, to rozw6j dziedziny integracji
doswiadczen psychodelicznych dopiero nabiera tempa
[57]. Mamy nadziejg, ze ten artykul odegra istotng role
w poszerzeniu wiedzy w tym obszarze.

Petna bibliografia dostepna jest w wersji internetowej
artykutu i bezposrednio w redakcji.

Przypisy
! Niniejszy artykul zostal opracowany na podstawie tekstu pt. ,,Back from
the rabbit hole. Theoretical considerations and practical guidelines on
psychedelic integration for mental health specialists”, ktory ukazal si¢
w czasopi$mie naukowym Frontiers in Psychology. Tekst ten jest wynikiem
miedzynarodowego projektu, ktory zostal zrealizowany przy wspar-
ciu finansowym Funduszu Wyszehradzkiego (ID projektu: 21820342).
Zgromadzil on miedzynarodowy zespo6t psychiatréw, psychoterapeutow
i badaczy, reprezentujacych oficjalne instytucje i/lub stowarzyszenia
zwigzane z psychodelikami z krajow Grupy Wyszehradzkiej.

@ Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

b Polskie Towarzystwo Psychodeliczne.

¢ Polskie Towarzystwo Psychologii Procesu.
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Chemsex zostal zaobserwowany po raz pierwszy w Londynie na przetomie XX i XXI wieku
przez osoby pracujgce w obszarze redukcji szkod w srodowisku MSM (mezZczyzn majgcych seks
z mezczyznami). Ma on swoje charakterystyczne cechy, ktére wyrozniajg go sposrod innych
okolicznosci lgczenia zachowati seksualnych z uzywaniem srodkow psychoaktywnych, zaréwno

jesli chodzi o grupe uzytkownikow, jak i specyficzne motywy uZywania substancji.

CHEMSEX - CHARAKTERYSTYKA

ZJAWISKA

Agnieszka Walendzik-Ostrowska
Instytut Pedagogiki, Akademia Humanitas

Katedra Biomedycznych Podstaw Rozwoju i Seksuologii UW

Centrum Psychoterapii ,Przestworza” w Krakowie

Wstep

Zagadnienie zwigzkéw miedzy uzywaniem $rodkow
psychoaktywnych (SP) a aktywno$cig seksualng do
lat 80. XX wieku rzadko stanowito przedmiot badan
naukowych. Zwigkszenie zainteresowania tg tematyka
wyzwolila bez watpienia epidemia HIV, szczegdlnie
wtedy, gdy wykazano silny zwigzek miedzy faktem
zazywania narkotykow (zwlaszcza ich naduzywania)
a ryzykiem zakazenia. Trzeba jednak zauwazy¢, ze
praktykowanie aktywnosci seksualnej w polacze-
niu z uzywaniem substancji psychoaktywnych mialo
miejsce od czaséw starozytnych. Stosowano je jako
afrodyzjaki np. na Dalekim Wschodzie - juz wtedy
wiedziano, ze opium wydtuzato czas trwania stosunku.
Pejotl, uzywany przez rdzennych mieszkancéw Ameryki
Pétnocnej i Srodkowej, dziatat przeciwko impotencji,
obnizatlibido i zwigkszal ptodno$¢ u kobiet. W latach
60. ubiegltego stulecia psychodeliki (gléwnie LSD)
staly sie popularnym srodkiem wykorzystywanym do
zwigkszania doznan podczas aktywnosci seksualnej
(Walendzik-Ostrowska, 2008).

Uwage badaczy na kwestie zwigzkéw zachowan seksu-
alnych i uzywania SP zwrdcita dopiero epidemia AIDS.
Prace badawcze po$wigcone omawianej problematyce,
realizowane od polowy lat 80., skupialy sie gléwnie na
czynnikach zwiekszajacych ryzyko infekcji HIV, takich
jak np. uzywanie niesterylnych igiet i strzykawek do
iniekcji, ryzykowne zachowania seksualne pod wptywem
substancji psychoaktywnych, wspoétzycie seksualne z part-
nerem uzywajacym narkotykéw czy $§wiadczenie ustug
seksualnych w celu zdobycia pieniedzy na narkotyk lub

samego narkotyku (Walendzik-Ostrowska, 2008). W li-
teraturze pojawia sie takze watek uzywania substancji
w celu wykorzystania seksualnego (tzw. pigutka gwaltu).
Natomiast chemsex zostal zaobserwowany po raz pierwszy
w Londynie na przetomie XX i XXI wieku przez osoby
pracujace w obszarze redukgji szkod w srodowisku MSM
(mezczyzn majacych seks z mezczyznami). Ma on swoje
charakterystyczne cechy, ktére wyr6zniajg go sposrdd
innych okolicznosci faczenia zachowan seksualnych z uzy-
waniem SP, zaréwno jesli chodzi o grupe uzytkownikow,
jakispecyficzne motywy uzywania substancji. Przy opisie
zjawiska trzeba tez uwzgledni¢ kontekst epidemii HIV.
Istotny jest tu zwlaszcza spoleczny odbidr epidemii i spo-
teczne postawy wobec 0s6b zakazonych. W niniejszym
artykule zostanie wiec przyblizona specyfika zjawiska
»chemsex” (definicje, motywy uzywania, konsekwen-
cje) oraz zostang zaprezentowane zasady redukcji szkod
w odniesieniu do praktyki chemsexu.

Substancje psychoaktywne
a fizjologia seksualna

Sposob oddzialywania SP na przebieg reakeji seksual-
nych i fizjologie zalezy przede wszystkim od wptywu
tych substancji na ludzki organizm. Pobudzacze beda
wigc sprzyjaly zachowaniom seksualnym w ten sposéb,
ze moga zwieksza¢ podniecenie, odczuwane wrazenia
i przedtuzac czas trwania kontaktu (np. kokaina, amfe-
tamina). Z kolei wszystkie $rodki spowalniajace dzialanie
centralnego ukfadu nerwowego podobnie beda oddzia-
tywa¢ na podniecenie, erekcje oraz odczucia seksualne,
nawet jesli subiektywne doznania osoby bedg inne. Kla-
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Tabela 1. Dzialanie wybranych substancji psychoaktywnych na fizjologie seksualna.

Substancje Dzialanie
Stymulanty + wplywaja na poprawe samooceny, zwigkszaja ufnos¢ wobec innych, utatwiaja nawiazywanie relacji spotecznych
(ogoblnie) (rozmowno$¢, otwarto$¢) — jest to istotne w kontekscie motywow uzywania — radzenie sobie z réznymi
deficytami osobistymi oraz zaburzeniami, w tym seksualnymi, ktore to problemy substancje ,,przykrywaja”
Stymulanty: powoduje problemy ze wzwodem i jego utrzymaniem
kokaina u kobiet nie dochodzi do orgazmu, pojawiaja si¢ zaburzenia produkeji §luzu szyjkowego i pochwowego,
wywotuje przewlekte infekcje pochwy (przyczyna: substancje zawarte w kokainie i/lub zwigkszona aktywnosc)
zazywana w duzych ilosciach prowadzi do seksualnej dysfunkcji oraz utraty zainteresowania seksem
Stymulanty: moze powodowac zaburzenia endokrynologiczne: u mgzczyzn zmniejsza potencje, zwigkszajac jednoczesnie
amfetamina pozadanie, u kobiet prowadzi do zahamowania owulacji i miesigczki
przyjmowana dozylnie sprawia, ze przy duzym pobudzeniu seksualnym ejakulacja i orgazm s trudne, a czgsto
niemozliwe do osiagnigcia
Stymulanty: w poczatkowej fazie uzywania moze dziata¢ stymulujaco na poped plciowy, wzmaga stymulacj¢ seksualng
metamfetamina zmniejsza odczuwanie bolu, ,,przesuwa” granice
dtugotrwatle stosowanie prowadzi do obnizenia sprawnosci seksualnej, u mg¢zezyzn wywotuje sktonnosé do
agresywnego i brutalnego seksu
uzywana w czasie cigzy prowadzi do opdéznien w rozwoju ptodu, powiktan prenatalnych, porodow
przedwczesnych, komplikacji okotoporodowych i zaburzen w rozwoju dziecka po urodzeniu (nizsza waga
urodzeniowa, obnizona dtugos¢ ciata i obwodu gtowy noworodka, zaburzenia snu, wzmozone napigcie miesni,
przyspieszony oddech)
Stymulanty: zwigksza podniecenie i wrazliwos$¢ na dotyk
MDMA utrudnia erekcje i ejakulacje
(ecstasy) zmniejsza zahamowania — zwigkszone ryzyko seksu bez zabezpieczenia
Stymulanty: powoduja euforig, lepszy odbior muzyki, poprawiaja nastroj, obnizaja agresj¢ i czujnos¢, poprawiaja funkcje
katynony psychiczne, zwigkszaja stymulacje seksualna; silna cheé przyjecia kolejnej dawki
(W tym mefedron: nalezy do grupy empatogenow (entaknogenow), ktore powoduja charakterystyczne efekty
mefedron) emocjonalno-spoteczne, podobne do tych wywotywanych przez ecstasy (MDMA)
wywotluje zwigkszone wydzielanie serotoniny, dopaminy oraz noradrenaliny; efekty (utrzymujace si¢ do
godziny): zwigkszona czujnos¢, nerwowos¢, euforia, podekscytowanie, rozmownos$¢, otwartos¢, pobudzenie,
silniejszy poped plciowy, pewnos¢ siebie
Halucynogeny: zwigkszaja natezenie aktywnosci seksualnej i poziomu ,,radosci seksualnej”, zwigkszajg podniecenie i wzmagaja
konopie przezycia, zwigkszaja wrazliwos¢ na dotyk
duze dawki zmniejszaja pozadanie seksualne oraz zaburzaja zdolnos¢ do erekcji, obniza si¢ poziom testosteronu
jako takie nie sprzyjajg aktywnosci seksualnej — nie sg narkotykiem zwigkszajacym pragnienia seksualne
Halucynogeny: zwieksza odczuwanie przyjemnosci seksualnej, wydtuza orgazm i sprawia, ze jest on bardziej intensywny
LSD ma duzy wpltyw na fantazje seksualne oraz zwigksza wrazliwo$¢ na dotyk
Substancje produkuja substytucyjna satysfakcje seksualng — seks przestaje by¢ jedynym zrodtem seksualnej przyjemnosci
spowalniajace: wplyw na libido oraz reprodukcje wskutek negatywnego oddzialywania narkotykow na zdrowie ogoélne
opiaty wplywaja negatywnie (uposledzajaco) na uktad nerwowy, ktory kontroluje funkcje i zachowania seksualne
Substancje zmniejszaja niepokdj, sennos¢ i zahamowania; poprawiaja samopoczucie, a taki nastroj sprzyja pobudzeniu
spowalniajace: seksualnemu i zachowaniom mu towarzyszacym
barbiturany w polaczeniu z alkoholem powodujg zwigkszenie przyjemnosci seksualnej, przy jednoczesnym zmniejszeniu
poziomu libido, problemach z erekcja i ejakulacja
nie pomagaja w polepszeniu jakosci zycia seksualnego
Substancje substancje z grupy depresantow dzialajace na centralny uktad nerwowy, o wiele silniejsze niz inne $rodki z tej
spowalniajace: grupy; GBL ma postac bezbarwnego ptynu o chemicznym zapachu i smaku, GHB jest bezbarwnym, lekko
GHB/GBL stonawym plynem niemajacym zapachu, czasami wystgpuje w postaci proszku
GBL zmienia si¢ w organizmie w GHB — dlatego efekty uzycia GBL mogg by¢ mocniejsze, za$ skutki jego
uzycia mniej przewidywalne; dodany do alkoholu powoduje utratg $wiadomosci — ryzyko wykorzystania
seksualnego (,,pigutka gwattu”)
dziatanie: euforia, obnizenie granic, zwigkszenie napigcia seksualnego; czgsto stosowane dla wzmocnienia innych
narkotykow; u niektorych osob obnizenie czucia, utatwia kontakt analny
22
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Substancje Dzialanie
Substancje * substancja znieczulajaca, wykorzystywana m.in. w medycynie ratunkowej
spowalniajace: * przyjmowana w matych dawkach moze powodowa¢ poczucie znacznego przyplywu energii
ketamina + w wigkszych dawkach wywotuje poczucie odretwienia, odcigcia od ciata lub odptywania z wystgpowaniem

marzen sennych

wytrysku

+ moze powodowac podniecenie, ale efektem jej uzycia moze by¢ takze trudnos¢ z uzyskaniem erekcji oraz

* poniewaz rozluznia migs$nie odbytu, jest czgsto uzywana przez mezczyzn, ktory praktykuja fisting

Zrédlo: Walendzik-Ostrowska, 2008.

sycznym przykladem tych srodkéw jest heroina w rdznej
postaci. W tabeli 1 zaprezentowano wybrane substancje
(podzielone na trzy grupy: pobudzacze, halucynogeny,
spowalniacze) oraz ich dziatanie na fizjologie seksualng.

Definicja chemsexu

Okreslenie ,,chemsex”, cho¢ faczy ze soba dwa doswiad-
czenia: jednoczesnego uzywania substancji (chems) oraz
zachowania seksualnego (sex), nie dotyczy wszystkich
bez wyjatku sytuacji aktywnosci seksualnej z uzyciem
substancji psychoaktywnej. W literaturze pojawia si¢
okreslenie sexualised drug use (SDU), co dostownie oznacza
»seksualne uzycie narkotykéw” badz ,,uzycie narkotykow
do celéow seksualnych” (Brodzikowska, 2022). Chemsex
bedzie wigc z pewnoscia nalezal do tej kategorii (jako
podkategoria), ale nie kazde SDU bedzie chemsexem
(tamze). To wazne rozrdznienie — zauwazy¢ mozna, ze
w Polsce w obszarze profilaktyki spolecznej wymienia sie
jako przykiad chemsexu zjawisko przemocy seksualnej
zwykorzystaniem ,,pigutki gwaltu”. Tymczasem to ostatnie
bedzie raczej przykladem specyficznej kategorii SDU oraz
przemocy seksualnej, gdzie substancja jest narzedziem,
ktére ma na celu pozbawi¢ osobe bedaca obiektem wyko-
rzystania $wiadomosci, ,,omijajac” w ten sposob kwestie
ewentualnego przyzwolenia na jaka$ forme aktywnosci
seksualnej, i jest podana tej osobie bez jej wiedzy i zgody.
Dlatego wazne jest, aby opisujac zagadnienie przemocy
seksualnej z uzyciem SP, nie uzywac okreslenia ,,chemsex”.
Zaciera to bowiem granice definicyjne i faczy ze sobg dwa
rézne zjawiska, co jest nieuprawnione, jesli spojrzymy na
to, czym wg specjalistow jest chemsex. Takie rozdzielenie
nie wyklucza oczywiscie sytuacji, gdy do wykorzystania
seksualnego dojdzie w trakcie aktywnosci chemsexowej
— ale nadal bedg to dwa rézne zjawiska.

Pierwsze charakterystyki chemsexu zafunkcjonowaty
w literaturze naukowej w 2014 roku (Bourneiin., 2014.),

natomiast samo okreslenie pojawilo si¢ wcze$niej — na
przetomie 1999/2000 roku (Stuart, 2019). Jak pisze Bro-
dzikowska (2022), ,,chems” oznaczalo slangowg nazwe
metamfetaminy i GHB/GBL w kontaktach SMS-owych
londynskich gejow z dealerami nielegalnych substancji.
Wspomniana autorka przeprowadzifa takze doktadng
analize definicyjng pojecia ,,chemsex” (Brodzikowska,
2022). Uzytkownicy - to mezczyzni homo- i biseksualni
oraz inni (np. identyfikujacy sie jako heteroseksualni)
majacy kontakty seksualne z mezczyznami — nie ma tu
znaczenia orientacja seksualna, a fakt podejmowania
kontaktéw seksualnych z osobg tej samej plci. Co prawda
osoby heteroseksualne réwniez tacza zachowania sek-
sualne z uzywaniem SP (Loewe-Kurilla, Wonatowska,
2022), jednak w literaturze przedmiotu jednoznacznie
rezerwuje si¢ okreslenie ,,chemsex” dla populacji MSM
(mezczyzn majgcych seks z mezczyznami). Drugim ele-
mentem definicji jest rodzaj substancji — kryterium jej
wigczenia do katalogu bedzie charakter oddziatywania
na OUN. Beda to wiec przede wszystkim te §rodki, ktdre
maja dzialanie pobudzajace i rozhamowujace, powodu-
jace ostabienie kontroli, zdolnosci do szacowania ryzyka
oraz obnizajace poczucie winy i wstydu (to ostatnie ma
szczegolne znaczenie w kontekscie opisywanego zjawiska
i bedzie poruszone szczegdtowo ponizej). Beda to takze
substancje wydtuzajace czas trwania erekcji i intensyfi-
kujgce doznania seksualne. Wymieni¢ wérod nich nalezy
przede wszystkim metamfetamine, GHB/GBL, katynony
(przede wszystkim mefedron), ketaming oraz dodatkowo
$rodki na erekcje (zawierajace sildenafil®). W literaturze
rzadziej pojawiaja sic amfetamina czy kokaina. Trzeba tez
zaznaczyé, ze intencjonalno$¢ uzycia substancji nie jest
warunkiem sine qua non do uznania zachowania jako
chemsex (Pawlega, 2020). Podkreslenia wymaga, Ze nie
jest chemsexem faczenie (wylgcznie) alkoholu z aktyw-
noscig seksualng, mimo iz alkohol ma réwniez dzialanie
odhamowujace i zwlaszcza w poczatkowej fazie dzialania
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(przy niewielkiej ilosci) zwieksza ochote na zachowanie
seksualne. Ostatnim waznym elementem definicji zja-
wiska ,,chemsex” jest sposob poszukiwania partnera.
Upowszechnienie na poczatku XXI wieku randkowych
aplikacji geolokalizacyjnych zrewolucjonizowato mozli-
wosci poszukiwania partneréw o podobnych preferencjach
i znaczgco ulatwilo podejmowanie tego typu zachowan.
Stworzenie wlasnego profilu (zwykle anonimowego), ktory
zawiera charakterystyke wlasciciela oraz jego oczekiwania
przy jednoczesnej aktualnej geolokalizacji, pozwolilo
na szybkie skojarzenie 0s6b o podobnych preferencjach
dotyczacych praktyk seksualnych w polaczeniu z uzy-
waniem SP.

Swiadomo$¢ tego, czym jest chemsex, jest tez dobrze
osadzona wsrdd samych uzytkownikéw. W badaniu
»Chemsex Polska” z 2020 roku (Rosinska, 2020) uczestnicy
majacy doswiadczenia w tym zakresie, proponowali naste-
pujace wilasne definicje: podbicie doznati seksualnych przez
pryzmat uzywek, seks pod wplywem réznych substancji
chemsex ma juz to do siebie, ze jak sig chce przekraczac te
granice, chce sig wigcej i wigcej, to jakby definicja chemsex;
w pewnym momencie tu juz nie chodzi o to, Ze seks - chodzi
o seks na efekcie; seks stuzy do stymulacji, uzywka stuzy
do podbicia tego efektu stymulacji; chemsex jest formg
ucieczki, formg odreagowania; chemsex réwna sie aplikacje
mobilne (Brodzikowska, Walendzik-Ostrowska, 2020).
Podsumowujac, okreslenie ,,chemsex” odnosi si¢ do uzycia
specyficznych substancji przed i/lub w trakcie kontaktu
seksualnego, przez gejow, mezczyzn biseksualnych i innych
MSM, czesto polaczonego z poszukiwaniem partneréw
z wykorzystaniem geolokalizacyjnych aplikacji rand-
kowych (Muskala, Pawlega, 2019). Kontakty seksualne
odbywaja si¢ miedzy dwiema badz wiecej osobami, a sesje
chemsexu trwaja od kilku godzin do kilku dni. Trzeba
tez zaznaczy¢, ze na poziomie definicyjnym pomijane
jest catkowicie rozréznienie praktykowania chemsexu
rekreacyjnie vs. problemowo.

Skala zjawiska

Badanie zachowan seksualnych nie jest proste, a bada-
nie zachowan spolecznie nieakceptowanych nalezy do
jednych z najtrudniejszych. W przypadku chemsexu
krzyzuja si¢ dwa takie zjawiska: seks mesko-meskiiuzy-
wanie nielegalnych substancji. Trudno tez o badania na
probach reprezentatywnych w populacjach mniejszo-
$ciowych, chociazby z powodu trudnoséci w dotarciu do

potencjalnych respondentéw. Niemniej od kilkunastu lat
zjawisko chemsexu podlega analizie badawczej. Pierw-
sze takie obserwacje poczyniono w Wielkiej Brytanii,
a nastepnie w Europie, w ramach projektéw SIALOM
IT oraz kolejnych edycjach projektu EMIS' (2010, 2017
i 2024 - w trakcie realizacji), obejmujacego zasiegiem
ponad 40 krajow, gtéwnie z Europy. Najswiezsze dane,
pozwalajace oszacowac skale zjawiska w Polsce, pochodza
zbadania EMIS 2017. Wzieto w nim udzial 4025 polskich
uczestnikow. Uzycie srodkéw pobudzajacych, aby seks
byt bardziej intensywny lub trwal dluzej, przynajmniej
raz w zyciu zadeklarowalo 11,9% badanych (dla calej ba-
danej proby, ktéra wyniosta 127 792 mezczyzn majacych
kontakty seksualne z mezczyznami, wskaznik ten wyniost
15%). Z kolei doswiadczenie chemsexu w ciggu ostatnich
4 tygodni poprzedzajacych badanie bylto udziatem 4,6%
respondentéw z Polski, dla calej badanej grupy wyniost
5,2%.

W Polsce w roku 2019 zrealizowano dwa badania po-
$wiecone omawianemu zjawisku: ,,ChemSeks Polska”
w Narodowym Instytucie Zdrowia — Panstwowym
Zakladzie Higieny i ,,Badanie jako$ciowe uzytkowni-
kow chemseksu” zrealizowane przez firme Kantar. Oba
kierowane byly bezposrednio do mezczyzn majacych
dos$wiadczenia aczenia substancji z zachowaniem sek-
sualnym - dlatego nie mozna na podstawie uzyskanych
w nich wynikéw oszacowac liczby problemowych uzyt-
kownikéw chemsexu w naszym kraju. Niemniej taka
probe podjeli M. Muskata i M. Pawlega (2019). Autorzy ci
wskazali nastepujace dane: populacja homoseksualnych
mezczyzn wynosi od 310 do 930 tys. osob, praktykujacych
chemsex: 23-69 tys. oséb, w tym chemsex problemowy:
5-14 tys. 0sdb. Nie sg to duze liczby, ale pozwalaja zalozy¢,
ze z bardzo duzym prawdopodobienstwem mezczyzni
praktykujacy problemowy chemsex i szukajacy w zwigzku
z tym pomocy, moga si¢ pojawia¢ w ambulatoryjnych
i stacjonarnych o$rodkach leczenia uzaleznien.

Motywy praktykowania chemsexu

Pytanie o to, dlaczego ludzie uzywaja rekreacyjnie sub-
stancji psychoaktywnych, doczekato si¢ juz bardzo wielu
odpowiedzi, z ktérych wiekszo$¢ wpisuje si¢ w motywy
chemsexu. Jesli mowa o uzywaniu rekreacyjnym, sg to
w pierwszej kolejnosci potrzeby hedonistyczne, zwigzane
z zabawg, odreagowaniem, przezyciem czego$ ekscytujace-
go. Bedzie to takze potrzeba odhamowania, przekroczenia
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bariery wstydu czy nieSmialo$ci — a wiec zrobienia czegos,
na co trudno zdecydowac si¢ na trzezwo. Jednak istnieja
specyficzne powody praktykowania chemsexu pofaczone
zkulturowymi i spotecznymi postawami wobec populacji
gejow i innych MSM oraz zakazenia HIV. Kluczowym
pojeciem jest tu pojecie stresu mniejszosciowego, ktdore
nalezy rozumie¢ jako dodatkowe, oprécz standardowych
stresoréw, obcigzenie, ktére dotyka osoby nalezace do
stygmatyzowanych grup spotecznych (Iniewicz, 2015).
Stres mniejszo$ciowy ma trzy zasadnicze cechy. Pierwsza
to unikatowos¢ - stres w tym znaczeniu nie jest doswiad-
czeniem powszechnym, lecz dodatkowym obcigzeniem
psychicznym, charakteryzujacym osoby nalezace do
grupy mniejszo$ciowej. Druga to chronicznos¢, ktdra jest
efektem wzglednej statosci struktur spolecznych i kulturo-
wych odgrywajacych istotng role w transmisji przekonan
i postaw [negatywnych] wobec grup mniejszosciowych.
Ostatnig cechg tego rodzaju stresu jest jego spoleczne
uwarunkowanie - jest on zwigzany raczej z procesami,
instytucjami i strukturami spofecznymi, istniejacymi
poza jednostka niz z indywidualnymi wydarzeniami
i warunkami, charakteryzujacymi stresory ogdlne, lub
biologicznymi, genetycznymi czy innymi niespolecznymi
wlasciwodciami jednostki, badz calej mniejszosciowej
grupy (Iniewicz, 2015; za: Meyer, 2003). W przypadku
mezczyzn nalezacych do mniejszosci seksualnych, stres
mniejszosciowy odnosi si¢ do chronicznego napiecia
psychicznego, bedacego skutkiem do$wiadczen dyskry-
minacji ze wzgledu na orientacje seksualng i dalszych ich
antycypacji, takze w konsekwencji homonegatywizmu,
homofobii (takze uwewnetrznionej), obaw przed ujaw-
nianiem swojej tozsamo$ci czy uprzedzeniami. Do tego
dochodza negatywne postawy spofeczne wobec seksu
mesko-meskiego, indukujace poczucie wstydu i/lub winy.
Biorac powyzsze pod uwage, dos¢ czytelne stajg si¢ po-
wody wyboru takich, a nie innych substancji uzywanych
w chemsexie. Oddziatywujac na sfere afektywna i kogni-
tywna, majg one (oprocz wydtuzenia erekcji) wytlumic
te wszystkie emocje i przekonania, ktére utrudniajg badz
wrecz uniemozliwiajg czerpanie przyjemnosci z seksu.
Nalezg do nich: zewnetrzna i wewnetrzna homofobia, lek
przed odrzuceniem wynikajacym z ujawnienia zakazenia
HIV badz niewpisywania si¢ we wzorce meskiej atrakeyj-
nosci. Zazycie substancji w grupie sobie podobnych oraz
praktykowanie zachowan przynoszacych rozladowanie
napiecia i silne doznania seksualne pozwala poradzi¢
sobie z tymi wszystkimi negatywnymi odczuciami. To

do$wiadczenie zostalo obrazowo opisane przez jednego
z uczestnikow badania ,,ChemSex Polska™ to jest jak gdyby
tworzenie (...) jakiejs takiej bezpiecznej przystani; po prostu
uczestnictwo w czyms takim daje pewne poczucie bezpie-
czenstwa (Brodzikowska, Walendzik-Ostrowska, 2020).
Oprdcz kategorii stresu mniejszosciowego badacze zja-
wiska zwracajg uwage na dodatkowy czynnik majacy
znaczenie dla podejmowania chemsexu przez m¢zczyzn
nieheteroseksualnych - a mianowicie na stres we-
wnatrzmniejszo$ciowy (intraminority stress), majacy
swoje Zrodta w nastawieniach, postawach i zachowaniach
czlonkéw grupy mniejszo$ciowej wobec siebie samych
(Dora, Dobroczynski, 2023; za: Pachankis i wsp., 2020).
Sktonno$¢ do rywalizacji (determinowana biologicznie
i kulturowo) w grupie me¢zczyzn moze stanowi¢ istotny
dodatkowy stresor.

Podsumowujac specyticzne motywy wchodzenia w chem-
sex przez mezczyzn nalezacych do grupy MSM, mozna
wskaza¢ na ich dwie grupy. Pierwsza to stresory dystalne,
(dziejace sie poza psychika jednostki), uwarunkowane
byciem mezczyzng nieheteroseksualnym majacym kon-
takty seksualne z innymi mezczyznami oraz zwigzane
z zakazeniem HIV i/lub HCV, przejawiajace sie w do-
$wiadczaniu dyskryminacji i stygmatyzacji. Natomiast
druga grupa, wynikajaca z tej pierwszej, to stresory pro-
ksymalne (przebiegajace w obrebie psychiki jednostki).
Skutkiem dyskryminacji bedzie wiec zycie w ukryciu (co
znaczaco utrudnia budowanie zintegrowanej i pozytywnej
tozsamosci), oczekiwanie odrzucenia (nawet jezeli ono fak-
tycznie nie nastepuje) i zinternalizowana homofobia, czyli
skierowane na siebie negatywnych ocen wyznaczanych
przez heteroseksualng wiekszo$¢, takich jak dewaluacja
siebie, obnizenie poczucia wlasnej wartosci, konflikty
wewnetrzne (Iniewicz, Grabski, Mijas, 2012; za: Meyer,
2007). Bedzie to takze opresyjne oddzialywanie wlasnej
spotecznosci (Dora, Dobroczynski, 2023).

Z pewnoscig podejmowanie chemsexu musi przynosi¢
osobom go praktykujacym jakie$ korzysciisg one przez
uzytkownikéw dobrze uswiadomione. Dotyczg przede
wszystkim zaspokajania potrzeb przynaleznosci, ak-
ceptacji, podnoszenia samooceny czy poczucia wlasnej
wartosci, ale tez przyjemnosci czy zabawy (Brodzikowska,
Walendzik-Ostrowska, 2020). Niemniej patrzac calosciowo,
chemsex ma o wiele wiecej strat.
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Tabela 2. Szkody zdrowotne i spoleczne zwigzane z chemsexem.

Obszar Szkoda
Szkody dla zdrowia | Zwiazane z seksem:
fizycznego + zaburzenia erekcji

+ zakazenia STI’s, w tym HIV
Niezwigzane z seksem:

* problemy ze snem

* utrata masy ciata

+ niska adherencja ARV

+ zakazenia HCV
* urazy, wypadki

* uzaleznienie od specyficznych bodzcow
* problemy z podnieceniem, utrzymaniem erekcji i/lub wytryskiem na trzezwo

+ niekorzystne interakcje migdzy przyjmowanymi substancjami i (ewentualnie) lekami

+ zakazenia skory wywotane nieprawidlowym sposobem podania substancji

* ogolne negatywne skutki przyjmowania SP dla organizmu, w tym przedawkowanie i §mier¢

psychicznego
+ spadki nastroju i mysli samobojcze

¢ obnizenie poczucia wiasnej wartosci
* poczucie winy, wyrzuty sumienia

substancji, pornografii)

Szkody dla zdrowia | * traumatyczne doSwiadczenia seksualne (przemoc) zwigzane z ograniczong mozliwoscig podejmowania
swiadomych decyzji lub utratg przytomnosci wynikajacymi z uzycia substancji

+ napady leku, psychozy, stany psychotyczne
* uzaleznienie (w tym od substancji oraz behawioralne — np. kompulsywna masturbacja pod wptywem

¢ problemy z kontrolowaniem kontaktow seksualnych i przyjmowanych substancji

* problemy z prawem

chemsexowych

Szkody spoleczne + dotyczace seksu: seks bez zgody, wielu partnerow seksualnych
* strata czasu: sesje trwajace od 4 godzin do 4 dni, czas potrzebny na trzezwienie
* ryzyko zwigzane z praca i pienigdzmi: koszt narkotykow, nieobecno$ci w pracy, utrata pracy

« relacje: odrzucenie ze strony znajomych, trudno$¢ w podtrzymaniu relacji innych niz seksualne, rozluznienie
relacji z rodzing, przyjaciolmi, partnerem, zarzucenie hobby
* ryzyka zwiagzane ze spoleczno$cig MSM: samotnos¢, stygmatyzacja zwigzana z nieakceptowaniem praktyk

Zrédto: Muskata, Pawlega, 2019; Brodzikowska, Walendzik-Ostrowska, 2020.

Potencjalne konsekwencje chemsexu

Badania jednoznacznie wskazujg, ze angazowanie si¢
w chemsex koreluje z wigkszg liczbg partnerdéw seksu-
alnych, wyzszym spozyciem alkoholu oraz zwigkszona
sklonnoscig do zachowan ryzykownych. U oséb zy-
jacych z HIV obniza to adherencje i podnosi wiremig
do wykrywalnego poziomu, ostabiajac dzialanie lekow
antyretrowirusowych i stwarzajac mozliwos¢ transmisji
zakazenia, a u 0sob niezakazonych obnizenie kontroli
zachowan wplywa na podejmowanie kontaktow seksu-
alnych bez zabezpieczenia (Dora, Dobroczynski, 2023).
Wirod szkod wynikajacych z praktykowania chemsexu
wyro6zni¢ mozna jeszcze inne konsekwencje dla zdrowia
tizycznego i psychicznego oraz szkody spofeczne - zostaty
one zaprezentowane w tabeli 2.

Strategie redukcji szkod

Strategie redukcji szkod co do zasady powinny by¢
adekwatne do aktualnej sytuacji osoby i uwzgledniaé
praktykowane przez nig zachowania, bez wyraznych
i kategorycznych oczekiwan rezygnacji z uzywania sub-
stancji. O ile osoby zajmujace si¢ pracg z uzytkownikami
SP maja zwykle dobrze przepracowane swoje podejscie
do uzywania substancji i rzadko mozna spotka¢ wsrod
nich kogos$ prezentujacego postawe narkofobiczna, o tyle
problemy z uznaniem seksu me¢sko-meskiego i specyticz-
nych praktyk w tym obszarze zdarzaja si¢ o wiele czesciej.
Nie kazdy specjalista i nie kazda specjalistka chce, moze
i potrafi pracowac z mniejszosciami seksualnymi, zwlasz-
cza gdy specjalista jest plci meskiej — badania spoteczne
wskazujg na wyzszy poziom akceptacji dla zachowan
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seksualnych mesko-meskich przez kobiety i nizszy u nich
poziom homofobii. Warto jednak, bez wzgledu na osobiste
poglady i przekonania, mie¢ wiedze¢ na temat redukcji
szkod w obszarze chemsexu. Moze ona by¢ przydatna
w pracy edukacyjnej i terapeutyczne;.

Redukcja szkéd nakierowana na uzytkownikéw chem-
sexu musi taczy¢ ze sobg dwie perspektywy: uzywania
substancji i praktyk seksualnych, w tym specyficznych dla
seksu mesko-meskiego. Identyfikowanie uzytkownikow
chemsexu polega na zadawaniu pytan przesiewowych,
ktére pozwolg na okreslenie obszaru ewentualnych
strat. W tym celu mozna zadac pytanie: ,,Czy w ciagu
ostatnich 6/12 miesiecy uzywales chems przed lub
w trakcie seksu?”. Odpowiedz twierdzaca pociaga za
soba nastepne pytanie: ,,Jakie to byty substancje?”. Jesli
byly to mefedron, GHB i/lub metamfetamina, nalezy
zweryfikowaé, czy byly to substancje powodujace
zwiekszone wydzielanie dopaminy, zmniejszenie granic
izwiekszenie potencjalnych ryzyk seksualnych, w tym
przedawkowania (zatrucia). Jesli substancje byty przyj-
mowane w iniekcjach, nalezy zweryfikowa¢, czy moze
by¢ potrzebna interwencja dotyczaca bezpieczniejszych
iniekgji i choréb infekcyjnych innych niz STTs.

W odniesieniu do ryzyka zakazenia HIV istotna
moze okazac¢ si¢ informacja o mozliwosci stosowania
PrEP-u (pre-exposure prophylaxis), czyli profilaktyki
przedekspozycyjnej. Polega ona na przyjmowaniu
dwoch lekéw antyretrowirusowych, ktére stosowane
zgodnie z wytycznymi (w trybie doraznym lub cia-
gltym), moga uchronic¢ przed zakazeniem HIV. Leki te
podaje si¢, zanim dojdzie do narazenia na zakazenie
(np. przed seksem lub wstrzyknigciem narkotyku) oraz
przez jakis czas po ekspozycji. Wytyczne do stosowania
PrEP-u s3 dostepne w rekomendacjach PTN AIDS pt.
»Zasady opieki nad osobami zyjacymi z HIV. Zalecenia
Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS”.

Przypisy
' EMIS - European MSM Internet Survey.
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Misjq i celem Centrum Diagnostyki i Terapii FASD przy Wojewodzkim Specjalistycznym Szpitalu
Dziecigcym im. sw. Ludwika w Krakowie jest poszerzanie oferty terapeutycznej, zwigkszanie
dostepnosci diagnozy dla dzieci z Malopolski i terenu calej Polski oraz upowszechnianie
standardow, procedur profilaktyki, diagnozy oraz terapii FASD zgodnie z aktualnym stanem

wiedzy naukowe;j.

FUNKCJONOWANIE CENTRUM DIAGNOSTYKI
| TERAPII FASD PRZY WOJEWODZKIM
SPECJALISTYCZNYM SZPITALU DZIECIECYM
IM. SW. LUDWIKA W KRAKOWIE

Katarzyna Kowalska
Centrum Diagnostyki i Terapii FASD

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. sw. Ludwika w Krakowie

Poczatki

Zespot Centrum Diagnostyki i Terapii FASD przy Woje-
wodzkim Specjalistycznym Szpitalu Dzieciecym im. §w.
Ludwika w Krakowie zajmuje si¢ diagnostyka FASD od
2012 roku. Utworzenie Centrum z inspiracji Pafistwo-
wej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
(PARPA) stanowilto kamien milowy w dziataniach dla
pacjentow z FASD w Polsce - byt to pierwszy o$rodek
osadzony w strukturach ochrony zdrowia, ktory zapew-
nial kompleksowa diagnoze. Kluczowym elementem
dziatania Centrum jest wdrazanie i upowszechnianie
standardow oraz procedur profilaktyki, diagnozy oraz
terapii FASD zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
naukowej.

Centrum Diagnostyki

I LeczeniaFASD

;‘lu .
A

Wejscie do Oddziatu Neurologii i Centrum Diagnostyki i Leczenia FASD

W latach 20122014 z inicjatywy PARPA powstal projekt
ALICJA (ALkohol I Cigza — JAk poméc dziecku), ktory
dotyczyl rozpowszechnienia FASD w Polsce i mial na celu
przede wszystkim oszacowanie, jak wiele dzieci w wieku
7-9 lat jest dotknietych problemami zdrowotnymi be-
dacymi wynikiem dzialania alkoholu na rozwijajacy sie
ptéd. W sklad zespotu badawczego wchodzita m.in. kadra
medyczna z Wojewddzkiego Specjalistycznego Szpitala
Dziecigcego im. $w. Ludwika, a uzyskane dane pokazaly, ze
czesto$¢ FASD przekracza 2%, natomiast czesto$¢ samego
FAS oceniana jest na 0,4%. Oznacza to, ze zaburzeniami ze
spektrum FASD dotknigta jest bardzo duza liczba dzieci,
ktore czgsto nie majg postawionej prawidlowej diagnozy
lub ich zaburzenie w ogdle nie jest rozpoznane.
Wychodzac naprzeciw temu problemowi, Wojewddzki
Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im.
w $w. Ludwika utworzyl Malopolskie
Centrum Pediatrii oraz Centrum
Kompleksowej Diagnostyki i Tera-
pii Dzieci z FASD. Podjete dzialania
stanowily istotny krok w kierunku
rozwigzania wspdlcze$nie waznego
problemu spoteczno-ekonomiczne-
go, jakim jest FASD, oraz stworzenia
systemowych rozwigzan w zakresie
specjalistycznej diagnostyki i lecze-
nia dzieci z FASD. Inwestycja trwala
trzy lata i obejmowata przebudowe
zabytkowego obiektu WSSDz im. §w.
Ludwika w Krakowie przy ul. Strze-
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leckiej. W jej zakres wchodzity roboty budowlane (m.in.
nadbudowa kondygnaciji i przystosowanie poddasza na
oddziaty specjalistyczne i zmiany funkcjonalno-organi-
zacyjne), konserwatorskie, modernizacyjne, a takze zakup
aparatury medycznej i wyposazenia Centrum.

W marcu 2021 roku budowa zostata zakonczona i powstat
pierwszy tego typu o$rodek w Polsce. Oferta Centrum
skierowana jest do pacjentdw z calej Polski w wieku 0-18
lat i jest bezplatna. Dzieci z Malopolski maja mozliwos¢
skorzystania z diagnostyki w trybie ambulatoryjnym. Proces
ten sklada si¢ z kilku wizyt u specjalistow wchodzacych
w sklad zespotu diagnostycznego (pediatry, psychologa,
psychiatry). W trakcie diagnozy, jesli zajdzie taka potrzeba,
pacjentowi mogg by¢ zlecone dodatkowe badania, ktore
réwniez mozna przeprowadzi¢ w Szpitalu Dziecigcym
im. $w. Ludwika w Krakowie. W przypadku bardziej zto-
zonych sytuacji lub potrzeby hospitalizacji, pacjent moze
zosta¢ skierowany do I Oddziatu Klinicznego Pediatrii,
Neurologii — Centrum Diagnostyki i Leczenia FASD.
W trakcie trwajacego trzy dni pobytu na oddziale dziecko
jest konsultowane pediatrycznie, psychologicznie, psychia-
trycznie oraz, w zaleznosci od wskazan, jest poddawane

Centrum Diagnostyki i Leczenia FASD

innym konsultacjom (np. dietetyczna, logopedyczna) oraz
badania dodatkowe (np. EEG czy rezonans magnetyczny).
Pomiaru dysmorfii dokonujg przeszkoleni lekarze, a roz-
poznanie ze spektrum FASD pierwotnie bylo stawiane na
bazie kryteriéw kanadyjskich (Chudley, 2005; Cook, 2015),
anastgpnie na bazie polskich kryteriow diagnostycznych,
opracowanych w 2020 roku (Medycyna Praktyczna 1/2020
Rozpoznawanie spektrum plodowych zaburzen alkoho-
lowych). Diagnoza FASD jest procesem wieloetapowym
i wymaga wspolpracy roznych specjalistow. Ze wzgledu
na zlozone konsekwencje zdrowotne prenatalnej ekspozycji
na alkohol do przeprowadzenia dokltadnej i kompleksowej
diagnozy FASD oraz opracowania zalecen terapeutycznych
niezbedny jest interdyscyplinarny zespot specjalistow.
Trzon kazdego zespotu stanowi pediatra oraz psycholog lub
neuropsycholog. Pierwszym etapem jest wywiad, majacy na
celu rozpoznanie picia alkoholu w czasie cigzy, a nastepnie
dokonywana jest ocena kluczowych cech dysmorfii twarzy,
masy i wysokosci ciala oraz obwodu glowy. W przypadku
prenatalnej ekspozycji na alkohol konieczna jest takze
ocena neurorozwojowa. Proces diagnostyczny konczy sie
przygotowaniem przez interdyscyplinarny zespot pisemnej
opinii, zawierajacej rozpoznanie oraz zalecenia. Opinia jest
przekazywana i omawiana z opiekunami dziecka osobiscie
lub telefonicznie.

Program, Systemowego wsparcia

i terapii dzieci z FASD oraz dziatania
edukacyjne dla ich rodzicow

i opiekunow”

Do 2021 roku dzieci z rozpoznanym FASD mogty korzy-
sta¢ z bezptatnej oferty jedynie w ramach poradni zdrowia
psychicznego, na ktora skladala si¢ opieka psychologiczna
i psychiatryczna. Najwigkszym problemem byty jednak od-
legle terminy. Od 2021 roku Centrum Diagnostyki i Terapii
FASD, dzigki finansowaniu z Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Matopolskiego, moglo rozszerzy¢ oferte tera-
peutyczng oraz znacznie zwiekszy¢ dostepnos¢ diagnostyki
dla dzieci z FASD z terenu wojewo6dztwa malopolskiego.
Zadanie pn. ,,Systemowe wsparcie i terapia dzieci z FASD
oraz dziatania edukacyjne dla ich rodzicéw i opiekunéw”
cieszy si¢ duzym uznaniem odbiorcoéw oraz specjalistow
ze wzgledu na kompleksowg oferte $wiadczen dla dzieci,
rodzicéw i opiekunow borykajacych sie z problemem FASD.
Podstawowym dziataniem w ramach zadania jest zwigk-
szenie dostepnosci diagnostyki FASD dla dzieci do 18. roku
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zycia z Malopolski. Zgloszenia do diagnozy przyjmowane
sa przez pracownika kluczowego zatrudnionego w ramach
programu wsparcia. Pracownik kluczowy jest istotnym
elementem opieki nad pacjentem z FASD. W dojrzatych
systemach, takich jak np. system kanadyjski, koordynuje
on zaréwno proces diagnostyczny, jak i dzialania terapeu-
tyczne wokdt dziecka i rodziny. Ze wzgledu na ztozonos¢
symptomatyki FASD, pacjenci majg zréznicowane potrzeby:
medyczne (choroby somatyczne i psychiczne), edukacyjne
(koniecznos$¢ dostosowania procesu dydaktycznego), psy-
chologiczne i spoleczne. Biorac pod uwage fakt, Ze pacjenci
ci najczesciej wychowuja sie¢ w rodzinach zastepczych,
adopcyjnych lub w placéwkach opiekunczo-wychowaw-
czych, potrzeby te czgsto przerastaja mozliwosci systemu
rodzinnego. Elementem systemowego wsparcia dla pacjen-
tow z FASD jest wiec pracownik kluczowy, ktdry bedac
osadzony w osrodku diagnostyczno-terapeutycznym,
wspolpracuje zaréwno z personelem osrodka oraz z ze-
wnetrznymi instytucjami, ktére mogg zapewni¢ pomoc
pacjentowi. W Centrum FASD w Krakowie pracownik
kluczowy m.in. przyjmuje zgloszenia do diagnozy w kie-
runku FASD, dokonuje rozpoznania potrzeb pacjentéwiich
opiekundw, koordynuje grafiki diagnostéw i posredniczy
w komunikacji pomigdzy specjalistami a pacjentami.
Dziecko zgloszone do diagnozy umawiane jest na wizyte
kwalifikacyjna, ktéra odbywa sie osobiscie lub telefonicznie.
Pozwala ona na wstepne rozpoznanie problemu i potrzeb
dziecka oraz zaplanowanie odpowiedniej diagnostyki.
Dzieki pozyskanemu finansowaniu mozliwe jest wykonanie
dodatkowych 72 diagnoz rocznie w trybie ambulatoryjnym.
Podobnie jak dotychczas w sktad zespotu diagnostycznego
wchodzi pediatra, psychiatra dzieciecy oraz psycholog.
W razie potrzeby zlecane s3 dodatkowe konsultacje (np.
neurologopedyczna, fizjoterapeutyczna). Po zakoniczeniu
procesu diagnostycznego zespot przygotowuje pisemna
opinig, a jej wyniki omawia z opiekunem dziecka podczas
osobistej wizyty lub telefonicznie. Dziecko, ktore otrzymato
diagnoze ze spektrum FASD, ma mozliwos¢ skorzystania
z oferty terapeutycznej Centrum FASD, ktéra aktualnie
obejmuje:
1. Psychoterapi¢ indywidualng - terapia indywidualna
z psychologiem jest dostosowana do potrzeb, wieku
i mozliwosci poznawczych dziecka. Nastawiona jest
przede wszystkim na prace nad trudnosciami emo-
cjonalnymi i problemami z zachowaniem u pacjenta.
2. Trening poznawczy - zajecia sa prowadzone przez
neuropsychologa i obejmuja ¢wiczenie poszcze-

gdlnych funkcji poznawczych, tj. pamigé, uwaga,
uczenie si¢, funkcje wykonawcze itp. Dzigki re-
gularnemu treningowi poznawczemu dziecko ma
mozliwo$¢ wzmocni¢ swoje kompetencje w zakresie
strategii uczenia si¢, zapamigtywania, uwagi, pla-
nowania czy organizowania nauki.

Terapie neurologopedyczng — prowadzona jest przez
neurologopeddéw i kierowana do dzieci ze stwierdzo-
nymi zaburzeniami jezykowymi, obejmujacymi np.
opdznienie rozwoju mowy, specyficzne trudnosci
w zakresie mowy i jezyka, a takze problemy w za-
kresie jedzenia.

Dzieki finansowemu wsparciu Wojewddztwa Ma-
topolskiego mozliwe jest zrealizowanie 340 godzin
rocznie zaje¢ indywidualnych (psychoterapii, tre-
ningu poznawczego, terapii neurologopedycznej).
Grupy wsparcia dla dzieci — Trening Umiejetnosci
Spotecznych (TUS) - Trening Umiejetnosci Spolecz-
nych Goldsteina wg R. Emmena i M. Plasmeijera to
oparta na teorii kognitywnego nauczania spolecz-
nego forma regularnego treningu grupowego. Sa
to psychoedukacyjne zajecia grupowe dla dzieci
z podzialem na grupy wiekowe. Zajecia odbywaja
si¢ 2 razy w miesigcu, w dwoch grupach wiekowych,
po 2 godziny. Podczas zajec rozwijane sa réznorodne
umiejetnosci: zawieranie znajomosci, inicjowanie
rozmowy, stuchanie i zadawanie pytan, odmawianie,
reagowanie na krytyke, wyrazanie krytyki oraz
dyskutowanie. Ponadto nacisk kfadzie si¢ takze
na emocje, uczucia i potrzeby - dzieci i mlodziez
uczestniczace w TUS-ach uczg si¢ rozpoznawania
i okazywania swoich emocji czy potrzeb w spo-
s6b nie tylko skuteczny, ale réwniez akceptowalny
spolecznie.

W ramach programu wsparcia dla dzieci z FASD
realizowanych jest 36 godzin TUS rocznie dla dwoch
grup wiekowych (grupa dzieci mlodszych 5-11 lat
oraz grupa dzieci starszych 12-18 lat).

Grupy wsparcia dla rodzin pacjentéw z FASD —
badania naukowe oraz do$wiadczenie kliniczne
pokazuja, ze mozliwo$¢ dzielenia si¢ troskami oraz
dyskusja w gronie 0séb zainteresowanych znacza-
co obniza stres zwigzany z opieka nad dzieckiem
z niepelnosprawnoscia, w tym z FASD i reduku-
je ryzyko wypalenia rodzicielskiego. W zwigzku
z tym uruchomiono grupy wsparcia dla rodzicéw
pacjentéw z FASD z wojewddztwa malopolskiego,
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w ramach ktérych pod kierunkiem specjalistow
majg oni mozliwos¢ dzielenia si¢ do§wiadczeniami
rodzicielskimi i opiekuniczymi, redukowania stre-
su i uzyskania wsparcia. Spotkania dla rodzicéw
i opiekunéw odbywajg si¢ raz w miesigcu i trwajg
2 godziny.
Pacjenci, ktorzy otrzymali rozpoznanie ze spektrum FASD,
majg mozliwo$¢ skorzystania z wizyt kontrolnych w celu
monitorowania aktualnych trudnosci i potrzeb dziecka.
Zwykle zalecenie obejmuje wizyte kontrolng po roku
od postawienia diagnozy, ale mozliwe jest tez skorzysta-
nie z niej wezedniej, jesli zachodzi taka potrzeba. Dzieki
wprowadzeniu wizyt kontrolnych, pacjenci z FASD nie
tracg kontaktu z osrodkiem diagnostycznym, mozliwe jest
monitorowanie ich rozwoju i szybsze wdrazanie interwencji
terapeutycznych.

Pomoc dla najmiodszych

Od stycznia 2024 roku udalo sie zwiekszy¢ $rodki finanso-
we, pozyskane z Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Malopolskiego, na dzialanie ,, Systemowego wsparcia i terapii
dzieci z FASD oraz dziatania edukacyjne dla ich rodzicow
i opiekunow”. Pozwolito to obja¢ terapig najmlodszych
pacjentéw w wieku 0-6 lat w ramach programu wczesnej
interwenciji dla dzieci z rozpoznanym FASD lub zagrozo-
nych FASD.
W ramach dzialania kazdy z pacjentéw
zostanie objety miesiecznie 4-8 godzi-
nami spersonalizowanych zajec tera-
peutycznych z nastepujacego katalogu:
« Rehabilitacja ruchowa: niemow-
letom, dzieciom z op6znieniem |
rozwoju psychomotorycznego oraz
dzieciom prezentujagcym deficyty
ruchowe (niedowtady, zaburzenia
napiecia migsniowego, problemy
z motoryka duzg i motoryka matg)
zostanie zaoferowana rehabilitacja
metoda ND-Bobath (ztoty standard
rehabilitacji dzieci z problemami
ruchowymi). Opiekunowie w ra-
mach tego oddziatywania otrzymajg -
instruktaz pielegnacji (noszenia,
przewijania) oraz ¢wiczenia do kon-
tynuacji w warunkach domowych.

« Integracja sensoryczna: dzieciom prezentujacym zabu-
rzenia integracji sensorycznej zostanie zaproponowana
rehabilitacja z zakresu: czucia powierzchownego, czucia
glebokiego, réwnowagi, nadwrazliwosci/podwrazliwosci
stuchowej. Zajecia poprowadzone zostang przez certy-
fikowanego terapeute SI.

o Terapia pedagogiczna: dzieciom w wieku przedszkol-
nym zostang zaproponowane zajecia ukierunkowane
na trening zapamietywania i uczenia, przetwarzania
wzrokowego i stuchowego, myslenia przyczynowo-
-skutkowego, grafomotoryki, motoryki matej. Terapia
prowadzona bedzie przez terapeute zajeciowego lub
pedagoga specjalnego i bedzie dopasowana do potrzeb
dziecka.

o Terapia psychologiczna: dzieciom, u ktérych domi-
nuja trudnosci w obszarze regulacji emocji zostanie
zaproponowana terapia psychologiczna z wykorzysta-
niem technik terapii zabawa, dopasowana do trudnosci
dziecka. Zostanie ona poprowadzona przez psychologa
lub/i psychoterapeute.

Ponadto uruchomiliémy réwniez zajecia z dogoterapii,

skierowane do dzieci i mlodziezy w wieku 2-18 lat. Zaje-

cia prowadzone sg jeden raz w tygodniu dla dwoch grup
wiekowych (dzieci mlodsze i dzieci starsze). Dogoterapia
jako metoda wspierajgca gléwny nurt terapii wykorzysty-
wana jest w roznych obszarach, miedzy innymi takich jak:
tizjoterapia, oligofrenoterapia, socjoterapia, resocjalizacja,

Matopolskie Centrum Pediatrii w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu Dzie-
ciecym im. $w. Ludwika w Krakowie
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wspomaganie sensomotoryczne, psychoterapia, terapia
pedagogiczna, wspomaganie nauki uczniéw o specjalnych
potrzebach oraz innych terapii prowadzonych z dzie¢mi,
majacymi na celu uruchomienie prawidlowego progresu
rozwojowego i redukcje przeszkod tak w zakresie so-
matycznym, jak i psychicznym oraz funkcjonowania
spolecznego. Badania nad skutecznoscig dogoterapii wérod
dzieciinastolatkéw z FASD (Vidaliin., 2023) pokazuja, ze
interwencja terapeutyczna pozytywnie wptywa na dobro-
stan pacjentow, przyczynia si¢ do zmniejszenia probleméw
z zachowaniem i zachowan opozycyjnych oraz poprawia
umiejetnosci spoleczne.

Pozostala dziatlalnos¢ Centrum FASD
w Krakowie

Dzialalno$¢ Centrum FASD przy WSSDz im. $w. Ludwi-
ka w Krakowie obejmuje réwniez prowadzenie badan
naukowych, szkolen oraz upowszechnianie standardéw
oraz procedur profilaktyki, diagnozy oraz terapii FASD
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy naukowej. Od 2018
roku WSSDz im. $w. Ludwika zaczal realizowa¢ zadania
z zakresu zdrowia publicznego w ramach konkurséw
oglaszanych przez Panstwowa Agencje Rozwigzywania
Probleméw Alkoholowych, a nastepnie przez Krajo-
we Centrum Przeciwdzialania Uzaleznieniom. Dzieki
finansowemu wsparciu tych jednostek do tej pory prze-
prowadzono m.in. pig¢ edycji szkolenia dla rodzicéw
adopcyjnych, zastepczych i opiekundw dzieci z rozpo-
znaniem z kregu FASD. Przeszkolono ponad 120 oséb
w zakresie natury choroby, symptomatologii oraz strategii
postepowania oraz udzielono wsparcia i wskazdéwek
opiekunom w procesie wychowywania dzieci z FASD.
Szpital angazowal sie réowniez w upowszechnianie wiedzy
na temat FASD poprzez organizacje konferencji naukowo-
-szkoleniowych, m.in. we wrze$niu 2019 roku w Krakowie
zostala zorganizowana ogélnopolska konferencja naukowa
»FASD — wiele aspektow, wielu specjalistow, wspdlne cele”.
Wzieli w niej udzial naukowcy i specjalisci o miedzyna-
rodowej stawie w obszarze FASD. Celem wydarzenia byta
poprawa poziomu opieki nad osobami z FASD w Polsce.
Konferencja skierowana byla do rodzicéw i opiekunéw
dzieci z FASD, psychologéw, pedagogéw, lekarzy, przed-
stawicieli edukacji, nauki, pomocy spolecznej i wymiaru
sprawiedliwo$ci oraz studentéw m.in. psychologii, peda-
gogiki i kierunku lekarskiego.

Szpital byl tez autorem kampanii spotecznej uswia-
damiajacej konsekwencje picia alkoholu w cigzy oraz
ksztaltowania wspétodpowiedzialnosci za nowe zycie wsréd
0sdb z otoczenia kobiet w cigzy (2015 rok). Pracownicy
szpitala petnili réwniez wiodgca role w stworzeniu opu-
blikowanych w 2020 roku rekomendacji zatytutowanych
»Rozpoznawanie spektrum ptodowych zaburzen alkoho-
lowych” (Medycyna Praktyczna, WS 1/2020). Nastepnie
realizowali projekt dotyczacy implementacji tychze re-
komendacji i oceny ich funkcjonowania w praktyce oraz
szkolili specjalistow reprezentujacych rézne dziedziny
medyczne w zakresie rekomendacji. Specjalisci ze Szpitala
$w. Ludwika, zajmujacy si¢ diagnoza FASD, sg réwniez
zaangazowani w szkolenie pielegniarek i potoznych na
temat profilaktyki FASD, organizowane przez Fundacje
Zdrowie Dziecka.

W ramach dziatalno$ci naukowej prowadzone byly m.in.
badania dotyczgce zaburzen snu czy teorii umystu u dzieci
z FASD. Aktualnie w Szpitalu prowadzone jest badanie oce-
niajace role kobalaminy oraz jej metabolitow i kofaktorow
w funkcjonowaniu pacjentéw z FASD, badanie oceniajace
stan odzywienia i gospodarki wapniowo-fosforanowej,
oraz kontynuowane jest badanie snu oraz jego wptywu
na sprawnos¢ poznawczg i zachowanie dzieci z FASD.
Misja i celem Centrum FASD jest dalsze poszerzanie oferty
terapeutycznej, zwigkszanie dostepnosci diagnozy dla dzieci
z Malopolski i terenu calej Polski oraz upowszechnianie
standardow, procedur profilaktyki, diagnozy oraz terapii
FASD zgodnie z aktualnym stanem wiedzy naukowej.
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Dtugie kolejki pacjentow w poradniach zdrowia psychicznego dla dzieci i mlodziezy, brak
psychiatrow ze specjalnoscig dzieci i mlodziezy i narastajgce problemy psychiczne najmlodszej
grupy Polakéw, spotegowane sytuacjg pandemii, spowodowaly uruchomienie w Zywcu przez
Fundacje Blekitny KrzyZz poradni psychologicznej dla dzieci i mtodziezy. Z perspektywy trzech
lat dziatlalnosci widzimy, Ze realnie odpowiadamy na potrzeby mtodych i ich rodzin.

BYC BLISKO MLODYCH

Adam Kasprzyk

Poradnia Psychologiczna dla Dzieci i Mtodziezy w Zywcu

Fundacji Btekitny Krzyz

Ochrona zdrowia psychicznego dzieci
i mlodziezy

Zadaniem Oérodkéw Srodowiskowej Opieki Psycholo-
gicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mlodziezy
(osrodkéw I poziomu referencyjnego) jest udzielanie
interdyscyplinarnej pomocy dzieciom i mlodziezy i ich
rodzinom w zakresie zdrowia psychicznego mozliwie
blisko ich miejsca zamieszkania. Zalozeniem systemu
ochrony zdrowia psychicznego jest to, aby tego typu
o$rodki byly tatwo dostepne i znajdowaly sie w kazdym
powiecie, aby dzieci mogty uzyska¢ pomoc mozliwie
szybko.

W tego typu osrodkach $wiadczona jest pomoc przez

zespol, w skiad ktorego wechodza: psycholog, psychote-

rapeuta i terapeuta srodowiskowy, spetniajac okreslone
ustawg wymogi:

« psycholog powinien by¢ specjalista w dziedzinie psy-
chologii klinicznej lub osobg w trakcie specjalizacji
w dziedzinie psychologii klinicznej, lub powinien
mie¢ udokumentowane do$wiadczenie w pracy kli-
nicznej z dzie¢mi i mlodzieza. Biorgc pod uwage matg
dostepnos¢ psychologéw posiadajacych powyzsze
kwalifikacje, szczegdlnie w powiatach oddalonych od
duzych osrodkéw miejskich, dopuszczono mozliwos¢
pracy psychologéw, posiadajacych co najmniej rok
udokumentowanego doswiadczenia w pracy z dzie¢mi
i mlodziezg w placéwkach dziatajacych w ramach sys-
temu opieki zdrowotnej, o§wiaty, pomocy spotecznej,
wspierania rodziny lub pieczy zastepczej;

« psychoterapeuta pracujgcy w Osrodku Srodowisko-
wej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej
dla Dzieci i Mlodziezy (I poziomu referencyjnego)
powinien spelnia¢ wymoég kwalifikacji w zakre-

sie psychoterapii dzieci i mlodziezy lub by¢ osoba
posiadajacg decyzje ministra wlasciwego do spraw
zdrowia o uznaniu dorobku naukowego lub zawodo-
wego za rownowazny ze zrealizowaniem programu
szkolenia specjalizacyjnego w tej dziedzinie, zgod-
nie z art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 24 lutego 2017 r.
o uzyskiwaniu tytulu specjalisty w dziedzinach
majacych zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz.U.
z 2021 r. poz. 1297), lub by¢ w trakcie specjalizacji
w dziedzinie psychoterapii dzieci i mlodziezy, lub
minimalnie posiada¢ certyfikat psychoterapeuty, lub
by¢ osobg ubiegajaca si¢ o otrzymanie certyfikatu
psychoterapeuty;

o terapeuta srodowiskowy powinien posiada¢ kwa-
lifikacje jako terapeuta srodowiskowy lub osoba
posiadajaca certyfikat potwierdzajacy prowadzenie
terapii Srodowiskowej dzieci i mlodziezy, wlaczone;j
do Zintegrowanego Systemu Kwalifikacji, w rozu-
mieniu art. 2 pkt 25 ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r.
o0 Zintegrowanym Systemie Kwalifikacji (Dz.U. 2 2020
r. poz. 226), lub osoba w trakcie szkolenia z terapii $ro-
dowiskowej dzieci i mtodziezy, lub osoba posiadajaca
tytul magistra psychologii lub magistra pedagogiki
specjalnej, po uzyskaniu pozytywnej opinii kierow-
nika podmiotu.

Zesp6t Osrodkéw Srodowiskowej Opieki Psychologiczne;
i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy dokonuje
diagnozy psychologicznej i wieloaspektowej konceptu-
alizacji problemu pacjenta, udziela wsparcia i pomocy
psychologicznej oraz zapewnia dostep do psychoterapii
indywidualnej i rodzinnej, warsztatéw/treningdéw, te-
rapii srodowiskowej, wsparcia psychospotecznego dla
rodzicow lub opiekunéw pacjenta. Zajmuje sie réwniez
szeroko rozumiang profilaktyka i prewencja.
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Wykonujac te zadania, zesp6l moze wspolpracowac,
za zgoda rodzica lub opiekuna prawnego, ze srodowi-
skiem pacjenta (m.in. Srodowiskiem sgsiedzkim, innymi
specjalistami z jednostek ochrony zdrowia, jednostek
o$wiatowych i placéwek o$wiatowo-wychowawczych,
stuzb publicznych, jednostek pomocy spotecznej i pieczy
zastepczej, zespotami kuratorskimi) i innymi.

W oparciu o standardy i rekomendacje merytoryczne

dla o$rodkéw I poziomu referencyjnego, opracowane

przez Centrum CBT w Warszawie w 2023 roku, do
celow szczegdlowych dzialania o$rodkéw I poziomu
referencyjnego naleza:

» wdrazanie interwencji psychospolecznych (diagno-
stycznych i terapeutycznych) na weczesnym etapie
pojawienia si¢ problemu;

« zapewnienie mozliwo$ci diagnozy i leczenia,
z uwzglednieniem srodowiska dziecka;

« tworzenie warunkéw dla wsparcia rozwoju (w tym
do prawidfowego rozwoju osobowosci oraz podjecie
pomocy w zakresie wystapienia nieprawidlowosci
w obszarze rozwojowym), realizacji zadan rozwo-
jowych, identyfikacji zasobéw oraz umiejetnosci
efektywnej adaptacji do otoczenia i umiejetnosci
interpersonalnych dziecka, poprzez umozliwienie
prowadzenia psychoterapii dtugoterminowej w formie
indywidualnej i rodzinnej oraz innych oddziatywan,
uznanych za wskazane w odniesieniu do danego
pacjenta;

« zapewnienie dostepu do zindywidualizowanych od-
dziatywan, dopasowanych do indywidualnych potrzeb
i mozliwosci dziecka oraz jego otoczenia;

« zapewnienie mozliwosci calosciowej i wielostronnej
opieki psychologicznej (diagnoza psychologiczna,
pomoc psychologiczna) oraz terapii (psychoterapia,
terapia Srodowiskowa);

» wprowadzenie calo$ciowego rozumienia zglasza-
nego problemu (wieloaspektowa konceptualizacja),
z ujeciem kontekstu rodzinnego, srodowiskowego,
spoteczno-kulturowego, historycznego;

o dostep do spojnego i skoordynowanego procesu lecze-
nia, opartego na planie diagnostyczno-terapeutycznym
oraz biopsychospotecznej konceptualizacji problemu
i funkcjonowania dziecka;

» wzmacnianie naturalnych zZrédet wsparcia (zasobow)
w otoczeniu spofecznym dziecka.

Organizacja funkcjonowania Osrodkéw Srodowiskowej

Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci

i Mlodziezy oparta jest na okreslonych standardach,
ktére ukierunkowane sg na zoptymalizowanie pracy
zespotu i ulatwienie dostepu do pomocy psychologicznej
dzieciom i mlodziezy oraz ich rodzinom.

Osrodek Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psycho-
terapeutycznej dla Dzieci i Mlodziezy udziela $wiadczen
minimum pie¢ dni w tygodniu, w tym minimum dwa
razy w tygodniu od godz. 8.00 oraz minimum dwa razy
w tygodniu do godz. 20.00.

Docelowa grupa objeta opieka to dzieci przed rozpo-
czeciem realizacji obowigzku szkolnego, mlode osoby
objete obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz
ksztalcacy si¢ w szkotach ponadpodstawowych - do ich
ukonczenia, a takze ich rodziny lub opiekunowie prawni
i najblizsze otoczenie spoleczne.

Pierwszym etapem leczenia jest przeprowadzenie procesu
diagnostycznego zgodnie z opisanymi procedurami.
Proces diagnostyczny powinien trwaé nie diuzej niz
3 miesigce i by¢ zakonczony konsylium wewnetrznym, na
ktérym nastepuje oméwienie diagnozy, przedstawienie
planu postepowania, wyznaczenie osob do jego realizacji
oraz zostaje ustalony koordynator danego przypadku.
Zaleca sig¢, aby osrodek organizowat konsylia wewnetrz-
ne, zewnetrzne i sesje koordynacji §wiadczeniodawcy.
Osrodek jest zobowigzany do podejmowania wspotpracy
z Centrami Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mlo-
dziezy, Poradniami Zdrowia Psychicznego dla Dzieci
i Mlodziezy, Oddzialami Dziennymi Psychiatryczny-
mi Diagnostyczno-Terapeutyczno-Rehabilitacyjnymi
dla Dzieci i Mlodziezy (osrodkami II poziomu refe-
rencyjnego) oraz Osrodkami Wysokospecjalistycznej
Calodobowej Opieki Psychiatrycznej (o$rodkami III
poziomu referencyjnego).

Oddziatywania prowadzone w ramach osrodka, w tym
procesy diagnozy psychologicznej oraz procesy psycho-
terapii, powinny by¢ poddawane regularnej superwizji
grupowej, o najmniej raz w miesiacu.

Poradnia w Zywcu

Fundacja Blekitny Krzyz uruchomita Poradni¢ Psycho-
logiczng dla Dzieci i Mlodziezy w Zywcu w kwietniu
2021 roku. Pomyst jej utworzenia od samego poczatku
cieszyt sie duzym zainteresowaniem mieszkancow Zywca
i okolicznych wsi, a takze lokalnych instytucji zajmujacych
si¢ dzie¢mi i mlodzieza. Trudno si¢ dziwi¢. Mieszkancy
rozleglego powiatu zywieckiego, potozonego w Beski-
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dach, o pow. 1040 km?, ktéry zamieszkuje ok. 153 tys.
mieszkancow, aby uzyska¢ pomoc psychologiczng dla
dzieci i mlodziezy w ramach NFZ, musieli jezdzi¢ do
oddalonego wiele kilometréw Bielska-Bialej, gdzie funk-
cjonowala poradnia zdrowia psychicznego dla dzieci
i mlodziezy oraz oddzial psychiatrii dziecigce;.
Doswiadczylem tego kilka lat wczesniej, realizujac program
»Fred goes net” w kilku gminach powiatu zywieckie-
go. Prowadzac rozmowy kwalifikujace do programu,
zetknalem sie z duzym zapotrzebowaniem na pomoc psy-
chologiczna i psychoterapeutyczng, obejmujacy réznorakie
problemy. Rodzice dzielili si¢ wtedy swoimi trudnosciami
w uzyskaniu pomocy. Dla wielu wyjazd z dzieckiem do
Bielska- Bialej to byta calodzienna wyprawa.

Trudno si¢ zatem dziwi¢, ze w ciagu zaledwie trzech
miesiecy od uruchomienia Poradni Psychologicznej dla
Dzieci i Mlodziezy w Zywcu, liczba zglaszajacych sie
po pomoc osiggneta poziom, ktdry zaangazowat zespét
poradni w pelnym zakresie. W 2021 roku nasz niewielki
zespol przyjal 567 pacjentow, w 2022 roku 916 pacjentow,
a w 2023 roku az 1111 pacjentéw zaréwno z powiatu
zywieckiego, jak i oéciennych.

Kiedy startowaliémy z pracg Poradni Psychologicznej
dla Dzieci i Mlodziezy w kwietniu 2021 roku, byt to
okres covidowy. Znaczaca liczba zglaszajacych sie do nas
pacjentéw cierpiala z powodu odizolowania od srodowi-
ska réwiesniczego i z powodu nadmiernego korzystania
z mediéw elektronicznych, co objawialo si¢ obnizonym
nastrojem, apatig, stanami depresyjnymi, pojawialy sie
czesto zachowania agresywne lub autoagresywne, czasem
fobie spofeczne. Duzym wyzwaniem byto wypracowanie
sposobéw pomagania tej grupie pacjentéw. Z perspekty-
wy trzech lat pracy w Poradni widzimy, ze do dzi$ spora
cze$¢ pacjentow boryka sie z problemem nadmiarowego
korzystania z mediéow lub wrecz z uzaleznieniem od
nich. Problem ten mocno redukuje i zaburza proces doj-
rzewania i rozwoju dzieci i mlodziezy, a dotyczy ponad
60% pacjentow. Oczywiscie w przewazajacej czesci jest
to problem wspotwystepujacy z innymi trudnosciami
i problemami. Pomoc w ograniczeniu czasu korzystania
z mediéw ulatwia stabilizacje mlodego pacjenta i skon-
centrowanie si¢ na podstawowych problemach.

Kolejna znaczaca grupa mlodziezy zglaszajaca sie do Po-
radni to osoby naduzywajace i uzaleznione od $rodkéw
psychoaktywnych. Stanowia oni ponad 20% zglaszajacej
sie mlodziezy. Wczesniej mlodziez z problemem uza-
leznienia z Zywiecczyzny korzystata z poradni leczenia

uzaleznien dla osob dorostych lub w fazie duzej destrukeji
— z o$rodkoéw stacjonarnych.
Jak wskazuje mlodziez korzystajaca z naszej Poradni oraz
wielu specjalistow psychoterapii uzaleznien oferta poradni
leczenia uzaleznien dla dorostych nie jest odpowiednia
dla mlodziezy. Mlodzi ludzie nie odnajduja sie w nich,
nie czujg sie rozumiani i nie utozsamiaja sie z pacjentami
tych poradni. Takze specjalisci psychoterapii uzaleznien
pracujacy w poradniach dla dorostych, co wynika z su-
perwizji, czesto boja sie pracy z mlodzieza, nie czuja si¢
wystarczajaco do niej przygotowani.
Jesli za$ chodzi o oérodki stacjonarne, to czesto trafiaja do
nich osoby, ktdre moglyby pracowa¢ ambulatoryjnie nad
problemem naduzywania $rodkéw psychoaktywnych, lecz
w swoim miejscu zamieszkania nie znalazty odpowiedniej
oferty. Nalezy tu zaznaczy¢, ze terapia ambulatoryjna jest
tatwiejsza do zaakceptowania przez mlodziez i rodzicow,
nie wymaga wielu kosztéw zwigzanych z organizowa-
niem nauki i calodobowej opieki i w wielu przypadkach
przynosi pozytywne efekty.
Dzigki temu, ze zaréwno psychoterapeuta, jak i psycholog
pracujacy w Poradni Psychologicznej dla Dziecii Mlodzie-
zy w Zywcu posiadaja réwniez kwalifikacje specjalisty
psychoterapii uzaleznien, udalo nam si¢ wypracowaé
metody pracy z mlodzieza i systemem rodzinnym, ktéry
w wielu przypadkach okazat sie skuteczny, szczegdlnie
na etapie eksperymentowania i szkodliwego uzywa-
nia §rodkéw psychoaktywnych. Natomiast z mlodzieza
uzalezniong, ktéra jest juz na takim etapie destrukgji, ze
nie jest w stanie w warunkach ambulatoryjnej pomocy
poradzi¢ sobie z problemem, prowadzimy prace majaca
na celu ograniczanie szkéd i motywowanie do leczenia
w osérodku stacjonarnym. Mamy sygnaly z osrodkéw,
z ktérymi wspoltpracujemy, ze mlodziez przygotowana
w poradni do leczenia w o$rodku stacjonarnym lepiej
sobie radzi, szczegdlnie na poczatkowym etapie terapii.
Naszymi doswiadczeniami w tym zakresie dzielilismy
sie z innymi Os$rodkami Srodowiskowej Opieki Psycho-
logicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mlodziezy
(I poziomu referencyjnego), co cieszylo si¢ duzym zainte-
resowaniem. Bylem proszony o konsultacje i superwizje
w zakresie pracy z mlodzieza, ktérej dotyczy problem
uzaleznien behawioralnych i chemicznych, iich rodzinami.
Doswiadczenia w tym zakresie skfaniaja mnie do podzie-
lenia si¢ paroma wnioskami:
1. Struktura O$rodkéw Srodowiskowej Opieki Psycholo-
gicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Miodziezy
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(I poziomu referencyjnego) jest bardzo pomocna
w pracy z mlodziezg, ktéra w sposéb nadmiarowy
korzysta z mediéw elektronicznych.

Duze znaczenie ma w takim przypadku wspdtpraca
psychologa, psychoterapeuty i specjalisty psychoterapii
uzaleznien. Szczegélnie, ze problem naduzywania
medidw czgsto wspotwystepuje z innymi problemami
psychicznymi.

Dobre efekty daje tu polaczenie psychoterapii indywi-
dualnej z terapig rodzinng. Zaangazowanie rodzicow
i poprawa relacji rodzinnych, wspolne, aktywne
spedzanie czasu w gronie rodziny, wprowadzanie
zasad i ograniczen w zakresie korzystania z mediow
znaczaco wplywa na efekty terapii w tym zakresie.
Terapia grupowa, dzialania ukierunkowane na umie-
jetnosci interpersonalne i rozwdj zainteresowan
réwniez poprawiajg efekty pracy w zakresie higie-
nicznego korzystania z mediéw.

Jesli chodzi o miodziez eksperymentujaca z §rodka-
mi psychoaktywnymi, to Osrodki Srodowiskowej
Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla
Dzieci i Mlodziezy dajg szanse¢ na zatrzymanie pro-
blemu na poczatkowym etapie uzywania srodkow
psychoaktywnych. Podobnie jak w przypadku pracy
zmlodziezg naduzywajacg mediow elektronicznych,
bedzie tu mie¢ duze znaczenie wspdlpraca zespotu
pracujgcego w poradni ze srodowiskiem pacjenta,
nade wszystko z rodzing. Wlaczenie psychoterapii
rodzinnej i jej pomoc w poprawie systemu rodzinnego
znaczaco zwieksza motywacje pacjenta do zmiany.
Niestety, ustawodawca nie przewidzial w Osrodkach
Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychotera-
peutycznej dla Dzieci i Mlodziezy pracy specjalisty
psychoterapii uzaleznien. W przypadku miodziezy
naduzywajacej lub uzaleznionej od srodkéw psychoak-
tywnych obecno$¢ w zespole specjalisty psychoterapii
uzaleznien wydaje si¢ niezbedna. Mniejsze znacze-
nie ma to w wigkszych miastach, gdzie dostgpne sg
poradnie dla mlodziezy uzaleznionej i w zwigzku
z tym oferta terapeutyczna dla tej grupy mlodziezy
jest znacznie wieksza. Natomiast w powiatach, gdzie
brakuje takiej oferty, poszerzenie zespotu o$rodka na
I poziomie referencyjnym o specjaliste psychoterapii
uzaleznien bedzie mie¢ duze znaczenie.
Doswiadczenia w pracy z mlodziezg uzalezniona
w Poradni Psychologicznej dla Dzieci i Modziezy
w Zyweu wskazujg, ze mlodziez naduzywajaca lub

uzalezniona od $rodkéw psychoaktywnych chetniej
korzysta z naszej poradni niz z o§rodkéw terapii
uzaleznien dla dorostych. Wpltywa na to lepsze przy-
gotowanie zespolu do pracy z mlodzieza i mozliwo$¢
korzystania z terapii rodzinnej.

8. Bazujac takze na powyzszych doswiadczeniach wydaje
sie, ze struktura Osrodkéw Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci
i Mlodziezy (I poziomu referencyjnego) moze by¢
dobrym wzorcem do tworzenia Poradni Uzaleznien
dla Dziecii Miodziezy. W tym przypadku rozszerzenie
zespotu o psychologa, psychoterapeute i terapeute
srodowiskowego moze poprawic jako$¢ swiadczonej
pomocy dla mlodziezy i jej rodzin, odpowiadajac na
szeroki wachlarz potrzeb tej grupy.

9. Mlodziez, ktéra trafia do Osrodkéw Srodowiskowej
Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla
Dziecii Mlodziezy niejednokrotnie wczeéniej nie byta
konsultowana pod katem probleméw psychicznych.
Czgs¢ 0sob, ktora zglasza si¢ do poradni, jest kiero-
wana na konsultacje psychiatryczne, jednoczesnie
korzystajac z pomocy, jaka oferuje nasza poradnia.
W przypadku, kiedy konsultacja psychiatryczna
nie jest konieczna, pacjent zostaje zdiagnozowany
przez psychologa. Wsrdd diagnoz psychologicznych
najczesciej w zywieckiej poradni wystepuja diagno-
zy wskazujgce na niewlasciwy wplyw srodowiska
rodzinnego, kompulsywnos¢, lek i depresje, niewla-
$ciwy wplyw $rodowiska rowiesniczego, zachowania
antyspofeczne, zachowania autodestrukcyjne bez
intencji samobojczych i problemy w obszarze rozwoju
seksualnego dzieci. Szerokie spektrum problemoéw
stawia przed zespotem poradni wiele wyzwan i ciagla
potrzebe rozwoju i zwigkszania kompetencji. Moty-
wuje nas tez do wspdtpracy ze specjalistami innych
poradni specjalistycznych.

Zdaje sobie sprawe, ze powyzszy artykul nie wyczer-

puje w petni zagadnien zwigzanych z pracg O$rodkéw

Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychote-

rapeutycznej dla Dzieci i Mlodziezy. Mam jednak

nadzieje, ze udato mi sie przyblizy¢ Panstwu prace tych
o$rodkow i zainicjowa¢ wymiang mysli, ktéra wplynie
na rozwdj i poprawe w zakresie pomagania miodym
ludziom i ich rodzinom. Ten obszar pracy zawsze byt

mi bliski. Praca z mlodziezg stawia przed nami wiele

trudnych wyzwan, lecz takze jest bardzo wdzieczna

i satysfakcjonujgca.
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Wedtug pomiaru z 2023 roku 2,5% badanych zadeklarowalo, zZe bylo pasazerem samochodu
prowadzonego przezkierowce bedgcego pod wplywem narkotykow, a w przypadku alkoholu 1,7%.
W poréwnaniu do poprzedniego pomiaru z 2020 roku wzrést odsetek Polakow deklarujgcych, Ze
w ciggu ostatnich 12 miesiecy byli pasazerami kierowcy, ktory prowadzit pojazd mechaniczny
pod wplywem jakiegokolwiek narkotyku (z 0,5% do 2,5%). Nie odnotowano duzych zmian, jesli

chodzi o alkohol i leki psychotropowe.

SUBSTANCJE PSYCHOAKTYWNE W RUCHU

DROGOWYM

W artykule zostang przedstawione wyniki badania wy-
konanego dla Krajowego Centrum Przeciwdzialania
Uzaleznieniom dotyczace uzywania substancji psychoak-
tywnych w ruchu drogowym. Pomiar zostal zrealizowany
pod koniec 2023 roku. Badanie terenowe przeprowadzita
tirma Research Collective. Zostalo ono zrealizowane
w okresie 8-14 grudnia 2023 roku za pomoca wspo-
maganych komputerowo wywiadéw indywidulanych
(face-to-face) w ramach projektu CAPIBUS. Badanie
typu OMNIBUS zostalo przeprowadzone technika CAPI
(Computer Assisted Personal Interview). Bezposredni
wywiad ankieterski byt przeprowadzany w domach re-
spondentéw. Ankieter odczytywat pytania wyswietlajace
si¢ na monitorze laptopa, zaznaczal odpowiedzi wskazane
przez respondenta (pytania zamkniete) lub zapisywat
tres¢ jego wypowiedzi (pytania otwarte). Badanie zostalo
zrealizowane na probie N=983 o0s6b w wieku 18-75 lat.
Préba miata charakter kwotowo-losowy i byta dobierana
z operatu adresowego GUS. Warstwowanie uwzglednialo
wielkos$¢ miejscowosci oraz rozmieszczenie terytorialne
w ramach wojewddztw, a takze plec i wiek dobieranych

0s6b. Podstawg warstwowania byty dane demograficzne
zawarte w publikacji GUS. Maksymalny blagd pomiaru
dla calej proby N=983 wynosit +/-3,17 p.p.

Wyniki ostatniego pomiaru z 2023 roku zostang przed-
stawione na tle wezedniejszych badan: pierwszego z 2018
roku i drugiego z 2020 roku. Na poczatku jednak spéjrzmy
na dane Policji dotyczace wypadkéw z powodu substancji
psychoaktywnych.

Statystyki Policji

Wedlug danych Biura Ruchu Drogowego Komendy Gtow-
nej Policji zawartych w raporcie pt. ,Wypadki drogowe
w Polsce w 2022 roku” w co dziesigtym (10,5%) wypadku
drogowym w 2022 roku uczestniczyli uzytkownicy drég
(kierujacy, pasazerowie lub piesi), bedacy pod wptywem
alkoholu. Wedlug ostatnich danych z 2023 roku $mier¢
poniosto 268 0sob z powodu alkoholu, co stanowito 14,1%
ogdtu zabitych, a 2567 0séb odniosto obrazenia (10,4%
og6lu rannych). W ostatnim dziesigcioleciu systema-
tycznie malala liczba wypadkéw drogowych z udziatem

Wykeres 1. Liczba wypadkéow drogowych z udzialem uzytkownikow bedacych pod dzialaniem alkoholu

w latach 2013-2022.
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Zrédto: Biuro Ruchu Drogowego Komendy Gléwnej Policji.
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uzytkownikéw drég bedacych pod dziataniem alkoholu.
Liczba wypadkéw zmniejszyta si¢ z 4028 wypadkow w 2013
roku do 2248 w roku 2022. W poréwnaniu do roku 2021
wypadkéw byto mniej o 240 (-9,6%), 0séb zabitych o 63
(-19,0%), a 0séb rannych o 238 (-8,5%).

W 2022 roku 8,1% ogétu wypadkéw zostato spowodowa-
nych przez uczestnikéw ruchu, bedacych pod dzialaniem
alkoholu. Najliczniejsza grupe sprawcéw wypadkéw po-
zostajacych pod dziataniem alkoholu stanowili kierujacy
pojazdami, w tym gtéwnie kierujacy samochodami oso-
bowymi. Doprowadzili oni do 65,2% wypadkéw. Sposrod
wszystkich kierowcéw, ktérzy spowodowali wypadki,
kierujacy pod dzialaniem alkoholu stanowili 7,3%, przy
czym w 2022 roku kierujacy z tej grupy spowodowali
0 187 (11,7%) mniej wypadkéw niz w roku 2021. Kierujacy
pojazdami bedacy pod dzialaniem innego $rodka, byli
sprawcami 101 wypadkéw, w ktorych 30 oséb zginelo,
a 113 zostalo rannych, oraz 307 kolizji.

Aktywnosci zwigzane
z prowadzeniem samochodu i roweru

Na poczatku pomiaru badani pytani byli o aktywnosci
zwigzane z prowadzeniem samochodu/innego pojazdu
mechanicznego lub roweru. W czasie ostatnich 12 miesiecy
przynajmniej raz prowadzil samochod lub inny pojazd
mechaniczny, np. motocykl, 48% badanych, a rower 39%

Tabela 1. Prowadzenie pojazdéw mechanicznych i ro-
weru pod wplywem alkoholu.

Termin badania
mechaniczny np. motocykl
mechaniczny np. motocykl

jechalem na rowerze

[
N
St
<
3
o
=
<
=
D
=
<
=
[
D
=
N
<
=

W czasie ostatnich 12 miesi¢ecy przynajmniej
raz prowadzilem samochéd lub inny pojazd
W czasie ostatnich 12 miesiecy przynajmniej
W czasie ostatnich 30 dni przynajmniej raz
prowadzitem samochéd lub inny pojazd
W czasie ostatnich 30 dni przynajmniej raz

09.2018 46% 40% 36% 33%
12.2020 55% 33% 43% 15%
12.2023 48% 39% 44% 15%

Zrédto: Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.

(tabela 1). W czasie ostatnich 30 dni przynajmniej raz
prowadzil samochdd lub inny pojazd mechaniczny, np.
motocykl, 44% badanych, a rower 15%. Badanie zostalo
przeprowadzone w grudniu, wiec odsetek jezdzacych
na rowerze nie jest wysoki. Wyniki pomiaru pokazuja,
ze ustabilizowalo sie korzystanie z samochodu w ciagu
ostatnich 12 miesiecy, po wzro$cie wymuszonym po pan-
demii COVID-19. Odsetek takich oséb wrécil niemalze do
poziomu z 2018 roku i wynidst 48%. Analogiczna sytuacje
obserwujemy w przypadku korzystania z roweru w ciagu
ostatnich 12 miesiecy. Po znaczacym spadku, obecnie
obserwujemy powr6t do wyniku z 2018 - 39%. Ciekawie
natomiast wypada poréwnanie krétszego okresu — okazuje
sie, ze wyniki z 2020 i 2023 sg analogiczne, a rozbieznos§¢
zwynikami z 2018 roku nalezy tltumaczy¢ pora roku reali-
zacji badania (ostatni miesigc lata vs ostatni miesigc jesieni).

Prowadzenie samochodu
pod wplywem substancji
psychoaktywnych przez znajomego

Badani byli pytani, czy znaja kogos, kto w ciagu ostatnich
12 miesigcy kierowat samochodem lub innym pojazdem
mechanicznym pod wptywem substancji psychoaktyw-
nych (tabela 2). Wedlug pomiaru z 2023 roku podobny

Tabela 2. Czy zna Pan(i) kogos$, kto w ciagu ostatnich
12 miesiecy kierowal samochodem lub innym pojazdem
mechanicznym pod wplywem substancji psychoak-

tywnych?

Termin badania
Jakikolwiek narkotyk (amfetamina/
marihuana/haszysz/dopalacze/inne narkotyki)
Amfetamina
Marihuana/haszysz
Dopalacze
Inne narkotyki
Leki, ktore moga zaburzaé¢ Swiadomo$¢

09.2018 | 2,9% | 1,1% | 2,2% | 1,0% | 0,8% | 8,3% | 1,8%
122020 | 1,8% | 0,5% | 1,7% | 0,6% | 1,0% | 3,9% | 1,4%
122023 | 3,0% | 1,8% | 1,6% | 1,3% | 1,3% | 3,3% | 2,1%

Zrédlo: Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.
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odsetek badanych zadeklarowal, ze znal kogo$, kto prowa-
dzit pod wptywem narkotykéw (3,0%) i alkoholu (3,3%).
W poréwnaniu z poprzednim pomiarem z 2020 roku
istotnie wzrost odsetek dorostych Polakéw deklarujacych,
ze znajg kogo$, kto w ciagu ostatnich 12 miesiecy kiero-
wal samochodem/innym pojazdem mechanicznym pod
wplywem jakiegokolwiek narkotyku - z 1,8% do 3,0%. Ten
wzrost wigze sie zdwoma narkotykami — amfetaming i tzw.
dopalaczami (nowe substancje psychoaktywne). Wyniki
ostatniego pomiaru z 2023 roku to de facto powrét do
wyniku z 2018 roku, ktéry wynidst 2,9%. W poréwnaniu
do poprzedniego badania nie zmienit si¢ znaczaco odsetek
deklarujacych, ze zna kogos, kto w ciagu ostatnich 12
miesiecy kierowat samochodem pod wptywem alkoholu
albo lekéw psychotropowych.

Bycie pasazerem samochodu
prowadzonego przez kierowce
bedacego pod wplywem substancji
psychoaktywnych

Kolejnym zagadnieniem, na ktére starano si¢ odpowie-
dzie¢, to skala prowadzenia pojazdéw mechanicznych pod
wplywem $rodkéw zmieniajacych §wiadomos¢ poprzez
pytanie o bycie pasazerem samochodu prowadzonego

Tabela 3. Bycie pasazerem samochodu prowadzonego
przez kierowce bedacego pod wplywem srodkéw zmie-
niajacych swiadomos¢.

Termin badania
Amfetamina
Marihuana/haszysz
Dopalacze
Inne narkotyki
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09.2018 | 1,5% | 0,6% | 0,9% | 0,5% | 0,7% | 2,2% | 0,7%
12.2020 | 0,5% | 0,2% | 0,3% | 0,2% | 0,2% | 1,1% | 0,4%
122023 | 2,5% | 1,4% | 1,6% | 1,3% | 1,0% | 1,7% | 0,9%

Zrédlo: Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.

przez kierowce na tzw. gazie. Wedtug pomiaru z 2023
roku 2,5% badanych zadeklarowalo, ze byto pasazerem
samochodu prowadzonego przez kierowce bedacego pod
wplywem narkotykéw, a w przypadku alkoholu 1,7%
(tabela 3). W poréwnaniu do poprzedniego pomiaru
z 2020 roku wzrést odsetek Polakéw deklarujacych, ze
w ciagu ostatnich 12 miesigcy byli pasazerami kierowcy,
ktory prowadzil pojazd mechaniczny pod wptywem ja-
kiegokolwiek narkotyku. Nie odnotowano duzych zmian,
jesli chodzi o alkohol i leki psychotropowe.

Prowadzenie samochodu
pod wplywem substancji
psychoaktywnych

W poréwnaniu z poprzednim pomiarem wzrdsl istotnie
statystycznie odsetek Polakow, ktorzy w ciggu ostatnich
30 dni prowadzili pojazd mechaniczny i zadeklarowali,
ze robili to pod wplywem amfetaminy czy lekéw psycho-
tropowych. Nie zmienil si¢ istotnie statystycznie odsetek
Polakéw, ktdrzy w ciagu ostatnich 12 miesiecy prowadzili
pojazd mechaniczny i zadeklarowali, Ze robili to pod
wplywem amfetaminy, marihuany/haszyszu, dopalaczy,
alkoholu czy lekéw zmieniajacych $wiadomosé.

Prowadzenie roweru pod wplywem
substancji psychoaktywnych

Wedlug pomiaru z 2023 roku 1,6% badanych prowadzito
rower pod wpltywem narkotykéw w ciggu ostatnich 12
miesiecy (tabela 5). W przypadku alkoholu odsetek ten
wyniost 3,4%. W poréwnaniu z poprzednim pomiarem
22020 roku zmniejszyl si¢ odsetek Polakéow, ktorzy w cia-
gu ostatnich 30 dni jechali rowerem i zadeklarowali, ze
robili to pod wplywem ktoregokolwiek z narkotykow lub
alkoholu badz lekéw psychotropowych (zmiana w gra-
nicach bledu statystycznego). Inne wyniki odnotowano
w przypadku ostatnich 12 miesiecy. Nie zmienit si¢ istotnie
statystycznie odsetek Polakéw, ktdrzy w ciagu ostatnich
12 miesiecy jechali rowerem i zadeklarowali, Ze robili to
pod wplywem jakiegokolwiek narkotyku czy alkoholu
lub lekéw psychotropowych

Podsumowanie

Liczba wypadkéw drogowych z udzialem uzytkownikéw
bedacych pod dzialaniem alkoholu w ciggu ostatnich 10
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Tabela 4. Prowadzenie samochodu lub innych pojazdéw mechanicznych pod wplywem srodkéw zmieniajacych

$wiadomos<.

<
o
=
=
=
(]
=
=
o—
=
5
=

w ciagu ostatnich:
Jakikolwiek narkotyk
(amfetamina/marihuana/haszysz/
dopalacze/inne narkotyki)
Amfetamina

Marihuana/haszysz

Dopalacze
Inne narkotyki
Swiadomo$¢

Leki, ktore moga zaburzaé

09.2018 1,1% 0,9% 1,1% 1,1% 1,1% 1,7% 1,1%
12.2020 30 dni 0,2% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,2% 0,0%
12.2023 0,9% 0,7% 0,4% 0,7% 0,6% 0,8% 0,7%
09.2018 1,1% 1,1% 1,1% 0,9% 1,1% 1,7% 1,3%
122020 | 12 miesiecy 0,8% 0,6% 0,4% 0,6% 0,4% 1,3% 0,4%
12.2023 1,0% 0,3% 0,7% 0,6% 0,3% 0,6% 0,9%

Zrédto: Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.

Tabela 5. Prowadzenie roweru pod wplywem srodkow zmieniajacych swiadomosc.

Termin badania
Amfetamina
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Jakikolwiek narkotyk
(amfetamina/marihuana/haszysz
/dopalacze/inne narkotyki

Marihuana/haszysz

Dopalacze
Inne narkotyki
Leki, ktore mogg zaburza¢
swiadomos¢

09.2018 12% 1,2% 0,9% 1,2% 1,2% 4,4% 1,2%
12.2020 30 dni 1,5% 0,7% 1,5% 0,7% 0,7% 5,1% 0,7%
122023 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,7% 0,0%
09.2018 1,0% 1,0% 1,0% 1,0% 1,0% 4,9% 1,0%
122020 | 12 miesicey 1,3% 0,7% 1,0% 0,9% 0,7% 3,8% 0,5%
122023 1,6% 1,0% 0,8% 0,2% 0,2% 3,4% 0,2%

Zrédto: Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.

lat osiggneta najnizsza wartos¢ 2248 (2022 rok). Jednak
$mier¢ w tych wypadkach poniosto 268 oséb w 2022 roku,
czyli 14% wszystkich zabitych w wypadkach drogowych.
Warto zwrdci¢ uwage, ze skala prowadzenia pojazdéw pod
wplywem narkotykéw jest zblizona do skali problemu
prowadzenia pod wptywem alkoholu wedlug ostatniego
pomiaru z 2022 roku. Badanie z korica 2023 roku odnoto-
walo, ze 0,9% respondentéw prowadzito samochodu lub
inny pojazd mechanicznych pod wptywem narkotykéw

w ciagu ostatnich 30 dni, a w ciaggu ostatnich 12 miesie-
cy 1,0%. W przypadku alkoholu odsetki byty zblizone
iwyniosty odpowiednio 0,8% dla ostatnich 30 dnii0,6%
dla ostatnich 12 miesiecy. Poréwnujac wyniki badania
z 2023 roku do 2018 roku, odnotowujemy podobne wy-
niki w przypadku narkotykéw, a spadek w odniesieniu
do alkoholu.

Redakcja
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Od marca 2020 roku w zwigzku z rozmaitymi obostrzeniami zwigzanymi z pandemiq
COVID-19 znaczgco zmienita si¢ dostepnos¢ lecznictwa uzaleznien i ustug sSwiadczonych osobom
uzaleznionym, co bylo odzwierciedleniem sytuacji w calej stuzbie zdrowia. Szczegolnie na poczgtku,
kiedy w zasadzie wszedzie brakowato srodkow zabezpieczenia osobistego, sytuacja byla trudna

i skorzystanie z pomocy mogto byc nie tylko utrudnione, ale wrecz niemozliwe.

PODEJMOWANIE LECZENIA PRZEZ
OSOBY UZALEZNIONE OD NARKOTYKOW
W CZASACH PANDEMII COVID-19

tukasz Wieczorek, Katarzyna Dgbrowska

Zaktad Socjologii Zdrowia i Badan nad Uzaleznieniami

Instytut Psychiatrii i Neurologii
Wprowadzenie

Pandemia COVID-19 jeszcze bardziej zaostrzyla istnie-
jace problemy w opiece zdrowotnej i pogorszyta sytuacje
ekonomiczng wielu oséb. Jak wskazuje EMCDDA (2020),
niekorzystne zmiany spofeczne, ekonomiczne i politycz-
ne, ktére w tym okresie mialy miejsce, mogty przyczynic
si¢ do wzrostu konsumpcji substancji psychoaktywnych
i zachorowan na choroby psychiczne (Chacon i wspot.,
2021). W USA czterokrotnie wzrdst odsetek osdb, ktére
zglaszaly objawy leku lub depresji w poréwnaniu do 2019
roku, kiedy to takie objawy zgtaszal 1 na 10 dorostych
(Nirmita i wspot.,, 2021). Odnotowano réwniez wigksza
liczbe zgloszen wsrdd oséb naduzywajacych substancji
psychoaktywnych. Wedlug Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) 13% Amerykanéw zadeklarowato
zwiekszenie lub rozpoczecie uzywania substancji jako
sposobu radzenia sobie ze stresem zwigzanym z pandemig.
Odnotowano réwniez 18-procentowy wzrost w liczbie
przedawkowan opiatow (Abramson, 2021).

System opieki zdrowotnej probowal odpowiedzie¢ na
potrzeby pacjentéw, proponujgc konsultacje on-line lub
telefoniczne, zmieniajac zasady funkcjonowania placéwek
i $wiadczenia ustug. Sytuacja pandemii jest sytuacja bez
precedensu, ktéra wymaga przeorganizowania pracy pla-
coéwek i wprowadzenia nowych form oddziatywan. Wedtug
raportu EMCDDA (2020) pacjentom zaproponowano bar-
dziej elastyczne procedury i tak na przyktad w programach
metadonowych w réznych krajach obnizono wymagania
dotyczace obowigzku testowania moczu, a takze zlibera-
lizowano zasady przyjmowania metadonu w warunkach
domowych. Ograniczylo to czestotliwo$¢ kontaktu pa-

cjentéw i personelu placowek i pozwolito czgsci pacjentéw
utrzymac sie w leczeniu. Jednak pomimo to zaobserwowano
niekorzystne zjawisko wypadania pacjentéw z programow.
W Izraelu programy niskoprogowe oprécz dostarczania
tego, co zazwyczaj, zaczely dostarczac jedzenie, maseczki,
plyny do dezynfekeji i rekawiczki jednorazowe. Nie dla
wszystkich pacjentow byla to adekwatna i satysfakcjonujaca
forma pomocy.

Metodologia badania

Projekt badawczy mial charakter jako$ciowo-ilosciowy.
Badania jako$ciowe obejmowaly wywiady indywidualne
z terapeutami oraz osobami z zaburzeniami uzywania al-
koholu i narkotykéw. Natomiast badania ilosciowe sktadaty
sie zdwoch komponentéw: 1) analizy danych pochodzacych
zlecznictwa oraz podmiotow zajmujacych si¢ przeciwdzia-
faniem narkomanii; 2) badania ankietowego w placéwkach.
W tym artykule skupimy si¢ na wynikach badania uzyska-
nych w badaniu ilo$ciowym.

Dane na temat liczby oséb leczonych uzaleznionych od
narkotykéw (rozpoznanie F11-F19 wg ICD-10) obejmuja
okres 2015-2020. Pochodzg z baz Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) oraz Instytutu Psychiatrii i Neurologii
(IPiN). Dane IPiN pokazuja liczebnos¢ osob uzaleznionych
od narkotykéw w calym systemie leczenia psychiatrycz-
nego. Z kolei dane NFZ obejmuja swoim zakresem osoby
uzaleznione od narkotykéw, ktére podejmowaty leczenie
w placéwkach specjalnie dla nich przeznaczonych. Placowki
leczenia uzaleznien wliczajg si¢ w 0gdlna liczbe placowek
lecznictwa psychiatrycznego.
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Tabela 1. Pacjenci ogétem przyjeci do wszystkich placo-
wek sektora psychiatrycznego oraz do placéwek leczenia
uzaleznienia od narkotykéw w latach 2015-2020.

Pacjenci ogélem

Przyjeci do P;lzzscjgf\:e(li(o Ofiset?kv*
placowek sektora leczenia pacjentow
psychiatrycznego | uzaleznienia

od narkotykow
2015 65469 25171 38
2016 62621 23516 38
2017 63219 23363 37
2018 67542 23753 35
2019 71115 24345 34
2020 64596 21564 33

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych IPiN i NFZ.

* Odsetek pacjentéw ogolem w placowkach leczenia uzaleznienia od narko-
tykéw w poréwnaniu do pacjentéw leczonych w calym systemie lecznictwa
psychiatrycznego.

Te dwie perspektywy danych pozwalajg na oceng wyko-
rzystania systemu leczenia uzaleznien oraz uchwycenie
przeptywu pacjentéw pomiedzy placowkami ogélnopsy-
chiatrycznymi a przeznaczonymi dla oséb uzaleznionych
od narkotykéw.

Przeprowadzono réwniez 200 ankiet wypelnianych on-line
przez ankietera na podstawie rozmowy telefonicznej z kom-
petentng osobg, czesto kierownikiem placéwki:

« 100 w placéwkach ambulatoryjnych,

o 14 wplacéwkach stacjonarnych dla oséb niepetnoletnich,

Tabela 2. Pacjenci przyjeci do placéwek stacjonarnych
w latach 2015-2020.

Placéwki lecznictwa stacjonarnego

Przyjeci do
Przyjeci do placowek
placowek sektora leczenia z(.i:l?:gii*
psychiatrycznego uzaleznienia pac
od narkotykow

2015 22352 10157 45
2016 20417 9744 48
2017 21071 9641 46
2018 21230 9631 45
2019 22033 9612 44
2020 14678 8207 56

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych IPiN i NFZ.

* Odsetek pacjentéw ogdétem w placowkach lecznictwa stacjonarnego prze-
znaczonych do leczenia uzaleznienia od narkotykéw w poréwnaniu do
pacjentéw leczonych w placowkach stacjonarnych z catego sektora psy-
chiatrycznego.

o 32w placéwkach stacjonarnych,

« 15 whostelach i mieszkaniach readaptacyjnych,

+ 14 w oddzialach/pododdziatach detoksykacyjnych,

o 11 wprogramach leczenia substytucyjnego,

10 w programach redukgji szkod, punktach wymiany
igiel i strzykawek, punktach drop-in,

o 4 wplacéwkach dla 0séb z podwdjng diagnoza.

Proceduralosowania byla realizowana jako losowanie proste

bez zwracania, przeprowadzone oddzielnie dla kazdego

rodzaju placéwki. Losowanie bez zwracania charakteryzuje

si¢ probkowaniem, w ktérym wybrany element zbioru jest

Wykres 1. Liczba pacjentow przyjetych do placowek leczenia uzaleznienia od substancji psychoaktywnych w danym

miesigcu w latach 2018-2020.
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Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

42 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 1 (105) 2024



BADANIA, RAPORTY

Tabela 3. Pacjenci przyjeci do placowek ambulatoryjnych
w latach 2015-2020.

Poradnia terapii uzaleznienia od substancji

psychoaktywnych
Przyjeci do
plciveackors | eennin | 005k
psychiatrycznego | uzaleznienia pacjentow’
od narkotykow
2015 41636 17231 41
2016 40679 15658 38
2017 40627 15442 38
2018 44729 15765 35
2019 47282 16318 35
2020 48618 14418 30

Zré6dlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych IPiN i NFZ.

* Odsetek pacjentow ogoétem w placowkach lecznictwa ambulatoryjnego
przeznaczonych do leczenia uzaleznienia od narkotykéw w poréwnaniu
do pacjentéw leczonych w placéwkach ambulatoryjnych z calego sektora
psychiatrycznego.

usuwany z puli mozliwych do wylosowania elementéw
na czas trwania procesu losowania. Oznacza to, ze kazdy
element zbioru ma tylko jedng szans¢ na wylosowanie
inie moze by¢ wybrany ponownie w ramach tego samego
procesu losowania. Ta metoda zapewnia, zZe kazdy element
zbioru ma réwne szanse na selekcje, ale jednoczesnie gwa-
rantuje, ze kazdy wylosowany element jest unikatowy, co
zapobiega powtorzeniom.

Wyniki
Liczba pacjentow ogotem

Suma pacjentéw ogdlem obejmuje pacjentéw korzystaja-
cych z placéwek typu dziennego i hostelowych, placowek
lecznictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego. Nalezy mie¢
na uwadze, Ze na 0got osoby korzystajace z placowek am-
bulatoryjnych korzystaja rowniez z oferty innych typow.
Podajemy jednak zsumowane dane, aby zobrazowac ob-
cigzenie systemu.

Dane Instytutu Psychiatrii i Neurologii pokazuja, ze w 2015
roku z oferty calego leczenia psychiatrycznego skorzystato
nieco ponad 65 tys. oséb uzaleznionych od narkotykow.
W skiad tej liczby wchodzg pacjenci korzystajacy z placéwek
typu dziennego i hostelowych, placéwek lecznictwa stacjo-
narnego i placéwek lecznictwa ambulatoryjnego. W 2016
roku nastapil spadek liczby 0séb uzaleznionych w systemie

do nieco ponad 62 tys., a w kolejnych latach wzrost do ponad
71 tys. pacjentéw. W 2020 roku odnotowano nieco ponad 65
tys. pacjentéw uzaleznionych od narkotykéw w placéwkach
leczenia psychiatrycznego (tabela 1).

Natomiast dane NFZ pokazujg niewielki spadek w liczbie
pacjentéw ogotem z nieco ponad 25 tys. do okoto 23,5 tys.
na przestrzeni 2015 i 2016 roku w placéwkach leczenia
uzaleznienia od narkotykéw. W kolejnych latach, az do 2019
roku liczba pacjentéw utrzymywala si¢ na statym poziomie.
W 2020 roku mozna zaobserwowac spadek liczby pacjentow
leczonych ogétem do niecatych 22 tys.

Poréwnujac dane IPiN i NFZ dotyczace wykorzystania
zasobOw lecznictwa, mozna zauwazy¢, ze w 2015 roku
niecate 40% os6b uzaleznionych od narkotykéw korzy-
stalo z oferty placéwek leczenia uzaleznien. W kolejnych
latach odsetek ten obnizat sie i w 2019 roku wynidst 34%,
aw 2020 - 33%.

Dane pozyskane z NFZ na temat przyje¢ do placowek
leczenia uzaleznien pozwalaja na przesledzenie zmian
w kazdym miesigcu 2020 roku (wykres 1). Od marca do
grudnia 2020 roku wida¢ spadek liczby pacjentéw w po-
réwnaniu z 2019 rokiem. Najwigkszy spadek obserwuje sie
w kwietniu 2020 roku, gdzie liczba przyjetych w danym
miesigcu spadta mniej wigcej o potowe — z okoto 2,1 tys.
do 1,1, tys.

Osoby uzaleznione od narkotykéw leczone w placéwkach
typu dziennego i hostelowych obejmujacych caty system

Tabela 4. Pacjenci przyjeci po raz pierwszy do wszystkich
placowek sektora psychiatrycznego oraz do placowek
leczenia uzaleznienia od narkotykéw wlatach 2015-2020.

Pacjenci przyjeci pierwszy raz

do vlacéwek do placéwek Odsetek
SI: Ktora leczenia pacjentow*
- uzaleznienia
psychiatrycznego o i K

2015 31106 14919 48
2016 25829 13239 51
2017 25200 13155 52
2018 26958 13531 50
2019 27382 13992 51
2020 22216 11255 51

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych IPiN i NFZ.

* Odsetek pacjentéw przyjetych pierwszy raz w placéwkach leczenia uzalez-
nienia od narkotykéw w poréwnaniu do pacjentéw przyjetych pierwszy
raz w calym systemie lecznictwa psychiatrycznego.
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leczenia psychiatrycznego stanowig okoto 2,5% sposrod
wszystkich pacjentow uzaleznionych. Z kolei w calym
sektorze leczenia uzaleznienia od narkotykéw pacjenci
tego typu placéwek stanowig okoto 5% sposrod wszyst-
kich leczonych.

Okoto pottora tysigca osob uzaleznionych od narkotykéw
rocznie korzystalo z placéwek typu dziennego i hoste-
lowych w latach 2015-2018. W 2019 roku odnotowano
wzrost o okolo 15% do 1800 pacjentéw, a w 2020 roku
spadek o okoto jedng trzecig — do 1300 pacjentéw. Spo-
$rod tych pacjentéw okoto 1100 to leczeni w placéwkach
przeznaczonych dla uzaleznionych od narkotykow.
Okoto 30% os6b uzaleznionych od narkotykéw leczy sie
w placowkach lecznictwa stacjonarnego (tabela 2). Jedynie
w 2020 roku stanowili oni nieco ponad 20%. Podobnie
wyglada to w sektorze leczenia uzaleznienia od narko-
tykow, w ktérym pacjenci tego typu placowek stanowia
nieco ponad 40% wszystkich leczonych w tym sektorze.
Okolo 22 tys. 0sdb uzaleznionych od narkotykéw rocznie
korzystalo z lecznictwa stacjonarnego w latach 2015-2019.
W 2020 roku odnotowano ponad 30-procentowy spadek
leczonych w placéwkach stacjonarnych w catym sekto-
rze psychiatrycznym. Polowa tych pacjentéw leczy sie
w placéwkach stacjonarnych przeznaczonych dla oséb
uzaleznionych od narkotykéw. W latach 20162019 ta
liczba wynosita okoto 9,5 tys. Natomiast w 2020 roku
mozna odnotowa¢ spadek pacjentéw o okoto 15%.
Ponad dwie trzecie osob uzaleznionych od narkotykéw
leczy si¢ w placéwkach ambulatoryjnych (tabela 3). Podob-

nie wyglada to w placdwkach sektora leczenia uzaleznien,
gdzie ponad 60% pacjentéw leczy si¢ w poradniach.

W 2015 roku z opieki ambulatoryjnej w ramach lecz-
nictwa psychiatrycznego korzystalo ponad 41 tys. oséb
uzaleznionych od narkotykéw. W kolejnych dwoch latach
odnotowano spadek liczby pacjentéw, a od 2018 roku
systematyczny wzrost do ponad 48 tys. w 2020 roku.
Okoto 35-40% os6b uzaleznionych obecnych wlecznictwie
psychiatrycznym leczy sie w placéwkach sektora leczenia
uzaleznien. W 2020 roku byto to jedynie 30%.

Tabela 5. Pacjenci przyjeci po raz pierwszy do placowek
stacjonarnych w latach 2015-2020.

Placéwki lecznictwa stacjonarnego

Przyjeci do
placomeksektors | oz | OBk
psychiatrycznego uzaleznienia pacjentow”

od narkotykow
2015 11460 4831 25
2016 8777 4755 29
2017 9957 4728 32
2018 9878 4849 30
2019 9910 5038 30
2020 7029 4253 29

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych IPiN i NFZ.

* Odsetek pacjentow ogotem w placéwkach lecznictwa stacjonarnego prze-
znaczonych do leczenia uzaleznienia od narkotykéw w poréwnaniu do
pacjentéw leczonych w placowkach stacjonarnych z catego sektora psy-
chiatrycznego.

Wykres 2. Liczba pacjentow przyjetych po raz pierwszy do placowek leczenia uzaleznienia od substancji psychoak-

tywnych w danym miesiacu w latach 2018-2020.
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.
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Tabela 6. Pacjenci przyjeci po raz pierwszy do placéwek
ambulatoryjnych w latach 2015-2020.

Poradnia terapii uzaleznienia od substancji

psychoaktywnych
Przyjeci do
Przyjeci do placowek
placowek sektora leczenia zfi:s:gk .
psychiatrycznego uzaleznienia pacjentow
od narkotykow
2015 19062 9811 51
2016 16498 8227 50
2017 14647 8178 56
2018 16412 8400 51
2019 16632 8 684 52
2020 14495 6829 47

Zré6dto: Opracowanie wlasne na podstawie danych IPiN i NFZ.

* Odsetek pacjentow ogotem w placowkach lecznictwa ambulatoryjnego
przeznaczonych do leczenia uzaleznienia od narkotykéw w poréwnaniu
do pacjentéw leczonych w placéwkach ambulatoryjnych z calego sektora
psychiatrycznego.

Liczba pacjentow przyjetych po raz pierwszy

Dane Instytutu Psychiatrii i Neurologii pokazuja, ze w 2015
roku ponad 30 tys. 0sob uzaleznionych od narkotykéw po
raz pierwszy korzystalo z leczenia w placéwkach zaliczanych
do sektora psychiatrycznego (tabela 4). Rok pdzniej byto to
juz tylko nieco ponad 25 tys. Od 2017 roku mozna zaob-
serwowac wzrost liczby pacjentéw ,,pierwszorazowych”, az
do ponad 27 tys. w 2019 roku. W 2020 roku odnotowano

Wykres 3. Warto$c rozliczonych jednostek rozliczeniowych
w milionach zlotych.
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

kolejny spadek o okoto jedng piata, do nieco ponad 22 tys.
Podobny trend mozna odnotowac wéréd pacjentéw uzalez-
nionych przyjetych po raz pierwszy do placéwek z sektora
leczenia uzaleznienia od narkotykéw. W 2015 roku odno-
towano w nich prawie 15 tys. pacjentow uzaleznionych od
narkotykéw, a rok pézniej nieco ponad 13 tys. W kolejnych
latach, az do 2019 roku liczba pacjentéw ,,pierwszorazowych”
utrzymywata sie na staltym poziomie, a w 2020 roku spadta
do niecatych 12 tys., czyli 0 20%.

Odsetek pacjentéw przyjetych pierwszy raz do placéwek
leczenia uzaleznienia od narkotykéw w poréwnaniu do pa-
cjentow przyjetych pierwszy raz w catym systemie lecznictwa
psychiatrycznego waha sie na poziomie 50%. Na przestrzeni
lat 2015-2020 mozna odnotowa¢ jedynie niewielkie odchy-
lenia. W poréwnaniu do odsetka pacjentéw ogotem jest on
wyzszy o okoto 15%.

Analiza liczby pacjentdéw przyjetych po raz pierwszy do
placéwek leczenia uzaleznienia od substancji psychoaktyw-
nych w danym miesigcu pozwala zaobserwowaé wyrazny
spadek w przyjeciach w marcu i kwietniu 2020 roku, kiedy
to liczba pierwszy raz leczonych spadfa o ponad potowe
(wykres 2). Juz od maja widag, ze liczba ta zaczyna rosna¢.
Kolejny spadek pierwszy raz leczonych przyjmowanych do
placéwek mozna odnotowac na jesieni, tj. w pazdzierniku
i listopadzie 2020 roku.

Pacjenci pierwszy raz przyjmowani do placéwek dziennych
i hosteli ulokowanych w calym sektorze leczenia uzalez-
nien stanowig niewiele ponad 2% wszystkich pacjentéw
pierwszorazowych, ktdrzy podejmujg leczenie z powodu
uzaleznienia od narkotykéw. Podobnie te proporcje wygla-
daja, jesli analizuje si¢ pacjentow przyjmowanych pierwszy
raz do placéwek leczenia uzaleznien.

Przez wiele lat osoby uzaleznione, ktore sg pierwszy raz
przyjmowane do o$rodkéw opieki dziennej i hostelowej
przeznaczonych dla uzaleznionych stanowity okoto 40%
wszystkich uzaleznionych przyjmowanych do tego typu
placowek. Jednak przez ten czas odsetek ten ciggle si¢ obnizal,
co oznaczalo, ze osoby podejmujace leczenie po raz pierwszy,
wybieraja forme ambulatoryjng lub stacjonarng. W 2019
roku jedynie nieco ponad 30% pacjentéw uzaleznionych
od narkotykéw podejmujacych leczenie po raz pierwszy
korzystalo z osrodkéw dziennych. W 2020 roku byto to
jedynie 25%. Pozostali leczyli si¢ w placéwkach dziennych
spoza sektora uzaleznien.

Osoby uzaleznione od narkotykéw pierwszy raz przyjmowane
do placéwek stacjonarnych stanowia okoto 35% wszystkich
pacjentow (tabela 5). W 2015 roku w catym sektorze leczenia
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uzaleznienia od narkotykéw do placdwek stacjonarnych
zostalo pierwszy raz przyjetych ponad 11 tys. pacjentow.
W 2016 roku nastapil 25-procentowy spadek leczonych
w tego typu placéwkach i w kolejnych latach liczba ta
ustabilizowata si¢. Kolejny spadek leczonych w placow-
kach stacjonarnych miat miejsce w 2020 roku, kiedy
z tej formy pomocy skorzystato 30% mniej pacjentéw
pierwszorazowych. Jedynie co trzeci uzalezniony, kté-
ry byl pierwszy raz przyjety do placéwki stacjonarnej
byl pacjentem placowki z obszaru leczenia uzaleznien.
Pozostali uzyskiwali pomoc w placéwkach z sektora
psychiatrycznego.

Pacjenci placéwek ambulatoryjnych stanowig ponad
dwie trzecie wszystkich leczonych pierwszy raz z powodu
uzaleznienia od narkotykdw (tabela 6). W 2015 roku pra-
wie 20 tys. pacjentow pierwszorazowych byto przyjetych
do placéwek ambulatoryjnych. Przez kolejne lata liczba
ta ustabilizowata si¢ na podobnym poziomie i dopiero
w 2020 roku odnotowano spadek o 13%. Okolo potowa
znich to pacjenci pierwszorazowi leczeni w placéwkach
leczenia uzaleznienia od narkotykéw. Pozostali uzyskuja
pomoc w poradniach psychiatrycznych.

Analiza liczby pacjentéw przyjmowanych pierwszy raz
do placowek sektora psychiatrycznego pokazuje, ze
najwigksze réznice w przyjeciach mozna zaobserwowac
w placéwkach opieki dziennej i hostelowej, natomiast
najmniejsze w ambulatoryjnej. Wsréd przyje¢ do leczenia
po raz pierwszy mozna odnotowa¢ spadek na przetomie
2019/2020 roku, kiedy to restrykcje wynikajace z pandemii
COVID-19 byly najbardziej nasilone.

Koszty zwigzane z leczeniem osé6b
uzaleznionych

Wedlug danych NFZ odnoszacych si¢ do sektora leczenia
uzaleznienia od narkotykéw, wraz ze spadkiem liczby
pacjentow w latach 2015-2016 roku obnizyta si¢ réwniez
warto$¢ rozliczonych jednostek rozliczeniowych - z prawie
118 mlIn zotych w 2015 roku do niecatych 115 mIn (wykres 3).
Jednak pdzniej, wlatach 20162019, mimo liczby pacjentéw
utrzymujacej sie na podobnym poziomie, koszty zwigzane
z leczeniem rosty, przekraczajac w 2019 roku 128 mln
zlotych. Wraz z pandemig COVID-19 i zmniejszeniem liczby
przyjmowanych pacjentéw koszty spadly, doréwnujac swoim
poziomem tym poniesionym w 2018 roku.

Analizujac dane rozliczeniowe z poszczegolnych miesiecy,
mozna zauwazy¢ nizsze koszty zwigzane z leczeniem osob

Tabela 7. Zmiany w zglaszalnosci do placéwek leczenia uzaleznienia od narkotykow i programéw z obszaru redukgji szkod.

° =X =X X °
SRR RIEIEN N R RS
— =gl o] =S
e N < — =
X S NS X S
(=) (=) (=)
v-«oﬁo"omgﬁv—«oﬁo%
el 3 el >
I < v I <
X X X X X
N[ N|en ||| — || —]| =
IR I ~ — —_
N e N — —
(= =] =
NS X = = o
oooﬁmghl\ghﬁgho%“
< N c~ — <
= =] =
= 2 N = S
o%ﬁwgf\ogvﬁoc’q
< I < I <
=3 =3 =3
2 = N 2 N
2 Pk, -
< Q " ° Q
X X X X ~°
< | S| n e~ =
o T S T w -
— on on —
NS X X X X
— =l 2| Sen | T en| T
~ <t v — —
— on o (@)l
° X =X X °
S ENHIEIHERNEINB
A RS I I I IR A
<t o~
I < N
Z|RNZ2|RXZ2|RXN|Z2|[X|Zz2 | R
. (=l .
= .S =
>3 | T3 g | 2|2
NS | = o g - © | ‘N ©
SE[EE S |E5|2%
>l2al §|2¢= =
Z M Z

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

46 Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 1 (105) 2024



BADANIA, RAPORTY

uzaleznionych w okresie pandemii nie tylko podczas
pierwszej fali (wiosna 2020), ale takze w pozostatych
miesigcach.

Najwieksze koszty leczenia ponoszone sg przez placéwki
leczenia stacjonarnego. Oscylujg one w okolicach 100 mIn
zlotych rocznie. Z kolei najnizsze koszty ponoszone
sag w ramach programoéw opieki dziennej i hostelowej,
jednak nalezy pamietac, ze z tej formy pomocy korzysta
najmniejsza liczba pacjentéw. Koszty opieki ambulato-
ryjnej stanowig jedynie okoto 25% kosztéw ponoszonych
przez placowki lecznictwa stacjonarnego.

W zwigzku z pandemig COVID-19 warto$¢ rozliczonych
jednostek rozliczeniowych w 2020 roku byla nizsza o 11%
w placéwkach typu dziennego i hostelowych oraz 6%
w stacjonarnych. Natomiast koszty leczenia w placowkach
ambulatoryjnych wzrosty w 2020 roku o0 6% w poréwnaniu
z rokiem poprzednim.

Zmiany w zglaszalnosci do placowek na
podstawie badania ilosciowego

W okolo polowie placowek (N=89), w ktérych realizowano
badanie ilosciowe, personel nie dostrzegt zmian w zglaszal-
nosci do leczenia. W trzech czwartych (N=7) programéw
substytucyjnych nie dostrzezono takich zmian. Zmian wlicz-
bie przyjetych podczas pandemii COVID-19 nie dostrzezono
rowniez w potowie hosteli i mieszkan readaptacyjnych (53,3%,
N=8), placéwek z podwdjna diagnoza (50%, N=2), poradni
ambulatoryjnych (47%, N=47) oraz oddzialéw detoksyka-
cyjnych (42,9%, N=6) (tabela 7).

Najwiekszy spadek w liczbie zgloszen odnotowano w progra-
mach redukgji szkod. Taka tendencje zauwazono w polowie
(N=5) programéw bioracych udzial w badaniu. Podobny od-
setek odnotowano w placowkach stacjonarnych dla dorostych
(43,8%, N=14). Spadki w liczbie zgloszen dostrzezono w co
czwartym oddziale detoksykacyjnym (28,6%, N=4) i placow-
ce ambulatoryjnej (25%, N=25). Z kolei najwigkszy wzrost
wliczbie zgloszen odnotowano w placéwkach stacjonarnych
dla oséb niepetnoletnich. W prawie potowie (N=6) tego typu
placéwek bioracych udziat wbadaniu zadeklarowano wzrost
w liczbie pacjentéw.

Jak wynika z deklaracji respondentéw, wsrod grup pa-
cjentéw, w ktdrych odnotowano wzrost zglaszalnosci do
placéwek zajmujacych si¢ leczeniem uzaleznienia od narko-
tykow, zidentyfikowa¢ mozna osoby ponizej 18. roku zycia
i wwieku powyzej 30 lat. Najczesciej zghaszali sig uzytkow-
nicy marihuany, metamfetaminy, benzodiazepin, opiatow

(w tym kompotu) i nowych substancji psychoaktywnych.
Pracownicy placéwek obserwuja réwniez wigcej pacjen-
tow ze wspotwystepujacymi zaburzeniami wynikajacymi
z uzywania substancji psychoaktywnych i alkoholu badz
z zaburzeniami hazardowymi. Pandemia przyczynila si¢
réwniez do pojawienia si¢ wiekszej liczby cztonkéw rodzin
oraz 0sob do$wiadczajacych przemocy.

W ocenie respondentéw za wzrost w liczbie zgloszen od-
powiedzialna byta wigksza dostepnos¢ nowych substancji
psychoaktywnych i ograniczona dostepnosé¢ tradycyjnych
narkotykéw. Pracownicy niektérych placoéwek upatrujg
przyczyny wzrostu w swoim miejscu pracy w ograniczeniu
przyje¢ w innych placéwkach. Zdaniem badanych takze
izolacja mogta przyczyni¢ sie do wzrostu liczby leczonych, po-
niewaz byla czasem, kiedy uzytkownicy mogli przeanalizowa¢
swoj wzdr uzywania. Rowniez brak kontaktéw spotecznych
wywotywal che¢ spotkan z innymi ludZzmi. Wprowadzenie
ograniczen w przemieszczaniu si¢ na poczatku pandemii
COVID-19 spowodowalo ograniczenie w dziataniu nocle-
gowni i schronisk, przez co osoby bezdomne nie miaty gdzie
sie podziac i zglaszaty sie do placowek leczenia uzaleznien.
Wérdd przyczyn spadku poszukujacych pomocy; respondenci
dostrzegaja lek przed pandemisa i nieche¢ do korzystania
z teleporad. Pacjenci woleli nie podejmowac leczenia, niz
uczestniczy¢ w sesjach zdalnych. Nie mieli rowniez wiedzy,
czy placowki dzialaja czy tez zostaly zamkniete. Pojawianie
sie ognisk wirusa w placowce powodowalo ograniczenie
w przyjeciach co przekiadalo si¢ na spadek wliczbie pacjentow.
W przypadku zmian wéréd klientéw programéw redukeji
szkod, pracownicy odnotowuja w nich wiecej 0soéb wysoko
funkcjonujacych oraz miodych oséb, ponizej 18. roku zycia.
Réwniez dostrzezono wigcej uzytkownikéw konopi wérod
klientow, jak tez tych, u ktérych pandemia przyczynita sie do
pogorszenia sytuacji mieszkaniowej, finansowej, spotecznej lub
zdrowotnej. Natomiast zaobserwowano mniej uzytkownikow
opioidéw i stymulantéw zazywanych dozylnie oraz oséb
bezdomnych. Spadta takze liczba klientéw poszukujacych
porady terapeutycznej badz psychoterapii oraz klientéw
pierwszorazowych.

Wiérod przyczyn odpowiedzialnych za wzrost zglaszalnosci
do programoéw redukgji szkod respondenci upatrywali lek
przed pandemig, brak kontaktu z ludzmi, co powodowato
czestsze uzywanie substancji. Klienci programéw nie mogli
odnalez¢ sie w nowych realiach, w ktorych obowiazuja
restrykcyjne zasady sanitarne. Wprowadzenie lockdownu
spowodowalo zamknigcie wielu miejsc §wiadczenia pomo-
cy dla uzytkownikéw narkotykéw badz oséb w trudnej
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sytuacji zyciowej, np. wydajacych $rodki opatrunkowe,
miejsc noclegowych. Pogorszyla si¢ réwniez sytuacja zdro-
wotna klientéw z uwagi na ograniczenie dostepu do stuzby
zdrowia, co réwniez przyczynilo si¢ do wzrostu ich liczby
w programach redukgji szkdd. Z kolei dla uzytkownikéw,
ktérzy zrezygnowali z korzystania z ustug programow,
powodem byla obawa przed zakazeniem wirusem, ogra-
niczenia w przemieszczaniu sie, wigksza aktywno$¢ policji
w miejscach koncentracji uzytkownikéw.

Podsumowanie

Pandemia COVID-19 wywarta wptyw na podejmowa-
nie leczenia przez osoby uzaleznione. Swiadczg o tym
dane Instytutu Psychiatrii i Neurologii o przyjeciach
0s6b uzaleznionych od narkotykéw do placéwek sektora
psychiatrycznego, dane Narodowego Funduszu Zdrowia
dotyczace pacjentéw placéwek sektora leczenia uzaleznien
oraz wypowiedzi respondentéw bedacych przedsta-
wicielami 200 placéwek, ktore zostaty wylosowane do
udzialu w badaniu. Poréwnujac lata 2019 i 2020, dane
z IPIN i NFZ pokazujg obnizenie odsetka pacjentow
korzystajacych z placowek psychiatrycznych i placéwek
leczenia uzaleznien o okoto 10%. Od 2015 roku obniza
sie rowniez odsetek pacjentéw uzaleznionych w pla-
cowkach leczenia uzaleznienia od narkotykéw na rzecz
pozostatych placéwek sektora psychiatrycznego. Podobny
trend zaobserwowac mozna wérdd pacjentéw przyjetych
pierwszy raz do placéwek. Réznica w liczbie pacjentéw
w latach 2019-2020 wynosi okoto 20%.

Analiza liczby przyje¢ w poszczegolnych miesigcach 2020
roku pokazuje, ze pandemia COVID-19 miala wpltyw
na ograniczenie przyje¢ przez caly rok. Wyrazne obni-
zenie liczby pacjentéw w 2020 roku wida¢ w kwietniu
iwmaju. W pdzniejszym czasie mozna obserwowac powrot
do poziomu z 2019 roku. Podobnie jest wérdd pacjentéw
~pierwszorazowych”, gdzie w marcu i kwietniu odnotowano
spadek o ponad polowe. Moze si¢ to wigza¢ z wprowadze-
niem telekonsultacji jako akceptowalnej przez NFZ formy
prowadzenia terapii. Pojawiajace si¢ wytyczne sanitarne
iregulacje w przyjeciach pacjentéw réwniez mogty wplynaé
na pobudzenie przyje¢.

Analizaliczby pacjentow w poszczegdlnych typach placowek
pokazuje spadek liczby 0séb przyjetych do oddziatéw dzien-
nych i hosteli oraz placéwek stacjonarnych i niewielki wzrost
w ambulatoriach. Podobne trendy mozna zaobserwowac
wisrdd pacjentéw pierwszy raz przyjmowanych do leczenia.

Dane z badania ilosciowego pokazaly, ze pracownicy potowy
placéwek bioracych udzial w badaniu nie dostrzegli zmian
w liczbie pacjentéw. Najwigkszy spadek w liczbie zgloszen
odnotowano w programach redukeji szkéd i placowkach
stacjonarnych. Takg tendencje zauwazono w potowie pro-
gramow i placéwek bioracych udzial w badaniu. Z kolei
najwiekszy wzrost w liczbie zgloszen odnotowano w pla-
coéwkach stacjonarnych dla oséb niepelnoletnich.

Wiérdd grup, w ktorych odnotowano wzrost zglaszalno-
$ci do placowek zajmujacych sie leczeniem uzaleznienia
od narkotykdw, zidentyfikowa¢ mozna osoby ponizej
18. roku zycia i w wieku powyzej 30 lat, uzytkownikéw
marihuany, metamfetaminy, benzodiazepin, opiatow
(w tym kompotu) i nowych substancji psychoaktywnych.
Pracownicy placéwek obserwujg rowniez wigcej pacjen-
tow ze wspdtwystepujacymi zaburzeniami wynikajacymi
z uzywania substancji psychoaktywnych i alkoholu badz
z zaburzeniami hazardowymi. Pandemia przyczynila si¢
réwniez do zwigkszenia si¢ liczby czlonkéw rodzin oraz
o0s6b doswiadczajacych przemocy pojawiajacych sie w pla-
cowkach. W przypadku zmian wéréd klientéw programéw
redukgji szkdd to ich pracownicy odnotowuja wiecej oséb
wysoko funkcjonujacych oraz mlodych osob, ponizej 18.
roku zycia. Odnotowano réwniez wiecej uzytkownikéw
konopi wérod klientéw, jak tez tych, u ktérych pandemia
przyczynita sie do pogorszenia sytuacji mieszkaniowej,
finansowej, spofecznej lub zdrowotnej.

Badania wspétfinansowane ze srodkow Funduszu Rozwig-
zywania Probleméw Hazardowych, bedgcych w dyspozycji
Ministra Zdrowia w ramach konkursu przeprowadzonego
przez Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.
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PROGRAM SAFER
INTERNET

Polskie Centrum Programu Safer Inter-
net tworza Pafstwowy Instytut Badaw- A
czy NASK (www.nask.pl) oraz Fundacja
Dajemy Dzieciom Site (www.fdds.pl).
W ramach Polskiego Centrum Programu
realizowane sg trzy projekty:

Saferinternet.pl - projekt, ktérego ce-
lem jest zwiekszanie spotecznej swiado-
mosci na temat zagrozen, jakie niosg ze sobg najnowsze techniki komunikacji. Wsréd podejmowanych
dziatan priorytetem jest edukacja, zaréwno dzieci, jak i rodzicow, a takze podnoszenie kompetencji profe-
sjonalistéw w zakresie bezpiecznego korzystania z internetu.

Pomoc telefoniczna i online - Telefon zaufania dla dzieci i mtodziezy 116 111 oraz Telefon dla rodzicéw
i nauczycieli w sprawach bezpieczenistwa dzieci 800 100 100. W ramach tych dwdch projektédw udzielana
jest pomoc mtodym internautom, rodzicom i profesjonalistom w przypadkach zagrozen zwigzanych z ko-
rzystaniem z internetu. Wiecej informacji: www.116111.pl oraz www.800100100.pl.

Dyzurnet.pl — punkt kontaktowy, tzw. hotli-
ne, do ktérego mozna anonimowo zgtaszac¢ " & i
przypadki wystepowania w internecie tresci Zgl’OS nlelegalne treSC|
zabronionych prawem, takich jak materia-
ty przedstawiajgce seksualne wykorzystanie
dzieci, pedofilie, tresci o charakterze rasi-
stowskim i ksenofobicznym.

1. Jakiego rodzaju tres¢ chcesz zgtosic?

Materiaty przedstawiajgce seksualne wykorzystywanie dziecka

Adresatami dziatan Centrum sg: dzieci i mto-
dziez, rodzice i opiekunowie, sektor edukacyj-
ny, organy scigania i wymiaru sprawiedliwo-
Sci, instytucje rzgdowe i pozarzgdowe, firmy
branzy internetowe;.

Twarda pornografia

Rasizm i ksenofobia

©® O ‘© ©

Inne nielegalne tresci

Program Saferinternet.pl oferuje bogaty zestaw materiatéw edukacyjnych:
e poradniki i broszury, m.in.:

— Publikacja skierowana do nastolatkéw ,,(Nie)widzialne $lady online” — poradnik jak by¢ bezpiecz-
nym online oraz jak Swiadomie budowac swéj wizerunek w sieci.

-, Czym jest child grooming” - czyli uwodzenie dzieci online przez nastolatka lub osobe petnolet-
nig. Jak wyglada ten proces? Jak zapobiegaé ryzykownym kontaktom? Gdzie zgtosi¢ takie zacho-
wania?

- ,Jak osiggngc cyfrowy dobrostan” - broszura dla nauczycieli, edukatoréow i rodzicbw omawiajgca
rézne aspekty cyfrowego dobrostanu.

— ,,Co moje dziecko robi na YouTubie?” — ulotka dla rodzicow na temat realiéw i zagrozen YouTube’a.

— ,Razem w Sieci z Plikiem i Folderem” — plakat prezentujgcy 14 porad dotyczacych korzystania
z internetu, smartfonéw i komputerow.

Sprostowanie
Autorem artykutu KAMPANIA ,NA ZDROWIE’, opublikowanym w Serwisie Informacyjnym UZALEZNIENIA nr 4 (104)/2023,
jest Bartosz Kehl z Krajowego Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.
Przepraszamy Autora za pominiecie tej informacji w wersji papierowej pisma.
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e scenariusze zajec. Bogaty zestaw scenariuszy dla e
dzieci i mfodziezy w réznym wieku, m.in.: ‘ 3 _

— necio.pl —serwis internetowy zawierajgcy ani-
macje, gry oraz piosenki ttumaczgce najmtod-
szym zasady bezpiecznego korzystania z sieci.

Scehariysz
29jec

- ,Z internetem swiat jest bliski” — dla przed-
szkolakow i klas pierwszych szkét podstawo-

wych. Cel — promowanie higieny cyfrowe;j. Ch\“ W Y'Q_a\u

-, Plik i Folder na Sciezkach internetu” - dzieci
z klas O-lIl szkét podstawowych — wprowadze-
nie w wirtualny $wiat, nauka podstawowych
zasad bezpiecznego korzystania z sieci.

- woje korzyéei 2 bycia o€€line

- W sieci przyjazni: Kto ma przyjaciela, ten ma cm'::ge
skarb” - adresaci: uczniowie klas IV-VI szkét
podstawowych — rozumienie wptywu $wiata
wirtualnego na przyjazn, wartosci przyjazni
w codziennym zyciu.

- ,Chill w realu - moje korzysci z bycia offline” LA S OOPOY
- adresaci: uczniowie klas VIII szkét podstawo-
wych oraz szkét ponadpodstawowych — zrozumienie i umiejetnos¢ sSwiadomego kontrolowa-
nia czasu spedzonego w sieci.

internet.pl NASK GCD Plofak weyko -

— stownik pojec. Ciekawg propozycja jest publikacja termindw dotyczgcych zagadnienia bez-
pieczenstwa w internecie (m.in. child grooming, flaming, FOMO, patostreaming, pro-ana,
revenge porn).

Ponadto Program Saferinternet.pl
udostepnia: podcasty i audiobo-
oki, kursy e-learningowe dla dzieci,
miodziezy i dla profesjonalistéw,
webinary dla mtodziezy oraz wiele
innych materiatéw informacyjnych
i edukacyjnych.
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