NR 4

SERWIS INFORMACYINY
UZALEZNIENIA




SPIS TRESCI

Gos¢ Serwisu

SPOLECZNOSC TERAPEUTYCZNA JEST LEKARSTWEM I ODPOWIEDZIA
NA PROBLEMY XXI WIEKU

Wywiad z Jolantg Lazugg-Koczurowskg, Prezeskg Polskiej Federacji Spotecznosci Terapeutycznych ..........oeceonevenevenncee 1

Wspotpraca miedzynarodowa
POLSKA PREZYDENCJA W RADZIE UNII EUROPE]JSKIE] - SZANSE I WYZWANIA

ATHUY MAICZEWSKI ..o ssss s 6
Prawo

USTAWA KAMILKA - WYBRANE ZAGADNIENIA

Katarzyna SYroKa-MATCZEWSK ..............oovcvvveievvveieciiiisesissssiviss s ssssssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssons 7
Profilaktyka

WDRAZANIE PROGRAMOW REKOMENDOWANYCH W SAMORZADACH LOKALNYCH.
PODSUMOWANIE 13 LAT DZIAEANIA SYSTEMU REKOMENDACJI PROGRAMOW
PROFILAKTYCZNYCH I PROMOC]JI ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Marta Zin-Sgdek, SYIWia OPASIASKA ........coeuevevevereeereirretisesesevisecsse sttt sttt sisessisessanens 13

ZDROWIE PSYCHICZNE DZIECI I MLODZIEZY - WYBRANE ASPEKTY
ATCEA ZAUNECK ..ottt sttt st st s st st s bt st st s st st s as st stasassssssasssssssassesssassssssssassessssassesssasaenes 21

Badania, raporty

PERCEPCJA I POSTAWY WOBEC MEDYCZNEGO STOSOWANIA KANNABINOIDOW
ORAZ SPOLECZNE POSTRZEGANIE UZYTKOWNIKOW ,MEDYCZNEJ MARIHUANY”

Lukasz Wieczorek, KAtarzyna DGDTOWSKA..............ccevecmveeneerretrnesiseviseeisevise st sssss st sisessissssssessanesssessnns 27

JAK ROZPOWSZECHNIONE JEST UZYWANIE NARKOTYKOW W POLSCE?
WYNIKI NAJNOWSZYCH OGOLNOPOLSKICH BADAN

ATTUT MAICZEWSKL, JOANIA SZIIAL ..ot e s see s esees et s ests s ss et s ssssassssstasasassssassesssasassssssassesssssassesssssaenes 34

HAZARD W POLSKIM SPOLECZENSTWIE

FAIID INAWAT Aot s sttt 42
Internet
Portal UZALEZNIENIA BEHAWIORALNE............oooooosiivvvvvrnnsssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssns oktadka III

POrtal NIEBIESKA LINTA.......coooo oottt tcseesseseeesee e sssstesesesssssssssssssssssssasasasssssasasasasassssssssssssssssesssens oktadka IV



GOSC SERWISU

SPOLECZNOSCTERAPEUTYCZNA JEST
LEKARSTWEM | ODPOWIEDZIA NA PROBLEMY

XXI WIEKU

Z Jolantq tazugq-Koczurowskgq, tworczyniq i liderkq osrodka MONAR w Gdarisku,
przewodniczqcq Zarzqdu Gtdwnego Stowarzyszenia MONAR w latach 2002—-2017,
prezeskq Polskiej Federacji Spotecznosci Terapeutycznych, rozmawia Maja Ruszpel.

— We wrzesniu 2024 roku w Gdansku odbylta sie XIX Eu-
ropejska Konferencja Spolecznosci Terapeutycznych. Z tej
okazji chcialabym, ZebySmy porozmawialy o spolecznosci
terapeutycznej jako formie pomocy osobom uzaleinionym
od srodkow psychoaktywnych i o Pani doswiadczeniach
w pracy tq metodgq.

— Najpierw musze nakresli¢ pewien kontekst. Kiedy
powstawaly pierwsze o$rodki monarowskie w Polsce nie
byto wlasciwie zadnej oferty leczenia oséb uzaleznionych,
a wladze w PRL-u zaprzeczaly, ze istnieje jakikolwiek
problem, cho¢ istnial od dobrych kilkunastu lat. Juz
w latach 50. ludzie uzalezniali si¢ od lekéw przepisy-
wanych na recepte. Przetom lat 60. i 70. w Polsce to
czas eksperymentowania z detergentami i substancjami
wykorzystywanymi w gospodarstwach domowych:
smazono proszek IXI, wachano rozpuszczalnik Tri czy
klej Butapren. Koniec lat 70. to heroina, czyli mleczko
makowe pozyskiwane z makdwek uprawianych wtedy
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Jolanta Lazuga-Koczurowska, Lech Walgsa, Piotr Jabloriski.
XIX Europejska Konferencja Spotecznosci Terapeutycznych

w Polsce jeszcze bez kontroli, czyli ,kompot”, zwany
polska heroina.

W 1974 roku Marek Kotanski podjat prace w szpitalu
psychiatrycznym w Garwolinie, gdzie miescif si¢ oddziat
dla 0s6b uzaleznionych od narkotykéw, ale widzac, ze
tradycyjne metody leczenia nie sg skuteczne, rozpoczat
prace metodg spotecznosci terapeutycznej.

— Kiedy ta pierwsza spolecznosé mogla sie odbyc¢?

— Spolecznos¢ jako spotkanie terapeutyczne pewnie
po raz pierwszy odbyla sie w pazdzierniku 1978 roku
w Gloskowie. To byto wtedy, kiedy przeniesli si¢ tam
pacjenci ze szpitala psychiatrycznego w Garwolinie. Nie
wiem, czy juz wowczas odbywajace si¢ spotkania grupy
nazywali spolecznoscig terapeutyczna... Ale wiem, ze tam
wlasnie odbywaly si¢ pierwsze takie spotkania-zebrania
ludzi, ktérzy wspolnie przebywali w jednej przestrzeni,
dzielili codziennos¢, tworzyli zasady tego wspdlnego
bycia. Byl tam Marek Kotanski, Ela Zielinska, Andrzej
Zielinski... To wlasnie kadra tego o$rodka wspottworzyla
potem program terapeutyczny.

Jak wygladala ta pierwsza spotecznos¢? Najprosciej
moéwiac, spotecznosdé jest spotkaniem ludzi, ktérzy
przebywaja w jednym miejscu, poniewaz majg wspolny
cel, ktéry chcg osiagnac. Zbior tych oséb stanowi grupe
ustalajacg warunki i standardy wspélnego bycia. Tak
bylto wszedzie, na calym $wiecie - takze w Synanonie',
ktory stanowit dla nas wzér. Zawsze zalozenie miejsca,
w ktérym osoby uzaleznione mialy si¢ leczy¢, zaczynato
si¢ od ustalenia warunkéw pobytu - norm i zasad, ktére
mialy tam obowigzywac.

— Skqd wiedzieliscie, jak to robic¢?

— Marek Kotanski troche wiedzial o Synanonie. Korzy-
stano tez z ksigzki prof. Kazimierza Jankowskiego ,,M¢j
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Shambala”, ktéra dawata obraz tego, jak wyglada wspdlnota
terapeutyczna. Autor opisal w niej swoje doswiadczenia
z pobytu w Synanonie — organizacji zajmujacej si¢ pomoca
osobom uzaleznionym, powstalej w latach 50. w Stanach
Zjednoczonych. Jankowski byl jednoczesnie przyjacielem
hipiséw, miedzy innymi autorem ksiazki ,,Hipisi w po-
szukiwaniu ziemi obiecanej”, a w 1979 roku wyjechat
do USA na zaproszenie Uniwersytetu Kansas, gdzie wyktadat
psychiatrie. Jego ksigzka byta inspiracja dla nas. To wlasnie
w Gloskowie powstawaty zreby metody powielanej pozniej
w innych osrodkach, nie tylko monarowskich. Gloskéw
stal si¢ w pewnym sensie miejscem narodzin polskich
spolecznosci terapeutycznych.

— Jakie byly te pierwsze normy i zasady?
— Ostre. Kategoryczne. Bezdyskusyjne.
— Musialy takie byé?

— Niestety musiaty - bo nie dawalo si¢ przeciez przewidzie¢,
jak bedzie si¢ zachowywac grupa ludzi, ktéra nigdy ze soba
razem nie byla, a na dodatek wszyscy byli uzaleznieni.

— Kiedys od jednego terapeuty 7 Monaru uslyszatam, e
te owczesne ostre metody byly potrzebne, bo wtedy taki
byt profil osoby uzaleinionej: zdesocjalizowanej. Osoby
zZ rysem psychopatycznym... to prawda?

— Nie do korica si¢ z tym zgodze. Tamci pacjenci to byli
bardzo wrazliwi ludzie, pogubieni w tej szarej PRL-owskiej
rzeczywistosci, niepogodzeni z brakiem poczucia wptywu
na cokolwiek. Byli osobami, ktére sa ,niczyje” i od ktorych
nic nie zalezy. Rys psychopatyczny, jesli juz, byt u nich efek-
tem bronienia si¢ przed beznadzieja, w jakiej sie znajdowali.
Oni mieli poczucie, ze gdzie§ musza naleze¢, zeby przezy,
a tak naprawdg nikt ich nie chcial. Byli to ludzie mocno
straumatyzowani, a uzywanie substancji byto ich naturalnym
sposobem ratowania siebie. To, co robili — przekraczajac
normy — bylo informacja, jak bardzo nie wytrzymuja tego,
co ich spotkalo, co si¢ z nimi dzialo. Przeciez oni nie mieli
gdzie mieszkac, stale ich kto$ gonit, wyrzucal, bil, nie mieli
opieki, nawet takiej elementarnej, medycznej. Oni po prostu
byli wyrzuceni na margines beznadziei. I bronili si¢ przed
tym, jak mogli. Przyznam, ze przestepczo$¢ ludzi, ktorzy
uzywaja narkotykoéw dzis, jest duzo bardziej wyrafinowana,
niemal cyniczna, w poréwnaniu do tego, co bylo wtedy.

— Mowita Pani o ostrych normach. Kto tworzyl i wpro-
wadzal te ostre normy?

— Ideg spofecznosci byla samorzadno$¢ i samokontrola
pacjentow, stwarzanie im warunkéw ksztaltujacych sa-
modzielno$¢, odpowiedzialnos¢ i zaangazowanie w zycie
osrodka. Do dzi$§ wigc pozostaje pod wrazeniem tego, ze
te wszystkie normy, ktore zostaly wprowadzane, nie byty
ustalane przez terapeutow...

To byty normy i zasady utworzone przez ludzi, ktérzy sami
walczyli z problemem uzaleznienia. Czyli przez pacjentow.
To oni zadawali sobie pytanie: jak ma by¢ w osrodku, aby
mogli wygra¢ ze sobg, aby dali rad¢ z wlasnym nalogiem?
I o tym dyskutowali, to wypracowywali.

— To musiala by¢ rewolucyjna zmiana jak na tamte czasy
— zamiast ich karad, mowié im, jacy majg by¢, oddaliscie
im moZliwos¢ samostanowienia. Zastanawiam sie jed-
nak, co pacjentéw motywowalo, ze w ogole pojawili si¢
w osrodku, ktory nikomu nie byt znany?

— To, co ich tam przyciagalo, a potem trzymato, to
prawdziwa potrzeba powrotu do normalnego zycia. To
byli ludzie ogromnie zdeterminowani. Nieszczesliwi,
pogubieni. Nad nimi nikt si¢ nie rozczulal, ani nikt
si¢ o nich nie troszczyl. Byli na marginesie spofeczen-
stwa, niechciani i nielubiani. Ale jednoczesnie byli tak
przerazeni swoim nalogiem, ze domagali sie ostrych,
radykalnych reakeji. Na przyktad moéwili tak: jak bede
chcial ucieka¢ (bo wiadomo bylo, ze tak bedzie, a nie bylo
sposobu na to, zeby ich zatrzymac), to przywigzcie mnie
do kaloryfera. Pamietam naprawde rézne dramatyczne
wolania, aby zatrzymywac ich za wszelka ceng, nasife. ..

— Jest takie slynne nagranie dostgpne w internecie,
w ktorym Marek Kotanski ttumaczy siedzgcym wokol
niego podopiecznym, jak bardzo nie miesci mu sie
w glowie, jak bardzo ma niezgode na to, Ze oni mogliby
w jeden dzien przez narkotyki zmarnowad sobie cale
Zycie. Jego wulgaryzmy, krzyki mieszajg sie w tym
przemowieniu z Zarliwosciq, 7 przekonywaniem ich,
Ze majq by¢ najlepsi, e majg by¢ uczciwi, bo choroba,
na ktorg cierpig, jest bezwzgledna.

— W tamtym czasie Marek Kotanski stat sie takim, na-
zwijmy to, ich przywodca, ktéry - a rzadko zdarza sig
kto$ taki, kto tak potrafil pracowa¢ jak on - mogt zrobi¢
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z nimi wszystko. Ludzie wierzyli , ze to, co on propo-
nuje jest bezwzglednie w ich interesie. I szli za tym. Bo
za tym, co robil, nawet jesli to bylo ostre, jak brutalna
konfrontacja, jednoczesnie zawsze szta deklaracja mitosci,
ciepta — jakby moéwit do nich: ,,dlatego, ze ci¢ kocham,
to tak robie”.

— Monar, w tym metody spolecznosci terapeutycznej, jest
kojarzony 7 tym, ze uiywal metod przemocowych.

— Niestety, z czasem pojawili si¢ nasladowcy Marka. Ale
przeciez Marek byt jedyny w swoim rodzaju, i naslado-
wac sie go nie dato. W latach 80. powstawaly kolejne
os$rodki. Ale spotecznoscia terapeutyczng potrafili
pracowac tylko ci, co byli w Gloskowie - to byta nadal
nowo$¢. Nigdzie indziej w Polsce wéwczas tego si¢ nie
robito. Kolejne grupy uzaleznionych wprowadzaty sie do
pustych budynkoéw, tworzyly od podstaw dane miejsce
i tam liderami spofecznosci zostawaly osoby, ktdre same
byly wczes$niej uzaleznione i niestety... niektore z nich
chcialy by¢ jak Marek Kotanski. I niestety nie zawsze
im to wychodzilo. Oczywiscie, w kazdym o$rodku
bylo inaczej. W jednym znalaz! si¢ kierownik z praw-
dziwego zdarzenia, wrecz duchowy przywoédca, wzor;
ale w innych byli tacy, ktérzy si¢ tg wtadzg napawali
i przekraczali granice.

Polska to nie byt jedyny kraj, w ktérym poczatki spolecznosci
terapeutycznej byly doé¢ niekonwencjonalne, zasady ostre
i wymagajacy regulamin. W tamtych czasach, na calym
$wiecie wlasciwie wszystkie takie osrodki mialy ostry
charakter. Ludzie po prostu probowali za wszelkg cene
zatrzymac czyj$ naldg, wymyslali wiec strategie, w ktorych
byty réznego rodzaju kary, o ktérych dzis powiedzielibysmy,
ze to przemoc. A Synanon w tym przodowal.

— Jak Pani na to dzis patrzy?

— Wydaje mi si¢, Ze ratowanie Zycia osoby uzaleznionej
czasami jest bardzo trudne. Znamy tyle przypadkéw przedaw-
kowan, bezsensownych $mierci bardzo mtodych ludzi
i niektdrzy wymyslaja rézne dziwne sposoby, zeby innych
przed tym uchroni¢. Moze to z bezradno$ci? Braku wiedzy?
Ja si¢ ciesze, ze juz jesteSmy daleko od takich praktyk.

— Ma Pani oglgd nie tylko tego, co dzialo si¢ i dzieje
w Monarze, ale rownie; w innych osrodkach. Pracuje
Pani jako superwizor.

— Tak. Jestem superwizorem od wielu lat i widze w o$rod-
kach, z ktérymi wspoétpracuje, ze takich przemocowych
praktyk nie ma. Nie ma docigzen, nie ma wyrzucania za
byle ztamanie regulaminu. Rozmawia si¢, motywuje. Mysle
wigc, ze powinni$my zapomnie¢ o tej niechlubnej historii,
ktora de facto trwata tylko kilka lat i byta dawno temu. Na
46 lat spotecznosci terapeutycznej w Polsce trudnych byto
wlasciwie tylko te pierwsze 10 lat. Ale to byly poszukiwania,
uczono si¢ na wlasnych bledach. ..

A jednoczesnie te pierwsze poszukiwania byty takze bardzo
wartosciowe — bo bylo bardzo duzo zarliwosci w tworzacych
te o$rodki ludziach, zeby znalez¢ najlepsze rozwigzania.
Wszystkim tym ludziom zalezalo na znalezieniu sposobu
na niesienie jak najskuteczniejszej pomocy - to byly przeciez
inne czasy, wtedy méwiono w mediach, wrecz straszono
nas, ze narkomania nas zje.

— Wymienmy podstawowe elementy spolecznosci terapeu-
tycznej oraz jej zasady i wartosci, ktore ksztaltowaly sie
w tamtych latach. Na pewno byly to podstawowe zasady,
takie jak: abstynencja od jakichkolwiek srodkow psy-
choaktywnych i farmakologicznych (chyba Ze zalecanych
przez lekarza), niestosowanie przemocy wobec innych
oraz abstynencja seksualna.

— Wartoéci, ktdre przyswiecaly spolecznosci terapeutycznej
to uczciwo$¢, prawdoméwnosé, odpowiedzialno$é, zaan-
gazowanie w zycie spoleczne. Jednoczesnie wazne jest, ze
spolecznodci terapeutyczne mialy i majg najczesciej swoje
siedziby w dworkach lub gospodarstwach potozonych z dala
od aglomeracji miejskich. Przylegajacy do o$rodka teren
stanowi odrebne i niezalezne od otoczenia zewngtrznego
terytorium — a na tym terytorium o wszystkim decyduje
wlasnie spofecznoé¢. To daje poczucie przynaleznosci, ale tez
wplywu, sprawczosci. Czionkowie spotecznosci, po pierwsze
urzadzajq takie miejsce i utrzymuja je zgodnie z wlasnymi
potrzebami. Po drugie, to miejsce nie przypomina zad-
nej instytucji — ma raczej charakter domu. Tradycyijnie,
wszystkie prace zwigzane z utrzymaniem domu, i czgsto
gospodarstwa lub ogrodu, s3 wykonywane przez cztonkéw
spolecznosci. Stad mieszkancy, pelnigc okreslone role, ucza
si¢ osobistej i spolecznej odpowiedzialnoci. Po trzecie —
podstawowa formg aktywnosci czlonkéw spotecznosci jest
praca (codzienne czynnosci gospodarskie), pozwalajaca
utrzymac dom. Po czwarte, kazdy cztonek spofecznosci
zobowigzany jest do uczestniczenia w terapii (indywidualnej
i grupowe;j). Na spotkaniach grupy za$ kazdy z mieszkan-
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cow moze rozmawia¢ o emocjach, myslach pojawiajacych
si¢ podczas interakcji z innymi pacjentami - i co wazne
- dzieje sie to w bezpiecznych warunkach. Otrzymujac
informacje zwrotne na temat swojego funkcjonowania od
wspotpacjentow oraz cztonkéw zespotu terapeutycznego,
czlonkowie spolecznoéci maja mozliwos¢ korekty zachowan
oraz lepszego zrozumienia zrédet swoich przezyc i reak-
cji. Proces terapeutyczny w spofecznosci podzielony jest
zazwyczaj na etapy, np. takie jak: obserwator, nowicjusz,
domownik, opiekun i mieszkaniec>. Kazdemu z etapéw
zawsze przyporzadkowane sg okreslone, jasno sprecyzo-
wane zadania, prawa i obowiazki. Znacznie ulatwiaja one
prace nad sobg, koncentrujg na osobistych mozliwosciach
i ograniczeniach, emocjach i praktycznych umiejetnoéciach.
Te wszystkie rzeczy zostaly stworzone przez lub wspdlnie
z pacjentami. Chce powiedzie¢, ze zasady spoteczno-
$ci terapeutycznej sprawdzajg sie w rdznych grupach
spofecznych — i dzialaja. Juz od 42 lat prowadzg¢ oéro-
dek dla dzieci i mlodziezy w Gdansku. I prosze sobie
wyobrazi¢, ze pierwsze 10 lat poswiecitam na bycie
z tymi dzieciakami i na rozmowach z nimi, jak ma by¢
w o$rodku, zeby oni dali sobie radg, zeby to miejsce
im pomagalo, leczylo ich. I gdyby nie ich pomysty,
to ja bym tego osrodka w ogdle nie stworzyta. Bo nie
wiedzialam, jak ma wyglada¢ miejsce, w ktérym oni
s3 jednoczes$nie gospodarzami, a réwnolegle wojuja
o siebie. Nie zapomng, jak jeden chlopak, ktéry miat
wtedy 13 lat, pojawil si¢ u mnie w o$rodku. Kiedy go
zapytalam, czy przyjechal tu pokona¢ swdj nalog, to
odpowiedzial: ,Ja nie przyjechalem pokonywac natogu,
ja przyjechalem odnalez¢ siebie”. I ta jego deklaracja
stala si¢ poczatkiem programu ,,Odnalez¢ siebie”, ktéry
realizowany jest do dzis.

Cho¢ caly czas s3 nowe wyzwania. Nadal trzeba z mlodzieza
dyskutowa¢, wspdlnie ustala¢, szuka¢ kompromisowych
rozwigzan. Przeciez nie mozna im mowic, ze czegos$ ,,nie
wolno, bo nie wolno”. Poza tym mamy tez w osrodku takie
spotkania, gdzie dyskutujemy nad sensownoscig okre$lonej
zasady, zeby zobaczy¢, czy oni to zaakceptujg, czy nie. Bo
prawda jest przeciez taka, Ze jezeli oni nie zaakceptujg wa-
runkéw pobytu, to bedzie trudno prowadzi¢ z nimi terapie.
Uwazam, ze spolecznosci, w ktorych terapeuci opieraja sie na
jakiejs filozofii wartosci i potrafig rozmawiaé z pacjentami
o sensie i bezsensie danych spraw, zaczynaja si¢ budowac,
wzrastac. A jak sie im tylko mowi: ,,to mozna, a tego nie
mozna’, to to nic w tych ludziach nie zmienia. Moze co$
zatrzymuje, ale nie dokonuje zmiany. Postaw, wartosci,

zachowan. Tak naprawdg terapia przeciez nie jest o narkoty-
kach. Terapia jest 0 zmianie, o zmianie stosunku do siebie,
do tego, w co wierzylem, o $wiecie, w ktéry wierzytem...

— Gdyby Pani miala 7 lotu ptaka spojrzeé na te prawie 50
lat i ocenié, jak spolecznosé terapeutyczna ewoluowata
w Polsce, to jakby Pani podzielita poszczegolne okresy
jej rozwoju, zmian?

— Gdyby sie pokusi¢ o chronologie, to pierwsze lata, czyli
od 1978 roku do lat 80., to byl czas budowania kolejnych
oé$rodkéw oraz czas poszukiwania wartoéci, definiowa-
nia warunkoéw i zasad. To bylo ciggle szukanie, szukanie
ijeszcze raz szukanie. A nastepnie sprawdzanie, co dziala,
a co nie. Jak juz wspomnialtam, etap tworzenia, poczatkéw
byl mocno polaczony niestety z tym, ze przynosit i ponosit
ofiary. Mam na mysli to, ze kazda wdrazana rzecz mogta
okaza¢ sie ryzykowna i mogla sie nie sprawdzic.
Jednocze$nie, myslac o tym pierwszym etapie, zawsze
chcialam stworzy¢ taki album w ktérym bylyby sylwetki
naszych pierwszych pacjentéw. Méglby sie nazywaé
»Zmartwychwstali”. Nigdy niestety nie mialam na to
czasu... Co mam na mysli, méwigc o zmartwychwstatych?
W pierwszym 10-leciu wszystkie budynki, jakie dosta-
walismy do pracy, byly w totalnych ruinach. Wspélnie
z pacjentami musieli$my je odbudowywac¢, remontowac.
I symbolika narzucata si¢ sama: odbudowujgc te domy,
réwnocze$nie ludzie, pacjenci, ktérzy brali w tym udzial,
sami siebie odbudowywali. Raz, ze mieli nareszcie swoj
dom. Dwa, Ze podnosili z ruin - siebie i te miejsca. To
mialo swoje ogromne plusy, pozwalalo razem wzrasta¢ —
budowac spolecznosé¢, zaktadajac, ze tworzymy wspélne
terytorium; taki mikrokosmos spoleczny, minireprezen-
tacje spolecznej rzeczywistosci. I nie powinno tam by¢
miejsca na to, by nazywac to instytucjg, powinna by¢
w tym mozliwo$¢ swobodnego dziatania. Oczywiscie
z pewnymi zalozeniami zasad, norm, regulaminéw. Ale
tworzona przez to male panstwo, ktérym jest spolecz-
nos¢ terapeutyczna. I ludzie zaczeli si¢ identyfikowaé
z tym, ze mogg co$ stworzy¢, czué przynaleznosc i to
bylo bardzo leczace.

Potem przyszly lata 90. i okres, ktory bardzo zawazyt na
tym, jak dalej te spolecznosci byly prowadzone - pojawito
sie, niestety, poczucie, ze jestesmy najlepsi, wiemy, jak to
robi¢. Filozofia o nazwie ,,my wiemy lepie;j”, spowodowatla
stagnacje w tej metodzie. Do tego jeszcze nie bylismy stuzba
zdrowia i nie bylo tego, co nazywa si¢ standardem opieki
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medycznej. To byt niestety czas spadku poszukiwan, przy
towarzyszacym mu zadowoleniu z siebie.

Zaczal sie trzeci okres, trudniejszy, kiedy zaczeto wprowa-
dza¢ normy, ktére byly zwiazane z faktem ze przejal nas
NFZ.1wlasciwie przez nastepne 10 lat nie wiedzielismy, kim
jestesmy... Stawali$my sie coraz bardziej czyms, co w Zadnej
mierze przeciez nie pasowalo do naszych pierwotnych za-
lozen i tego, co tworzylo ide¢ budowania takiego miejsca.
Instytuciji, ktora jest sformalizowana.

I teraz mamy czwarty okres. Ten okres mnie mocno martwi,
bo prébuje si¢ z nas zrobi¢ znowu szpitale, cho¢ przeciez
poczatki byty takie, ze spoteczno$¢ powstalta wasnie wy-
chodzjc ze szpitala. Klamrg wiec te historie zamyka fakt,
ze dzi$ takze juz nic nie wolno na terenach o$rodkéw wy-
budowa¢ - dla mnie jest to skaza na honorze spofecznosci
terapeutycznej. Nic nie wolno przeksztalci¢ - wigc nie mozna
tez budowa¢, tworzy¢. A kiedys przeciez pacjenci razem te
miejsca tworzyli. Dla mnie to symboliczne.

— Jak Pani widzi role spolecznosci terapeutycznej w XXI
wieku? Wieku rozwoju technologii, zaniku wiezi miedzy
ludimi?

— Wlasnie widzg ja jako odpowiedz na wspolczesne proble-
my. Mlodzi ludzie od wezesnych lat zamykaja sie w Swiecie
swoich smartfonéw, czesto sg bardzo samotni. Rodzice -
sami zabiegani — zostawiajg ich samych sobie. Ci mlodzi
ludzie nie potrafig tworzy¢ relacji, wigzi. A s za nimi
stesknieni. Z drugiej strony mamy coraz wigcej ludzi sa-
motnych, takze wéréd dorostych — cale pokolenie singli.
Starzejace sie spoleczenistwo. Spolecznoé¢ terapeutyczna
wiele moze im zaoferowac.

— Dziekuje za rogzmowe.

Przypisy
! Synanon - spoleczno$é¢ lecznicza, wspolnota dla oséb uzaleznio-
nych, ktérych wspoélnym celem jest wyjscie z tych problemoéw
poprzez prace. Poczatki tego modelu wsparcia siggaja lat 50. XX
wieku - ruch powstal w Santa Monica w Kalifornii (USA) w 1958
roku. Zalozycielem byl Charles Dederich. W 1963 roku utworzono
w Nowym Jorku Dayton Village. Ta spolecznos¢ (podobnie jak
zalozona kilka lat p6Zniej Phoenix House) stala sie modelowa dla
innych amerykanskich wspélnot. W Europie pierwszymi grupami
byly Ralpha House i Phoenix House (Wielka Brytania).

2 W kazdym o$rodku etapy moga by¢ rézne i réznie nazywane.

XIX Europejska Konferencja Spotecznosci Terapeutycznych

»~Ksztaltujmy przysztos¢ razem” - Gdansk 2024

We wrzesniu 2024 roku w Gdarisku odbyta sie XIX Europejska Konferencja Spotecznosci Terapeutycznych zorganizowana przez Stowarzyszenie Polska Federacja Spotecznosci
Terapeutycznych* we wspéfpracy z Europejska Federacja Spotecznosci Terapeutycznych EFTC**, Krajowym Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom, Urzedem Miasta Gdani-
ska, Fundacja Res Humanae, Regionalnym Osrodkiem Polityki Spotecznej Pomorskiego Urzedu Marszatkowskiego i Gdariska Organizacja Turystyki. Patronat honorowy nad
konferencja objefa Prezydent Miasta Gdariska Aleksandra Dulkiewicz. Specjalnym gosciem honorowym konferencji byt Prezydent RP, laureat nagrody Nobla, Lech Watesa.

(hociaz spofecznoc terapeutyczna jako metoda pracy terapeutycznej z osobami uzaleznionymi ma w Polsce swoja ponad 40-letnia historie, to dopiero teraz stafa sie po raz
pierwszy gtéwnym tematem konferencji odbywajacej sie w naszym kraju.

Spotecznoé¢ terapeutyczna gtdwnie ze wzgledu na uniwersalne wartosc, takie jak: solidarnos¢, wzajemna pomoc, tolerancja, dbatos¢ o bezpieczenistwo wspélnoty, wspétpraca,
wspdtodpowiedzialnos¢ i wspétdziatanie dla dobra wspdlnego jest jednym z najbardziej korzystnych $rodowisk terapeutycznych. Jej wieloletni dorobek ewidentnie pokazuje
jej Zywotnosc, prostote, pojemnos¢, pomystowos¢ i elastycznos¢ oraz uniwersalne wartosci i ponadczasowy charakter. Wtasnie dlatego spotecznosc terapeutyczna stanowi
dzisiaj jedna z najbardziej obiecujacych form profesjonalnej pomocy, a preferowane przez nig wartosci moga stac sie drogowskazem dla budowania wspélnot gotowych tworzy¢
bezpieczng i solidarna przysztos¢ kazdej spotecznosci.

Konferencja zgromadzita ponad 320 0sdb z ponad 24 krajow. Odbyto sie 9 sesji plenarnych, 40 wyktadowo-warsztatowych oraz wizyty studyjne w placdwkach terapeutycznych
wojewddztwa pomorskiego. Podzielono ja na 4 bloki tematyczne:

1. Filozofia, Etyka, Teoria w spofecznosci terapeutycznej — metody i potencjat w procesie pomocy osobom wykluczonym spotecznie oraz uniwersalizm systemu wartosci.
Wartosci, ktdre sg istota spotecznosci terapeutycznej jako odpowiedz na wyzwania wsp6tczesnego Swiata.

2. Spoteczno$¢ terapeutyczna, ktdra leczy —nowe mysli, nowa praktyka. Przyktady zastosowan spotecznosciterapeutycznej w psychoterapii, edukacji, pomocy spotecznejikulturze.
3. Doniesienia z badari naukowych dotyczace spotecznosc terapeutycznej.

4. Polskie Spotecznosci Terapeutyczne — przykfady dobrych praktyk z ponad 40-letniego doswiadczenia w stosowaniu spofecznosci terapeutycznej w Polsce.

* Polska Federacja Spotecznosci Terapeutycznych powstata oficjalnie w 1997 roku. PFST ma obecnie okoto 60 cztonkdw reprezentujacych najwieksze polskie organizacje zajmujace sie profilaktyka,
terapia i reintegracja spoteczng 0s6b z problemem uzaleznienia.

**Europejska Federacja Spotecznosci Terapeutycznych powstata w 1981 roku. Dzis sktada sie na nig ponad 70 organizacji z 27 krajéw europejskich, w tym z Polski, oraz cztonkowie stowarzyszei z Izraela,
Libanu, Australii, Iranu, Kolumbii, USA i Japonii. 0d 1982 roku EFTC, co dwa lata, organizuje miedzynarodowe konferencje poswiecone rehabilitacji i polityce narkotykowej.
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WSPOtPRACA MIEDZYNARODOWA

POLSKA PREZYDENCJA W RADZIE UNII
EUROPEJSKIEJ - SZANSE | WYZWANIA

Artur Malczewski

Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom

W styczniu 2025 roku Polska obejmie prezydencje w Ra-
dzie Unii Europejskiej. Pracownicy Krajowego Centrum
Przeciwdziatania Uzaleznieniom weszli w sklad zespotu
polskiej prezydencji i wraz z pracownikami Centralnego
Biura Sledczego Policji' beda zajmowa¢ sie organizacja
kilkunastu spotkan w Brukseli. Realizowane bedg réwniez
dwa wydarzenia w Warszawie. Polska prezydencja bedzie
trwala sze$¢ miesiecy i zakonczy sie w czerwcu.

Od kilku miesiecy trwaja intensywne prace nad zaplanowa-
niem wydarzen, w ramach ktdérych trwa wspotpraca przede
wszystkim z sekretariatem Rady UE. Horyzontalna Grupa
ds. Narkotykéw (HDG) spotyka si¢ co miesigc w Brukseli.
W jej sktad wchodzg przedstawiciele wszystkich krajow
czfonkowskich Unii Europejskiej. W trakcie spotkan wy-
pracowywane jest m.in. wspolne stanowisko UE na Komisje
ds. Srodkéw Odurzajacych (CND) dotyczace probleméw
narkotykéw i narkomanii. Warto zwrdci¢ uwage, ze jako
jedna z niewielu grup roboczych HDG operuje na dwdch
polach — polityki zdrowotnej i bezpieczenistwa publiczne-
g0, faczac dziatania antynarkotykowe z ochrong zdrowia
publicznego. HDG petni kluczowq role w koordynowaniu
dzialan antynarkotykowych na poziomie UE oraz mo-
nitorowaniu wdrazania strategii antynarkotykowej, co
obejmuje szereg zadan o szerokim zasiegu. W ramach HDG
przygotowane sa strategie antynarkotykowe, plany dziatan
UE oraz inne istotne dokumenty w zakresie narkotykow,
stanowigce fundament polityki unijnej w tej dziedzinie.
Tworzenie tych dokumentdw pozwala na jednolite podejscie
do problemu narkotykéw i wyznaczanie wspdlnych prio-
rytetow oraz mierzalnych celéw, umozliwiajgc efektywne
dzialanie na poziomie krajowym i miedzynarodowym.
W ramach HDG prowadzona jest takze wymiana infor-
magcji na temat krajowych polityk antynarkotykowych
oraz problematyki zwigzanej z narkotykami pomiedzy
panstwami cztonkowskimi oraz krajami spoza UE. HDG
ulatwia transfer wiedzy, najlepszych praktyk oraz in-
formacji o nowych zagrozeniach, co pozwala na lepsza
synchronizacje dziatan i szybsza reakcje na pojawiajace sig
problemy. W efekcie HDG uwzglednia zaréwno aspekty
zwigzane z bezpieczenstwem (zwalczanie przestepczosci

narkotykowej i nielegalnej produkcji narkotykéw), jak
izdrowiem publicznym (profilaktyka, leczenie uzaleznien,
redukcja szkdd). Interdyscyplinarnos¢ pozwala HDG na
calosciowe podejscie do problemu narkotykéw, angazujac
ekspertéw z obu dziedzin i umozliwiajac tworzenie spdjnej
polityki na poziomie UE.

W ramach polskiej prezydencji tematem priorytetowym
bedg syntetyczne opioidy oraz syntetyczne katynony, jak
rowniez profilaktyka przestepczosci oraz profilaktyka sub-
stancji psychoaktywnych na poziomie lokalnym. W trakcie
spotkan w Brukseli planowana jest wymiana doswiadczen
na temat wdrazania standardéw jako$ci w redukeji popytu
na narkotyki oraz promocja szkolent 0séb zajmujacych
si¢ profilaktyka, realizowanych w ramach Europejskiego
Programu Profilaktyki (EUCP). W trakcie debat tematycz-
nych chcemy dyskutowa¢ nad rola samorzadu lokalnego
w profilaktyce i pokaza¢ dobre praktyki w profilaktyce.
Podczas polskiej prezydenciji odbedzie si¢ 68 sesja Komisji
ds. Srodkéw Odurzajacych. Strona polska przygotowata
tekst rezolucji ,, Bezpieczenstwo oficeréw zabezpieczajacych
nielegalne laboratoria”, ktéry bedzie procedowany w trakcie
spotkania Komisji w marcu 2025 roku.

W czasie polskiej prezydencji zaplanowano dialogi z pan-
stwami trzecimi: Ukraing, USA, Brazyli, krajami Azji
Centralnej, Motdawia, krajami Ameryki Potudniowej oraz
basenu Morza Karaibskiego (kraje CELAC), co pozwoli
na intensyfikacje wspotpracy miedzynarodowej w walce
z produkcja i przemytem narkotykéow syntetycznych oraz
promocji skutecznych dziatan profilaktycznych.
Waznym wydarzeniem bedzie konferencja UE-CELAC
(6-8 maja 2025 roku) i spotkanie krajowych koordynatoréw
ds. narkotykow 23-24 kwietnia 2025 roku w Warszawie na
Stadionie Narodowym. Jego celem bedzie m.in. rozpoczecie
wstepnych prac nad przygotowaniem europejskiej strategii
narkotykowej.

Przypisy

! W sklad zespotu prezydencji wejda ze strony policji (CBSP): Mi-
chat Aleksandrowicz - przewodniczacy grupy roboczej HDG, Ra-
fal Zamrzycki, Marta Gularska, Artur Klejn oraz ze strony KCPU:
dr Artur Malczewski - wiceprzewodniczacy grupy roboczej HDG,
dr Bogustawa Bukowska, Lukasz Jedruszak, Michal Kidawa.
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Tak zwana ustawa Kamilka wprowadza dtugo wyczekiwane standardy ochrony maloletnich
przed przemocq, ktore majg obowigzywacé we wszystkich placéwkach zajmujgcych sie dzie¢mi.
Bez watpienia najblizsze miesigce i lata bedqg sprawdzianem tego, jak prawo dziata w praktyce.
Te przepisy sq po to, by wszyscy wiedzieli, kiedy trzeba reagowad i jak nalezy zareagowad, gdy
widzimy czy podejrzewamy, Ze dziecku dzieje si¢ krzywda.

USTAWA KAMILKA - WYBRANE

ZAGADNIENIA

Katarzyna Syroka-Marczewska
Prawnik

Wprowadzenie

15 lutego 2024 roku weszla w zycie nowelizacja Kodeksu
rodzinnego i opiekunczego, czyli tzw. ustawa Kamilka'.
Przepisy dotyczace standardéw ochrony matoletnich
znajduja si¢ w art. 22b i 22c ustawy z dnia 13 maja 2016 r.
o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczosci na tle
seksualnym i ochronie matloletnich?. Obowigzek wpro-
wadzenia ww. standardéw mial zosta¢ zrealizowany
w terminie 6 miesiecy od dnia wejscia w Zycie ustawy
Kamilka, czyli do 15 sierpnia 2024 roku. Baza, jaka sa
standardy ochrony dzieci, powinna by¢ jednak wspolna
i zawierac:

« zasady okreslajace bezpieczne relacje z dzieckiem z wy-
szczegdlnieniem zachowan niedozwolonych;

o procedury podejmowania interwencji w przypadku
podejrzenia krzywdzenia dziecka;

o procedure i wyznaczong osobe odpowiedzialng za
ztozenie zawiadomienia o podejrzeniu przestepstwa
wobec dziecka’.

Ustawa Kamilka zostata wprowadzona w odpowiedzi na

tragiczng $mier¢ 8-letniego chlopca z Czestochowy, ktory

zmart na skutek brutalnego zngcania si¢ przez ojczyma*.

Nowelizacja zmienia m.in. przepisy dotyczace wystucha-

nia dziecka przez sad, ktére bedzie moglo nastapic¢ raz

w toku postepowania, chyba ze dobro dziecka wymaga

ponownego przeprowadzenia tej czynnosci lub taka po-

trzebe zglasza samo dziecko. Ustawa reguluje takze, ze
dziecko przed sagdem ma swojego reprezentanta®. Nowe
przepisy wprowadzaja takze obowigzek dla sedziow, ktorzy
orzekaja w sprawach z zakresu prawa rodzinnego i opie-
kunczego, by brali udziat w specjalistycznych szkoleniach

i uczyli si¢ lepiej dba¢ o dobro dziecka w sytuacji sporu

miedzy rodzicami albo opiekunami oraz wiedzieli, jak

rozpoznac, czy dziecko do§wiadcza przemocy. Zdaniem
Rzeczniczki Praw Dziecka sama wiedza prawnicza jest
niewystarczajaca do tego, by takie sprawy prowadzi¢
i potrzebne sg takze kompetencje z zakresu psychologii,
psychiatrii czy pedagogiki®.

Ponadto zmiany zakladaja wdrozenie procedury tzw.
Serious Case Review. Chodzi o obowigzek analizy
najpowazniejszych przypadkéw przemocy wobec naj-
mlodszych.

Przedmiotem niniejszego opracowania jest oméwienie
najwazniejszych zmian w przepisach prawa, ktore wy-
nikaja z wejscia w zycie ustawy Kamilka.

Reprezentant dziecka

Jednym z celéw ustawy Kamilka bylo wzmocnienie
ochrony dzieci, ktdre sg reprezentowane przez kuratora
ustanawianego na podstawie przepiséw Kodeksu rodzinne-
go i opiekunczego. W zwiazku z powyzszym ustawodawca
zdecydowat sie na pewne modyfikacje obowigzujacych
rozwigzan. Zdaniem ustawodawcy niezbedne jest dokona-
nie zmiany nazwy instytucji z ,kuratora reprezentujacego
dziecko” na ,reprezentanta dziecka”. Postugiwanie si¢
dotychczasowym okredleniem rodzito powazne trudnosci
w praktyce stosowania prawa. Instytucja, o ktérej mowa
w art. 99 Kodeksu rodzinnego i opiekunczego, bardzo
czesto byla mylona z kuratorami sgdowymi, co moglo
wywolywac u obywateli niezrozumienie w zakresie tego,
jaka jest rola, zadania i cele kuratora reprezentujace-
go dziecko. Warto wyjasni¢, ze instytucja ta polega na
reprezentowaniu dzieci, a nie sprawowaniu nad nimi
kurateli czy tez kontroli, a nowa nazwa, tj. ,reprezentant
dziecka”, bardziej koresponduje z ideg tej instytucji.
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W konsekwengji art. 99 k.r.o. - 99°k.r.o. dokonano zmian
prawnych polegajacych m.in. na wprowadzeniu okreslenia
~reprezentant dziecka™.

Zgodnie z treScig art. 99 § 1i 2 k.r.o. dla dziecka pozosta-
jacego pod wladza rodzicielska, ktérego zadne z rodzicow
nie moze reprezentowac, sad opiekunczy ustanawia repre-
zentanta dziecka. Reprezentant dziecka jest umocowany do
dokonywania wszelkich czynnoscitaczacych si¢ ze sprawa,
réwniez w zakresie zaskarzenia i wykonania orzeczenia.
Przepis art. 99' k.r.o. méwi, ze reprezentantem dziecka
moze by¢ ustanowiony adwokat lub radca prawny, ktory
wykazuje szczeg6lng znajomo$¢ spraw dotyczacych dziec-
ka, tego samego rodzaju lub rodzajowo odpowiadajgcych
sprawie, w ktorej wymagana jest reprezentacja dziecka,
lub ukonczyl szkolenie dotyczace zasad reprezentacji
dziecka, praw lub potrzeb dziecka. W przepisie art. 99"
§ 2 k.r.o. wskazano, iz w przypadku, gdy stopien skom-
plikowania sprawy tego nie wymaga, w szczeg6lnosci,
w sytuacji w ktdrej sad opiekunczy okresli szczegdtowo
tre$¢ czynnodci, reprezentantem dziecka moze zostaé
ustanowiona réwniez inna osoba posiadajaca wyzsze
wyksztalcenie prawnicze i wykazujaca znajomos$¢ potrzeb
dziecka. Jezeli szczegdlne okolicznosci za tym przema-
wiajg, reprezentantem dziecka moze zosta¢ ustanowiona
takze osoba nieposiadajgca wyzszego wyksztalcenia
prawniczego. Przepisu tego nie stosuje sie jednak do repre-
zentanta dziecka w postepowaniu karnym, co zwigzane
jest z faktem, iz z uwagi na specyfike tego postepowania,
zasadnym jest, aby reprezentantem dziecka byla osoba
bedaca adwokatem lub radcg prawnym. Wydaje sie, ze
osoby te, z racji wykonywanego zawodu, posiadajg wila-
$ciwe kompetencje.

Reprezentant dziecka w postepowaniu przed sadem lub
innym organem panstwowym udziela na pismie lub przy
wykorzystaniu srodkéw komunikacji elektronicznej ro-
dzicowi dziecka, ktory nie uczestniczy w postepowaniu,
na jego wniosek, informacji niezbednych do prawidlo-
wego wykonywania wladzy rodzicielskiej dotyczacych
przebiegu tego postepowania i podjetych w jego toku
czynnodci, jezeli nie stoi to na przeszkodzie dobru dziecka.
Reprezentant dziecka uzyskuje od tego rodzica infor-
magcje o dziecku, jego stanie zdrowia, sytuacji rodzinnej
i srodowisku, w zakresie niezbednym do prawidlowej
reprezentacji dziecka. Reprezentant dziecka moze takze
zwrocic sie o wyzej wymienione informacje o dziecku do
organdw, instytucji, stowarzyszen, organizacji spofecz-
nych lub innych podmiotéw, do ktérych nalezy dziecko,

ktore §wiadczg dziecku pomoc lub posiadajg informacje
o dziecku. Organy, instytucje, stowarzyszenia, organizacje
spoleczne lub inne podmioty s obowigzane do udzielenia
tych informacji na wniosek reprezentanta dziecka. Jezeli
rozwdj umystowy, stan zdrowia i stopient dojrzatosci
dziecka na to pozwalaja, reprezentant dziecka nawigzuje
z dzieckiem kontakt i informuje je w sposdb zrozumiaty
i dostosowany do stopnia jego rozwoju o podejmowanych
czynnosciach, przebiegu postepowania i sposobie jego
zakonczenia oraz konsekwencjach podjetych dziatan dla
jego sytuacji prawnej (art. 99°§ 1-3 k.r.o.).

Warto w tym kontekscie podkredli¢, ze przepis art. 99°
§ 4 k.ro. naklada na reprezentanta dziecka obowigzek
zachowania w tajemnicy okoliczno$ci sprawy, o ktorych
powzial wiadomo$¢ ze wzgledu na wykonywane czynnosci,
z wyjatkiem wiarygodnych informacji o przestepstwach
popelnionych na szkode dziecka oraz zagrozeniu dobra
dziecka. W przypadku gdy reprezentantem dziecka zo-
stal ustanowiony adwokat lub radca prawny, tajemnica
ta stanowi tajemnice zawodowa w rozumieniu ustawy
z dnia 26 maja 1982 r. — Prawo o adwokaturze® lub ustawy
z dnia 6 lipca 1982 r. o radcach prawnych’. Osoba, wy-
konujac role reprezentanta dziecka, dowiaduje si¢ wielu
informacji na temat osoby najmlodszej, jej stanu zdrowia,
sytuacji rodzinnej i srodowisku. Reprezentant dziecka
moze dowiedzie¢ si¢ np. o tym, ze dziecko w $rodowi-
sku rodzinnym jest zaniedbywane, a ta okoliczno$¢ nie
bedzie stanowi¢ przestepstwa, ale bedzie zagraza¢ dobru
osoby najmlodszej. W zwigzku z tym ustawodawca dodat
przestanke ,,zagrozenia dobra dziecka” jako dodatkowa
okoliczno$¢ zwalniajacg reprezentanta dziecka z tajemnicy
wykonywanej funkcji, umozliwiajac mu poinformowanie
odpowiednich stuzb o sytuacji dziecka.

Jakjuz zostalo wskazane, w sytuacjach okreslonych wart. 98
§ 2 k.r.o., dziecko pozostajace pod wladzg rodzicielskg
swoich rodzicéw, nie moze by¢ przez nich reprezentowane,
a role te wykonuje osoba trzecia — reprezentant dziecka.
Rodzice zostajg pozbawieni bardzo waznego elementu
wladzy rodzicielskiej w postaci dzialania w imieniu i na
rzecz swojego dziecka. Tym samym konieczne stalo si¢
takie uksztaltowanie instytucji reprezentanta dziecka,
aby gwarantowatla ona jak najwyzszy poziom ochrony
intereséw osoby najmlodszej, a stuzby panstwa w po-
staci sadu opiekunczego posiadaty aktualng wiedze
o sposobie realizowania zadan reprezentanta dziecka.
W konsekwencji, stosownie do tresci art. 99* k.r.o., nad
dziatalnoscig reprezentanta dziecka czuwa sad opiekunczy,
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zaznajamiajac si¢ na biezaco z jego dzialalnoscia. Z kolei
na reprezentancie dziecka ciazy obwigzek sktadania sagdowi
opiekunczemu w wyznaczonych terminach (nie rzadziej
niz co cztery miesigce), informacji dotyczacych jego
dzialalnosci, w szczegolnosci o dokonywanych wszelkich
czynnosciach taczacych sie ze sprawg oraz obowiazkach
okreslonych w art. 99* k.r.o.

Reprezentantowi dziecka przystuguje wynagrodzenie.
Przepis art. 99° k.r.o. stanowi, ze o wynagrodzeniu re-
prezentanta dziecka i zwrocie poniesionych przez niego
wydatkéw orzeka sad lub organ panstwowy, przed ktérym
dziecko jest reprezentowane, stosujac przepisy wlasciwe
dla danego postepowania. Wysoko$¢ wynagrodzenia
reprezentanta dziecka niebedgcego adwokatem lub radca
prawnym i zwrot poniesionych przez niego wydatkéw
W postepowaniu innym niz cywilne ustala si¢ na podsta-
wie przepiséw okreslajacych wysoko$¢ wynagrodzenia
i zwrot wydatkéw kuratora ustanowionego dla strony
w sprawie cywilnej. Do ustalenia wysoko$ci wynagrodze-
nia i zwrotu wydatkéw reprezentanta dziecka bedacego
adwokatem lub radcg prawnym stosuje si¢ odpowiednio
przepisy wykonawcze wydane na podstawie art. 29 ust. 2
ustawy — Prawo o adwokaturze lub art. 22° ust. 2 ustawy
o radcach prawnych. Osoby te, z racji wykonywanego
zawodu, wydaje sie, ze powinny posiadac szczegdlne
kompetencje. Dodatkowo, aby reprezentowa¢ dziecko
powinny one wykazywac si¢ szczeg6lng znajomoscia
spraw dotyczacych dziecka, tego samego rodzaju lub ro-
dzajowo odpowiadajgcych sprawie, w ktdrej wymagana
jest reprezentacja dziecka lub powinny ukonczy¢ szkolenie
dotyczace zasad reprezentacji dziecka, praw lub potrzeb
dziecka. Tym samym w ocenie ustawodawcy niezbedne
jest odréznienie sytuacji adwokatow i radcéw prawnych
od innych 0séb w pelnieniu przez nich roli reprezentanta
dziecka.

Kodeks postepowania karnego

Konsekwencjg wejscia w zycie ustawy Kamilka sg zmiany
w ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania
karnego" (dalej: k.p.k.). Zgodnie z trescig art. 51 § 2 k.p.k.,
jezeli pokrzywdzonym jest maloletni albo ubezwlasno-
wolniony calkowicie lub czesciowo, prawa jego wykonuje
przedstawiciel ustawowy albo osoba, pod ktérej statg piecza
pokrzywdzony pozostaje. Stosownie jednak do tresciart.
51 § 2a kp.k. sad, a w postepowaniu przygotowawczym
prokurator niezwlocznie, nie pdzniej niz w terminie 7 dni

od dnia zaistnienia okolicznosci, o ktérych mowa w art.
98 § 2 k.r.o., wystepuje do sadu opiekunczego z wnioskiem
0 wyznaczenie reprezentanta dziecka, o ktérym mowa
wart. 99 § 1 k.r.o. Ma to stuzy¢ zapewnieniu, aby osoby
maloletnie mialy zagwarantowane prawo do rzetelnej
reprezentacji w toku calego postepowania karnego.

W celu wzmocnienia ochrony maloletniego znowelizo-
wano réwniez przepis art. 21 § 1 k.p.k. poprzez dodanie
punktu4 w§ 1. Zgodnie z trescig tego przepisu o wszczeciu
i ukoniczeniu postepowania toczacego sie z urzedu przeciw
rodzicowi albo opiekunowi prawnemu lub faktycznemu
o przestepstwo popelnione na szkode maloletniego nalezy
bezzwlocznie zawiadomi¢ sad rodzinny wlasciwy dla
miejsca zamieszkania maloletniego.

Obowigzek zawiadomienia o ukonczeniu postepowania
spoczywa na organie, ktdry wydal orzeczenie konczace
postepowanie'>. Obowigzek ten dotyczy zatem proku-
ratora, ktéry wydal badz zatwierdzil postanowienie
0 umorzeniu postepowania przygotowawczego, ktore
nie zostalo zaskarzone, badZ w razie zaskarzenia, zostalo
utrzymane w mocy, jak i sadu, ktéry wydat prawomocny
wyrok. Przepis art. 21 § 2 k.p.k. wyraznie za$ stanowi,
ze prokurator zawiadamia o wszczeciu postepowania
przeciwko osobom, o ktérych mowa wart. 21 § 1 kp.k.

Ustawa o przeciwdziataniu
zagrozeniom przestepczoscia na tle
seksualnym i ochronie matoletnich’

W ocenie ustawodawcy ustawa o przeciwdziataniu za-
grozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie
maloletnich (dalej: ustawa) stanowi niezwykle istotny
element systemu ochrony matoletnich, dlatego jej zakres
przedmiotowy powinien by¢ szerszy i obejmowac ochrone
réwniez przed innymi przestepstwami, nie tylko tymi
z rozdziatu XXV Kodeksu karnego. Kierujac sie tym
przekonaniem, dokonano zmiany polegajacej na uznaniu,
ze ustawa o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia
na tle seksualnym i ochronie matoletnich okresla zaréwno
srodki szczegdlne przeciwdzialajace zagrozeniom przestep-
czoscig na tle seksualnym, jak i szczegolne §rodki ochrony
maloletnich. Jak czytamy w uzasadnieniu, wprowadzenie
katalogu tych szczegélnych srodkéw ochrony ma pozwoli¢
na kompleksowa ochrong maloletnich, a co za tym idzie
wzmocnienie systemu przeciwdzialania przestgpczosci na
ich szkode'. Przede wszystkim ustawodawca zdecydowat
si¢ na zmiane ogdlnego okreslenia przedmiotu ustawy
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poprzez rozszerzenie jej tytutu i wskazanie, iz regulacje

W niej zawarte majg przeciwdziala¢ zagrozeniom prze-

stepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich.

Ustawa okresla szczegolne srodki ochrony przeciwdzia-

tajace zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym

i szczegolne $rodki ochrony matoletnich.

Szczegblnymi $rodkami ochrony przeciwdzialajagcymi

zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym, sa:

1. Rejestr Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym;

2. obowiazki pracodawcéw i innych organizatoréow
w zakresie dziatalno$ci zwigzanej z wychowaniem,
edukacja, wypoczynkiem, leczeniem, §wiadczeniem
porad psychologicznych, rozwojem duchowym,
uprawianiem sportu lub realizacja innych zainte-
resowan przez maloletnich, lub z opieka nad nimi
oraz pracownikéw i innych oséb dopuszczanych
do takiej dziatalnosci;

3. okreslenie miejsc szczegdlnego zagrozenia prze-
stepczoscig na tle seksualnym.

Szczegdlnymi srodkami ochrony maloletnich sg natomiast:

1. ocena prawdopodobienistwa ponownego popetnie-
nia przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej
i obyczajnosci na szkode maloletniego;

2. standardy ochrony maloletnich;

3. analiza zdarzen, w wyniku ktérych maloletni na
skutek dzialania rodzica albo opiekuna prawnego
lub faktycznego ponidst smier¢ lub doznat cigzkiego
uszczerbku na zdrowiu;

4. Krajowy Plan Przeciwdzialania Przemocy na Szkode
Maloletnich oraz Krajowy Plan Przeciwdzialania
Przestepstwom Przeciwko Wolnosci Seksualnej
i Obyczajnosci na Szkode Maloletnich;

5. kontrola wykonywania obowigzkdéw, o ktérych
mowa w art. 21 oraz art. 22b ww.

Przepis art. 21 okresla obowigzki pracodawcéw i in-

nych organizatoréw w zakresie dzialalnosci zwigzanej

z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem, leczeniem,

$wiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem du-

chowym, uprawianiem sportu lub realizacjg innych
zainteresowan przez maloletnich, lub z opieka nad nimi
oraz osob zatrudnianych i dopuszczanych do takiej dzia-
falnodci. Przed nawigzaniem z osobg stosunku pracy
lub przed dopuszczeniem osoby do innej dziatalnosci
zwigzanej z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem,
leczeniem, $wiadczeniem porad psychologicznych, roz-
wojem duchowym, uprawianiem sportu lub realizacja
innych zainteresowan przez maloletnich, lub z opieka

nad nimi na pracodawcy lub innym organizatorze takiej
dzialalno$ci oraz na osobie, z ktérg ma by¢ nawigzany
stosunek pracy lub ktéra ma by¢ dopuszczona do takiej
dzialalnosci, cigzg obowigzki okreslone w art. 21 ust.
2-8 ustawy. Pracodawca lub inny organizator jest zobo-
wigzany uzyska¢ m.in. informacje, czy dane ww. osoby
s3 zamieszczone w Rejestrze z dostepem ograniczonym
lub w Rejestrze 0sob, w stosunku do ktérych Panstwowa
Komisja do spraw przeciwdziatania wykorzystaniu seksu-
alnemu maloletnich ponizej lat 15 wydata postanowienie
o wpisie w Rejestrze. Informacje te pracodawca lub inny
organizator utrwala w formie wydruku i zalacza do akt oso-
bowych pracownika albo dokumentacji dotyczacej osoby
dopuszczonej do dziatalno$ci zwigzanej z wychowaniem,
edukacja, wypoczynkiem, leczeniem, $wiadczeniem porad
psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem
sportu lub realizacjg innych zainteresowan przez mato-
letnich, lub z opieka nad nimi. Ponadto osoba, o ktorej
mowa wart. 21 ust. 1, przedklada pracodawcy lub innemu
organizatorowi informacje z Krajowego Rejestru Karnego
w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV
Kodeksu karnego, wart. 189aiart. 207 Kodeksu karnego
oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu
narkomanii, lub za odpowiadajace tym przestepstwom
czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.
Informacje te pracodawca lub inny organizator zatacza do
akt osobowych pracownika albo dokumentacji dotyczacej
osoby dopuszczonej do takiej dziatalnosci (przepis art. 21
ust. 10 ustawy przewiduje, ze wykonanie powyzszych
obowiazkéw nie jest wymagane przed dopuszczeniem
do dzialalnosci zwigzanej z wychowaniem, edukacja,
wypoczynkiem, leczeniem, $wiadczeniem porad psycho-
logicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu
lub realizacja innych zainteresowan przez maloletnich,
lub z opiekg nad nimi, czlonka rodziny maloletniego,
lub osoby znanej osobiscie rodzicowi maloletniego albo
przedstawicielowi ustawowemu maloletniego, gdy jest
ona wykonywana w stosunku do matoletniego dziecka,
ktérego rodzic albo przedstawiciel ustawowy sg dopusz-
czajacymi do dzialalnosci — przez czfonka rodziny nalezy
rozumie¢ osobe spokrewniong albo osobe niespokrew-
niong, pozostajaca w faktycznym zwigzku oraz wspélnie
zamieszkujaca i gospodarujaca).

Przepis art. 22b ww. ustawy przewiduje procedure oceny
prawdopodobienstwa ponownego popelnienia przestep-
stwa przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci na
szkode maloletniego. W sprawach o przestepstwa z art.
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197-200b i art. 202 Kodeksu karnego popelnione na szkode
maloletniego sad, a w postepowaniu przygotowawczym
prokurator, zasiega opinii dwoch biegtych psychiatréw
i biegtego seksuologa lub bieglego psychoseksuologa
w celu ustalenia stopnia prawdopodobieristwa ponownego
popelnienia przez sprawce przestepstwa przeciwko wol-
nosci seksualnej i obyczajnosci popelnionego na szkode
maloletniego, wskazania, jakie dziatania musza by¢ podjete
w celu zmniejszenia prawdopodobienistwa ponownego
popelnienia tego rodzaju przestepstwa, a takze ustalenia,
czy sprawca wymaga terapii lub innych indywidualnych
oddziatywan, a jesli tak, okreslenia ich charakteru. Ustale-
nia stopnia prawdopodobienistwa ponownego popelnienia
przestepstwa dokonuje sie takze w sprawie o przestepstwo
zart. 148 Kodeksu karnego popetnione na szkode mato-
letniego, jezeli pozostaje ono w zbiegu z przestepstwem
przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci popetnionym
na szkode maloletniego.

Zespot do spraw analizy zdarzen

Jak juz wspomniano, jedng z konsekwencji wejécia w zycie
tzw. ustawy Kamilka, jest nowelizacja ustawy o przeciw-
dzialaniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym
i ochronie maloletnich i wprowadzenie procedury analizy
zdarzen, na skutek ktorych matloletni ponidst $mierc¢
lub doznat ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Zgodnie
z tredcig art. 22d ww. ustawy, jezeli skutkiem zdarzenia,
co do ktérego zachodzi uzasadnione przypuszczenie lub
zostalo stwierdzone, ze stanowi umyslny czyn zabro-
niony okreslony w Kodeksie karnym, popelniony przez
rodzica albo opiekuna prawnego lub faktycznego, jest
$mier¢ lub ciezki uszczerbek na zdrowiu matoletniego,
zdarzenie moze zosta¢ poddane analizie. Warto w tym
kontekscie zauwazy¢, ze celem analizy jest ocena funkcjo-
nowania ochrony maloletnich przed krzywdzeniem oraz
okreslenie dzialan usprawniajacych to funkcjonowanie
iumozliwiajacych zapobieganie podobnym zdarzeniom.
Ponadto analiza okreslonego zdarzenia jest prowadzona
niezaleznie i odrebnie od postepowania karnego (co do
zasady celem postepowania karnego jest ustalenie winy
i odpowiedzialnosci za popelnienie czynu zabronione-
g0). W toku analizy okreslonego zdarzenia nie ustala si¢
winy i odpowiedzialno$ci oséb za popelnienie innego
czynu zabronionego lub przewinienia dyscyplinarnego
zwigzanego z okoliczno$ciami analizowanego zdarzenia,
ani odpowiedzialnosci instytucji lub innych organéw.

W toku analizy okreslonego zdarzenia, ktérg sporzadza
sie w formie raportu, dokonuje sie w szczegolnosci: wska-
zania okolicznosci $mierci maloletniego lub doznania
przez niego ciezkiego uszczerbku na zdrowiu; ustalenia
sytuacji maloletniego zanim doszto do jego $mierci lub
doznania przez niego ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu,
w tym jego sytuacji opiekunczo-wychowawczej; ustalenia
charakteru i rodzaju dziatan instytucji panstwowych
isamorzadowych lub innych organdw, instytucji i placéd-
wek, podejmowanych wobec matloletniego, rodzenstwa
maloletniego, rodzica maloletniego albo jego opiekuna
prawnego lub faktycznego lub innych oséb, ktére mogty
mie¢ wplyw na sytuacje maloletniego zanim doszlo do
$mierci maloletniego lub doznania przez niego ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu; wskazania podstawy prawnej
dzialan wlasciwych organdw lub instytucji; analizy dzia-
tan wlasciwych organéw lub instytucji, w szczegdlnosci
wzakresie sposobu faktycznego realizowania przyznanych
uprawnien i wykonywania cigzacych na nich obowigzkéw
oraz reagowania na zagrozenie zycia lub zdrowia mato-
letniego; ustalenia, czy wystepuja uchybienia w zakresie
ochrony matoletnich utrudniajace ujawnianie i prawidfowe
reagowanie na przypadki krzywdzenia matoletnich; opra-
cowania wnioskéw koncowych i sformutowania zalecen
dla wlasciwych organéw lub instytucji majacych na celu
poprawe ochrony maloletnich przed krzywdzeniem.

25 kwietnia 2024 roku z ragk ministra sprawiedliwo$ci Ada-
ma Bodnara powolania do eksperckiego Zespotu do spraw
analizy zdarzen, na skutek ktérych matoletni ponidst $mieré
lub doznat ciezkiego uszczerbku na zdrowiu odebrato
sze$¢ osob: Anna Chobel (socjolozka, gtéwna specjalistka
pracy socjalnej z obszaru przeciwdzialania przemocy do-
mowej, koordynatorka grup diagnostyczno-pomocowych,
cztonkini Miejskiego Zespotu Interdyscyplinarnego w Rze-
szowie); dr Honorata Czajkowska (kuratorka, adiunktka na
Uniwersytecie Wroctawskim i nauczycielka akademicka.
Jest zawodowg kuratorka rodzinng oraz zastepczynia
kuratora okregowego we Wroctawiu. W ramach zajg¢ na
uczelni realizuje tematyke dotyczaca przemocy domowej,
w tym diagnozowanie przemocy wobec dzieci); prof. dr
hab. Ewa Jarosz (pedagozka, nauczycielka akademicka.
W latach 2011-2018 spofeczna doradczyni Rzecznika
Praw Dziecka w zakresie przeciwdzialania przemocy
wobec dzieci. Wieloletnia ekspertka wspotpracujaca z or-
ganizacjami pozarzadowymi na rzecz rozwoju dzialan
ochrony dzieci przed przemocy); Beata Kozielec-Oracka
(lekarka psychiatra. Od 1997 roku zwigzana z pomoca
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osobom pokrzywdzonym oraz ochrong maloletnich przed
krzywdzeniem i przeciwdzialaniem przemocy. Prowadzita
punkt konsultacyjny dla dzieci uchodzcéw z Ukrainy, pra-
cowata takze jako interwent po trzesieniu ziemi w Turcji);
dr Tomasz Rowinski (psycholog. Autor modelu bielan-
skiego - pierwszego Srodowiskowego Centrum Zdrowia
Psychicznego dla Dzieci i Miodziezy w Warszawie. Jest p.o.
kierownika Zaktadu Zdrowia Publicznego w Instytucie
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Adiunkt w Szkole
Glownej Handlowej, czlonek Think tank SGH dla ochrony
zdrowia); dr Grzegorz Wrona (adwokat, cztonek Komitetu
GREVIO - Grupy Ekspertéw do spraw Przeciwdzialania
Przemocy wobec Kobiet i Przemocy Domowej; nalezy do
Rady ds. Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie oraz
jest konsultantem Warszawskiego Osrodka Interwencji
Kryzysowej. Jako adwokat reprezentuje pokrzywdzonych
w sprawach karnych oraz osoby doznajgce przemocy
domowej w sprawach rodzinnych)". Kadencja Zespotu
do spraw analizy zdarzen trwa cztery lata's.

W ocenie ministra Adama Bodnara ,,to jest szczegolny
moment, poniewaz rzadko kiedy, gdy dzieje si¢ cos po-
waznego, a trudno wyobrazi¢ sobie co$ bardziej istotnego
niz przypadki krzywdzenia dzieci, potrafimy jako spo-
leczenstwo wyciagna¢ wnioski. Dlatego powstanie tego

Zespotu to przetom™.

Uwagi koncowe

Jak stusznie zauwazyla Rzeczniczka Praw Dziecka, Monika
Horna-Cieslak, ,,ta ustawa zmienia paradygmat myslenia
o przemocy w Polsce. Nie tylko méwi, jak reagowad, kie-
dy do przemocy doszlo, ale przede wszystkim nakazuje
wyciaga¢ wnioski i przeciwdziata¢ krzywdzeniu dzieci.
Ta ustawa to hotd dla Kamilka i innych dzieci, ktdre sa
badz byty krzywdzone w dziecinstwie. Przepisy sa po to,
by wszyscy wiedzieli, kiedy trzeba reagowac i jak nalezy
zareagowad, gdy widzimy czy podejrzewamy, ze dziecku
dzieje si¢ krzywda™"®. Ponadto ustawa wprowadza dtugo
wyczekiwane standardy ochrony maloletnich przed
przemocy, ktére majg obowigzywac we wszystkich pla-
cowkach zajmujacych sie dzie¢mi. Bez watpienia najblizsze
miesigce oraz lata beda sprawdzianem tego, jak prawo
dziata w praktyce. Mam nadziejg, ze przepisy prawa beda
skutecznym narzedziem ochrony maloletnich przed
przemocy". Nalezy pamietaé, ze przemoc powinna by¢
rozumiana jako przemoc zaréwno w sferze psychicznej,
jaki fizycznej. Zwroécit na to uwage m.in. Sad Najwyzszy

w uchwale z dnia 31 marca 2021 roku (sygn. akt I KZP
7/20) i podkreslit, Ze termin ,,przemoc” oznacza zaréwno
przemoc fizyczng, jak i psychiczng.

Przypisy

! Ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. 0 zmianie ustawy — Kodeks rodzinny

i opiekunczy oraz niektérych innych ustaw, Dz.U.2023.1606 z dnia

2023.08.14.

? Ustawa z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom

przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich,

Dz.U.2024.560 t.j. z dnia 2024.04.12.

https://www.gov.pl/web/sprawiedliwosc/ustawa-kamilka-wyja-

snienia-i-najczesciej-zadawane-pytania, dostep z 22.11.2024 .

Kamil zmarl 8 maja w Gornoélaskim Centrum Zdrowia Dziec-

ka po tym, jak trafit tam poparzony i skatowany przez swojego

ojczyma. Lekarze walczyli o jego zycie 35 dni, https://tvn24.pl/
katowice/czestochowa-osmioletni-kamil-zmarl-po-skatowaniu-

-przez-ojczyma-sad-pozbawil-matke-i-ojczyma-praw-rodziciciel-

skich-st7209853, dostep z 22.11.2024 r.

W sytuacji je$li opiekun lub rodzic nie moze podja¢ sie tej funkeji,

role te moga pelni¢ adwokaci i radcy prawni.

¢ https://brpd.gov.pl/2024/02/15/ustawa-kamilka-weszla-w-zy-
cie-to-zobowiazanie-dla-doroslych-do-lepszej-ochrony-dzieci/,
dostep 2 22.11.2024 .

7 Uzasadnienie projektu ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie
ustawy - Kodeks rodzinny i opiekunczy oraz niektorych innych
ustaw https://www.sejm.gov.pl/Sejm9.nsf/druk.xsp?nr=3309; do-
step 22.11.2024

8 Ustawa z dnia 26 maja 1982 r. Prawo o adwokaturze (tekst jedn.
22024 r., poz. 1564 ze zm.).

® Ustawa z dnia 06 lipca 1982 r. o radcach prawnych (tekst jedn.
22024 r., poz. 499 ze zm.).

1 Uzasadnienie projektu ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie
ustawy — Kodeks rodzinny i opiekunczy oraz niektérych innych
ustaw https://www.sejm.gov.pl/Sejm9.nsf/druk.xsp?nr=3309; do-
step 22.11.2024

! Ustawa z dnia 06 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania karnego
(tekst jedn. Dz.U. z 2024 r., poz. 37).

12 Z. Gostyniski, S. Zablocki, w: R.A. Stefanski, S. Zabtocki, KPK.
Komentarz, t. 1, 2003, s. 335.

3 Ustawa z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom

przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich,

Dz.U.2024.560 t.j. z dnia 2024.04.12.

Uzasadnienie projektu ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. 0 zmianie

ustawy — Kodeks rodzinny i opiekuniczy oraz niektérych innych

ustaw https://www.sejm.gov.pl/Sejm9.nsf/druk.xsp?nr=3309; do-

step 22.11.2024.

https://www.gov.pl/web/sprawiedliwosc/powolanie-czlonkow-ze-

spolu-do-spraw-analizy-zdarzen, dostep z 22.11.2024 r.

Szczegolowe informacje dotyczace zespotu znajdujg si¢ w roz-

porzadzeniu Ministra Sprawiedliwosci z dnia 7 listopada 2023 r.

w sprawie Zespotu do spraw analizy zdarzen, na skutek ktorych

maloletni ponidst §mier¢ lub doznal ciezkiego uszczerbku na zdro-

wiu, Dz.U.2023.2481 z dnia 2023.11.15.

17 https://www.gov.pl/web/sprawiedliwosc/powolanie-czlonkow-ze-
spolu-do-spraw-analizy-zdarzen, dostep z 22.11.2024 r.

'8 https://brpd.gov.pl/2024/02/15/ustawa-kamilka-weszla-w-zy-

cie-to-zobowiazanie-dla-doroslych-do-lepszej-ochrony-dzieci/,

dostep z 22.11.2024 .

Zgodnie z treécig art. 82a § 3b ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. Prawo

o ustroju sadéw powszechnych, sedzia orzekajacy w sprawach

z zakresu prawa rodzinnego i opiekunczego oraz dotyczacych

demoralizacji i czynéw karalnych nieletnich powinien uczest-

niczy¢, co cztery lata, w szkoleniu i doskonaleniu zawodowym,

w wymiarze co najmniej 10 godzin, organizowanym przez Kra-

jowa Szkole Sadownictwa i Prokuratury lub jednostke podlegla

Ministrowi Sprawiedliwosci albo przez niego nadzorowana, w celu

uzupelnienia specjalistycznej wiedzy i umiejetnoéci zawodowych

z zakresu prowadzenia czynnosci z osobami, ktére nie ukonczyty

18 lat, rozpoznawania symptomow krzywdzenia dziecka i zabez-

pieczenia interesu dziecka w sytuacji sporu miedzy rodzicami

albo opiekunami.

@
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Celem artykulu jest proba zidentyfikowania barier powodujgcych zbyt rzadkie korzystanie
samorzgdow gminnych z bazy programow rekomendowanych i zaproponowanie rekomendacji,
ktore moglyby te sytuacje poprawic. Pokazemy tez te strony Systemu rekomendacji, ktére warto

wzmacniaé.

WDRAZANIE PROGRAMOW
REKOMENDOWANYCH W SAMORZADACH
LOKALNYCH. PODSUMOWANIE 13 LAT
DZIALANIA SYSTEMU REKOMENDACJI
PROGRAMOW PROFILAKTYCZNYCH

| PROMOCJI ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Marta Zin-Sedek, Sylwia Opasiriska

Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom

Prowadzenie przez samorzady lokalne dziatalnosci
profilaktycznej zostalo w sposdb dos¢ ogdlny, jako jedno
z wielu zadan, zapisane w art. 4' ust. 3 Ustawy z dnia
26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci
i przeciwdzialaniu alkoholizmowi (Dz.U. z 2023 r. poz.
2151). Wiecej wskazdwek, jakie formy profilaktyki sg
zalecane do realizacji w gminach znajduje si¢ w Naro-
dowym Programie Zdrowia na lata 2021-2025, gdzie
jednostki samorzadu terytorialnego zostaly wskazane
jako realizatorzy (na pierwszym miejscu) zadania ,,Posze-
rzanie i udoskonalanie oferty oraz wspieranie realizacji
programow profilaktyki o naukowych podstawach lub
o potwierdzonej skutecznosci, w szczegolnosci zale-
canych w ramach Systemu rekomendacji programéw
profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego™.
W rokrocznie wysytanych do gmin ,,Rekomendacjach
do realizowania i finansowania gminnych programéw
profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholo-
wych oraz przeciwdzialania narkomanii”* szczegdtowo
rozpisane sg zalecane treéci, jakie powinien zawieraé
program profilaktyczny ubiegajacy si¢ o dofinansowanie
ze srodkéw gminnego/miejskiego programu profilak-
tyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych oraz
przeciwdzialania narkomanii. Wszystkie te elementy
zawierajg programy zapisane w Systemie rekomendacji
programoéw profilaktycznych i promocji zdrowia psy-
chicznego i s3 wskazane jako zalecane do realizowania
przez samorzady gminne.

Tymczasem w 2023 roku jedynie w co drugiej gminie
(47%) realizowany byl przynajmniej jeden program pro-
filaktyczny z Systemu rekomendacji. Jednak od momentu
powstania Systemu rekomendacji niemal stale rosnie
liczba gmin, na terenie ktérych prowadzone s3 tego typu
programy, coraz wieksze srodki s tez wydatkowane na
te dziatania. Tendencja wzrostowa zakldcona zostata
w latach 20202021 przez efekty pandemii COVID-19,
kiedy to szkoty byly pozamykane, lekcje prowadzono
online, a do tej formy nie byly dostosowane warunki
prowadzenia programoéw profilaktycznych. Jednak po
tych dwoch latach znaczaco zaczeta wzrastaé zaréwno
liczba gmin, jak i wydatkowane przez nie $rodki na reali-
zacje rekomendowanych programéw profilaktycznych,
co pokazuje wykres 1.

To, ze po ponad dekadzie funkcjonowania Systemu
rekomendacji uczniowie z co drugiej gminy s3 podda-
wani oddzialtywaniom o potwierdzonej w badaniach
ewaluacyjnych skutecznosci, mozna uzna¢ za umiar-
kowany sukeces.

Czym jest System rekomendac;ji?

System rekomendacji programoéw profilaktycznych
i promocji zdrowia psychicznego powstat w 2010 roku
z inicjatywy Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania
Narkomanii. Za jego przygotowanie odpowiadal zesp6t
ekspertow reprezentujacych Krajowe Biuro, Paristwowa
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Wykeres 1. Liczba gmin realizujacych rekomendowane programy profilaktyczne i wysokos¢ wydatkow prze-

znaczanych na te programy (dane z KCPU G1 2023).
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Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych,
Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno-Peda-
gogicznej (aktualnie Osrodek Rozwoju Edukacji) oraz
Instytut Psychiatrii i Neurologii. Zalozenia Systemu
rekomendacji opracowano na podstawie systemu oce-
ny i ewidencjonowania programéw profilaktycznych,
stosowanego w ramach programu EDDRA (Exchange
Drug Demand Reduction Action), prowadzonego przez
dawne Europejskie Centrum Monitorowania Proble-
mu Narkotykéw i Narkomanii (EMCDDA), obecnie
European Union Drugs Agency (EUDA). Opracowa-
ne projekty dokumentéw, w tym standardy i kryteria
oceny, byly omawiane w gronie ekspertéw, praktykow
i przedstawicieli samorzadéw lokalnych podczas licz-
nych konferencji i seminariéw. Zalozenia, narzedzia
oraz sposob funkcjonowania Systemu rekomendacji
zostaly zweryfikowane w ramach badan pilotazowych
przeprowadzonych w 2009 roku przez Zesp6t Roboczy,
we wspolpracy z zewnetrznymi ekspertami. Na podstawie
wynikéw pilotazu dokonano modyfikacji i opracowano
ostateczng wersje procedur oraz dokumentow’.
Zakladane cele Systemu rekomendaciji to:

1. Podniesienie jako$ci programoéw profilaktycznych

i promocji zdrowia psychicznego.

1155 1200
1000
23165567 z4
800
600 =
400

200

2018r. 2019r. 2020r. 2021r. 2022r. 2023r.

liczba gmin

2. Szersze upowszechnienie sprawdzonych praktyk/
programoéw profilaktycznych i promocji zdrowia
psychicznego.

3. Popularyzacja wiedzy na temat skutecznych strategii
profilaktyki oraz metod konstruowania programéw.

Aktualnie zadanie to realizowane jest w ramach
wspOlpracy trzech instytucji: Krajowego Centrum Prze-
ciwdzialania Uzaleznieniom (powstalego z potaczenia
Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii
oraz Panstwowej Agencji Rozwigzywania Problemoéw
Alkoholowych), O$rodka Rozwoju Edukacji oraz In-
stytutu Psychiatrii i Neurologii. W ramach Systemu
rekomendacji oceniane sg programy z obszaréw promoc;ji
zdrowia psychicznego, profilaktyki uzaleznien oraz
profilaktyki zachowan ryzykownych podejmowanych
przez dzieci i mlodziez. Programy skfadane do Systemu
rekomendacji analizowane s3 pod katem zgodnosci ze
standardami, ktére obejmujg szczegdtowe wymagania
dotyczace jakosci calego programu oraz poszczegolnych
etapow jego realizacji.

Programy, ktére spelnia wymagania standardéw, moga

by¢ zakwalifikowane do jednego z trzech poziomdéw

jakosci:

 poziom I - program obiecujacy,

« poziom II - program dobra praktyka,
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o poziom III — program modelowy.

Dzieki zaangazowaniu wspomnianych instytucji oraz od-
powiednim zapisom w Narodowym Programie Zdrowia
nalata 2016-2020 i rozporzadzeniach ministra edukacji
narodowej, System rekomendacji zostal wprowadzony
do przestrzeni publicznej i zaczal by¢ rozpoznawalny.
W dokumentach tych zawarto zalecenia dotyczace
promowania i wdrazania programoéw profilaktycznych
opartych na naukowych podstawach, obejmujacych
profilaktyke uniwersalng, selektywna i wskazujaca, ze
szczegblnym uwzglednieniem programéw rekomen-
dowanych.

Dbanie o jakosc

To, co jest widoczne w dziataniach KCPU, a wczesniej
KBPN i PARPA, jako instytucji najbardziej zaanga-
zowanych w funkcjonowanie Systemu rekomendacji,
to dbanie o jego jako$¢ od poczatku jego powstania.
Przejawia si¢ to migedzy innymi w systematycznym
monitorowaniu wdrazania programéw. W kazdym
roku prowadzone jest, w ramach programu badan
statystycznych statystyki publicznej (PBSSP), badanie
dotyczace dzialalnosci gmin w zakresie profilaktyki i roz-
wigzywania problemoéw uzaleznien, w ktérym miedzy
innymi monitorowane sa kwestie realizacji przez gminy
programéw rekomendowanych. Obecnie nosi ono nazwe
KCPU Gl i dotyczy obszaru zaréwno dziatan z zakresu
rozwigzywania problemoéw alkoholowych, przeciwdzia-
tania narkomanii, jak i zapobiegania uzaleznieniom
behawioralnym. Do 2022 roku byly jednak prowadzone
dwa odrebne badania - przez PARPA i KBPN. Jedynie

badanie dotyczace problematyki alkoholowej realizowano
w ramach PBSSP (wpisanie badania do tego Programu
oznacza nalozenie, poprzez rozporzadzenie Rady Mini-
stréw, na wlodarzy gminnych obowiazku wypelnienia
formularza). Oba sposoby zbierania danych mialy swoje
zalety i wady. Zaletg prowadzenia badan w ramach PBSSP
jest wysoki odsetek odpowiedzi (powyzej 99% gmin),
natomiast wadg bylo to, ze program jest przyjmowany
na 2 lata naprzod, co ograniczato mozliwos¢ szybkiego
wprowadzania nowych zmiennych w odpowiedzi na
nowelizacje Ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r.
o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholi-
zmowi. Zmiany wprowadzone kilka lat temu w sposobie
przygotowywania programu badan statystycznych na
szczescie pozwolily na wiekszg elastyczno$é. Z kolei
sposob KBPN zbierania danych od razu pozwalat na
biezace wprowadzanie zmian w ankiecie, natomiast
znacznie mniejsza byta liczba zebranych odpowiedzi.
Ta elastycznos¢ we wprowadzaniu nowych pytan czy
kafeterii ma ogromne znaczenie w przypadku moni-
torowania wdrazania programéw rekomendowanych.
W ankiecie prowadzonej przez KBPN pytano o realizacje
konkretnych programéw rekomendowanych, dodajac tez
nowo przyjete do Systemu do kafeterii. Niemozliwe to
bylo w przypadku ankiety PARPA Gl, zadawano wiec
tam pytanie otwarte z mozliwoécia wpisania nazwy
programu, co generowalo sporo btedéw i wymagato od
zespolu zajmujacego sie badaniem weryfikacji wpisanych
danych oraz utrudnialo proces analizy. W aktualnych for-
mularzach jest juz mozliwo$¢ monitorowania wdrazania
kazdego programu znajdujgcego si¢ w bazie programéw
rekomendowanych.

Wykres 2. Ocena argumentdw, jakimi kieruja sie przedstawiciele gmin przy podejmowaniu decyzji o wyborze
programu (dane z ankiety dodatkowej PARPA G1 2014).

Precyzyjny opis celow  pu———————————— 4,48
Informacje o kwalifikagjach prowadzacych pr—— ——————————————————————————— 4,46
Pozytywna opinia uczestnikow e 4,39
SzczeqGtowy scenariuisz | 4,38
Pozytywna opinia gminnej komisji e 4,18
Dotaczone rekomendacje I 4,11
Przeszkoleni prowadzacy 1 4,09
1N |1 3,98
Figuruje w bazach e — 3,97
Dotaczona do programu ewaluaja 3,85
Niska cena /e 3, /2
Program bytjuj rea|izowanngminie e 3,56
Jak najwieksza grupa odbiorcdy 3,41
Duiza liczha god zin — 3,3
Mata liczba o zin - 3,16

Program byt juz realizowany w sasiedniej gminie 1— 286

2

3 4 5
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Oproécz systematycznego monitorowania prowadzone
tez byly inne dziatania majace na celu nie tylko poznanie
rozpowszechnienia dzialan o potwierdzonej naukowo
skutecznosci, ale tez poznania opinii na temat Systemu
rekomendacji, jak réwniez barier w jego wdrazaniu. Po
dwoch latach od powstania Systemu, aby znalez¢ najbar-
dziej efektywne sposoby zachecenia gmin do siegania
po programy profilaktyczne zawarte w bazie, zapytano
osoby zajmujace si¢ profilaktyka i rozwigzywaniem
probleméw uzaleznien w tzw. ankiecie dodatkowej do
sprawozdania PARPA G1, jakimi argumentami kieruja
sie przy podejmowaniu decyzji o wyborze programu*.
Okazalo si¢, ze najwazniejsze s wzgledy merytoryczne
- precyzyjny opis celow, kompetencje kadry realizujacej
program czy szczegolowy scenariusz. Takie argumenty,
jak niska cena czy tez mata liczba godzin byty wskazywa-
ne jako mniej istotne. W nastepnym roku przygotowany
zostal na zlecenie Fundacji Praesterno raport ,,Anali-
za dystrybucji srodkéw publicznych przeznaczonych
w Polsce na profilaktyke uzaleznien w 2013 roku”,
w ktérym przeanalizowane zostaly dziatania profilak-
tyczne podejmowane przez gminy z uwzglednieniem ich
wielkosci i zasobéw finansowych, ktérymi dysponuja.
W podsumowaniu raportu m.in. wskazano na bariery
we wdrazaniu programodw, z jakimi spotykaja sie gminy.
Po pierwsze — dostepno$¢: ,,zdecydowana mniejszo$é
gmin wdraza programy rekomendowane. Jednakze warto
odnotowac, ze w bazie jest tylko kilkanascie programéw,
ktore sa rekomendowane i moga by¢ finansowane przez
gminy. Problemem moze wiec by¢ nie tylko bariera po
stronie samorzadu, ale w przypadku duzego zapotrze-
bowania na programy rekomendowane moze okazaé
sie, iz to realizatorzy nie majg odpowiednich ,mocy
przerobowych®”. Druga barierg sg koszty. ,,(...) jako$§¢
kosztuje. Wyniki analizy danych pokazuja, ze gminy,
ktére dysponuja wigkszymi budzetami, finansowaty
cze$ciej programy rekomendowane®”.

W 2014 roku zainteresowanie gmin bylo nadal niewielkie,
jedynie w co czwartej gminie realizowano przynajmniej
jeden program rekomendowany, zapytano wiec znéw,
rozsylajac tzw. ankiete dodatkows, o to, jakie sg na terenie
gminy trudnodci, ktére uniemozliwiajg lub utrudniaja
realizacj¢ programow rekomendowanych. Okazalo sie,
ze potwierdzily sie wnioski z przytoczonego powyzej
raportu, najbardziej problematyczne byly: wysoka cena
realizacji programéw rekomendowanych, jak réwniez

mala dostepno$¢ tych programéw. Wéwczas w bazie
programoéw rekomendowanych znajdowalo sie ich 13.

Ewaluacja Systemu rekomendacji
programow profilaktycznych
i promoc;ji zdrowia psychicznego

W 2019 roku, podczas seminarium ,,Od nauki do praktyki.
10 lat systemu rekomendacji programow profilaktycznych
i promocji zdrowia psychicznego w Polsce”, przeprowa-
dzono badania ewaluacyjne dotyczace funkcjonowania
Systemu rekomendacji. Wywiady zrealizowano w trzech
grupach, réznigcych si¢ pod wzgledem do$wiadczenia
zawodowego i roli w srodowisku zajmujacym sie profi-
laktyka. W badaniu uczestniczyli autorzy programéw
rekomendowanych (dwie grupy), osoby odpowiedzialne
za podejmowanie decyzji dotyczacych wydatkowania
srodkéw publicznych na dzialania profilaktyczne (jedna
grupa) oraz eksperci z zakresu profilaktyki (jedna grupa).
Przeprowadzona zostala ewaluacja formatywna, ktéra
miala charakter ewaluacji wewnetrznej. Metodg zbie-
rania danych byt wywiad grupowy, ze szczegélowymi
dyspozycjami, prowadzony przez dwoch niezaleznych
moderatoréw. Scenariusze wywiadu, zawieraty dyspo-
zycje w postaci przykladéw pytan odnoszacych sie do:
« rozpoznawalnosci Systemu rekomendacji;
« stopnia realizacji zakladanych celéw Systemu reko-
mendacji;
» promowania standardéw jakosci w profilaktyce;
« organizacji Systemu rekomendacji;
o rezultatéw dzialania i spolecznej uzytecznosci;
« procedur udzielania rekomendacji.
Badania pozwolily na sformufowanie wnioskéw do-
tyczacych zaréwno sukceséw, jak i wyzwan stojacych
przed Systemem.
System rekomendacji zostal dobrze oceniony za swoje
dzialania na rzecz podnoszenia standardéw jakosci
w profilaktyce, szczegélnie w obszarze zapobiegania
zachowaniom ryzykownym dzieci i mlodziezy. Ziden-
tyfikowano jednak obszary wymagajace usprawnienia.
Funkcjonowanie Systemu rekomendacji jest obecnie
w duzej mierze ograniczone do dzialan Zespotu ds.
Rekomendacji oraz instytucji formalnie za niego odpo-
wiedzialnych, co rodzi potrzebe wprowadzenia zmian
strukturalnych i organizacyjnych.
Jednym z kluczowych wyzwan jest poprawa procedur
rekomendacyjnych. Wskazano konieczno$¢ wiekszego
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wsparcia merytorycznego dla podmiotéw ubiegaja-
cych sie o rekomendacje, precyzyjniejszego okreslenia
kryteriéw oceny programéw oraz wydluzenia okresu
waznoéci rekomendacji. Zarekomendowano skrocenie
czasu oczekiwania na decyzje Zespotu oraz powotanie
niezaleznej jednostki odwotawczej dla wnioskodawcow,
co zwigkszyloby transparentnos¢ i efektywnos¢ systemu.
Podkreslono réwniez znaczenie poprawy komunikacji
pomiedzy Zespolem a autorami programéw, co mo-
globy przyczynic¢ sie do zwigkszenia zaufania i lepszego
zrozumienia procedur.

Problematyczne okazaly si¢ takze zasady funkcjonowa-
nia bazy programéw rekomendowanych. Wskazano na
potrzebe weryfikacji obecnych w niej programéw, szcze-
gblnie tych, ktdre nie sg rozwijane lub nie legitymuja si¢
aktualnymi wynikami badan ewaluacyjnych. Konieczne
jest réwniez wprowadzenie rozwigzan systemowych
wspierajacych badania ewaluacyjne, zaréwno dla nowych
aplikacji, jak i programéw juz zarekomendowanych.
Zasugerowano réwniez zmiany w zatozeniach i celach
Systemu rekomendacji, takie jak redefinicja poziomow
rekomendacji oraz wigkszy nacisk na popularyzacje

wiedzy o skutecznych strategiach profilaktycznych
i upowszechnianie programéw rekomendowanych.
Zidentyfikowano problemy zwigzane z finansowaniem
dzialan profilaktycznych. Podniesiono réwniez kwestie
potencjalnego konfliktu intereséw wynikajacego z finan-
sowania programow przez instytucje odpowiedzialne za
ich upowszechnianie. Dyskusje nad tymi problemami
mialy na celu wypracowanie rozwigzan, ktére z jed-
nej strony wspieralyby rozwdj Systemu rekomendacji
i podnoszenie jakosci w profilaktyce, a z drugiej uwzgled-
niatyby potrzeby réznych srodowisk zaangazowanych
w te dzialania.
Propozycje zmian zgloszone przez uczestnikéw badan
zostaly szczegotowo przeanalizowane i przedyskutowane
na posiedzeniach Zespolu ds. Rekomendacji. Analiza
opierala si¢ na trzech gléwnych kryteriach: zgodnosci
z zalozeniami i celami Systemu rekomendacji, real-
nych mozliwo$ciach wdrozenia sugerowanych zmian,
a takze zgodno$ci z obowigzujacymi regulacjami praw-
nymi, w tym z przepisami dotyczacymi ochrony danych
osobowych (RODO). Efektem tych prac byty zmiany,
ktore zostaly uwzglednione w porozumieniu zawartym
pomiedzy instytucjami wchodzacymi

Rysunek 1. Rozpowszechnienie realizacji rekomendowanych programéw w sktad Zespotu.
profilaktycznych w poszczegolnych wojewodztwach (dane z KCPU G1 Zgodnie z wnioskami zebranymi pod-

2023).

Pomorskie )
51,2%
- Warmiﬁsko—l!Vlazurskie

,8%

Kujawsko-Pomorskie
48,2%

Wielkopolskie Mazowieckie

Lubusk ? 5B 0,3%

600% ¢,
AN
P

W \;\&

Dolnoslaskie
9,4%

Swietokrzyski
Opolskie W“Eno, ()o(,S -
50,0%

E NG
62,4%

czas seminarium, wprowadzono zmiany
majace na celu poprawe transparentno-
$ci pracy Zespotu. Najistotniejsze z nich
dotyczyly szczegdlowego okreslenia za-
sad udzielania rekomendacji. Programy
moga teraz ubiegac sie o rekomendacje
na wniosek podmiotu odpowiedzial-
nego za program. Wniosek taki musi
zawieraé szczegolowy opis programu,
sporzadzony na formularzu okreslonym
w Regulaminie Zespotu ds. Rekomen-
dacji, oraz niezbedne zalaczniki, takie
jak raport z ewaluacji czy podrecznik
dla realizatora. Zesp6t dokonuje wstep-
nej oceny dokumentéw pod wzgledem
formalnym, a nastepnie oceny meryto-
rycznej, uwzgledniajac standardy jako$ci
programéw profilaktycznych i promo-
cji zdrowia. Kazdy czlonek Zespotu
sktada o$wiadczenie o braku konfliktu
interesow przed rozpoczeciem oceny,
a w przypadku potrzeby, programy sa
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oceniane przez niezaleznych recenzentéw. Ocena progra-
moéw odbywa si¢ na podstawie punktacji, w zaleznosci
od spelnienia okreslonych standardéw. Na tej podstawie
programy mogg uzyskac status ,,programu obiecujacego”,
»dobrej praktyki” lub ,,programu modelowego”.

W odniesieniu do samej procedury udzielania i prze-
dluzania rekomendacji, zmieniono zasady wykluczenia
przedstawicieli Zespotu z oceny, a takze precyzyjnie
okreslono okres obowigzywania rekomendacji, ktéry
wynosi 5 lat od daty jej wydania. W przypadku prze-
dluzenia rekomendacji, Zesp6t dokonuje ponownej
oceny programu, uwzgledniajac wyniki ewaluacji oraz
ewentualne modyfikacje wprowadzone do programu
w ciagu ostatnich pieciu lat. Jesli program nie przeszedt
wymaganych badan ewaluacyjnych lub te badania byty
obarczone istotnymi bledami metodologicznymi, moz-
liwe jest przedtuzenie rekomendacji na okres krétszy niz
5lat, pod warunkiem, ze autorzy programu zobowiaza
si¢ do przeprowadzenia tych badan.

Dodatkowo, nowy regulamin wprowadzit wymag, by
Zespot przygotowal decyzje o przyznaniu lub przedtuze-
niu rekomendacji w terminie nieprzekraczajacym trzech
miesiecy od momentu ztozenia wniosku. Wprowadzono
takze zasady usuwania programoéw z bazy programéw
rekomendowanych, w tym w przypadku doniesien o nie-
prawidlowej realizacji programu. W takiej sytuacji Zespot
zwraca sie do organizacji odpowiedzialnej za program
o wyjasénienia lub podjecie dzialan naprawczych. Brak
reakcji moze skutkowac utrata rekomendaciji.

Zmiany te maja na celu nie tylko zwigkszenie transpa-
rentnosci i efektywnosci Systemu rekomendacji, ale
takze zapewnienie, Ze programy rekomendowane s3
realizowane zgodnie z wysokimi standardami jakosci
i etyki, a ich wyniki sg oparte na rzetelnych badaniach
ewaluacyjnych.

Dziatania na rzecz rozwoju Systemu
rekomendac;ji

KCPU podejmuje szereg dziatan w zakresie upowszech-
niania i promocji Systemu rekomendacji programoéow
profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego,
w szczegolnosci poprzez finansowanie inicjatyw
w ramach organizowanych konkurséw. Dzialania te
obejmuja:
 Realizacj¢ badan ewaluacyjnych programéw pro-
tilaktycznych. Dotyczy to zaréwno programéw juz

znajdujacych sie w Systemie rekomendacji, jak i nowych
inicjatyw, co pozwala na weryfikacje ich skutecznosci
oraz zgodnosci z zalozeniami naukowymi.

« Organizacje szkolen dla nowych realizatoréw pro-
graméw rekomendowanych, co przyczynia si¢ do
zwiekszenia dostepnodci tych programéw i podnie-
sienia kompetencji os6b je wdrazajacych.

» Tworzenie nowych programéw profilaktycznych
opartych na dowodach naukowych, co pozwala na
rozwdj innowacyjnych rozwigzan odpowiadajacych na
aktualne potrzeby spoleczne w obszarze profilaktyki.

 Organizowanie konferencji skierowanych do jed-
nostek samorzadu terytorialnego, ktére maja na
celu popularyzacje wiedzy o skutecznych strategiach
profilaktycznych.

« Przygotowywanie i wydawanie publikacji dotyczacych
profilaktyki zachowan ryzykownych dzieci i mlodzie-
zy, ktore stuza jako cenne Zrédla wiedzy i inspiracji
dla praktykow i decydentow.

« Organizacje seminariéw dla srodowisk zajmujacych
si¢ profilaktyka, w tym autoréw programow, przedsta-
wicieli JST oraz placéwek o$wiatowych, zapewniajac
w ten sposdb warunki do wymiany doswiadczen.

« Prowadzenie strony internetowej www.programy-
rekomendowane.pl, ktéra pelni funkcje platformy
informacyjnej poswigconej Systemowi rekomendacji,
ale réwniez zrédto wiedzy o profilaktyce opartej na
naukowych podstawach. Warto réwniez zwrdci¢
uwage na to, ze tresci zamieszczone na portalu moga
stanowi¢ przewodnik w budowaniu nowych progra-
moéw profilaktycznych.

Promocja i dbanie o jako$¢ programéw rekomendo-
wanych sg zatem wieloaspektowe, uwzgledniajace tez
wczesniejsze argumenty samorzadéw dotyczace reali-
zacji sprawdzonych programéw profilaktycznych na ich
terenie. Jak wiec wyglada obecnie realizacja w gminach
programow znajdujacych sie na liscie Systemu rekomen-
dacji programéw profilaktycznych?

Sytuacja w 2023 roku

Rozpowszechnienie realizacji programéw rekomen-
dowanych znacznie rézni si¢ terytorialnie (rysunek 1).
Najwiekszy odsetek gmin, na terenie ktorych zreali-
zowano przynajmniej jeden program profilaktyczny
z bazy programoéw rekomendowanych, ponad 60%,
odnotowano w wojewddztwach warminsko-mazurskim
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i malopolskim, najmniej za$, ponizej 30%, w wojewddz-
twie podkarpackim.

Aktualnie w bazie znajduje sie 30 programéw rekomendo-
wanych (w2023 roku — 28). Najwigkszym zainteresowaniem
samorzadow lokalnych cieszg sie (dane z KCPU Gl za 2023
rok’) programy z poziomu profilaktyki uniwersalnej:
»Debata” (w co drugiej gminie realizujacej przynajmniej
jeden rekomendowany program zdecydowano si¢ na
przeprowadzenie ,,Debaty”), Program ,,Unplugged” oraz
~Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalnej” (w co trzeciej
gminie). Rozpowszechnienie realizacji w gminach kazdego
z programéw z listy pokazuje wykres 3.

Programami, z ktérymi mialo okazje zapoznac si¢ najwie-
cej uczniéw i rodzicéw byly znéw Program ,,Unplugged”
i ,Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalnej”, a takze
program ,,Spdjrz inaczej” dla klas I-III szkoty podsta-
wowej (wykres 4).

Przyjrzyjmy si¢ zatem tym czterem najpopularniejszym
programom, majac w pamieci argumenty, jakimi 10 lat
temu kierowaty si¢ samorzady, podejmujac decyzje o wybo-
rze konkretnego programu. Czy cos$ si¢ zmienito? Wszystkie
programy charakteryzuja si¢ szczegétowym opisem celow
i scenariusza, poniewaz tego wymagaja standardy opisu

programu profilaktycznego. Dwa programy zostaty za-
kwalifikowane na I poziomie jakos$ci jako dobra praktyka
(,Unplugged” i ,,Spojrz inaczej”), czyli wysoko oceniony
we wszystkich kategoriach oceny. Pozostale dwa (,,Debata”
i,Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalne;j”) osiagnety
ocene programu obiecujacego, czyli uzyskaly minimum
punktowe okreslone w procedurach rekomendacji, ale ich
pozytywny wplyw na zachowania lub zdrowie psychicz-
ne odbiorcéw nie zostal potwierdzony w poprawnych
metodologicznie badaniach. W kazdym z programéw
mozliwe jest przeszkolenie wlasnych realizatoréw (np.
nauczycieli czy pedagogdw z danej gminy) i kazdy z nich
charakteryzuje si¢ stosunkowo krétkim wymaganym
szkoleniem (od 14 do 35 h). Kazdy z programéw nalezy re-
alizowa¢ w klasie (czyli liczba uczestnikow zalezy od liczby
uczniéw w klasie). Znacznie r6znig si¢ jednak dtugoscia
oddzialywan. Najkrotszy jest program ,,Debata” — trwa
3 godziny, najdtuzszy z tych czterech - 30-godzinny - to
program ,,Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalne;j”.
Nieco kroétsze sa oddziatywania w programie ,,Spéjrz
inaczej”, ktory w zaleznosci od klasy (I-III), w ktorej jest
prowadzony, trwa od 21 do 25 h. Program ,,Unplugged”
zaplanowany jest na godzinne lekcje prowadzone w sumie

Wykres 3. Liczba gmin realizujacych poszczegolne rekomendowane programy profilaktyczne (dane z KCPU

Gl 2023).
D e at a1 545
Program Unplugged — se———— 303
Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalnej 315
Przyjaciele Zippiego 262
Spéjrzinaczej (dla klas I-Ill szkét podstawowych) — e——— )3
Spéjrzinaczej (dla klas 4-6)  e———— (3
Poruszajace bajki 0 emojach ~ n———— 34
Szkota dla Rodzicow i Wychowawcow — e—— |74
Archipelag Skarbow ~ ee—— 153
Program Domowych Detektywow — e———" 144
Program ARS s 3)
Szkolna Interwengja Profilaktyczna e 58
FreD goesnet o 52
EPSILON o 47
Fantastyczne Mozliwosci w41
Wspdlne kroki w cyberswiecie ~ mmmmm 37
Program Wzmacniania Rodziny ~ e 31
Bezpieczniej w dorostos¢ w30
Program wspomagania rozwoju dzieci nielubianych ~ mmmm 30
Srodowiskowa profilaktyka uzaleznien — wmsm 28
Wspomaganie rozwoju psychospotecznego dzieci nieSmiatych ~ wmm 27
Program Nauki Zachowania ~ wsm 23
Tutoring szkolny ~ =m 138
Projekt Lustro == 17
Trzykota wm 17
Laboratorium Wiedzy Pozytywnej = 12
lagrajmyrazem = 11
Profilaktyczny Bank Dobrych Praktyk = 9
0 100 200 300 400 500 600
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przez 12 h. Ponadto angazuje tez rodzicéw — dla nich
przewidziane s3 3 spotkania po 3 h. Jesli spojrzymy na
najmniej popularne programy, takie jak projekt ,,.Lustro”
czy ,Zagrajmy razem’, to wida¢, Ze sa one nastawio-
ne na znacznie dtuzsze formy oddzialywan (najlepiej
3 lata), a proces szkolenia treneréw réwniez jest dluzszy
(40-55 h). Wydaje sie, ze sa to kluczowe kryteria, jakimi
kieruja sie przedstawiciele gmin, wybierajac programy do
realizacji — stosunkowo krotkie i nieangazujace zbytnio
treneréw w proces szkoleniowy. Jednak jednej z barier
nie jesteSmy w stanie oceni¢ — ceny przeprowadzenia
programu czy szkolenia treneréw. Ta kwestia wymaga
zebrania informacji, ktére nie sg dostepne na stronie
programyrekomendowane.pl.

Podsumowanie

Poziom wdrazania programéw rekomendowanych w ra-
mach Systemu rekomendacji pozostaje niewystarczajacy,
pomimo szerokiego zakresu dziatan podjetych w celu
poprawy ich implementaciji.

Jednym z gléwnych wyzwan w analizie problemu jest
trudno$¢ w precyzyjnym wskazaniu najwazniejszej

przeszkody w upowszechnianiu programéw rekomen-
dowanych. Problemy wydaja sie wynika¢ z nalozenia si¢
réznych czynnikéw, co znaczaco utrudnia opracowanie
efektywnych rozwigzan. W zwiazku z tym nalezatoby
prowadzi¢ systematyczne badania i analizy, ktore pozwo-
lityby zidentyfikowa¢ najbardziej powszechne bariery
oraz skutecznie je rozwigzywac.

Praktyczne funkcjonowanie Systemu rekomendacji
ogranicza sie w duzej mierze do aktywnosci Zespotu
ds. Rekomendacji, co wskazuje na niewystarczajace
zaangazowanie innych podmiotéw w realizacje progra-
moéw, w tym organdéw odpowiedzialnych za wdrazanie
programéw na poziomie lokalnym.

Ponadto sposéb monitorowania realizacji programoéw
rekomendowanych, w szczegélnosci w odniesieniu
do sprawozdania KCPU Gl, moze by¢ oceniony jako
niesatysfakcjonujgcy. Obecna zawarto$¢ formularza
nie odzwierciedla rzeczywistego poziomu wdrazania
programéw (np. pokazuje poziom gminy, nie poziom
szkoly), co moze wplywac na niedostateczne zrozumienie
skali problemu i utrudnia¢ podejmowanie skutecznych
dziatan naprawczych.

Wykres 4. Liczba ucznidw i rodzicow uczestniczacych w poszczegdlnych rekomendowanych programach pro-

filaktycznych (dane z KCPU G1 2023).

Program Unplugged

Spéjrzinaczej (dla klas I-1ll szkét podstawowych)
Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalnej
Spdjrz inaczej (dla klas 4-6)

Przyjaciele Zippiego  — 36 33
Poruszajace bajki o emogach ~ m——————————— 3 068
Archipelag Skarbow ~ ee—  3() 767
EPSILON e 3() 234
Debata 28336
Program ARS  e——— )6 635
Zagrajmy razem 23223
Program Domowych Detektywéw — mo———— 18 012
Fantastyczne Mozliwosci o 6951
Szkolna Interwengja Profilaktyczna o 6607
Wspdlne kroki w cyberswiecie 6304
Bezpieczniej w dorostos¢  mmmmmmm 6173
Szkofa dla Rodzicow i Wychowawcow e 5967
ProjektLustro w4042
Srodowiskowa profilaktyka uzaleznieri  mmmm 3589
Tutoring szkolny e 3171
Program Wzmacniania Rodziny ~ wesm 3101
Program wspomagania rozwoju dzieci nielubianych e 2707
FreDgoesnet  mm 2102
Wspomaganie rozwoju psychospotecznego dzieci nieSmiatych ~ wm 1904
Trzykota  wm 1469
Program Nauki Zachowania s 1341
Laboratorium Wiedzy Pozytywnej  n 533
Profilaktyczny Bank Dobrych Praktyk 1 362
0 10000 20000 30000 40000 50000 60000
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Rekomendacje

Aby poprawi¢ funkcjonowanie Systemu rekomendacji
oraz zwiekszy¢ rozpowszechnienie programoéw reko-
mendowanych, konieczne jest podjecie skoordynowanych
dzialan w kilku kluczowych obszarach. Po pierwsze,
nalezy wzmocni¢ dzialania informacyjne na temat sys-
temu, zwlaszcza w wojewodztwach, gdzie realizacja tych
programow jest najstabsza. Skuteczno$¢ takich inicjatyw
mozna zwigkszy¢ poprzez wykorzystanie réznorodnych
kanaléw komunikacji, takich jak lokalne media, warsz-
taty czy materialy edukacyjne, ktore jasno przedstawiaja
korzysci wynikajace z wdrazania rekomendowanych
programow.

Roéwnie istotne jest zwigkszenie dzialan promocyjnych
realizowanych przez wszystkie instytucje odpowiedzialne
za funkcjonowanie systemu rekomendacji, w tym kuratoria
o$wiaty oraz wtadze lokalne.

Kolejnym krokiem powinno by¢ zintensyfikowanie edu-
kacji decydentéw odpowiedzialnych za realizacje dziatan
profilaktycznych, takich jak dyrektorzy szkoét czy osoby
zarzadzajace finansowaniem profilaktyki na poziomie
gminnym. W tym zakresie pomocna moze by¢ nowa
rama kwalifikacyjna, ktéra umozliwi rozwoéj ich kom-
petencji i poglebi wiedz¢ na temat skutecznych metod
profilaktycznych.

Nieodzowna jest takze zmiana systemu monitorowania
realizacji programoéw profilaktycznych. Przyktadem jest
modyfikacja sposobu zbierania danych od gmin oraz zo-
bowiazanie szkét do raportowania wdrozenia programéw
rekomendowanych. Takie dzialania zapewnia bardziej
precyzyjne dane i pozwola na lepsza ocene poziomu
realizacji tych programéw.

Realizacja powyzszych rekomendacji moze znaczaco popra-
wi¢ funkcjonowanie Systemu rekomendacji oraz wpltyna¢
na szersze i bardziej efektywne wdrazanie programoéw
o potwierdzonej naukowo skutecznoséci w catym kraju.

Przypisy

' Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 30 marca 2021 r. w sprawie

Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025 (Dz.U. 2021

poz. 642),s. 11.

»Rekomendacje do realizowania i finansowania gminnych progra-

mow profilaktykiirozwigzywania probleméw alkoholowych oraz

przeciwdzialania narkomanii w 2024 roku”, Krajowe Centrum

Przeciwdzialania Uzaleznieniom, s. 41.

* https://kcpu.gov.pl/wp-content/uploads/2022/11/system-reko-

mendacji-programow-profilaktycznych-i-promocji-zdrowia-psy-

chicznego.pdf

Odpowiedz na pytanie: w jakim stopniu dany argument jest wazny

przy podejmowaniu decyzji (pigciostopniowa skala: 5 — zdecydo-

wanie wazne, 4 — raczej wazne, 3 — nie wiem, trudno powiedzie¢,

2 — raczej niewazne, 1 — zdecydowanie niewazne)

> Zin-Sedek M., Fraczek R., Malczewski A. (2015), ,,Analiza dys-
trybucji §rodkéw publicznych przeznaczonych w Polsce na profi-
laktyke uzaleznien w 2013 roku”, Fundacja Praesterno, s. 88.

¢ Jw.,s. 89.

7 https://kecpu.gov.pl/wp-content/uploads/2024/11/KCPU_G1_ze-
stawienia_2023_wstepne_wyniki_f.pdf

Coraz wiecej dorostych ma swiadomos¢, Ze zdrowie psychiczne dziecka jest tak samo wazne,
jak jego samopoczucie fizyczne. Zdrowie psychiczne wplywa na rozwdj dziecka - fizyczny,
intelektualny, emocjonalny i spoleczny. Problemy w tym obszarze dodatkowo pogorszyla

pandemia i jej dtugofalowe konsekwencje.

ZDROWIE PSYCHICZNE DZIECI
| MLODZIEZY - WYBRANE ASPEKTY

Aneta Zdunek
Fundacja ETOH

Od kilku lat w przestrzeni publicznej wiele uwagi poswie-
ca sie zdrowiu psychicznemu dzieci i mtodziezy. Temat
ten pojawia si¢ w mediach ogélnopolskich i branzowych,
dyskutuja o nim $rodowiska medyczne, zwigzane z edu-
kacja, organizacje pozarzadowe realizuja kampanie

spofeczne i podejmujg inne dziatania. Wszyscy zadaja
sobie pytanie: w jakiej kondycji psychicznej s obecnie
polskie dzieci i nastolatki i co mozemy zrobi¢ jako dorosli
w tym obszarze. Podstawowych informacji dostarczaja
nam badania.
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Wykres 1. Liczba zamachéw samobdjczych, w tym zakonczonych $miercia, wérod dzieci i mlodziezy w la-

tach 2017-2023.

mmm zamachy samobdjcze
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Zrédlo: Komenda Gtéwna Policji (statystyka.policja.pl).

Zaburzenia psychiczne wsrod dzieci
i mlodziezy - rozpowszechnienie

Szacuje sie, ze w Polsce wskaznik rozpowszechnienia
zaburzen psychicznych w populacji ogdlnej dzieci i mto-
dziezy jest zblizony do $wiatowego i wynosi 13-16%.
Z badania ,, Kompleksowe badanie stanu zdrowia psy-
chicznego spoleczenstwa i jego uwarunkowan (EZOP
I1)”, ktére bylo realizowane wlatach 2018-2020 na probie
losowej 15 tys. 0sob, wynika, ze w naszym kraju ponad
550 tys. dzieci i mlodziezy w wieku 7-17 lat doswiadcza
zaburzen w sferze zdrowia psychicznego (ponad 200 tys.
dzieci w wieku 7-11 lat i ponad 350 tys. mlodziezy
w wieku 12-17 lat). Z tego wynika, ze co ésme dziecko
w grupie wiekowej 7-17 lat cierpi z powodu zaburzen
psychicznych. W grupie wiekowej 7-11 lat najczestszym
zaburzeniem sg zaburzenia legkowe, w tym fobie (8,1%),
w starszej grupie 12-17 lat przewazaja zaburzenia zwig-
zane z uzywaniem substancji psychoaktywnych (4,2%),
zaburzenia odzywiania (2,6%) i zaburzenia afektywne
(2,4%). Tendencje samobdjcze (mysli samobojcze i/lub
zachowania samobdjcze) przejawialo 5,7% nastolat-
koéw. Blisko 14 tys. (0,6%) mlodziezy w wieku 12-17 lat
ma za sobg prébe samobojcza, a 140 tys. (4,6%) mialo
mys$li samobojcze. Problem tendencji samobdjczych
i w ogole nasilenie zaburzen psychicznych wzrasta
z wiekiem i najczesciej deklaruja je nastolatki z grupy
16-17 lat. Moze to $wiadczy¢ o tym, ze dojrzewanie jest
wyjatkowo wrazliwym rozwojowo okresem. Autorzy

badan stwierdzili, ze istotnym czynnikiem réznicujacym

rozpowszechnienie zaburzen psychicznych u dzieci

i mlodziezy byt status socjalny rodziny. Co pigta ro-

dzina objeta pomoca spoleczng zmaga si¢ z tego typu

zaburzeniami swoich dzieci. Dane wskazujg takze, ze
tylko 20% dzieci korzysta z pomocy psychologicznej lub
psychiatrycznej w ramach NFZ, gdy jest ona niezbedna.

Istotny problem w polskim spoleczenstwie stanowia takze

samobdjstwa wérdéd mlodziezy. Dane, ktérymi dyspo-

nuje Komenda Gléwna Policji', pokazuja, Ze tendencja

w tym zakresie jest stale rosngca, szczegdlnie w grupie

13-18-latkéw. Liczba zamachow samobdjczych wsrod

0s6b ponizej 18. roku zycia zwiekszyta si¢ z 730 w 2017

roku do 2139 w 2023 roku. Jednocze$nie w 2023 roku

145 z tych zamachow zakonczylo sie zgonem.

Ze znacznymi wzrostami liczby samobdjstw i préb sa-

mobdjczych mielismy do czynienia w latach 2020-2023:

o w2020 roku byto 843 prob samobdjczych, w tym 107
samobdjstw,

o w 2021 roku bylo juz 1496 prob, w tym 127 samo-
bdjstw — to wzrost 0 77%,

o w2022 roku mieli$my 2093 proby samobdjcze, w tym
156 samobojstw — zndéw wzrost o 40%,

« w 2023 roku odnotowano 2139 préb samobdjczych,
w tym 145 samobdjstw, daje to wzrost tylko niewiele
ponad 2% wobec 2022 roku, ale o 54% w stosunku
do 2020.

Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze na kazda

odnotowang w oficjalnych statystykach $mier¢ samo-
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bdjcza mlodej osoby przypada od 100 do 200 prob>.
Przenoszac to na grunt polski, to probe odebrania sobie
zycia w ubieglym roku podjetoby od 12 700 do 25 400
0s6b ponizej 18. roku Zycia.

Najwiecej dzieci probowalo popetni¢ samobdjstwo
w wojewddztwie pomorskim - az 406 razy, $laskim
— 295 prob samobdjczych i 16dzkim - 219. Najmniej
w wojewddztwie opolskim - 21 dzieci (to najmniejsze
wojewodztwo w Polsce), lubuskim — 33 osoby i kujaw-
sko-pomorskim - 60 dzieci.

Na skale kryzysu zdrowia psychicznego wskazuje Funda-
cja Dajemy Dzieciom Sife, ktdra od 2008 roku prowadzi
telefon wsparcia dla dzieci i mlodziezy 116 111, bedacy
pierwsza linia pomocows, zwlaszcza w obliczu ogra-
niczonego dostepu do zbyt matej liczby specjalistow
z zakresu zdrowia psychicznego. Wedlug najnowszych
danych w 2023 roku konsultanci telefonu zaufania
przeprowadzili 53 908 rozméw i odpowiedzieli na 10 332
wiadomosci online. Podjeli tez 883 interwencje ratujace
zdrowie lub zycie dziecka.

Problemy oczami nauczycieli

Dzieci spedzaja w szkole wieksza cze$¢ swojego dnia
przez pie¢ dni w tygodniu. Towarzyszy im ona przez
okoto 12 lat ich Zycia, w okresie, ktdry jest dla nich
najbardziej wrazliwy rozwojowo i emocjonalnie. Dla-
tego nauczycielki i nauczyciele jako jedni z pierwszych
mogg rozpozna¢ objawy pojawiajacych sie problemow
psychicznych u swoich uczniéw. Rola szkoty jest w tym
obszarze kluczowa. Badanie ,,Rozmawiaj z klasg. Zdro-
wie psychiczne uczniéw i uczennic oczami nauczycieli
i nauczycielek’, zrealizowane w 2020 roku, pokazalo, ze
wigkszo$¢ nauczycieli dostrzega problemy emocjonalne
swoich uczniéw. Czasami widzg je znacznie wczesniej niz
rodzice lub opiekunowie tych dzieci. 58% nauczycielek
i nauczycieli twierdzi, ze jest w stanie zaobserwowac
problemy psychologiczne lub psychiczne ucznia lub
uczennicy. W szkofach srednich wskazuja oni na depresje
jako powazny problem, szczeg6lnie w liceach (65%), gdzie
czesto zauwazajg rowniez stany lekowe u mlodych oséb
(31%). Natomiast nauczyciele w szkotach podstawowych
czedciej zwracajg uwage na agresje, problemy z relacja-
mi réwiesniczymi i zaburzenia koncentracji, a takze
wzmozong aktywnos¢ dzieci. Na pytanie: ,,Co wedlug
Ciebie jest najczestsza przyczyng problemoéw psychicz-
nych/psychologicznych uczniéw/uczennic?” nauczyciele

w pierwszej kolejnosci wymienili niskie poczucie wla-
snej wartosci (76%) i brak zainteresowania ze strony
rodzicéw lub opiekunéw (réwniez 76%). Na kolejnych
miejscach znalazly sie: brak akceptacji rowiesnikow
(68%), problemy rodzinne (65%) i presja réwiesnikow
(44%). Zaskakujacy jest fakt, ze 24% nauczycieli nie wie,
czy ich uczniowie zwrdciliby si¢ do nich z problemem.
Co czwarty nie czuje, Ze ma silna, oparta na zaufaniu
relacje ze wszystkimi uczniami.

Wobec tak powaznych probleméw, ktére ujawniaja
dzieci, wazne jest zapewnienie kadrze nauczycielskiej
wysokiej jakosci szkolen dotyczacych zdrowia psychicz-
nego uczniéw. Ponad polowa nauczycieli brata udziat
w szkoleniach z zakresu rozpoznawania i radzenia sobie
z problemami uczniéw. W przypadku nauczycieli 45
plus odsetek ten wynidst 69, a w grupie nauczycieli do
44 lat warto$¢ ta wyniosta 55%. Potrzeby szkolenia si¢
nie widzi az 27% nauczycieli. Na pytanie, dlaczego nie
biorg udziatu w szkoleniach, 3% badanych podaje, ze
ma wyksztalcenie kierunkowe, ktére daje im wiedze
iumiejetnosci do radzenia sobie z trudno$ciami uczniéw,
z kolei 9% twierdzi, ze nie odczuwa takiej potrzeby. Na
pytanie o przyczyny takiego podejécia padaty nastepujace
odpowiedzi: posiadam wystarczajacg wiedze i prakty-
ke; doksztalcam si¢ we wlasnym zakresie; radze sobie
i wiem, do kogo skierowa¢ ucznia z problemami; nie
odczuwam takiej potrzeby - nie jestem wychowawca;
nie mam czasu i mozliwosci sie doksztalcaé; nie wiem,
gdzie szuka¢ szkolen i mozliwosci rozwoju. Nauczyciele,
ktdrzy szukaja szkolen i chcg zdoby¢ nowa wiedze (tych
jest na szcze$cie wiecej), mowig, ze zalezy im na wiedzy
praktycznej przekazywanej przez specjalistow. Wska-
zuja na to, ze potrzebuja w czasie szkolen wskazéwek
i konkret6w, jak rozmawiac¢ z dzie¢mi w kryzysie i ich
rodzicami o istniejacych problemach. Teoria nie jest dla
nich uzyteczna.

W badaniu ,,Rozmawiaj z klasg” poruszono takze watek
roli rodzica jako niezbednego czynnika w procesie re-
agowania na kryzys. Podjecie odpowiednych wysitkow
wymaga dobrej wspétpracy nauczycieli z rodzicami,
tymczasem znaczna cze$¢ nauczycieli podkresla brak
otwartosci rodzicow lub opiekundéw na wspotprace w za-
kresie probleméw uczniéw. Na pytanie: ,,Jak w ocenitbys/
tabys otwarto$¢ rodzicow na wspolprace z Toba/szkota
w zakresie rozwigzywania probleméw psychicznych/
psychologicznych uczniéw? Zaznacz na skali, gdzie 1
oznacza brak otwartosci na wspolprace, a 10 wspotprace
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przebiegajaca wyjatkowo dobrze”, 27% deklaruje, ze
rodzice sg bardzo otwarci na wspétprace w zakresie
probleméw psychicznych/psychologicznych (oceny od 8
do 10), ale az 44% badanych ocenilo otwarto$¢ rodzicow
na wspolprace ponizej 5 w skali do 10.

Pomimo trudnosci w relacjach z uczniami, wielu na-
uczycieli ma §wiadomos¢, ze odgrywajg oni w ich zyciu
role znaczacych oséb. W tym aspekcie podczas badania
poproszono nauczycieli o wskazanie, dlaczego uwazaja,
ze uczniowie maja do nich zaufanie. Wymieniali takie
cechy, jak: szacunek, empatia, powazne traktowanie,
partnerskie traktowanie, umiejetno$¢ stuchania, nie-
ocenianie, uwazno$c¢, szczerosc i zainteresowanie.

Ochrona zdrowia psychicznego

W 2018 roku Ministerstwo Zdrowia przystapito do wdra-
zania reformy w systemie ochrony zdrowia psychicznego
dzieci i mlodziezy, ktorej celem jest stworzenie ogélno-
krajowego, kompleksowego systemu zapewniajacego
wsparcie pacjentom niepetnoletnim doswiadczajacym
zaburzen psychicznych oraz ich rodzinom. Reforma
ma m.in. wyréwna¢ réznice pomiedzy poszczegolny-
mi regionami oraz zapobiec nadmiernemu obcigzeniu
oddzialéw psychiatrycznych poprzez rozwdj pomocy
dla pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi na innych
poziomach $wiadczenia ustug zdrowotnych, przede
wszystkim w bliskim §rodowisku mlodego pacjenta.
Nowy model sktada si¢ z trojstopniowego systemu opieki:
« Istopien referencyjnosci stanowia o$rodki srodowi-
skowej opieki psychologicznej i psychoterapeutycznej
dla dzieci i mlodziezy. Swiadczenia przeznaczone sg
dla dzieci oraz mlodziezy do 21. roku zycia ksztalcacej

sie w szkotach ponadpodstawowych do ich ukoncze-
nia (z zastrzezeniem, ze osoby ponizej 18 lat musza
posiada¢ zgode opiekuna prawnego na korzystanie
ze $wiadczen).
W osrodku mozna skorzysta¢ z nastepujacych §wiadczen:
« porada psychologiczna diagnostyczna,
« porada psychologiczna,
« sesja psychoterapii indywidualne;j,
« sesja psychoterapii rodzinnej,
« sesja psychoterapii grupowe;j,
« sesja wsparcia psychospotecznego,
« wizyta, porada domowa lub srodowiskowa,
« wizyta osoby prowadzacej terapie Srodowiskowsg.
Swiadczenia realizowane s przez zesp6t specjalistéw:
psychologa, psychoterapeute oraz terapeute srodowi-
skowego. Opieka w ramach I poziomu referencyjnego
oparta jest przede wszystkim na realizacji §wiadczen
w $rodowisku. Z tego powodu zalecany jest wybér
placéwki jak najblizej miejsca zamieszkania. Pacjenci
moga skorzystac z oferty tych osrodkéw bez skierowania
lekarskiego. Na tym poziomie pomagania kladzie si¢
nacisk na realizacje¢ $wiadczen w srodowisku mlodego
pacjenta (min. 15% $wiadczen powinno odbywac sie
w domach pacjentéw).
« II stopien referencyjnosci stanowia:
— Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mlo-
dziezy — poradnia zdrowia psychicznego, w ktérym
w ramach poradni zdrowia psychicznego dla dzieci,
realizowane sg $§wiadczenia ambulatoryjne przez
lekarzy psychiatréw, psychologéw oraz psychote-
rapeutow;
— Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci
i Mlodziezy, w ktérym w ramach poradni zdro-

Tabela 1. Opieka psychiatryczna nad osobami do 18. roku zycia w latach 2018—-2023.

Liczba pacjentow Liczba porad L.iczl‘)a o Liczba. OSf)bO(.i-ll i Licz.b 4 osol‘)odni.

hospitalizacji hospitalizacji w opiece dziennej
2018 146 476 854 089 13 053 552351 189 050
2019 148 808 917 796 13 493 547 542 218282
2020 146 200 1231726 10 920 454970 167 033
2021 215204 2190394 13775 543 571 225296
2022 254 635 2 600 448 16 809 630 515 276 177
2023 283 387 2609 325 18 084 658 379 444 434

Zr6dto: Opracowanie DAiS MZ na podstawie danych z NFZ.
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wia psychicznego dla dzieciina oddziale dziennym
psychiatrycznym rehabilitacyjnym dla dzieci, reali-
zowane s3 odpowiednio §wiadczenia ambulatoryjne
i dzienne przez lekarzy psychiatréw, psychologow,
psychoterapeutéw, terapeutéw zajeciowych.
Do $wiadczen realizowanych w poradni zdrowia psy-
chicznego dla dzieci w zakresie II poziomu referencyjnego
nie jest wymagane skierowanie.
o Nalll, najwyzszym poziomie referencyjnym funk-
cjonuja os$rodki wysokospecjalistycznej calodobowej
opieki psychiatrycznej. Pomoc moga w nich znalez¢
pacjenci z najpowazniejszymi zaburzeniami, w tym
w szczegdlnosci w stanie zagrozenia zycia i zdrowia,
przyjmowani w trybie naglym. W oérodkach tych
majg sie ksztalci¢ takze przyszli specjalisci z zakresu
psychiatrii dzieciecej. Co najmniej jeden osrodek III
poziomu referencyjnego powinien sie znalez¢ w kaz-
dym wojewddztwie. Do $wiadczen realizowanych
w zakresie III poziomu referencyjnego wymagane
jest skierowanie, jednak w stanie naglego zagrozenia
zycia mozna si¢ zglosi¢ bez skierowania.
Wedlug stanu na 7 listopada 2024 roku w Polsce dzialalo
491 placowek I poziomu referencyjnego, 173 centra zdro-
wia psychicznego dla dzieci i mlodziezy — 83 realizujace
$wiadczenia w zakresie poradni zdrowia psychicznego
190z poradnia zdrowia psychicznego i oddzialem dzien-
nym, a o$rodkéw wysokospecjalistycznej calodobowej
opieki psychiatrycznej jest 34*. Warto jednak odnotowac,
ze istnieje nieréwnomierny rozktad placéwek najwyz-
szego poziomu referencyjnosci:
« miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami: w wo-
jewodztwach mazowieckim, dolnoslaskim czy
wielkopolskim os$rodkow jest kilka, ale w warmin-

sko-mazurskim, podlaskim czy lubuskim jest tylko
po jednym oraz

w obrebie jednego wojewddztwa: w wojewddztwie
malopolskim sg trzy o$rodki III poziomu referencyj-
nego, ale wszystkie znajduja si¢ w Krakowie’.

Z danych zamieszczonych na portalu basiw.mz.gov.pl
wynika, ze szpitalna opieka psychiatryczna nad osobami
do 18. roku Zycia miata w 2023 roku gtéwnie charakter
interwencyjny. Tylko 21% przyje¢ dzieci na oddzialy
psychiatryczne mialo charakter planowy, a 76% bylo
przypadkami naglymi. Moze to oznacza¢, ze system
dziata w trybie reagowania w sytuacjach kryzysowych
i zagrozenia zycia, a nie planowanego leczenia chordb.

Dostep do psychiatry dzieciecego

W dyskusji publicznej co jaki$ czas powraca temat zwiek-
szenia liczby psychiatréw dzieci i mlodziezy, poprawy
warunkoéw ich pracy i promocji wyboru specjalizacji psy-
chiatry dzieciecego. Cho¢ liczba lekarzy tej specjalizacji
rosnie, to jednak ten wzrost nie jest zadowalajacy. Obecnie
brakuje wystarczajacej liczby specjalistéow w dziedzinie
psychiatrii dzieci i mtodziezy, co ogranicza dostepno$é
opieki psychiatrycznej dla najmtodszych.

Najwiecej lekarzy psychiatréw wykonujgcych zawéd pra-
cuje na Mazowszu, w Malopolsce oraz w wojewddztwie
t6dzkim i dolnoslgskim. Najmniej natomiast w wo-
jewddztwach opolskim, warminsko-mazurskim oraz
lubuskim.

Elementem reformy psychiatrii jest zwiekszenie kadry
medycznej w tym obszarze, dlatego Ministerstwo Zdro-
wia zaktada, ze do 2027 roku zostanie wyksztalconych
co najmniej 1200 nowych specjalistow w zakresie psy-

Tabela 2. Liczba lekarzy psychiatréw dzieci i mlodziezy w latach 2019-2024.

Liczba wszystkich psychiatréow

Liczba psychiatréw dziecigcych

dzieciecych wykonujacych zawod
2019 4717 441
2020 498 465
2021 514 480
2022 555 521
2023 579 553
2024 (na dziefi 30.09) 590 564

Zrédlo: Centralny Rejestr Lekarzy RP nalezacy do Naczelnej Rady Lekarskie;j.
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choterapii dzieci i mlodziezy, psychologii klinicznej lub
terapii sSrodowiskowej dzieci i mlodziezy®.

Autorzy ,,Raportu regulacyjnego. Poprawa ochrony zdro-
wia psychicznego dzieci i mlodziezy w Polsce” wyliczaja
kilka probleméw istniejacych w obszarze specjalizacji
lekarskiej w dziedzinie psychiatrii dzieci i mlodziezy:
« niedostatek specjalistow;

e ograniczenia prawne;

Ustawa o zawodach lekarza ilekarza dentysty ogranicza
liczbe lekarzy, ktorzy moga w tym samym czasie szkoli¢
si¢ u jednego kierownika specjalizacji, co hamuje rozwoj
liczebny specjalistéw takze psychiatrii dzieciecej. Im
mniej jest specjalistow, tym mniej nowych specjalistow
moze si¢ wiec szkolic.

« brak miejsc szkoleniowych;

Istnieje pilna potrzeba tworzenia kolejnych miejsc
szkoleniowych, zwlaszcza w regionach z niedoborem
specjalistow.

« problemy z rekrutacjg;

Obecny system rekrutacji na specjalizacje jest nieefek-
tywny i sprawia trudnosci kandydatom, wptywajac na
jakos¢ i liczebnos¢ przysztych specjalistow.

« niskie wynagrodzenia i zte warunki pracy
Wynagrodzenia kierownikéw specjalizacji s niskie,
a warunki pracy w wielu placéwkach nieatrakcyjne, co
zniecheca lekarzy do podejmowania tej funkcji’.

Jak zadba¢ o zdrowie psychiczne dzieci
i mlodziezy?

W kontakcie z drugim czlowiekiem, w tym réwniez
tym bardzo mlodym, niezwykle istotna role odgrywa
uwaznos¢. To, ze widzimy te drugg osobe ,tu i teraz”,
dostrzegamy, co sie¢ z nig dzieje. Patrzymy na nig bez
oceniania. Czasami niewiele potrzeba, by zareagowaé
i zapobiec eskalacji problemu.

Pierwsza pomoc emocjonalna powinna sktadac si¢ z tzw.
czterech zetek®:

Zauwaz

Zwrd¢ uwage na niepokojace zmiany w zachowaniu
dziecka. Okaz zainteresowanie i troske. Powiedz o faktach
iotym, jakie emocje one w tobie wywoluja - przyktadowa
reakcja: Zauwazytam/em, ze w ostatnich dniach jestes
bardzo smutnal/y i Ze czesto placzesz. Martwig sig o ciebie.
Zapytaj

Zapros$ dziecko do rozmowy, zadajac pytania — np. Czy
mozemy porozmawiac o tym, co si¢ u ciebie dzieje? Czy

jest cos, co moge zrobic albo co wspélnie mozemy zrobic,
zebys poczut/a si¢ lepiej?

Zaakceptuj

To, co ustyszysz, moze by¢ dla ciebie trudne lub nie-
zrozumiale. Mozesz postrzega¢ dang sytuacje inaczej
niz dziecko. Nie przedstawiaj kontrargumentéw, nie
przekonuj, ze rzeczywisto$¢ wyglada inaczej, niz dziecko
o niej opowiada. To bardzo wazne, zeby zaakceptowac
wszystko, co ustyszysz (nie bagatelizuj, nie osadzaj, nie
pocieszaj na sile) — np. Styszg, Ze tak siebie widzisz i wy-
obrazam sobie, ze jest ci z tym bardzo trudno.
Zareaguj

Kiedy dostrzegamy problemy dziecka, chcemy mu
pomoc szybko i skutecznie. To naturalna reakcja, tzw.
odruch korygowania. Najlepiej jednak zapewni¢ dziecku
fachowa pomoc, umawiajac je ze specjalista, ktory jest
najblizej dziecka, to moze by¢ pedagog lub psycholog
szkolny albo specjalista z systemu ochrony zdrowia.
Mozesz zaproponowac towarzyszenie podczas wizyty.
Trudne doswiadczenia nastolatkow s elementem na
drodze do stawania si¢ niezaleznymi osobami dorosty-
mi. Warto, aby na tej drodze towarzyszyli im zyczliwi
iuwazni dorosli (rodzice, nauczyciele), ktorzy za sprawa
swojego zachowania mogg przeciwdziala¢ pojawieniu sie
powaznych kryzysow psychicznych, a w dalszej kolejnosci
koniecznosci zwracania si¢ po pomoc do specjalistow
w zakresie zdrowia psychicznego.

Przypisy

https:// statystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/ zamachy-sa-

mobojcze/63803,Zamachy-samobojcze-0d-2017-roku.html

2 Goldsmith S.K., Pellmar T.C., Kleinman A.M., Bunney W.E. (ed.)
(2002), ,,Reducing suicide: a national imperative”, Washington,
DC: National Academy Press.

* Respondentami byli nauczycielki i nauczyciele szkot podstawo-
wych i ponadpodstawowych (N=1535), ktorzy wypelniali ankiete
online. Badanie zostalo zrealizowane w ramach projektu ,Rozma-
wiaj z klasg”. Projekt byl finansowany w ramach Programu ,,Fun-
dusz pomocowy dla organizacji pozarzadowych oraz inicjatyw
obywatelskich 2020”7, utworzonego przez Polsko-Amerykanska
Fundacje Wolnosci, realizowanego przez Fundacje Edukacja dla
Demokracji.

* https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/informacje-o-swiadczeniach/
ochrony-zdrowia-psychicznego-dzieci-i-mlodziezy/

* https://pacjent.gov.pl/artykul/leczenie-psychiatryczne-mlodzie-
zy-i-dzieci-mapa

¢ ,Raport regulacyjny. Poprawa ochrony zdrowia psychicznego
dzieci i mlodziezy w Polsce”, s. 20.

7 ,Raport regulacyjny. Poprawa ochrony zdrowia psychicznego
dzieci i mlodziezy w Polsce”, s. 52.

8 https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/poradnik-

-pacjenta-jak-pomoc-dziecku-w-kryzysie-psychicznym,8482.html
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Percepcjaipostawy wobec stosowania kannabinoidow w celach medycznych sq ksztaltowane przez
roznorodne czynniki, takie jak rodzaj stosowanych preparatow, doswiadczenia pacjentow oraz
poziom wiedzy spolecznej na temat wlasciwosci terapeutycznych marihuany. Lekarze zauwazajg,
Ze kannabinoidy nadal majq charakter eksperymentalny i wymagajqg dalszych badan nad ich
skutecznoscig oraz dtugoterminowym bezpieczeristwem. Mimo tego mogq bycé wartosciowym
wsparciem w terapii, zwlaszcza gdy stosowane sqg w polgczeniu z innymi metodami leczenia.

PERCEPCJA | POSTAWY WOBEC MEDYCZNEGO
STOSOWANIA KANNABINOIDOW ORAZ
SPOLECZNE POSTRZEGANIE UZYTKOWNIKOW

+MEDYCZNEJ MARIHUANY"!

tukasz Wieczorek, Katarzyna Dgbrowska

Zaktad Socjologii Zdrowia i Badan nad Uzaleznieniami

Instytut Psychiatrii i Neurologii

Wprowadzenie

W ostatnich latach zainteresowanie medycznym wyko-
rzystaniem kannabinoidéw wzrosto na calym $wiecie,
w tym takze w Polsce, co stanowi wynik postepujacych
badan nad ich terapeutycznym potencjalem (Héuser
i wspét., 2018; Rogowska-Szadkowska, 2022). Kanna-
binoidy zyskaly uznanie w leczeniu wielu schorzen,
takich jak przewlekly bol, stwardnienie rozsiane, cho-
roby neurologiczne czy zaburzenia lekowe. Jednak
istnieje szereg ograniczen dotyczacy prowadzonych
badan. Nalezy podkresli¢, ze s3 to badania prowadzo-
ne na malych prébach, rzadko z losowym doborem
respondentéw do préby (RCT). Oznacza to, Ze istnieje
ograniczona liczba dowodéw naukowych na pozytywny
wplyw marihuany na leczenie schorzen somatycznych
i psychicznych. Nalezy réwniez podkresli¢, ze uzywanie
marihuany moze mie¢ liczne dziatania uboczne lub
niepozadane (Wieczorek, Dabrowska, 2022). Wzrost
zainteresowania tg forma terapii pocigga za sobg istotne
zmiany w percepcji spolecznej. Pojawia sie dyskusja nad
efektywno$cig i bezpieczenistwem stosowania marihuany
w celach medycznych.

Percepcja i postawy wobec marihuany sg gleboko
zakorzenione w szerokich kontekstach kulturowych
i spotecznych. Przeklada si¢ to réwniez na postrzeganie
uzywania marihuany w celach medycznych. W krajach
o ugruntowanej tradycji leczenia kannabinoidami, ta-
kich jak Kanada czy Holandia, spoleczne postrzeganie

uzytkownikéw konopi jest mniej stygmatyzujace niz
w panstwach, gdzie konopie s3 gléwnie utozsamiane
z substancjami nielegalnymi (Hall, Lynskey, 2020; Knott-
nerus i wsp. 2023). Badanie Sznitmana i Lewisa (2017,
N=396), przeprowadzone w Izraelu, pokazalo, ze kontakt
z doniesieniami mediéw na temat ,,medycznej marihu-
any” pozostawal w zwigzku z pozytywnymi postawami
wobec niej. Badanie to wykazalo réwniez, ze uzywanie
marihuany i tytoniu bylo skorelowane z pozytywnymi
opiniami na temat ,,medycznej marihuany”. Mezczyzni,
osoby z liberalnymi pogladami spoleczno-ekonomiczny-
mi, aktualni palacze tytoniu i uzytkownicy marihuany
byli bardziej pozytywnie nastawieni do rekreacyjnego
uzywania marihuany niz inne osoby.

Irlandzcy lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (n=565)
zostali zapytani o stosunek do marihuany uzywanej
w celach medycznych (Crowley, 2017). Blisko 60% byto
przeciwko dekryminalizacji marihuany. Cz¢$ciej dekry-
minalizacje¢ wspierajg lekarze z bardziej zaawansowang
wiedzg w dziedzinie uzaleznien. Jednoczesnie ponad
60% uwaza, ze marihuana moze znalez¢ zastosowanie
w opiece paliatywnej, leczeniu bolu i stwardnieniu roz-
sianym. Jednocze$nie okoto 80% uwaza, ze marihuana
silnie oddzialuje na zdrowie psychiczne i zwieksza ryzyko
pojawienia si¢ schizofrenii.

Ablin iinni (2016) zrobili badanie wsréd izraelskich reu-
matologdw (n=23). Pomimo ze 74% pytanych uwazalo, ze
»medyczna marihuana” ma zastosowanie w chorobach
reumatycznych, to 75% nie mialo przekonania, ze ich
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wiedza jest adekwatna, a 78% nie miato pewnosci, jak
wypisac recepte na susz.

Polska, podobnie jak inne kraje regionu, do$wiadcza trans-
formacji spolecznej zwigzanej ze zwiekszeniem dostepu
do ,,medycznej marihuany”. Wprowadzenie nowelizacji
ustawy o przeciwdziataniu narkomanii w 2017 roku
umozliwito lekarzom przepisywanie preparatéw na bazie
konopi, co zainicjowalo dyskusje nad etyka i skutecznosécia
takiego leczenia (Rogowska-Szadkowska, 2022).

Celem niniejszego artykutu jest analiza percepcji i postaw
spotecznych wobec medycznego stosowania kannabino-
idoéw i wobec samych uzytkownikéw.

Metodologia

Zaprezentowane w artykule wyniki pochodzg z badania

metodami jako$ciowymi. Technikg wykorzystana w ba-

daniu byly semistrukturyzowane wywiady indywidualne.

W ramach badan przeprowadzono 100 wywiadow

w pieciu réznych grupach respondentéw, czyli wérdd:

o 0s0b, ktore byly leczone kannabinoidami (N=25),

« 0s0b z dolegliwo$ciami bolowymi, ktére potencjalnie
moglyby by¢ leczone kannabinoidami (N=25),

o lekarzy, ktérzy mieli do§wiadczenia wleczeniu z wy-
korzystaniem kannabinoidéw (N=15),

o lekarzy, ktérzy nie mieli do§wiadczen w leczeniu
z wykorzystaniem kannabinoidéw (N=20),

« pielegniarek (N=15).

Dobér respondentéw do badan byl celowy. Wywiady

byly prowadzone wsrdd oséb petnoletnich, ktére wy-

razily zgode na uczestnictwo. Udzial w badaniu byl

dobrowolny. Na realizacje badania uzyskano zgode

Komisji Bioetycznej (nr zgody 25/2019), dzialajacej przy

Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

Wyniki

Percepcja i postawy wobec stosowania
kannabinoidéw w celach medycznych

Percepcja i postawy wobec stosowania kannabinoidow
w celach medycznych zalezg w duzej mierze od rodzaju
stosowanych produktéw, ktére moga zawiera¢ rézne
proporcje aktywnych substancji. W szczegdlnosci wy-
réznia sie preparaty o wysokiej zawartosci THC, ktére
posiadaja dzialanie psychoaktywne, oraz produkty oparte
wylacznie na CBD, pozbawione tego efektu.

Lekarze zwracajg uwagg, ze leczenie lekami zawiera-
jacymi THC jest leczeniem, ktore jest podejmowane
po wyczerpaniu innych mozliwosci terapeutycznych
jako terapia ,ostatniej szansy” dla pacjentow, ktorzy
nie osiagneli poprawy zdrowia dzigki standardowym
metodom leczenia. Respondenci zaznaczajg, Ze mimo
tego, iz te leki moga oferowac ulge, nie zawsze w pelni
zaspokajajg potrzeby pacjentéw. Kannabinoidy nadal
maja charakter eksperymentalny i nie stanowia ,,cudow-
nego leku” ani panaceum, ale mogg by¢ warto§ciowym
wsparciem w terapii.

Lekarz przepisujagcy MM (,medyczng marihuane”): Majg
swoje miejsce, sg to leki wspomagajqgce, kiedy inne lecze-
nie nie pomaga, szczegolnie jezeli chodzi o bol, u moich
pacjentow jest to bol nowotworowy bgdz nudnosci i wy-
mioty po chemioterapii szczegolnie. (LMMKS18112019)
Lekarz nieprzepisujacy MM: Jak na razie to wszystko,
z tego, co widze, to jest bardziej eksperymentalne. Tutaj
z mojej dziatki jako z opieki paliatywnej moge powie-
dziec, ze na pewno to, co jest juz konkretnie wskazane,
to dziatanie wspomagajgce w leczeniu bolu, szczegdlnie
bélu neuropatycznego. Nie jest to niestety lek do mono-
terapii, ale jako wtasnie lek wspomagajgcy. Z tego, co
styszatem, sqg dobre doniesienia w takim dodatkowym
leczeniu padaczek lekoopornych, jak i leczeniu réZnego
rodzaju stanow depresyjnych, jako dziatanie rozluznia-
jgce. To znaczy moje zdanie jest takie, Ze na pewno nie
jest to lek cudowny, panaceum, natomiast jako leczenie
wspomagajgce zdecydowanie tak. Niestety nie miatem
jeszcze okazji go prébowaé. (LNMMMM1712201)
Respondenci byli zdania, Ze obecne wykorzystanie

marihuany w medycynie opiera si¢ gtéwnie na indywi-
dualnych doswiadczeniach pacjentdw, ktorzy wybieraja
te terapie czesto jako ,,ostatnig deske ratunku”, szukajac
ulgi tam, gdzie zawiodty inne metody.
Pielegniarka/Pielegniarz: Mozna powiedziec, ze wszyst-
ko, na czym sig opiera w tej chwili leczenie jakimkolwiek
preparatem ,,medycznej marihuany”, tak naprawde jest
oparte tylko ewentualnie na takich doswiadczeniach
ludzi, ktorzy czasem siegajg po to, jak po ostatnig deske
ratunku. (PP09122019)

Pojawila si¢ nawet sugestia, ze leki te s3 mniej grozne od
innych tradycyjnych lekéw. Respondenci podkreslali, ze
w regularnych sklepach dostepne sa substancje, ktdre
moga by¢ bardziej niebezpieczne niz marihuana - na

przykltad popularny paracetamol, ktéry w przypad-
ku przedawkowania moze prowadzi¢ do powaznego
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uszkodzenia watroby, a nawet $mierci. Respondenci
zauwazyli, ze jak dotad nie wykazano, aby marihuana
mogla by¢ $miertelnie przedawkowana, co ich zdaniem
czyni ja potencjalnie bezpieczniejsza od niektérych
lekéw dostepnych bez recepty na sklepowych potkach.
Pielegniarka/Pielegniarz: Jezeli jest to skuteczne, jezeli jest
to nieszkodliwe dla organizmu, to powinno by¢ wdrozone,
bo jest wiele substancji, ktore sq dostgpne w sklepach nor-
malnych, ktore nie wymagajg pozwolenia. Tak jak apteki
potrzebujg pozwolenia na sprzedaz lekow opioidalnych

schorzeniach i warto jg, Ze tak powiem wykorzystac.
(PMCO05122019K)

Lekarze podkreslaja rowniez, ze trudno rozpatrywaé
oddzielnie dziatanie poszczegdlnych substancji zawartych
w suszu, bo stosujac je razem, uzyskuje sie efekt synergii.
Polaczenie CBD z THC jest istotne dla bezpieczenstwa
pacjenta, poniewaz takie zestawienie moze fagodzi¢ skutki
uboczne oraz minimalizowaé ryzyko niekorzystnych
objawéw psychicznych.

Lekarz przepisujacy MM: Na przyktad CBD z THC

na przyktad, to w normalnym
sklepie mozna kupic leki, ktére
po przedawkowaniu skutkujg po
prostu smiercig, tak jak na przy-
ktad paracetamol, ktéry zatruje
wagtrobe i gdyby nie szybkie dziata-
nie, to cztowiek po prostu umiera.
A z tego, co wiem, nikt nie udo-
wodnit, ze da sig przedawkowac
Smiertelnie [marihuang - autorzy],
wiec mysle, Ze jest bezpieczniejsza
niz niektore leki dostepne na skle-
powych pétkach. (PDL11122019)
Zdaniem respondentéw obser-
wacje pacjentow i ich objawow
klinicznych wskazuja, ze ,,me-
dyczna marihuana” moze
przynosi¢ znaczng poprawe
w przypadkach, gdy standar-
dowe leczenie farmakologiczne
okazuje si¢ niewystarczajace. Ma-
rihuana, stosowana jako terapia
wspomagajaca, a nie zastepcza
dla lekéw farmakologicznych,
moze prowadzi¢ do bardzo pozy-
tywnych efektow. Jest substancja
o rzeczywistym dzialaniu tera-

Dyskusja na temat stosowania kan-
nabinoidéw wskazuje na wyrazne
réznice miedzy grupami medycznymi
a spotecznymi w ocenie ich wartosci
terapeutyczneji ryzyka stygmatyzacji
pacjentow. Respondenci przyznawa-
li, ze uzytkownicy ,medycznej mari-
huany” sq czesto postrzegani w spo-
sOb negatywny, szczegdlnie przez
osoby, ktdre nie posiadajq petnej
wiedzy o jej zastosowaniach i mylnie
utozsamiajq jq z narkotykami rekre-
acyjnymi. W duzej mierze problem
stygmatyzacji wynika z niskiego
poziomu Swiadomosci spofecznej,
co powoduje, ze marihuana jest ko-
jarzona z rekreacyjnym ,cpaniem’”.
Zdaniem respondentéw znajomosc
wiasciwosci medycznych marihu-
any w spofeczeristwie, zwiaszcza
w mniejszych miejscowosciach, jest
ograniczona.

musi by¢ jednak potgczone, bo
to jednak zabezpiecza pacjenta
przed skutkami dziatan ubocznych
i zabezpiecza tez przed tymi nieko-
rzystnymi objawami psychicznymi.
Sq te limonen pinen tak zwane, te
aromatyczne substancje, ktore tez
majg swoj wplyw i tez dzialajg
na receptory cbl i one wspoma-
gajg dzialanie tych zasadniczych
substancji. (LMMCB11122019M)
Zdaniem lekarzy status prawny
produktéw kannabinoidowych
sprzedawanych jako suplementy
diety (produktéw CBD) budzi
watpliwosci co do ich rzeczywi-
stego sktadu i jako$ci. Poniewaz
suplementy diety nie podlegaja
rygorystycznej kontroli, istnie-
je ryzyko, ze produkty te moga
nie zawiera¢ deklarowanych
sktadnikéw, mimo zlozenia wy-
maganej notyfikacji do Gléwnego
Inspektoratu Sanitarnego, ktory
nie ma mozliwosci ich sprawdze-
nia. W ich ocenie powstala szara
strefa w obrocie olejami z konopi

peutycznym, ktére warto wykorzystywa¢ w leczeniu
wielu schorzen, gdy tradycyjne metody zawodza.

Pielegniarka/Pielegniarz: To, co widze tutaj po pacjentach
i po objawach klinicznych, ze w wielu przypadkach, gdzie
rzeczywiscie to leczenie standardowe, leczenie farmakolo-
giczne zawodzi, jak sig dotozy te preparaty, bo nie méwig,
Ze sig odstawia leczenie farmakologiczne, a zamieniamy je
w samg marihuang, ale dotgcza si¢ marihuane, to mamy
bardzo pozytywne efekty, bardzo. Dlatego uwazam, Ze to
jednak jest substancja, ktora rzeczywiscie dziata w wielu

przemystowych - ktére, cho¢ musza zawiera¢ ponizej
0,2% THC, moga mie¢ niepewny sklad, co wzbudza
obawy dotyczace bezpieczenstwa i skutecznodci takich
produktow.

Lekarz nieprzepisujacy MM: Ja nie wiem, czym one
[produkty CBD - autorzy] sq tak naprawde, bo one sg
sprzedawane jako suplementy diety, a jako suplement diety
w naszym kraju mozna sprzedawac wszystko, co sig chce,
pod warunkiem, Ze sie zglosi, notyfikacje zlozy Gtownemu
Inspektorowi Sanitarnemu, ktory i tak nie sprawdza, bo
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nie ma mozliwosci, czy naprawde jest w tym to, co chce
sprzedac. Szara strefa zrobita sig ogromna, dlatego ze te oleje
sq robione z konopi przemystowych. Konopie przemystowe
muszq zawierac mniej niz 0,2% THC, ale co tak naprawde
one zawierajg, nie mam pojecia. (LNMM PK01122019)
W ocenie lekarzy, ktérzy nie przepisuja ,,medycznej
marihuany”, bezpieczenstwo suplementéw z CBD budzi
watpliwosci z powodu braku solidnych badan potwier-
dzajacych ich nieszkodliwos$¢ oraz brak precyzyjnych
informacji na temat potencjalnych zagrozen zwigzanych
zich stosowaniem. Popularno$¢ takich preparatéw moze
wynika¢ z dziatan marketingowych, ktére wykorzystuja
skojarzenie z marihuang, aby zwigkszy¢ ich atrakcyjno$¢.
Dodatkowo w ich ocenie brak kontroli nad tego rodzaju
produktami - ktére sg dostepne w ogélnym obiegu i nie
podlegaja regulacjom - rodzi watpliwosci dotyczace
faktycznej skutecznosci.

Lekarz nieprzepisujacy MM: Przyznam szczerze, ze nie
znam badar potwierdzajgcych bezpieczeristwo suplementow
z CBD, czy okreslajgcych jakgs ich szkodliwos¢, czy jakies
potencjalne zagrozenia ptyngce z tego. Ale tak intuicyjnie
to troche czuje, czy to nie jest po prostu pewien chwyt
marketingowy, ze sq to preparaty bazujgce na marihuanie.
Nie wiem, w jakim stopniu sq one w stanie si¢ wchtaniac,
bo to tez rozumiem, Ze to sq preparaty, ktore sq po prostu
dostepne w ogolnym obiegu i nie sq kontrolowane przez
Zaden urzqgd ani przez nikogo. (LNMM SB31122019)
Jest grupa pracownikéw sektora ochrony zdrowia, ktora
nie widzi specjalnych przeciwwskazan do stosowania
suplementéw CBD. Jednak rekomendowane s3 produk-
ty pochodzace od sprawdzonych polskich firm, ktére
zapewniajg certyfikaty jakosci i szczegdtowy sklad. Re-
spondenci zauwazyli, ze pacjenci czesto okazujg duze

zainteresowanie tg forma terapii i czasami nawet ,wymu-
szajg’ jej wyprobowanie. W takich przypadkach medycy,
kierujac sie bezpieczenstwem, zalecaja stosowanie olejku
CBD w niewielkich ilosciach i o niskim stezeniu, co - ich
zdaniem - pozwala pacjentom korzystac z preparatu bez
wigkszego ryzyka dzialan niepozadanych.

Pielegniarka/Pielegniarz: My mamy takg firme spraw-
dzong, polskq firme, ktéra produkuje to i ona... kazda
produkcja posiada swéj certyfikat i jest okreslone, co to
ma, jaki sktad jest i tak dalej. To my ewentualnie, jesli
pacjenci cheg, bo domysla sie Pani, Ze pacjenci, ktdrzy
chceg stosowal, to nie ukrywam, Ze czasami to wymusza-
jg, ze tak powiem, ze chcg to zastosowac, to my czasami
polecamy, ze ewentualnie moze bez Zadnych konsekwencji,

w niewielkich stgzeniach, w niewielkich ilosciach ten olejek
CBD. (PMC05122019)

Czes¢ respondentow uwazata, ze CBD cechuje si¢ ko-
rzystniejszym profilem dzialania niz THC. W ich ocenie
CBD jest dobrze tolerowane przez organizm, nie wy-
woluje uzaleznienia, nie ma efektéw psychoaktywnych
i charakteryzuje si¢ minimalnymi skutkami uboczny-
mi. Respondenci wskazywali, ze CBD mozna stosowaé
w terapii wielu schorzen, takich jak padaczka, astma,
choroba Le$niowskiego-Crohna, stwardnienie rozsiane,
migrena, nowotwory, przewlekle bole, a takze w chorobie
Alzheimera i Parkinsona. Podkreslali réwniez jego dzia-
tanie fagodzace skutki chemioterapii oraz przeciwlekowe,
co — wedtug nich - czyni CBD substancja o szerszym
zakresie dzialania terapeutycznego niz THC.
Pielegniarka/Pielegniarz: CBD jest innym kannabino-

idem i ma zdecydowanie lepsze, korzystniejsze dziatanie.
Jest dobrze tolerowany, nie powoduje uzalezniet, nie ma
efektow psychoaktywnych, ma niewielkie skutki uboczne.
Mozna stosowac przy padaczkach réznego rodzaju, przy
astmie, chorobie Lesniowskiego-Crohna, stwardnieniu
rozsianym, migrenach, nowotworach, przewlektych bo-
lach, w chorobie Alzheimera, Parkinsona. Lagodzi tez
skutki przy chemioterapii, ma dziatanie przeciwlgkowe.
Zdecydowanie ma jakby wigksze spektrum dziatania niz
THC. (PPK13122019)

Postrzeganie os6b uzywajacych
kannabinoidow w celach medycznych

Zdaniem respondentéw stosujacych ,,medyczng mari-
huaneg” spoleczne postrzeganie tej terapii bywa pelne
uprzedzen i nieporozumien. Wielu ludzi kojarzy ,,me-
dyczna marihuang” z substancjami psychoaktywnymi.
Respondenci przyznawali, Ze stosujg marihuane w obec-
nosci innych oséb, aby udowodnic¢, ze nadal s3 w petni
sprawni, spokojni i potrafig normalnie rozmawiaé, co
pomaga rozwia¢ obawy i uprzedzenia.

Osoba leczona MM: Jest roznie, bo, jak méwitam wczesniej,
czasami jest tak, ze po prostu dopoki z kims nie porozma-
wiamy, no to ludzie majg nas za jakichs narkomanow, ze
»A trawke palg”. Ludzie nie wiedzg, jak si¢ reaguje po tej
trawce. I przewaznie jest tak, ze siadam z kims, uzywam
tej ,medycznej marihuany” po to tylko, by pokazac komus,
Ze po prostu nic sig nie dzieje, ze czlowiek dalej moze nor-
malnie rozmawiac, normalnie funkcjonowac, nie gada
glupot i wtedy to postrzeganie si¢ zmienia. Ale jezeli chodzi
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nawet o najblizszq rodzing, no to jest cigzko przekonaé. Ale
udato si¢ przekonac i mame, i tate do tego. Trzeba duzo
rozmawiad. (OLMMALI13112019K)

Cze$¢ 0s6b patrzy na uzytkownikéw marihuany uzywanej
w celach medycznych z nieufnoscig. Stygmatyzuja ich,
kojarzac ich z ,,¢punami” lub ,narkomanami”. Respon-
denci zauwazali, Ze znajomo$¢ wlasciwosci ,,medycznej
marihuany” w spoleczenstwie jest wcigz ograniczona,
aniektdrzy ludzie nie chcg poszerza¢ wiedzy na jej temat,
wychodzac z zalozenia, ze jest to po prostu ,,trawka”. Z tego
powodu czes¢ uzytkownikéw decyduje sie ukrywac ten
fakt przed rodzing, aby unikng¢ negatywnych reakcji
i uprzedzen.

Pielegniarka/Pielegniarz: Bardzo roznie sq postrzegane
[wsréd rodziny, znajomych — autorzy]. Albo jest petne
zrozumienie i ,medyczna marihuana” postrzegana jest
jako lek, albo sqg uwazane, brzydko powiedziawszy, za
épunow, za narkomanow. Inaczej — Srodowisko jeszcze
nie do kotica zna ,,medyczng marihuang”, ludzie nie do
korica majg ochote jg poznac. Niektorzy tylko wychodzg
z zalozenia, Ze to jest ,trawka” tak zwana i tyle. Mam
sporo znajomych, ktorzy biorg ,medyczng marihuang’,
a ukrywajg to przed rodzing. (PPK31122019)

Zdaniem respondentéw osoby korzystajace z ,medycznej
marihuany” czesto byly wezesniej zwigzane z jej nieme-

dycznym stosowaniem, co rodzi pewne watpliwosci co
do autentycznosci ich wskazan do terapii. Osoby, ktére
nie miaty do$wiadczen ze stosowaniem kannabinoidéw
w celach medycznych, wyrazaty przekonanie, ze niektdre
osoby moga traktowa¢ ,,medyczng marihuang” jako spo-
sOb na uzyskanie legalnego dostepu do substancji, ktorej
wezedniej uzywaly rekreacyjnie.

Osoba nieleczona MM: Osoby te wczeshniej tez duzo jaraty,
wiec takie mam wrazZenie, Ze nie sq to osoby, ktére po pro-
stu: Ok, mam problem i do lekarza, tylko najpierw jezdze
po Holandiach i nie wiadomo gdzie, a potem ide sobie po
»medyczng marihuang”. Bo tez z tego, co wiem, wskazania,
to sq to takie zaburzenia, ktdre tylko sq oceniane subiek-
tywnie, na przyktad zaburzenia snu, jezeli chodzi o bdl,
no to tez jest to cos subiektywnie czesto oceniane. Chodzi
mi o to, Ze po prostu wczesniej ich zycie skupiato sig na tej
niemedycznej. (ONLMMAKO09122019)

Stosowanie ,,medycznej marihuany” budzi u niekto-

rych poczucie winy i wstydu, co sprawia, ze ukrywaja
to przed wieloma osobami z otoczenia, nawet przed
bliskimi przyjaciétmi. Respondenci przyznawali, ze
wiedze o terapii maja jedynie wybrane osoby z ich

otoczenia, np. matka, wspoimalzonek, ale nie informuja
o tym innych czlonkéw rodziny, ktérzy moga jedynie
podejrzewac stosowanie tego leku. W sytuacjach, gdy
odwiedza ich osoba z zewnatrz, np. pracownik socjalny,
uzytkownicy ukrywajg wszelkie $§lady po marihuanie.
Obawiajg sie, ze przyznanie si¢ do stosowania mari-
huany w celach medycznych mogloby prowadzi¢ do
stygmatyzacji, zrodzi¢ watpliwo$ci na temat ich zdol-
nosci do prowadzenia w petni funkcjonalnego zycia.
Pomimo ze marihuana jest legalnie kupowana w aptece,
respondenci obawiajg sie spotecznego napietnowania,
ktére mogtoby ich dotkna¢ w wyniku przyznania si¢
do stosowania tej formy leczenia.

Osoba leczona MM: Ja mam poczucie winy i wstydu, ze
ja to przyjmuje. Moje przyjaciotki o tym nie wiedzg, moja
mam wie. Mgz mamy tez to wie. Moj ojciec nie wie, ale
chyba sig¢ domysla, tesciowa chyba tez si¢ domysla. Ale
przychodzi do mnie na przyktad tesciowa czy dziadek,
czy pan, bo mamy asystenta rodziny, czyli przychodzi
pan z opieki spolecznej raz na tydzien, to ja chowam to
wszystko do szafy. No bo to moze by tak, Ze ja jestem
Cpunem, Ze jestem uzalezniona, Ze jestem uzaleznionym
épunem, ktorego trzeba kontrolowad, czy ja powinnam
dziecko sama wychowywac. Boje si¢ naznaczenia. (OL-
MMMF09122019)

Reakcje spoleczne mogg by¢ uzaleznione od schorzenia,
na ktére pacjent przyjmuje marihuane. Jesli postrze-
gane jest ono jako powazne, tak jak nowotwor, to te
reakcje sg przychylniejsze. Jesli jednak jest to depresja

czy zaburzenia snu, to ich wystepowanie moze nie by¢
traktowane jako wystarczajace uzasadnienie do przyj-
mowania marihuany. Dostrzegli ten problem zaréwno
pacjenci, jak i lekarze.

Lekarz nieprzepisujagcy MM: Mysle, Ze to [postrzeganie
spoleczne — autorzy] zalezy od cigzkosci choroby. Jesli
faktycznie sq chorzy na chorobe, ktdra jest niepodatna
na leczenie konwencjonalne, to uzywanie przez nich
marihuany w ostatecznosci, jako ostatni rzut, na pewno
bedzie akceptowane spotecznie. Natomiast jesli oni jakby
z blahych przyczyn zaczeli uzywaé marihuany i tuma-
czq jej zazywanie bezsennoscig, napigciem nerwowym,
stresem, to jednak najblizsze otoczenie stusznie, wedlug
mnie, uzna, ze ta osoba traktuje to jako wymowke do
épania. (LNMMTS12122018)

Respondenci zwracaja tez uwagg, ze leczenie MM moze
by¢ inaczej postrzegane na wsi i w mieécie. W mniejszych
miejscowosciach brak wiedzy i wigksze przywigzanie do
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tradycyjnych warto$ci moga prowadzi¢ do stygmatyzacji
0s6b stosujgcych marihuane w celach leczniczych.

Osoba leczona MM: Mysle, ze sSwiadomos¢ spoteczeristwa
w naszych czasach juz jest dos¢ duza, szczegélnie w duzych
miastach, i tam tego pigtnowania nie bedzie. Natomiast
mozliwe, ze w jakichs mniejszych miejscowosciach, na
wsiach moze by¢ to problem. (OLMM]JM28112019)

Reakcje spoleczne moga by¢ réwniez uzaleznione od
pogladow, ktore sg bardziej liberalne lub konserwa-

tywne oraz od poziomu wiedzy na temat zastosowania
marihuany w celach medycznych.

Osoba nieleczona MM: Ja mam takg rodzing troche
podzielong. Cata rodzina od strony mamy jest bardzo
konserwatywna i katolicka, chodzg do kosciota i rézne
takie. A druga strona jest bardziej taka liberalna. Wigc
mysle, Ze w tej bardziej liberalnej grupie bytoby to do
przyjecia. (ONLMMKM07122019)

Niektorzy lekarze doradzajg swoim pacjentom, by nie
informowali srodowiska, ze leczg si¢ marihuang. W ich
ocenie fatwiej jest pacjentom otwarcie przyznac si¢ do
przyjmowania lekéw przeciwdepresyjnych, poniewaz
spoleczenstwo ma o nich wieksza wiedze i s one ak-
ceptowane jako cze$¢ leczenia.

Lekarz przepisujacy MM: Jednak radze pacjentowi
mowic ludziom, Ze bierze leki przeciwdepresyjne, niz
leczy si¢ marihuang. To trudniejsze do zrozumienia.
(LMMJW09122019K)

Podsumowanie

Percepcja i postawy wobec stosowania kannabinoidow
w celach medycznych sg ksztaltowane przez réznorodne
czynniki, takie jak rodzaj stosowanych preparatéw, do-
$wiadczenia pacjentéw oraz poziom wiedzy spolecznej
na temat wlasciwosci terapeutycznych marihuany. Pro-
dukty kannabinoidowe moga zawiera¢ rézne proporcje
substancji aktywnych, takich jak THC i CBD, co wplywa
na ich dzialanie, efekty uboczne i spoteczne postrzega-
nie ich stosowania. Preparaty z przewaga THC, ktore
wykazuja dzialanie psychoaktywne, sg postrzegane
jako bardziej kontrowersyjne, co sprawia, ze lekarze
przepisuja je na ogot jako ,terapie ostatniej szansy” dla
pacjentow, ktdrzy nie odniesli korzysci z innych metod
leczenia. W takim przypadku ich stosowanie jest bar-
dziej akceptowane przez spoleczenstwo, poniewaz sg
traktowane jako wybdr terapeutyczny podejmowany
z koniecznos$ci. Produkty oparte wyltacznie na CBD,

pozbawione efektéw psychoaktywnych, ciesza sie wigksza
akceptacja, co wynika gléwnie z ich bardziej uniwersal-
nego dziafania terapeutycznego oraz mniejszego ryzyka
dziatan niepozadanych.

Zdaniem respondentdw, szczegolnie lekarzy, stosowanie
lekéw zawierajacych THC powinno by¢ podejmowane
po wyczerpaniu innych opcji terapeutycznych. Produkty
te oferuja potencjalng ulge w leczeniu takich schorzen,
jak przewlekly bol neuropatyczny, spastyczno$é czy
niektére rodzaje nowotwordw, jednak nie zawsze w pelni
spelniajg oczekiwania pacjentéw. Lekarze zauwazaja, ze
kannabinoidy nadal maja charakter eksperymentalny
i wymagaja dalszych badan nad ich skutecznoscig oraz
dlugoterminowym bezpieczenstwem. Mimo tego moga
by¢ warto$ciowym wsparciem w terapii, zwlaszcza gdy
stosowane s3 w polaczeniu z innymi metodami lecze-
nia. Wedlug respondentéw, ktdrzy leczg si¢ ,,medyczng
marihuang’, terapie te mogg przynosi¢ znaczng poprawe
jakosci zycia, a ich efekty sg odczuwalne szczegélnie
w przypadkach, gdzie tradycyjne leki zawodza lub po-
wodujg znaczne skutki uboczne.

W dyskusji na temat bezpieczenstwa produktéw CBD
respondenci podkreslajg brak jednoznacznych dowo-
déw naukowych na ich skutecznos¢ i bezpieczenstwo.
Produkty te, bedace czesto suplementami diety, nie
podlegaja rygorystycznej kontroli jakosci, co rodzi wat-
pliwosci dotyczace ich rzeczywistego sktadu i wptywu na
zdrowie. W zwigzku z tym czgs¢ lekarzy i farmaceutow
wyraza obawy, ze niektdre preparaty CBD moga by¢
nieadekwatne pod wzgledem skutecznosci, szczegol-
nie jesli sg sprzedawane bez nadzoru i moga zawieraé
rézne proporcje kannabinoidéw lub zanieczyszczenia.
Respondenci zwracajg uwage na szarg strefe w obrocie
produktami konopnymi, szczegélnie olejami CBD po-
chodzgcymi z konopi przemystowych, ktdre cho¢ musza
zawiera¢ mniej niz 0,2% THC, nie zawsze spelniaja
standardy jakosci.

Dyskusja na temat stosowania kannabinoidéw wska-
zuje na wyrazne réznice migedzy grupami medycznymi
a spolecznymi w ocenie ich wartosci terapeutycznej
i ryzyka stygmatyzacji pacjentéw. Respondenci przy-
znawali, ze uzytkownicy ,,medycznej marihuany” sa
czesto postrzegani w sposob negatywny, szczegdlnie
przez osoby, ktére nie posiadajg pelnej wiedzy o jej
zastosowaniach i mylnie utozsamiajg ja z narkotykami
rekreacyjnymi. W duzej mierze problem stygmatyzacji
wynika z niskiego poziomu $wiadomosci spotecznej,
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co powoduje, ze marihuana jest kojarzona z rekreacyj-
nym ,¢paniem”. Zdaniem respondentéw znajomosé
wiasciwo$ci medycznych marihuany w spoleczenstwie,
zwlaszcza w mniejszych miejscowosciach, jest ograni-
czona, a czg$¢ osOb nawet nie chce poszerza¢ wiedzy
na ten temat, wychodzac z zalozenia, ze to ,trawka”.
Stygmatyzacja ta powoduje, ze wielu pacjentéw ukrywa
fakt stosowania marihuany, szczegdlnie przed bardziej
konserwatywnymi czlonkami rodziny, aby unikna¢
nieprzychylnych reakcji.

Respondenci wskazujg, ze spoleczna akceptacja stoso-
wania ,medycznej marihuany” jest réwniez uzalezniona
od rodzaju schorzenia, ktdre leczy. W przypadkach
powaznych chordb, takich jak nowotwory, stosowanie
»medycznej marihuany” jest cze$ciej akceptowane, po-
niewaz postrzegane jest jako uzasadnione poszukiwanie
ulgi w obliczu trudnych do wyleczenia schorzen. Jednak
gdy chodzi o schorzenia mniej powazne, jak zaburzenia
snu, depresja czy bol przewlekly, spoteczne zrozumie-
nie i akceptacja sg nizsze, a osoby stosujace marihuane
w takich przypadkach sg czasem postrzegane jako osoby
poszukujace usprawiedliwienia dla stosowania substancji
psychoaktywnych.

Lekarze, ktérzy przepisuja ,,medyczng marihuang”,
podkreslaja, Ze jej zastosowanie nie jest rozwigzaniem
uniwersalnym i wymaga indywidualnego podejscia
do pacjenta, uwzgledniajacego zaréwno korzysci, jak
i ryzyko dzialan niepozadanych. Czesto zalecaja oni
stosowanie preparatdw o mieszanym skladzie CBD
i THC, gdyz polaczenie to daje efekt synergii, ktory
moze zwigkszaé efektywnos¢ i jednoczesnie redukowaé
skutki uboczne zwigzane z samym THC. Jednocze$nie
lekarze podkreslaja znaczenie edukacji pacjentdw, aby
mieli pelne informacje o wlasciwosciach i ograniczeniach
tego rodzaju terapii.

Stosowanie kannabinoidéw, szczegdlnie produktéw CBD,
wcigz wymaga dalszych badan, zaréwno pod wzgledem
skutecznosci, jak i bezpieczenstwa. Respondenci zalecaja
pacjentom stosowanie wylgcznie preparatéw pochodzg-
cych od sprawdzonych producentdéw, ktdrzy zapewniaja
certyfikaty jakosci i posiadajg deklaracje skiadu, co
pozwala unikna¢ ryzyka zwigzanego z przyjmowaniem
produktéw o niepewnej jakosci. Jednocze$nie jednak
obserwuja, ze popularnos¢ produktéw CBD wzrasta, co
moze wigzac si¢ z ich marketingowym pozycjonowaniem
jako substancji naturalnych i bezpiecznych.

Wyniki badania sugerujg, ze istnieje potrzeba posze-
rzenia spolecznej swiadomosci na temat medycznych
zastosowan marihuany oraz edukacji dotyczacej réznic
miedzy jej komponentami. Wzrost wiedzy spolecznej
na temat terapii kannabinoidowych méglby przyczy-
ni¢ sie do zmniejszenia stygmatyzacji pacjentéw oraz
umozliwi¢ bardziej swobodne podejmowanie decyzji
terapeutycznych. Dodatkowo wigksza akceptacja me-
dycznych zastosowan marihuany mogtaby przetozy¢ sie
na lepsze wyniki zdrowotne pacjentéw i na jako$¢ ich
zycia, szczegolnie gdy konwencjonalne metody leczenia
okazuja si¢ niewystarczajace.

Przypisy

! Zadanie wspétfinansowane ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywa-
nia Probleméw Hazardowych, bedacych w dyspozycji Ministra
Zdrowia w ramach konkursu przeprowadzonego przez Krajowe
Centrum Przeciwdzialania Uzaleznieniom.
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W prezentowanym badaniu respondenci pytani byli miedzy innymi o postrzeganqg przez nich
dostepnosé narkotykow. Prawie co pigta osoba okreslita dostep do marihuany lub haszyszu jako
tatwy lub bardzo tatwy (22,2%), a co dziesigta (9,1%) jako taki do amfetaminy.

JAK ROZPOWSZECHNIONE JEST UZYWANIE
NARKOTYKOW W POLSCE? WYNIKI
NAJNOWSZYCH OGOLNOPOLSKICH BADAN

Artur Malczewski, Joanna Szmidt

Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom

Od 2002 roku Krajowe Centrum Przeciwdzialania
Uzaleznieniom' realizuje ogoélnopolskie badania na
temat uzywania przez Polakéw substancji psychoak-
tywnych. Jest to element monitorowania skali uzywania
substancji psychoaktywnych w ramach wspoélpracy
z Agencja Unii Europejskiej ds. Narkotykéw — EUDA
z Lizbony. Badania majg na celu okreslenie skali zja-
wiska uzywania m.in. narkotykéw. Ostatni pomiar
zostal zrealizowany na przelomie 2023 i 2024 roku na
reprezentatywnej probie osob w wieku 15 lat i wigcej.
Badanie dotyczy kwestii drazliwych, ktére stanowia
wyzwanie dla realizatoréw tego typu pomiaréw. Mimo
ze uzywanie narkotykéw nie jest w Polsce karalne
(wyjatek stanowi sytuacja dotyczaca 0séb nieletnich),
to ich posiadanie, udzielanie czy produkgcja juz tak.
Poréwnywalnosé¢ danych z wezesniejszych pomiarow
jest ograniczona, poniewaz po raz pierwszy zastoso-
wano metodologie CAPI oraz CAWI?. Wczedniejsze
badanie zrealizowano tylko metodg CAPI. Ze wzgledu
na temat badania - zbierane byly informacje wrazliwe,
respondenci samodzielnie wypetniali te czesci kwestio-
nariusza, ktére odnoszg sie do ich zachowan i postaw
odnosénie do uzywania substancji psychoaktywnych
(narkotykoéw, alkoholu, tytoniu i ,dopalaczy”) oraz
innych wrazliwych informacji (dotyczy wywiadow
realizowanych w metodologii CAPI). W CAWI z de-
tinicji wywiady realizowane byly samodzielnie przez
respondentdw, bez obecnosci ankietera.

Badanie zostalo zrealizowane na sze$ciotysigcznej
losowej prébie reprezentatywnej dla ogétu ludnosci
Polski w wieku 15-85 lat. W ramach badania zrealizo-
wana zostala proba N=4500 wywiadéw w metodologii
CAPI oraz N=1500 wywiadéw w metodologii CAWI.

W przypadku wywiadéw realizowanych w metodologii
CAPI prdéba miata charakter kwotowo-losowy i byla
dobierana z operatu adresowego TERYT. Warstwowanie
uwzglednialo wielko$¢ miejscowosci oraz rozmiesz-
czenie terytorialne w ramach wojewodztw, a takze
ple¢ i wiek dobieranych oséb. Podstawg warstwowania
byty dane demograficzne zawarte w publikacji GUS
»Ludno$¢. Stan i struktura w przekroju terytorialnym”
(aktualne na 30.06.2023 roku).

W przypadku wywiadéw przeprowadzonych w meto-
dologii CAWI proba miata charakter kwotowo-losowy
i byta dobierana z bazy panelu internautéw. Kwoty
w probie odzwierciedlaty strukture populacyjna Pola-
kow w wieku 15+ i obejmowaly: wielko$¢ miejscowosci,
ple¢ oraz wiek.

Respondenci pytani byli o do§wiadczenia zwigzane
zuzywaniem poszczegolnych, wymienionych z nazwy
substancji w trzech przedzialach czasowych — w cia-
gu ostatnich 30 dni, 12 miesiecy oraz kiedykolwiek
w zyciu. Sg to typowe przedzialy bedace europejskim
standardem w badaniach ankietowych dotyczacych
substancji psychoaktywnych. Uzywanie substancji
kiedykolwiek w zyciu okresla poziom eksperymen-
towania z narkotykami — respondenci mogli mie¢
jednorazowy kontakt z dang substancjg lub uzywac
narkotyku wiele lat przed badaniem. Pytanie to po-
zwala na uchwycenie uzywania wigkszosci narkotykéw,
ktérych poziom rozpowszechnienia jest o wiele nizszy
w przypadku pytan o ostatnie 12 miesigcy lub 30 dni
przed badaniem. Wyniki dotyczace uzywania w ciggu
12 miesigcy przed badaniem odnosza si¢ do tzw. aktu-
alnego uzywania, natomiast uzywania w ciggu 30 dni
- uzywania biezacego. Wyniki zawarte w niniejszym
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artykule dotycza badanych w wieku 15-64 lata, co jest
zgodne ze standardem Agencji Unii Europejskiej ds.
Narkotykdow.

Jakie narkotyki sa najbardziej
popularne?

Uzywanie narkotykéw chociaz raz w zyciu zadeklaro-
wal ponad co piagty badany (21,1%) (tabela 1). Odsetek
uzytkownikéw jest znaczenie wyzszy wsrod mezczyzn
(27%) niz kobiet (15,7%). Najpopularniejszym nar-
kotykiem w Polsce jest marihuana i inne przetwory
konopi indyjskich (19,1%). Co piaty badany mezczyzna
(24,6%) oraz co si6dma badana kobieta (14,1%) uzywali
marihuany lub haszyszu kiedykolwiek w zyciu. Na
drugim miejscu pod wzgledem popularno$ci uzywa-
nia s3 nowe substancje psychoaktywne (3,1%), ktore

sg dwukrotnie bardziej popularne wér6d mezczyzn
(4,3%) niz kobiet (2,0%). Nastepna w kolejnosci jest
amfetamina (3%). Odsetek uzytkownikéw wéréd mez-
czyzn (4,5%) jest trzykrotnie wyzszy niz wéréd kobiet
(1,6%) w przypadku tego narkotyku. Tuz za podium
najbardziej rozpowszechnionych nielegalnych sub-
stancji psychoaktywnych znalazla si¢ ecstasy/ MDMA
(1,6%), gdzie roznice miedzy plciami nie sg juz tak duze
(mezczyzni 1,9%, kobiety 1,3%).

Lepszym wskaznikiem uchwycenia aktualnej sytuacji
epidemiologicznej jest pytanie o uzywanie w ciaggu ostat-
nich 12 miesi¢cy przed badaniem (tabela 2). Uzywanie
narkotykéw chociaz raz w zyciu zadeklarowat ponad
co dwudziesty badany (6,2%). Odsetek uzytkownikow
jest znaczenie wyzszy wérdd mezczyzn (9,4%) niz ko-
biet (3,5%). Bardzo zblizone odsetki odnotowujemy
w przypadku przetworéw konopi indyjskich (me¢zczyzni

Tabela 1. Odsetek badanych uzywajacych poszczegolnych substancji psychoaktywnych w rozbiciu na ple¢
(wskaznik uzywania kiedykolwiek w zyciu 15-64 lata, pomiar z lat 2023/2024).

Gorna granica 95%

Dolna granica 95%

Nazwa substancji Mezczyzni Kobiety Lacznie | przedzialu ufnosci przedzialu ufnosci
(tacznie) (tacznie)
Jakikolwiek narkotyk 27,0% 15,7% 21,1% 19,9% 22,2%
?:;;;'s‘l‘:;‘l‘la Hinne przetwory konopi |, o/ 14,1% 19,1% 18,0% 20,2%
Jakiekolwiek opioidy 1,4% 0,2% 0,8% 0,5% 1,0%
Heroina 0,7% 0,2% 0,5% 0,3% 0,7%
Kokaina i crack 2,0% 1,1% 1,5% 1,2% 1,9%
Kokaina 2,0% 1,1% 1,5% 1,2% 1,9%
Amfetamina 4,5% 1,6% 3,0% 2,5% 3,4%
Metamfetamina 0,6% 0,3% 0,4% 0,2% 0,6%
Ecstasy/ MDMA 1,9% 1,3% 1,6% 1,2% 2,0%
LSD 1,5% 0,6% 1,0% 0,7% 1,3%
Grzyby halucynogenne 1,5% 0,6% 1,0% 0,7% 1,3%
GHB/GBL 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,2%
f;l:)s;)anqe wziewne (np. kleje, 0.6% 0.4% 0.5% 03% 0.7%
Sterydy anaboliczne 0,5% 0,0% 0,3% 0,1% 0,4%
Nowe substancje psychoaktywne 4,3% 2,0% 3,1% 2,6% 3,6%

Zrédlo: Dane KCPU.
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Tabela 2. Odsetek badanych uzywajacych poszczegélnych substancji psychoaktywnych w rozbiciu na ple¢
(wskaznik uzywania w ciggu ostatnich 12 miesiecy 15-64 lata, pomiar z lat 2023/2024).

Dolna granica 95% Gorna granica 95%

Nazwa substancji Mezcezyzni Kobiety Lacznie przedziatu ufnosci przedziatu ufnosci
(facznie) (facznie)

Jakikolwiek narkotyk 9,4% 3,5% 6,2% 5,6% 6,9%
kMoir;;‘i“::l':fy;:l‘:i':‘;p"“W‘”y 8,5% 3,2% 5,7% 5,0% 6,3%
Jakiekolwiek opioidy 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,2%
Heroina 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,1%
Kokaina i crack 0,5% 0,2% 0,4% 0,2% 0,5%
Kokaina 0,5% 0,2% 0,4% 0,2% 0,5%
Amfetamina 1,0% 0,3% 0,6% 0,4% 0,9%
Metamfetamina 0,2% 0,0% 0,1% 0,0% 0,2%
Ecstasy/ MDMA 0,3% 0,1% 0,2% 0,1% 0,3%
LSD 0,5% 0,1% 0,3% 0,1% 0,4%
Grzyby halucynogenne 0,2% 0,1% 0,2% 0,0% 0,3%
Sterydy anaboliczne 0,0% 0,1% 0,1% 0,0% 0,1%
Nowe substancje psychoaktywne 1,0% 0,3% 0,6% 0,4% 0,8%

Zrédlo: Dane KCPU.

Tabela 3. Odsetek badanych uzywajacych poszczegdlnych substancji psychoaktywnych w rozbiciu na ple¢
(wskaznik uzywania w ciaggu ostatnich 30 dni 15-64 lata, pomiar z lat 2023/2024).

Gorna granica 95%

Dolna granica 95%

Nazwa substancji Meiczyzni | Kobiety | Lacznie D el () prze(zlzii;;l:l ilgnoéci
Jakikolwiek narkotyk 4,6% 1,2% 2.8% 2,4% 3,3%
i\lfll(z;;;lslll{llzllllla i inne przetwory konopi 4.4% 1.1% 2.6% 22% 3.1%
Jakiekolwiek opioidy 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
Heroina 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
Kokaina i crack 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,2%
Kokaina 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,2%
Amfetamina 0,4% 0,1% 0,3% 0,1% 0,4%
Metamfetamina 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,2%
Ecstasy/ MDMA 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,1%
LSD 0,2% 0,0% 0,1% 0,0% 0,2%
Grzyby halucynogenne 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
GHB/GBL 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Substancje wziewne (np. kleje, farby) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
Nowe substancje psychoaktywne 0,4% 0,1% 0,2% 0,1% 0,4%

Zrédlo: Dane KCPU.
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Tabela 4. Odsetek badanych uzywajacych poszczegolnych substancji psychoaktywnych wedlug grup wiekowych
(wskaznik uzywania w ciggu ostatnich 12 miesiecy 15-64 lata, pomiar z lat 2023/2024).

Nazwa substancji 15-24 (lacznie) | 35-44 (tacznie) | 45-54 (facznie) | 55-64 (facznie)
Jakikolwiek narkotyk 12,5% 7,1% 3.2% 1,5%
Marihuana i inne przetwory konopi indyjskich 11,6% 6,3% 2,.9% 1,3%
Jakiekolwiek opioidy 0,3% 0,2% 0,0% 0,0%
Kokaina 0,5% 0,8% 0,0% 0,0%
Amfetamina 1,3% 0,7% 0,3% 0,0%
Metamfetamina 0,2% 0,1% 0,0% 0,0%
Ecstasy/ MDMA 0,5% 0,2% 0,2% 0,0%
LSD/Grzyby halucynogenne 0,8% 0,3% 0,4% 0,0%
Grzyby halucynogenne 0,5% 0,1% 0,2% 0,0%
GHB/GBL 0,2% 0,0% 0,0% 0,0%
Substancje wziewne (np. kleje, farby) 0,2% 0,1% 0,0% 0,1%
Nowe substancje psychoaktywne 1,1% 0,8% 0,3% 0,2%

Zrédlo: Dane KCPU.

Tabela 5. Odsetek badanych uzywajacych poszczegolnych substancji psychoaktywnych wedlug grup wieko-

wych (wskaznik uzywania w ciagu ostatnich 12 miesiecy 15-34 lata, pomiar z lat 2023/2024).

Dolna granica 95% Gorna granica 95%

Nazwa substancji Meiczyzni | Kobiety Lacznie przedzialu ufnosci przedzialu ufnosci
(facznie) (facznie)

Jakikolwiek narkotyk 18,7% 5,3% 11,2% 9,6% 12,8%
?:;;;'s‘l‘:;‘l‘la finne przetwory konopi | 7 5o, 4,8% 10,3% 8,8% 11,8%
Jakiekolwiek opioidy 0,2% 0,1% 0,1% 0,0% 0,3%
Kokaina 0,9% 0,2% 0,5% 0,2% 0,9%
Amfetamina 2,2% 0,6% 1,3% 0,8% 1,9%
Metamfetamina 0,5% 0,1% 0,3% 0,0% 0,5%
Ecstasy MDMA 0,6% 0,2% 0,4% 0,1% 0,7%
LSD/Grzyby halucynogenne 1,2% 0,4% 0,7% 0,3% 1,2%
Grzyby halucynogenne 0,3% 0,2% 0,3% 0,0% 0,5%
GHB/GBL 0,0% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2%
Substancje wziewne (np. kleje, farby) 0,0% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2%
Nowe substancje psychoaktywne 1,8% 0,4% 1,0% 0,5% 1,5%

Zrédlo: Dane KCPU.

8,5%, a kobiety 3,2%). Na drugim miejscu pod wzgle-  Uzywanie narkotykéw chociaz raz w tym okresie
dem rozpowszechnienia uzywania sg nowe substancje  zadeklarowato 2,8% respondentéw (tabela 3). Odsetek
psychoaktywne (0,6%) oraz amfetamina (0,6%). uzytkownikow jest znaczenie wyzszy wiréd mezczyzn
Pytanie o uzywanie w ciagu ostatnich 30 dni poka-  (4,6%) niz kobiet (1,2%). Bardzo zblizone wyniki odno-
zuje na czeste uzywania substancji psychoaktywnych.  towujemy w przypadku marihuany i innych przetworéw
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konopi indyjskich (2,6%). Wsr6d mezczyzn (4,4%) wy-
niki byly czterokrotnie wyzsze niz wsréd kobiet (1,1%).
W tabeli 4 przedstawione zostaly odsetki uzytkowni-
kow narkotykow wedtug grup wiekowych. Narkotyki
sa najbardziej popularne wéréd 15-24-latkéw (12,5%).
Czym starsze grupowy wiekowe, tym odsetki sg nizsze.
W przypadku przetworéw konopi indyjskich odsetek
wyniost 11,6% (15-24 lata).

Przyjrzyjmy si¢ rozpowszechnieniu uzywania narkoty-
kow wsrod mlodych dorostych (tabela 5). W tej grupie
ponad co dziesigty respondent (11,2%) siegnal po jaki-
kolwiek narkotyk w ciggu ostatnich 12 miesiecy przed
badaniem. Wsr6d badanych mezczyzn odnotowano, iz
byl to prawie co piaty badany. Najbardziej popularnymi
narkotykami sg przetwory konopi indyjskich (10,3%),

amfetamina (1,3%) i nowe substancje psychoaktywne
(1%).

Czy uzywanie narkotykow wzrasta?

Analize tendencji w zakresie uzywania narkotykow
zaczniemy od przetwordéw konopi indyjskich. Na wy-
kresie 1 przedstawiono zmiany w uzywaniu marihuany
w ciaggu ponad 20 lat wérdéd oséb w wieku 15-34 lata.
Najnizsze odsetki uzytkownikéw odnotowano w 2006
roku: 5,3%. Kolejny pomiar to duzy wzrost do 17,1%
(2010). Kolejne badania pokazuja na zmniejszenie si¢
skali uzywania. Najnowsze dane wskazaly na wzrost
z 7,8% (2018) do 10,3% rozpowszechnienia uzywania
przetwordw konopi indyjskich.

Wykres 1. Uzywanie marihuany oraz haszyszu w ciaggu ostatniego roku wérod oséb w wieku 15-34 lata (%).
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6,3 53

2002 2006 2010

Zrédlo: Dane KCPU.
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Wykres 2. Uzywanie kiedykolwiek w zyciu stymulantéw wsréd oséb w wieku 15-64 lata.
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Tabela 6. Postrzegana latwos$¢ zdobycia narkotykow - odsetek odpowiedzi ,,dos¢ tatwo” lub ,,bardzo fatwo”.
Wszyscy dorosli (15-64 lata).

Nazwa substancji ‘ Mezczyzni Kobiety ‘ Lacznie
Marihuana i inne przetwory konopi indyjskich 25,6% 19,0% 22,2%
Heroina 5,5% 3,6% 4,5%
Kokaina 6,9% 5,0% 5,9%
Amfetamina 11,1% 7,4% 9,1%
Metamfetamina 7,6% 5,4% 6,4%
Ecstasy 8,0% 5,5% 6,7%

Zrédlo: Dane KCPU.

Wykres 3. Uzywanie marihuany w ciaggu ostatniego roku przez osoby w wieku 15-64 lata (%).

Austria (2020)
Belgia (2018)
Butgaria (2020) 24
Chorwagja (2019)
Cypr (2022)
2020)

(zechy
a (2023)

(
Dania (
Estonia (2018)
Finlandia (2022)
Francja (2017)
Gregja (2015) 28
Hiszpania (2020)
Holandia (2022)
Irlandia (2019)
Litwa (2016) 2,7
Luksemburg (2019) 54
totwa (2020) 39
Malta (2013) 0,9
Niemcy (2018)
Norwegia (2022) 55

Polska (2023/2024) I 5/

Portugalia (2016) 28
Rumunia (2019) 35
Stowacja (2023) 54
Stowenia (2018)
Szwecja (2020) 3,2
Turcja (2017) 11
Wegry (2019) 13
Wiochy (2022)

0 2 4 6

Zré6dto: Dane KCPU oraz Biuletyn statystyczny EUDA, 2024.
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Tabela 7. Postrzegana latwo$¢ zdobycia narkotykow - odsetek odpowiedzi ,,do$¢ tatwo” lub ,,bardzo fatwo”.
Mtodzi dorosli (15-34 lata).

Nazwa substancji ‘ Mezczyzni Kobiety ‘ Lacznie
Marihuana i inne przetwory konopi indyjskich 36,5% 31,3% 33,6%
Heroina 9,0% 5,4% 7,0%
Kokaina 11,3% 7,6% 9,2%
Amfetamina 18,2% 11,7% 14,6%
Metamfetamina 12,9% 8,4% 10,5%
Ecstasy 13,4% 8,0% 10,4%

Zrédlo: Dane KCPU.

Wykres 4. Uzywanie marihuany w ciagu ostatniego roku przez osoby w grupie wiekowej 15-34 lata (%).
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Zré6dto: Dane KCPU oraz Biuletyn statystyczny EUDA, 2024.
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Wskaznik uzywania amfetaminy w ciggu calego zycia
wykazuje znaczne wahania. Zaczyna si¢ od 1,7% w 2002
roku i stale roénie, osiggajac szczyt na poziomie 4%
w 2010 roku. Po osiagnieciu tego szczytu wskazniki
wykorzystania gwattownie spadaja do 1,7% w 2014 roku,
a nastepnie nieco rosng do 2,4% w 2018 roku. Jednakze
zauwazalne jest odrodzenie si¢ w 2024 roku, przy wzroécie
spozycia amfetaminy do 3,1%. Tendencja ta sugeruje
charakter cykliczny, przy czym spozycie amfetaminy
poczatkowo gwaltownie wzroslo, nast¢pnie spadto,
a na koniec wykazywalo oznaki ponownego wzrostu.
Uzywanie kokainy pozostaje najnizsze sposrod trzech
stymulujacych narkotykdw na przestrzeni lat, ale wyka-
zuje stala tendencje wzrostowq. Poczawszy od zaledwie
0,4% w 2002 roku, uzywanie kokainy stopniowo rosnie,
osiagajac 1,4% w 2014 roku. W 2018 roku nastepuje
niewielki spadek, kiedy uzywanie kokainy spada do
0,7%, ale do 2024 roku ponownie wzrasta do 1,3%.
Wskazuje to na powolny, ale staly wzrost uzywania
kokainy, pomimo przej$ciowych spadkéw.
Zazywanie ecstasy przebiega wedltug wyraznego wzoru,
przypominajacego krzywa dzwonowa. Wskaznik uzy-
wania ecstasy wzrést z 0,6% w 2002 roku do 3,4% w 2010
roku, co oznacza gwaltowny wzrost. Jednak po osiagnie-
ciu tego szczytu zazywanie ecstasy znacznie spadlo, do
1,7% zaréwno w 2014 roku, jak i w 2018 roku. W 2024
roku nastgpit niewielki wzrost do 1,6%, cho¢ pozostaje
on znacznie ponizej wartosci szczytowej z 2010 roku.
Ten wzdr sugeruje, Ze ecstasy przezywala okres duzej
popularnoéci, po ktdrej nastgpit trwaty spadek i jedynie
niewielki wzrost popularnosci w ostatnich latach.
Ogodlnie rzecz biorac, dane wskazuja, ze rok 2010 byt
rokiem szczytowego spozycia amfetaminy i ecstasy, po
czym ich spozycie spadfo. Zazywanie kokainy, cho¢ mniej
rozpowszechnione, z biegiem lat stopniowo wzrosto.
Do 2024 roku uzywanie zaréwno amfetaminy; jak i kokainy
wykaze ponowng tendencje wzrostows, podczas gdy ecstasy
pozostanie stosunkowo stabilna, z niewielkim wzrostem.

Jaka jest dostepnos¢ narkotykow?

Badani pytani byli takze o postrzegang dostepnosé
narkotykéw. W tabeli 6 przedstawione zostaty odsetki
badanych, ktérzy zadeklarowali dostep jako tatwy lub
bardzo tatwy. Prawie co piaty badany okreslit dostep do
marihuany lub haszyszu jako fatwy lub bardzo tatwy
(22,2%), a co dziesiaty (9,1%) jako taki do amfetaminy.

Wedlug najnowszych dostepnych danych EUDA $red-
nia rozpowszechnienia uzywania marihuany w ciaggu
ostatnich dwunastu miesiecy wérdd populacji ogdlnej
w Europie wyniosta ok. 5,9%. Odsetek zaraportowany
w Polsce jest niewiele nizszy niz $rednia wyliczona
dla krajéw europejskich i jest zblizony do wskazni-
kéw raportowanych w Norwegii (5,5%) czy Stowenii
(5,9%). Biorac pod uwage kraje z Polska sasiadujace,
to uzywanie w naszym kraju jest wyzsze niz na Litwie
(2,7%) oraz Stowacji (5,4%), aczkolwiek zdecydowanie
nizsze niz w Niemczech (7,1%) czy w Czechach (11,1%).
Wyzsze odsetki osob deklarujacych dostep do nar-
kotykow jako tatwy lub bardzo tatwy odnotowano
w przypadku grupy wiekowej 15-34 lata. Co trzeci
badany (33,6%) wskazal na taka dostepnos¢ w przy-
padku przetwordéw konopi indyjskich, a w przypadku
amfetaminy co siodmy (14,6%).

Wsrod grupy mtodych dorostych $rednie rozpo-
wszechnienie uzywania marihuany w ciaggu ostatnich
12 miesiecy w Europie wyliczono na ok. 12,1%. Na
tle reszty krajow europejskich Polska wraz z Litwa
(8,8%) czy Stowacja (10,2%) notuje rozpowszechnienie
uzywania zdecydowanie ponizej redniej europejskie;j.
Ponadto dane wskazuja na ponad dwukrotnie wyzsze
niz w Polsce rozpowszechnienie uzywania marihuany
w ciagu ostatnich 12 miesigcy w krajach, takich jak
Czechy (22,9%; najwyzszy odsetek odnotowany w Eu-
ropie) czy Wtochy (21,5%).

Podsumowanie

Prezentowane badanie wskazuje na wzrost uzywania
narkotykéw, przede wszystkim marihuany i haszyszu.
Warto jednak zwroci¢ uwage, ze Polska w przypadku
rozpowszechnienia uzywania przetworéw konopi
indyjskich plasuje si¢ w okolicy $redniej europejskiej
i odsetki uzytkownikéw sa o wiele nizsze niz wérdd
naszych poludniowych sasiadéw w Czechach. Wyniki
badania ESPAD realizowane w tym roku pokaza, czy
wzrosty dotycza réwniez mlodziezy.

Przypisy

! Wezesniej byty to Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii
oraz Panstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholo-
wych.

2 CAPI - badania ankietowe wspomagane komputerowo, CAWI
wspomagany komputerowo wywiad przy pomocy strony www.
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W maju 2024 roku CBOS opublikowatl raport na temat rozpowszechnienia oraz identyfikacji
czynnikow ryzyka i czynnikéow chronigcych hazardu i innych uzaleZnien behawioralnych
w Polsce. Publikacja powstala na podstawie badan ankietowych 3239 mieszkaticow wsi,
matych, srednich oraz duzych miast, w wieku 15+, w probach zblizonych do struktury ludnosci

w Polsce.

HAZARD W POLSKIM SPOLECZENSTWIE

Filip Nawara
Fundacja Praesterno

Ankiety byly wypelniane podczas wywiadéw badz
samodzielnie przez respondentéw. Przecietnie wy-
petnienie ankiety zajmowalo nieco ponad 30 minut.
Pytania dotyczyly kilku sfer zycia respondentéw: obok
danych socjodemograficznych, jak wyksztalcenie, za-
wod, zarobki, takze codziennych praktyk, jak spedzanie
wolnego czasu itp. oraz podejmowania i stosunku do
wybranych zachowan nagradzajacych, nalezacych do
grupy tzw. uzaleznien behawioralnych. Ewentualne
wystepowanie zaburzen z udzialem tych ostatnich
sprawdzano za pomocg testow. Oprocz zaburzen upra-
wiania hazardu, mierzonych testem CPGI, badano
ryzyko zaburzen korzystania z internetu (test IAT),
zaangazowania w prace (WART) oraz kompulsywnego
kupowania (CBS).

Zebrane w ankietach dane pozwalajg na zestawienie
cech zidentyfikowanych za pomoca testow ze sposo-
bem funkcjonowania w specyficznych obszarach Zycia.
W ten sposdb nasze ,,statystyczne” zachowania moga
dostarczy¢ wskazéwek nt. czynnikéw ryzyka badz
chroniacych dla poszczegoélnych rodzajéow zaburzen
behawioralnych.

Indeks CPGI

Hazard jest jedynym zaburzeniem opisanym w kla-
syfikacjach medycznych jako uzaleznienie. Dane
z prowadzonych od kilku dekad badan naukowych sa
dos¢ obszerne i spdjne, aby potwierdzi¢ wystepowa-
nie i umozliwi¢ diagnoze typowych dla uzaleznienia
symptomow.

Badanie CBOS, w cz¢sci hazardowej, dotyczyto roz-
powszechnienia gier na pienigdze oraz epidemiologii
ewentualnych zaburzen uprawiania hazardu.
»Zaburzenia uprawiania hazardu” to termin zastepu-
jacy takie sformulowania, jak ,,hazard patologiczny”,

»problemowy”, czy ,,nalogowy”, uznane w obiegu na-
ukowym i medycznym za nieprecyzyjne. ,Zaburzenia”
obejmuja rozne poziomy szkodliwosci danego dziatania
oraz uzaleznienie. Do ich pomiaru postuzono si¢ polska
adaptacja skali CPGI - Canadian Problem Gambling
Index (Kanadyjski Indeks Gier Hazardowych).
Kwestionariusz CPGI skfada si¢ z 9 pytan $ciéle zwigza-
nych z wptywem gry na Zycie respondenta, w zwigzku
z czym uzyskanie nawet jednego punktu z mozliwych
27 kwalifikuje do grupy ryzyka.

Osoby prezentowane w raporcie jako ,grajace bez-
piecznie” nie uzyskaly w tescie ani jednego punktu.
Niski poziom ryzyka obejmuje skale do 2 pkt, poziom
umiarkowany 3-7 pkt, a powyzej 7 oznacza ,,problem”
z gra, czyli potencjalne uzaleznienie badz wysoki po-
ziom szkdd powodowanych przez granie. 86% oséb
zidentyfikowanych jako gracze grato bezpiecznie,
a 1,9% otrzymalo wynik wskazujacy na mozliwos¢
uzaleznienia.

Rozpowszechnienie

W raporcie ,graczami” nazwano osoby, ktore przy-
najmniej raz w ciggu roku przed badaniem zagraly na
pieniadze (s. 31). Bylo ich 1025, tj. 31,7% ogdtu badanych,
co oznacza, ze ok. dwie trzecie spoleczenstwa nie gra
w ogole. Odsetek grajacych spadt w poréwnaniu z po-
przednimi edycjami badania o 5,4% wzgledem 2019
roku i o 2,5% w stosunku do 2015 roku.

Tabela 1. Odsetek ,graczy” w kolejnych edycjach

badania CBOS.
Edycjabadania | 2015 |

34,20

2019 |
37,10

2024

% graczy 31,70
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Popularnoséi ocena gier

Najcze$ciej wybierang gra jest i byl Totalizator Sportowy,
cho¢ od 2015 roku stracit ok. 10% klientéw - jak sie
wydaje, na rzecz zdrapek (nota bene sprzedawanych
takze w punktach lotto). Najrzadsze sg gry na pienigdze
w internecie oraz w kasynach - czyli zarazem te, ktére
ocenia si¢ jako najbardziej uzalezniajace.

Tabela 2. Odsetek graczy uprawiajacych poszczegolne
rodzaje gier w 2015 i 2024 roku.

Popularnos$¢ gier | 2024 | 2015
Gry liczbowe Totalizatora 68,8 78,1
Zdrapki 50,7 39
Loterie/konkursy SMS-owe 16,5 13,2
Automaty 8,6 21,6
Karty prywatnie 8 8,3
Gry i zaklady w internecie 3,9 3,2
Gry w kasynie 2,5 2,2

Najpopularniejsze gry sg oceniane jako najmniej nie-
bezpieczne pod katem potencjatu uzalezniajacego, choé
Totalizator plasuje si¢ tutaj stosunkowo wysoko - tuz
nad wyscigami konnymi, a za automatami o niskich
wygranych, ocenianymi na poziomie zblizonym do
najniebezpieczniejszych gier.

Popularno$¢ automatéw wydaje sie zatem duza jak na
poziom kojarzonego z nimi ryzyka.

Autorzy raportu zwracajg uwage, ze wérdd graczy prze-
wazaly nizsze oceny ryzyka w poréwnaniu z ogétem

Tabela 3. Postrzegany potencjal uzalezniajacy gier.

Ocena ryzyka gier Gracze Ogot
Gry w kasynie 8,38 8,57
Gry w internecie 7,92 8,19
Zaktady bukmacherskie 7,84 8,04
Automaty 7,64 8
Totalizator Sportowy 6,86 7,4
Wyscigi konne na torze 6,75 7,05
Zdrapki 6,1 6,45
Loterie i konkursy SMS 5,7 6,4
Poker w gronie znajomych, rodziny 5,61 6,21

badanych. Co réwniez ciekawe, tam gdzie wskazy-
wano istnienie ryzyka, najcze$ciej wybierana ocena
potencjatu uzalezniajacego bylo 10, czyli najwyzsza
mozliwa ocena (s. 62).

Wzory grania
llosc gier

Wiekszos¢ graczy — ponad 83% - grato w ciggu roku
w jedng lub dwie gry. ,Multigracze”, grajacy w wiecej
niz dwie gry, stanowili nieco powyzej 16% wszystkich
graczy. Jak wskazujg autorzy raportu, ,,multigraczy”
ubylo w stosunku do poprzedniego badania, jednak
zaczeli oni gra¢ w wigksza liczbe gier (s. 35) — wiecej
niz trzy gry wskazato 6,4%, a w 2019 roku 4,3% graczy.

Tabela 4. Ilo$¢ gier podejmowanych przez ,,multi-
graczy”.

los¢ gier | 2024 | 2019
Grajacy w jedng gre 53,5 56,5
Grajacy w dwie gry 30,6 28,9
Grajacy w trzy gry 9,7 10,3
Grajacy w cztery gry 4,1 2.4
Grajacy w piecC gier 0,9 0,9
Grajacy w szes¢ gier 0,5 0
Grajacy w siedem gier 0,3 0,1
Grajacy w osiem gier 0,2 0,2
Grajacy w dziewigC gier 0,1 0,6
Grajacy w dziesigC gier 0,2 0,1

Czestotliwos¢

Przedstawione w raporcie dane dotyczace intensywnosci
grania obejmuja tylko najpopularniejsze gry. Widac tu
jednak, ze wérdd tzw. heavy userdw, czyli oséb upra-
wiajacych hazard co najmniej kilka razy w tygodniu,
wyraznie wzrasta popularnos$¢ automatéw w stosunku
do gier ocenianych jako bezpieczniejsze.

W grupie intensywnych graczy odnotowano réwniez
spory wzrost popularnosci automatéw w stosunku do
poprzedniego badania - z 8,8% w 2019 roku do 14,1%
obecnie. Stanowi to odbicie po znacznym spadku cze-
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Tabela 5. Czestotliwo$¢ grania w dany rodzaj gry.

Intensywnosé Totalizator | Zdrapki | Automaty
codziennie 0,7 1,1 5,6
kilka razy/tydz. 9,4 4,6 8,5

1-2 razy/mies. 28,9 22,3 17,9
kilka razy/rok 61 72 68

stotliwo$ci grania na automatach, jaki mial miejsce
w wyniku wprowadzenia ustawy hazardowej w 2017 roku.
Ustawa ta znacznie ograniczyla dostep do automatow
i tym samym ich udziat w rynku gier - cho¢ mimo to
pomiedzy latami 2015 i 2019 nie zmniejszyta si¢ liczba
0s6b uprawiajacych hazard. By¢ moze dopiero obecne
wyhamowanie trendu wzrostowego rozpowszechnienia
gier jest efektem ustawy — cho¢ tu przyczynic sie mogt
takze okres izolacji spowodowanej pandemig.

Lockdown

Pandemia miata znaczny wplyw na podejmowanie
gier hazardowych - zwlaszcza wérod osob wykazuja-
cych cho¢by minimalny poziom ryzyka zaburzeniami
uprawiania hazardu - lecz wpltyw ten okazuje si¢
odmienny, niz zakladano - wigkszo$¢ zmian po-
legata bowiem na zmniejszeniu badz zaprzestaniu
grania. 22% graczy z punktacjg testu CPGI powyzej
0 - wskazujaca na ryzyko lub istnienie zaburzen na tle
hazardowym - potwierdzito wptyw lockdownu na ich
gre, w tym u niemal 15% polegal on na zmniejszeniu
badz zaprzestaniu grania. Jednoczesnie sporo, bo 4,2%
0s6b znajdujacych sie obecnie w ,,grupie ryzyka” roz-
poczelo kontakt z hazardem w czasie pandemii, a 2,8%
go zwigkszylo. Cho¢ w sumie jest to dwa razy mniej

Tabela 6. Wplyw pandemii na podejmowanie hazardu
wsrod osob grajacych bezpiecznie i w grupie ryzyka.

Zmiany covid: gracze | >1 pkt | 0 pkt
gize;se g:ndemii nie zmienit 78.1 94.7
Zmniejszylo intensywnosé 9,5 1,6
Zaprzestato gry 5,4 1,7
Rozpoczgto 42 1,7
Zwigkszyto 2,8 0,3
Ogol: nie zmienito nic 97,1

niz przypadkow ograniczenia grania, to odsetki te sa
znaczace, zwlaszcza ze intensyfikacja lub inicjacja gry
w szczego6lno$ci dotyczyta osob ponizej 24. roku zycia.
Mozna wiec wskaza¢ ograniczenie dostepnosci jako
istotny czynnik redukujacy ilo§¢ gry — a z drugiej strony
izolacje jako czynnik ryzyka, zwlaszcza dla inicjacji
wsrod osob mtodszych.

W przypadku graczy ,,bez punktéw”, zmiany dekla-
rowalo nieco ponad 5% 0s6b - ponad 3% zmniejszylo
czestotliwos¢ badz zupelnie zrezygnowalo z grania.
Natomiast 97,1% ogétu badanych zadeklarowalo, ze
okres pandemii nie mial wplywu na ich udzial badz
brak udziatu w grach na pienigdze (s. 54).

Wystepowanie zaburzen

Jak pisaliémy we wstepie, istnienie zaburzen zwigza-
nych z uprawianiem hazardu lub ryzyko ich powstania
mierzono skalg CPGI.

Autorzy zwracaja uwage, ze w polskiej adaptacji CPGI
obnizono w 2021 roku warto$¢ graniczng uzalez-
nienia z 8 do 7 punktéw, co zwieksza udzial graczy
»Z problemem” wzgledem grupy wysokiego ryzyka.
Ponizej zaprezentowano wyniki z uwzglednieniem obu
punktacji - poréwnania edycji badania sg prowadzone
wedlug osmiopunktowej warto$ci graniczne;j.

Wyniki CPGI

71025 oséb grajacych w roku poprzedzajacym badanie,
86% otrzymato 0 punktéw w tescie CPGI, co kwalifiko-
walo je jako grajace ,,bezpiecznie”. Wynik wskazujacy
na ryzyko powstania badz istnienie zaburzen uzyskalo
w sumie 14%, czyli nieco powyzej 140 graczy. W liczbie
tej miesci si¢ ok. 20 oséb - 1,9% wszystkich graczy -
z wynikiem interpretowanym jako uzaleznienie.

Tabela 7. Profile graczy w ujeciu procentowym. Ob-
nizenie granicy wysokiego poziomu ryzykaz 8 do7
pkt zmniejsza udzial grajacych szkodliwie na rzecz
0s0b z prawdopodobienstwem uzaleznienia.

Gracze | punkty CPGI | %
Grajacy bezpiecznie 0 86
Niskie ryzyko 1-2 8,2
Wysokie ryzyko <87 42138
Poziom uzaleznienia od 8|7 1,619
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Bezwzgledne liczby graczy ,,z indeksem”, tj. wynikiem
testu powyzej 0 pkt, s zatem niewielkie — jednak
polaczenie ich w ogélna ,,grupe ryzyka” pozwala zaob-
serwowac charakterystyczne dla niej statystyczne trendy.

Profil socjodemograficzny a wzory gry

W wyodrebnionych w badaniu kategoriach so-
cjodemograficznych mozna wyréznié¢ kilka grup
charakteryzujacych sie¢ podwyzszonymi w stosunku
do innych odsetkami graczy. Wyrazne réznice doty-
czg m.in. plci. Znacznie czgsciej grajg mezczyzni niz
kobiety - 36% w stosunku do 27% - co w liczbach
bezwzglednych daje 563 i 462 osoby z kohorty 1698
kobiet i 1541 mezczyzn.

Tabela 8. Odsetek grajacych mezczyzn i kobiet: udzial,
liczba bezwzgledna graczy oraz wielkos¢ proby (N).

Ple¢ | % | Liczba graczy | N

Megzczyzni 36,5 563 1541

Kobiety 27,2 462 1698
Wiek

Réznice wystepuja takze w grupach wiekowych. Naj-
wieksze odsetki grajacych odnotowano wéréd oséb
w $rednim wieku i mlodszych - ponad 41% oséb w wie-
ku 25-34 lata i 37% w wieku 18-24 lata gralo cho¢ raz
w roku przed badaniem. Wérdd osob starszych odsetki
spadajg wraz z wiekiem - od niecalych 36% dla grupy
35-44 lata, przez 31% w grupie 45-54 lata, po 26% i 22%

Tabela 9. Odsetek graczy w kategoriach wiekowych:
udzial i liczba bezwzgledna graczy w kategorii oraz

wielkos$¢ préby (N).

Wiek | % | Liczba graczy | N

<18 33,5 58 174
18-24 37,5 109 290
25-34 41,7 197 472
35-44 35,9 214 597
45-54 31,3 158 505
55-64 26,7 125 469
65+ 224 164 733

w kolejnych. Od wieku 35 lat maleje réwniez poziom
ryzyka wsrdd graczy.

Warto tu zwrdci¢ uwage na wartosci bezwzgledne -
liczby graczy w wieku 45-54 lata badz 55-64 lata s
znaczne, pomimo niskich odsetkéw wzgledem préby;
w tym wypadku nie znajduja one wprawdzie przeto-
zenia na wielko$¢ ,,grupy ryzyka” - tu zdecydowanie
dominuja osoby mlodsze - jednak liczebno$¢ po-
szczegllnych grup jest waznym czynnikiem dla oferty
profilaktyczno-lecznicze;j.

Tabela 9.1. Udzial graczy z wynikiem CPGI powyzej
0 pkt wsrod ogotu graczy (N) w kategoriach wieko-

wych.
Wiek | % | grupa ryzyka | N
<18 24,2 14 58
18-24 28,2 31 109
25-34 17,3 34 197
35-44 10,7 23 214
>45 9-9,8

Wiréd osob powyzej 45. roku zycia odsetek graczy
»zindeksem” nie przekraczal 10%, co w sumie, w trzech
najstarszych kategoriach, daje nieco ponad 40 oséb. To
niewiele wiecej niz w jednej grupie 25-34 lata, gdzie
gracze ,,z indeksem” stanowili ponad 17%.
Najistotniejszy poziom ryzyka wystepuje w kategorii
18-24 lata. W grupie tej znaczacy jest nie tylko udziat
graczy, przekraczajacy 37%, ale tez odsetek ponad
28% os6b ,,z indeksem”. Co wigcej, wysoki jest wérdd
nich takze udzial wynikéw powyzej 7 pkt, tj. oséb
uprawiajacych hazard w sposob szkodliwy — wynosi
2,5%. Zaznaczmy réwniez, ze ta kategoria wiekowa
charakteryzuje si¢ najwyzszymi wydatkami na gry, co
stanowi czynnik ryzyka w hazardzie, szerzej oméwiony
w czesci na temat bilansu gry.

Z perspektywy np. dziatan profilaktycznych wazna gru-
pa s gracze najmlodsi. Cho¢ reprezentowani nielicznie,
stanowigc 5,7% ogolu graczy, tj. 58 oséb — w raporcie
zwraca si¢ uwage na wyrazng charakterystyke tej
kohorty: w grupie tej dominuja mezczyzni (60,5%),
co drugi niepelnoletni gracz mieszka na wsi (52,3%),
rekrutuja si¢ w przewazajacej wiekszo$ci z rodzin
niemajacych probleméw finansowych (81,8%) (s. 48).
Dodajmy, ze wérod nieletnich najwyzszy byt odsetek
0sob ,,z indeksem” powyzej 7 pkt — 4,9% — przy czym
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wynik ten nie jest w pelni reprezentatywny zwazyw-
szy na niewielki rozmiar grupy. Nie bez znaczenia
jest w tym kontekscie takze postawa opiekunéw: o ile
wiedzg o hazardowej aktywnosci swoich podopiecz-
nych - a takich jest mniejszo$¢, bo 49% - najczesciej
wykazuja obojetnos¢ wobec tego zagadnienia (58%).
Kolejne cechy istotne dla opisu populacji graczy to
miejsce zamieszkania i pozycja spoleczno-zawodowa.

Miasto i wies$

Podobnie jak dla wieku, réwniez podzial wg miejsco-
wosci ukazuje regularnos¢: odsetek graczy rosnie wraz
z wielko$cig miejscowosci, osiagajac najwyzsze wartosci
w najwigkszych miastach (ponad 40%), nieprzektadajace
sie jednak na wielkosci ,,grup ryzyka”.

Ponownie warto tu zwroci¢ uwage na liczby bezwzgled-
ne, gdy?z liczba graczy na wsiach czy w miejscowo$ciach
20-100 tys. stanowi reprezentacj¢ wiekszg niz w naj-
wiekszych miastach.

Tabela 10. Odsetek graczy wg wielkosci miejsca
zamieszkania.

Miejsce zamieszkania | % | Liczba graczy | N

Wies 27,2 365 1340
<20 000 28,5 131 462
<100 000 34,1 214 628
<500 000 38 173 455
>500 000 40,1 142 354

Mieszkancy wsi i mniejszych miast wydaja si¢ przy
tym silniej eksponowani na ryzyko zwigzane z gra.
Odnotowano wsrod nich wysokie, na poziomie 14-15%,
odsetki 0séb ,,z indeksem” powyzej zera — czgsciej
wystepowaly tylko w miastach 100-500 tys. Natomiast

Tabela 10.1. Odsetek graczy w ,,grupie ryzyka” wg
wielkosci miejsca zamieszkania.

Grupa Liczba

Wielko$¢ miejscowosci %

ryzyka graczy
Wies 14,2 52 365
<20 000 15,6 20 131
<100 000 12,9 28 214
<500 000 17,6 30 173
>500 000 9,2 13 142

w miastach powyzej 500 tys. skala ryzyka okazata sie
najnizsza.

Zawod

Najwieksze odsetki graczy - powyzej 40% — odnotowa-
no wsrdéd pracownikéw administracyjno-biurowych,
sredniego personelu oraz w grupie wykwalifikowanych
robotnikéw — 38,3%. Tu szczegolnie istotne wydajg si¢
dwie ostatnie grupy, gdyz cechuje je rOwnocze$nie wy-
soki odsetek graczy w ,,grupie ryzyka” — odpowiednio
26,5% i 20,3%. Przy tym wéréd wykwalifikowanych
robotnikéw znaczacy byl takze udzial graczy, ,,z in-
deksem” powyzej 7 pkt - 3,4%, podczas gdy m.in.
wsrdd pracownikow administracji oséb takich nie
odnotowano.

Duzy udzial ,,grupy ryzyka” - na poziomie 24-25%
- przy jednoczes$nie znacznej liczbie 0séb grajacych,
charakteryzuje tez uczniéw i studentéw. W tej grupie
udzial 0sob ,,z indeksem” powyzej 7 pkt byt najwyzszy
— siegajac 3,9%. Najmniejszy odsetek graczy wystepuje
wsrod emerytow i rolnikéw, cho¢ w tej pierwszej grupie

Tabela 11. Zestawienie odsetkow graczy i udzialu
»grupy ryzyka” wg pozycji spoleczno-zawodowej.
grupa

Rodzaj stanowiska | % graczy | ryzyka Liczba
graczy

(%)
Pracownicy
administarcyjno- 41,6 13 90 215
-biurowi
Sredni personel,
i 41,3 26,5 58 141
Robotnicy
wykwalifikowani 383 203 t 290
Pracownicy ustug 35 11 92 263
Zajmujaey sig 35 9,1 500|143
domem
Kadra kierownicza, | 345 11,7 180 | 521
specjalisci
Robotnicy
niewykwalifikowani 344 28 33 103
Uczniowie 1 studenci 34,2 25,3 111 324
Bezrobotni 31,3 24,5 16 52
Pracujacy na whasny 2.1 54 50 171
rachunek
Rencisci 26,4 9,8 27 103
Emeryci 22,8 9,2 177 | 776
Rolnicy 20,6 3,1 28 136
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pojawiajg si¢ gracze na wszystkich poziomach ryzyka,
w tym 1,2% na najwyzszym.

Zarobki

Na poziom przychodéw wplyw moze mie¢ nie tylko zaj-
mowane stanowisko, ale tez miejscowos¢, w ktdrej dana
osoba pracuje - w mniejszych miastach zarobki sg zazwy-
czaj nizsze niz w najwiekszych. Majac to na wzgledzie,
nalezy zwrécic¢ szczeg6lng uwage na dwie grupy srednich
przychodéw — miedzy 2,5 a 6,5 tys. ztotych — cechujace sie
zaréwno wysokimi odsetkami graczy, jak i wielko$ciami
»grup ryzyka” na poziomie 14-15%.

Wsrdd oséb zarabiajacych najwigcej — powyzej 6,5 tys.
zlotych - wiele gra na pieniadze, jednak stosunkowo
najmniej, bo tylko 7,5% z nich, znalazlo sie w ,,grupie
ryzyka”. Najwyzsze odsetki graczy ,,z indeksem” zna-
lazly sie jednak wsrdd osob wskazujacych nieokreslone
zarobki lub ich brak — w obu kategoriach powyzej 18%.
Te pierwsza grupe cechuje przy tym znaczny udziat
o0sob z wynikiem CPGI powyzej 7 pkt - 2,4% - ktéry
jednak wystepowal najczesciej wérdd osob odmawia-
jacych odpowiedzi - 3,4%.

Tabela 12. Zestawienie odsetkdéw graczy i udzialu
»grupy ryzyka” wg osobistych przychodow.

5 :
Zarobki grsi/zzy ryz(;fll;l:lp(::’ﬁ) ;ZZ;

Do 2499 zt 25,3 13,9 163 | 644
2500 — 4499 34 14,3 324 | 954
4500 — 6499 38 15,3 168 | 441
6 500 i wigcej 38,1 7,5 131 345
Brak dochodow 31,5 18,9 102 324
Trudno powiedzie¢ 26,9 18,3 29 108
Odmowa dpowiedzi 25,6 13,1 108 | 422

Niepewna sytuacja finansowa moze wiec zwiekszaé
podatno$¢ na rozwdj problemdéw zwigzanych z upra-
wianiem hazardu i stanowi¢ istotny czynnik ryzyka.
Innym czynnikiem ryzyka, potwierdzonym w bada-
niach nad hazardem, jest tzw. deklaracja dodatniego
bilansu gry.

Bilans jako czynnik ryzyka

Na aspekt finansowy hazardu sktadaja si¢ nie tylko kwo-
ty przeznaczane na gre, ale tez oszacowanie wygranych,

a co za tym idzie - bilansu gry. Ten ostatni element jest
raczej wynikiem przekonania niz prowadzenia $cistych
rachunkéw zwigzanych z gra, a przekonanie o bilansie
dodatnim jest charakterystyczne dla 0s6b o wyzszym
prawdopodobienstwie wystepowania zaburzen upra-
wiania hazardu. Podobnie jak przeznaczanie na gre
wyzszych kwot.

Tabela 13. Odsetek deklaracji ,,bilansu gry” w sto-
sunku do wyniku CPGI (%).

Bilans gry | Ujemny | Réwny | Dodatni

0 pkt 66,8 18,8 14,4

1-2 pkt 09,2 13,2 17,7

3-7 pkt 57,4 7,8 34,8

>7 pkt 52,8 6,4 40,8
Wydatki

Jak wyliczajg autorzy raportu, srednia kwota wydana
na gre w ciagu roku przed badaniem wyniosta 265,77
zlotych, a warto$¢ wygranych wedtug usrednionych
deklaracji graczy to 208,19 zlotych (s. 45).

Te do$¢ wysokie $rednie ksztaltujg przede wszystkim
osoby wydajace najwiecej w skali roku, a ich wskaza-
nie jest o tyle istotne, ze wysoko$¢ wydatkow stanowi
czynnik ryzyka rozwinigcia si¢ zaburzen uprawiania
hazardu - osoby z ,,grupy ryzyka” wydawaly 20 razy
wiecej niz osoby grajace bezpiecznie, deklarujac za-
razem wygrywanie ponad 46 razy wiecej niz grajacy
bezpiecznie (s. 46).

Tabela 13.1. Deklaracje wydatkéw i wygranych w ,,gru-
pach ryzyka” (w zl).

Bilans gry Naklady | Wygrane
>7 pkt 3302,38 4591,49
3-7 pkt 857,90 674,63
1-2 pkt 247,46 283,71
0 pkt 183,32 98,35

Wedlug zastosowanych w badaniu kategorii socjode-
mograficznych réznice w wydatkach byly szczegdlnie
widoczne w pordwnaniach na podstawie pici, poziomu
zarobkow oraz wieku.

Mezczyzni deklarowali kilkakrotnie wyzsze sumy niz
kobiety - $rednio ich wydatki na gre wyniosty 409
zlotych, podczas gdy kobiet 91 zlotych.
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Najwyzsze kwoty na gre przeznaczaly osoby o najwyz-
szych przychodach, wydajace $rednio 695 ztotych - lecz
nastepna w kolejnosci byta tu kategoria zarabiajacych
w przedziale 2,5-4,5 tys. ztotych, wydajacych $rednio
276 zlotych. W grupie o wyzszych przychodach, tj.
4,5-6,5 tys. zlotych - §rednie kwoty przeznaczone na
hazard wyniosty 162 zlote.

W kategoriach wiekowych, pod wzgledem nakladow
szczegdlnie wyrdzniajg sie osoby w wieku 18-24 lata
oraz 35-44 lata: ich wydatki na gre byly co najmniej
dwukrotnie wyzsze niz pozostalych, wynoszac od-
powiednio 511 ztotych i 454 zlote. Ta druga grupa
wskazywala przy tym na stosunkowo niskie wygrane,
znacznie ponizej nakladéw, podczas gdy w pierwszej
deklaracje wygranych byty bliskie nakladom, co moze
oznacza¢ czgstsze przekonanie o dodatnim bilansie gry.

Wygrane
Jak zaznaczajq autorzy raportu, przekonanie o dodatnim
bilansie gry skorelowane jest z ryzykiem uzaleznienia

od hazardu: roé$nie wraz z nim (s. 47).

Tabela 13.2. Deklaracje wydatkow i wygranych wg
plci, wieku i zarobkow (w zl).

Bilans gry | Naklady | Wygrane
Mezcezyzni 409,16 315,66
Kobiety 91,15 77,32
Przychéd
Do 2499 zt 85,93 91,87
2500 — 4499 276,25 336,37
4500 — 6499 162,83 172,33
> 6500 695,80 145,77
Wiek
Ponizej 18 lat 177,20 78,99
18-24 lata 511,08 487,49
25-34 204,34 326,02
35-44 454,76 146,28
45-54 112,82 80,77
55-64 74,81 219,85
05+ 120,28 234,22

Deklarowanie wysokich wygranych oznacza wigc
wyzsza podatno$¢ na zaburzenia uprawiania ha-
zardu. W tym ujeciu na pierwszy plan wysuwajg si¢
osoby z kategorii wiekowej 25-34 lata oraz z kategorii
zarobkéw w przedziale 2,5-4,5 tys. zlotych. W obu
tych grupach deklaracje wygranych przewyzszaja
naktady.

Na szczegdlng uwage zastuguje tu jednak grupa wie-
kowa 18-24 lata, o zblizonych deklaracjach wygranych
i nakladdéw, pozostajacych jednak na najwyzszym
poziomie sposrdd wszystkich. Grupe te cechuja po-
nadto najwyzsze odsetki graczy w ogdle populacji, jak
iw ,grupie ryzyka” (por. tabela 919.1) oraz najwyzszy
udzial oso6b ,,z indeksem” powyzej 7 pkt. Jest to wiec
szczegolnie wazna kategoria z perspektywy dzialan
profilaktyczno-leczniczych.

Oferta pomocowa

Liczba os6b dotknietych zaburzeniami uprawiania
hazardu w Polsce, wedlug badan przesiewowych pro-
wadzonych w 2021 roku, waha si¢ miedzy 36 a 61 tys.
Wyliczenia przeprowadzone w badaniu CBOS metoda
»punktu referencyjnego” daty wynik ok. 35 tys. oséb.
Liczba leczacych si¢ z powodu hazardu w 2023 roku
wyniosta 3332 osoby, czyli maksymalnie 10% poten-
cjalnych pacjentow.

Jak zaznaczajg autorzy raportu, leczenie hazardu jest
jeszcze w Polsce stabo rozwiniete, a dostepnos¢ nowo-
czesnych, wyspecjalizowanych form leczenia - zbyt
mata (s. 64).

Trzeba pamietac, ze znaczna czgs$¢, by¢ moze wigkszo$é
0s0b potrzebujacych pomocy, to mieszkancy wsii ma-
tych miejscowosci - w omawianym badaniu stanowili
oni niemal potowe wszystkich graczy i ponad potowe
graczy z dodatnim wynikiem testu CPGI. Co wigcej,
réwniez odsetki 0séb z wynikiem powyzej 7 pkt nalezg
w tych grupach do najwyzszych.

Zwazywszy na strukture ludno$ci w naszym kraju,
uprawiajacy hazard mieszkancy wsi i matych miast
tworzg rozproszona, lecz moze najliczniejsza grupe
hazardzistéw w kraju. Uwage zwracaja tez wyniki
dotyczace najmlodszych graczy oraz uczniéw i studen-
tow — czyli kolejnych grup potencjalnych odbiorcow
oddziatywan profilaktycznych i terapeutycznych, do
ktorych najlepszy dostep daje internet.
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UZALEZNIENIA BEHAWIORALNE

Pod adresem https://uzaleznieniabehawioralne.pl/ dziata portal, ktérego
celem jest rozpowszechnianie rzetelnej wiedzy na temat uzaleznien
behawioralnych wséréd szerokiego grona odbiorcéw oraz pomoc
psychologiczna i prawna osobom dotknietym problemem uzaleznien
behawioralnych (osobom uzaleznionym oraz ich bliskim). Portal petni
funkcje: informacyjna, edukacyjna, profilaktyczna i pomocowa.

Serwis jest uporzadkowany wg typow uzaleznienn behawioralnych
i obejmuje: uzaleznienie od hazardu, zaburzenia uzywania technologii,
kompulsywne kupowanie, kompulsywne zachowania seksualne,
problemowe zaangazowanie w prace, zaburzenia odzywiania orazinne
uzaleznienia behawioralne (m.in. od ¢wiczen, od nauki, kleptomania,

bigoreksja, uzaleznienie od adrenaliny).

Uzaleznienie emocjonalne -
gdy mitosé staje sie natogiem

Dziecko przed ekranem.
Nowe wytyczne WHO

Okotlo 11 proc. Polakéw dotyczy
problem uzaleznienia od pracy

Struktura kazdego dziatu jest podobna i obejmuje: ¢ FAQ -
czesto zadawane pytania, € opis danego uzaleznienia, ¢  testy
diagnostyczne, € opis postepowania terapeutycznego, 9 informacje
na temat grup samopomocowych, € porady dla rodzicéw, ¢
opinie ekspertow, € wyniki badan, € prawdziwe historie os6b
uzaleznionych i ich bliskich.

Portal oferuje nieodptatne porady mailowe psychologa,
psychoterapeuty uzaleznien oraz prawnika, a takze mozliwos¢
udziatu w czacie ze specjalista.

Dostepna jest wyszukiwarka placéwek pomocowych. W bazie znajduje
sie aktualnie 518 placowek z catej Polski.

W rozbudowanym dziale materiatéw do pobrania oferowane sg pu-
blikacje, ktorych zdecydowana wiekszos¢ jest w wersji elektronicznej,
raporty z badan dofinan-
sowywanych ze $rodkéw
Funduszu Rozwigzywania
Probleméw Hazardowych
w zakresie problematyki
uzaleznien od hazardu
lub innych uzaleznien
behawioralnych oraz sce- _ ,
nariusze zaje¢ - oddzielnie g i

dla szkét podstawowych LOGUJ SI
oraz ponadpodstawo- y 4 G'I'-OWA-

wych.

Scanariesza zajes dia ucanidw kias Vil
k| podstaviowych

W osobnym dziale portal
zamieszcza informacje do-
tyczace szkolen i konferengji
dla specjalistéw i innych
0s6b zainteresowanych
problematyka uzaleznien
behawioralnych.




NIEBIESKA LINIA . Niebieska
Linia
Ogolnopolskie Pogotowie dla Ofiar Przemocy w Rodzinie po-
wstato w 1995 roku, jako placowka Instytutu Psychologii Zdrowia Nasze kanaty
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Od 30 lat realizuje
zadania w szeroko pojetym zakresie przeciwdziatania przemocy
domowej i edukacji w tym obszarze. Na stronach https://www.
niebieskalinia.pl prezentowana jest szczegdtowa oferta dotyczaca
bezptatnej pomocy psychologiczneji pomocy prawnej. W siedzibie
Pogotowia w Warszawie odbywaja sie indywidualne konsultacje. Zapisy prowadzi

sekretariat pod numerem telefonu 22 824 25 01. N | E Bl ESKA

Telefon Formularz Czat

1/150/2

Pod numerem 116 123 dziata poradnia telefoniczna - 7 dni w tygodniu, 24h. Dyzury | o LINIA

petnia przeszkoleni specjalisci.

Pod adresem https://116s0s.pl/formularz dostepny jest link do formularza umozliwia-
jacego zwrécenie sie 0 pomoc mailowa oraz link do czata.

Skorzysta¢ mozna z wyszukiwarki bezptatnych osrodkéw pomocowych zawierajacej
4460 adreséw placdwek z catej Polski.

Portal informuje o dziataniach szkoleniowych i doradczych dla organizacji panstwo-
wych (m.in. Ministerstwa, Policja) oraz dla oséb prywatnych.

Dostepna jest takze elektroniczna wersja dwumiesiecznika ,Niebieska Linia” oraz pakiet
artykutéw i innych materiatéw edukacyjnych, a takze kwestionariusze diagnostyczne
m.in. oceny ryzyka wystepowania przemocy w rodzinie wobec dziecka oraz wobec
osoby dorostej.

Przemoc Seksualna -
w relacjach partnerskich Jak moge poOomaocg,

umiejetnoé¢ rozpeznawania swoich gdy inSka mi

potrzeb pomoze nam w zadbanu
o granice, ktore chroniq naszq intymnosé OSOba zostal'a
w bliskie| relacji. Jakie zachowania
partnera lub partnerki stanowig przemoc zgwa{cona?

seksualng | jakie mogq byé
konsekwencje je] doswiadczania?

H#NOoEX

#16DniPrzeciwPrzemocy
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