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DIAGNOSTYKA

JEDNA DIAGNOZATO ZA MALO:

JAK BUDOWAC ZINTEGROWANE LECZENIE
ZABURZEN HAZARDOWYCH, UZALEZNIEN
OD SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

| ZABURZEN PSYCHICZNYCH

tukasz Wieczorek
Zaklad Socjologii i Zdrowia Publicznego
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Celem artykulu jest omdwienie najwazniejszych barier zwigzanych z leczeniem o0séb ze wspolwystepujacymi zaburzenia-
mi hazardowymi, zaburzeniami uzywania substancji psychoaktywnych oraz innymi problemami psychicznymi, a takze
przedstawienie praktycznych rozwigzan umozliwiajacych bardziej zintegrowane podejscie terapeutyczne.

Wprowadzenie

W ostatnich latach coraz wiecej badan wskazuje, ze zaburzenia
hazardowe rzadko wystepuja jako izolowany problem zdro-
wotny. Osoby zglaszajace si¢ po pomoc z powodu hazardu
czesto jednoczesnie doswiadczajg zaburzen zwigzanych z uzy-
waniem alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych,
a takze depresji, zaburzen lekowych, probleméw emocjonal-
nych czy trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym. Podobnie
pacjenci podejmujacy leczenie uzaleznien lub korzystajacy
z pomocy psychiatrycznej moga przejawia¢ symptomy pro-
blemowego hazardu, ktére pozostaja nierozpoznane i nie s3
uwzgledniane w planie terapeutycznym (Lorains i wsp., 2011;
Cowlishaw i wsp., 2012). Zjawisko wspotwystepowania zabu-
rzen nie jest wyjatkiem od reguly, lecz czesto stanowi typowy
obraz kliniczny pacjenta zglaszajacego si¢ po pomoc.
Dotychczasowe badania pokazuja, ze osoby z zaburzeniami ha-
zardowymi znacznie czeéciej niz populacja ogolna naduzywaja
alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych, a wspotwy-
stepowanie probleméw psychicznych moze dotyczy¢ znacznego
odsetka pacjentéw lecznictwa uzaleznien (Petry, 2006; Potenza
i wsp., 2002). Lorains i wspotpracownicy (2011) oszacowali, ze
$rednio 28,1% 0s6b z problemowym i patologicznym hazardem
naduzywa alkoholu, natomiast badania prowadzone wérdéd
pacjentéw lecznictwa uzaleznien wskazuja, ze wspolwystepo-
wanie zaburzen hazardowych moze dotyczy¢ od kilkunastu
do nawet kilkudziesigciu procent 0oséb podejmujacych terapie
(Cowlishaw i wsp., 2012). Jednoczesnie wspotwystepowanie
réznych probleméw nie oznacza prostego sumowania objawow.
Zaburzenia mogg wzajemnie na siebie oddziatywa¢, wzmacniaé
sie i tworzy¢ ztozony mechanizm utrwalajacy trudnosci pacjen-
ta (Wieczorek, Dabrowska 2020).

Picie alkoholu moze zwigksza¢ impulsywnos¢ i sprzyja¢ graniu,
granie moze nasila¢ napigcie psychiczne i prowadzi¢ do siega-

nia po substancje psychoaktywne, natomiast wspdlistniejace
zaburzenia nastroju mogg utrudnia¢ utrzymanie motywacji do
leczenia i zwieksza¢ ryzyko nawrotéw (Lister i wsp., 2015; Bar-
nes i wsp., 2015). Opisywane jest rowniez zjawisko wzajemnego
podtrzymywania problemdéw, w ktérym jedno zachowanie pro-
blemowe moze nasila¢ drugie lub prowadzi¢ do zastepowania
jednego uzaleznienia innym (Zack i wsp., 2005).

Pomimo tego system opieki zdrowotnej i leczenia uzaleznien
nadal czesto funkcjonuje wedtug modelu skoncentrowanego
na pojedynczej diagnozie. Pacjent z problemowym hazardem
trafia do jednej placéwki, a zaburzenia psychiczne bywaja
leczone réwnolegle lub pozostaja poza systemem pomocy.
Taka organizacja opieki moze prowadzi¢ do fragmentaryzacji
procesu terapeutycznego, opoznionej diagnozy oraz sytuacji,
w ktorej czes¢ problemdw pacjenta pozostaje niezauwazona.
W praktyce klinicznej obserwuje si¢ réwniez zjawisko nie-
ujawniania cze$ci trudnosci przez samych pacjentéw. Jezeli
osoby zglaszajace si¢ po pomoc majg przekonanie, ze dana
placéwka zajmuje sie wylacznie jednym rodzajem problemoéw,
moga ogranicza¢ informacje dotyczace innych obszaréw
funkcjonowania. W konsekwencji leczenie obejmuje jedynie
najbardziej widoczny objaw, pomijajac czynniki podtrzymu-
jace problem (Cowlishaw i wsp., 2014).

Leczenie skoncentrowane wylgcznie na jednym zaburzeniu
moze prowadzi¢ do szeregu niekorzystnych konsekwencji.
Naleza do nich czestsze nawroty, przedwczesne konczenie
terapii, trudnoéci w utrzymaniu efektéw leczenia czy zaste-
powanie jednego zachowania problemowego innym (Aragay
i wsp., 2015; Wieczorek, Dabrowska, 2020). Dla profesjona-
listéw pracujacych w psychiatrii, lecznictwie uzaleznien oraz
ochronie zdrowia oznacza to konieczno$¢ odejscia od mysle-
nia o pacjencie przez pryzmat pojedynczej diagnozy i zwroce-
nia wiekszej uwagi na wzajemne relacje migdzy wspdtwyste-
pujacymi problemami.
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Metodologia badania

W badaniu zastosowano podejécie jako$ciowe, ktére pozwala
na poglebione poznanie doswiadczen i opinii profesjonalistow
pracujacych z pacjentami do$wiadczajacymi wspdtwystepo-
wania réznych problemdéw zdrowotnych. Material badawczy
obejmowal analize literatury przedmiotu oraz wywiady in-
dywidualne z osobami zaangazowanymi w proces diagnosty-
ki i leczenia. Analizowano miedzy innymi kwestie zwigzane
z dostepnos$cig $wiadczen, organizacja leczenia, trudnosciami
diagnostycznymi, potrzebami terapeutycznymi oraz reko-
mendacjami dotyczacymi poprawy jakosci opieki. Zebrany
material pozwolil na identyfikacje najwazniejszych barier
systemowych oraz okre$lenie kierunkéw zmian sprzyjajacych
bardziej zintegrowanemu modelowi leczenia.

Wyniki

Bariery w dostepie do leczenia 0s6b ze wspolwystepujacymi
zaburzeniami

Analiza materialu badawczego wskazuje, ze jedna z najwazniej-
szych trudnosci dotyczacych leczenia 0s6b ze wspdtwystepujacy-
mi zaburzeniami hazardowymi, zaburzeniami zwigzanymi z uzy-
waniem substancji psychoaktywnych oraz innymi problemami
psychicznymi jest fragmentaryzacja systemu pomocy. W prak-
tyce pacjenci czesto trafiajg do placéwek skoncentrowanych na
jednym problemie zdrowotnym, podczas gdy ich trudnosci maja
charakter wielowymiarowy i wzajemnie na siebie oddziatuja.

Profesjonalisci: Taka osoba czesto gdzies po drodze gi-
nie i przychodzi znowu do tego swojego psychiatry, ktéry
znowu zapisuje leki na schizofrenie i problem uzaleznie-
nia jest zaniedbany, wiec to musi byc¢ zintegrowany sys-
tem, czyli w jednej placéwece, najlepiej w jednym zespole
terapeutycznym. (LW2207202222)

Respondenci zwracali uwage, ze obecny model organizacyjny
nie sprzyja réwnoczesnemu rozpoznawaniu i leczeniu wspoét-
wystepujacych probleméw. W wielu przypadkach pomoc
koncentruje sie na dominujacym objawie, ktory byl bezpo-
$rednig przyczyna zgloszenia si¢ do placoéwki. Oznacza to, ze
pacjent podejmujacy leczenie uzaleznienia od alkoholu moze
nie by¢ rutynowo diagnozowany pod katem problemowego
hazardu, natomiast osoba zglaszajaca si¢ z powodu zaburzen
hazardowych moze nie otrzymac poglebionej diagnozy doty-
czacej wspolistniejacych zaburzen psychicznych.

Profesjonalisci: Najczesciej w Polsce to tak wyglqda, ze
tam stawiajq diagnozy lekarze, ktdre jakby sq potrzeb-
ne do przyjecia pacjenta przez nas. Takze lekarz wie, ze
musi byc takie i takie rozpoznanie, zeby pacjent zostat
do nas przyjety, bo my mamy tez taki kontrakt z NFZ.

Takze najczesciej ograniczajq sie do tego. Ja mysle, ze
tez nie doszukujq sie, nie diagnozujq dodatkowych uza-
leznien. Jest alkohol, a pacjent chce is¢ tam do osrodka
krétkoterminowego, gdzie leczq alkoholikéw, to lekarze
dajq takie rozpoznanie. Bo nawet czesto jest tak, ze mamy
tutaj pacjentéw uzaleznionych od narkotykéw, ale ustalili
z lekarzem, ze idg do nas, to dajq uzaleznienie od alko-
holu. Czy nawet sami pacjenci ktamigq, ze pijq natogowo,
zeby do nas przyjs¢. Chyba jeszcze nigdy nie widziatam
skierowania z rozpoznaniem, czy z informacjqg, notatkq
jakqgs odnosnie hazardu. Jak juz, to taka F19.2 albo F-ka
alkoholowa i ewentualnie F-ka dotyczqca schizofrenii, no
bo to jest wazne, zebysmy o tym wiedzieli. | to jest taki bar-
dziej kanon. (MK2906202214)

Wyniki badania pokazujg réwniez, ze trudnosci diagnostycz-
ne wynikajg nie tylko z ograniczen systemowych, ale takze
z zachowan samych pacjentéw. Profesjonalisci wskazywali, ze
osoby korzystajace z pomocy czgsto nie ujawniajg wszystkich
probleméw podczas pierwszych kontaktow z placéwka. Czesé
respondentéw podkreslata, ze pacjenci majg tendencje do
zglaszania wylacznie trudnosci postrzeganych przez nich jako
najbardziej nasilone lub spotecznie nie akceptowane. W efek-
cie czg$¢ zaburzen pozostaje niezidentyfikowana i ujawnia si¢
dopiero w pdzniejszych etapach terapii.

Profesjonalisci: My nie mamy w ogdle czystych hazardzi-
stow. | mysle sobie, ze w zwigzku z tym, Ze mamy profil
chemicznych uzaleznien, to mozliwe tez, mysle, Ze tak jest,
ze nie dodiagnozowujemy hazardu, nie dopytujemy, nie
sprawdzamy. Bo ktos moze tez mie¢ na przyktad alkohol,
chorobe psychicznq plus hazard. | my ten hazard traktuje-
my po macoszemu. (LW170320223)

Szczegblne znaczenie przypisywano rowniez niewystarczaja-
cej liczbie narzedzi przesiewowych oraz braku rutynowych
procedur pozwalajacych na identyfikacje wspotwystepuja-
cych zaburzen. Profesjonalisci wskazywali, ze diagnoza cze-
sto opiera si¢ na indywidualnym dos$wiadczeniu terapeuty
lub lekarza, a nie na ustandaryzowanym postepowaniu. Po-
woduje to ryzyko przeoczenia czeséci trudnosci oraz ograni-
cza mozliwo$¢ kierowania pacjentéw do odpowiednich form
pomocy.

Profesjonalisci: Wywiad lekarski jest wywiadem teore-
tycznie ustrukturyzowanym, sq zasady zbierania bada-
nia psychiatrycznego. Natomiast lekarze go stosujq na
wyczucie, to znaczy wedtug doswiadczenia. Nie jest to
kwestionariusz, ktory ma strukture takq, jak na przyktad
testy psychometryczne, czy socjologiczne. Podobnie jest
z badaniem psychologicznym. Natomiast bez wqtpienia
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sq narzedzia psychometryczne, ktére mogq to zdiagno-
zowac, lecz one sq zazwyczaj w zwyktym badaniu psy-
chiatrycznym nieuzywane, bo po prostu brakuje na to
czasu. Przyktadowo ambulatoryjnie na pierwszorazo-
wego pacjenta jest 45 minut, to nie ma na to czasu, Zeby
wykonywac testy psychometryczne. Nawet te przezna-
czone dla lekarzy. W zwiqgzku z czym zazwyczaj prosi sie
psychologa o diagnoze osobowosci, zasobdw, intelektu
i to robiq psychologowie. Natomiast rzadko jest wychwy-
tywany w zwiqzku z tym hazard, bo jakby nie ma swiado-
mosci, nigdy sie nie prosi o badanie w kierunku hazardu.
(LW140420229)

Wyniki badania wskazuja réwniez na znaczenie czynnikéw zwig-
zanych z personelem i organizacja pracy. Respondenci zwracali
uwage na ograniczone doswiadczenie czgéci specjalistow w za-
kresie diagnozy i terapii wspolwystepowania zaburzen oraz
brak jasno okreslonych standardéw postepowania. Dotyczyto to
szczegolnie diagnozowania problemowego hazardu oraz rozpo-
znawania wspolistniejacych probleméw psychicznych.

W opinii uczestnikow badania obecny system ksztalcenia
i doskonalenia zawodowego nie zapewnia wystarczajacego
przygotowania do pracy z pacjentami prezentujacymi ztozony
obraz kliniczny. Podkreélano potrzebe rozwijania kompeten-
¢ji dotyczacych prowadzenia diagnozy calo$ciowej, pracy mo-
tywacyjnej oraz uwzgledniania mechanizméw wzajemnego
oddzialywania réznych probleméw zdrowotnych.

Potrzeba bardziej zintegrowanych podejs¢

Respondenci wielokrotnie wskazywali, ze leczenie wspotwy-
stepujacych zaburzen powinno mie¢ charakter réwnolegly
i obejmowa¢ rézne obszary funkcjonowania pacjenta. Zda-
niem uczestnikéw badania model polegajacy na kierowaniu
pacjenta kolejno do réznych specjalistéw nie zawsze odpowia-
da rzeczywistym potrzebom oséb korzystajacych z pomocy.

Profesjonalisci: Jakgs odpowiedziq na potrzeby oséb
z uzaleznieniami i chorych psychicznie czy z towarzyszq-
cymi zaburzeniami psychicznymi sq centra zdrowia psy-
chicznego, gdzie na jednym terenie, w ramach jednego
zespotu terapeutycznego mozna to zintegrowac, czyli
zatrudnic nie tylko psychiatre, nie tylko pielegniarke, tera-
peute srodowiskowego czy psychoterapeute, ale tez psy-
choterapeute uzaleznien. (LW2207202222)

Podkreslano potrzebe opracowania programéw terapeutycz-
nych poruszajacych jednocze$nie kwestie zaburzen hazardo-
wych, uzywania substancji psychoaktywnych oraz proble-
moéw psychicznych. Wéréd szczegélnie istotnych elementow
wymieniano indywidualizacje oddziatywan, wykorzystanie

metod opartych na dialogu motywujacym, zwigkszanie moty-
wagcji do leczenia oraz rozwijanie kompetencji pozwalajacych
pacjentowi skuteczniej radzi¢ sobie z trudnymi emocjami.
Istotnym elementem procesu terapeutycznego wskazywanym
przez respondentéw bylo zaangazowanie rodziny i najblizsze-
go otoczenia pacjenta. Rodzina moze stanowi¢ wazny zasob
wspierajacy proces zdrowienia poprzez wzmacnianie moty-
wagcji do leczenia, monitorowanie zmian oraz wspieranie pa-
cjenta w codziennym funkcjonowaniu.

Jednoczesnie zwracano uwage, ze brak odpowiedniej wiedzy
dotyczacej mechanizméw uzaleznienia i wspdtwystepujacych
zaburzen moze utrudnia¢ proces leczenia. Dlatego podkre-
§lano potrzebe obejmowania czlonkéw rodzin dzialaniami

edukacyjnymi oraz rozwijania form wsparcia kierowanego do
0s6b bliskich.

Profesjonalisci: Jesli jest to mozliwe, to oczywiscie, Ze
najlepiej jest witgczyc¢ rodzine od poczqtku, zeby ta oso-
ba miata wsparcie i dobre warunki do zdrowienia. Zeby
wszyscy wiedzieli, co tam sie dzieje i dlaczego sie tam
dzieje. Ale nie zawsze to jest mozliwe z wielu powodow.
|zpowodu rodziny, a czasem z powodu samego pacjenta,
ktory sie boi. (LW220320225)

Sygnaly ostrzegawcze wspolwystepowania zaburzen - na co

zwrdci¢ uwage podczas pierwszego kontaktu z pacjentem?

Wspolwystepowanie zaburzen hazardowych, uzywania sub-

stancji psychoaktywnych i problemdéw psychicznych nie za-

wsze ujawnia si¢ wprost podczas pierwszej wizyty. Pacjenci

czesto zglaszaja tylko jeden dominujacy problem, podczas

gdy inne trudnos$ci pozostajg ukryte. Ponizsze sygnaly moga

sugerowac konieczno$¢ poglebienia diagnozy:

 czeste nawroty, mimo wczesniejszych prob leczenia;

o duze wahania nastroju, drazliwoé¢ lub impulsywnos¢;

 utrzymujace si¢ problemy finansowe nieadekwatne do de-
klarowanych wydatkéow;

o trudnosci rodzinne i konflikty interpersonalne;

« problemy ze snem, nasilony stres lub objawy lekowe;

 unikanie rozmowy o wydatkach, czasie wolnym lub ak-
tywnoéciach internetowych;

» zglaszanie silnego napiecia emocjonalnego lub poczucia
pustki;

o pojawianie si¢ nowych zachowan problemowych po ogra-
niczeniu wezeéniejszego uzaleznienia;

o czeste zmiany motywacji do leczenia lub przedwczesne
konczenie terapii;

o rozbieznosci pomiedzy deklaracjami pacjenta a informa-
cjami uzyskiwanymi od bliskich.

Nalezy pamietaé, ze pojedynczy sygnal nie musi oznaczaé

wspotwystepowania zaburzen, jednak wystepowanie kilku

z nich jednocze$nie powinno sktania¢ do pogtebienia diagnozy.
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Pytania przesiewowe dla praktyka - trzy minuty, ktore

moga zmieni¢ kierunek leczenia

Krétkie pytania zadawane podczas pierwszego kontaktu moga

pomoc we wezesniejszym rozpoznaniu wspotwystepujacych

problemow.

Dotyczace hazardu:

o Czy zdarzalo si¢ Panu/Pani wydawac na gry lub zaklady
wiecej pieniedzy niz poczatkowo planowano?

o Czy podejmowal(a) Pan/Pani préby ograniczenia grania,
ktore konczyly sie niepowodzeniem?

« Czy granie powodowalo konflikty rodzinne lub problemy
finansowe?

Dotyczace uzywania substancji:

o Czy uzywa Pan/Pani alkoholu lub innych substancji, aby
zmniejszy¢ napiecie lub poprawi¢ nastré;j?

o Czy zdarza si¢ uzywac ich czgéciej niz wezesniej?

o Czy bliscy zwracali uwage na ten problem?

Dotyczace funkcjonowania psychicznego:

« Czy w ostatnich tygodniach czeéciej doswiadcza Pan/Pani
obnizonego nastroju lub leku?

o Czy pojawily sie trudnosci ze snem, koncentracjg lub co-
dziennym funkcjonowaniem?

o Czy ma Pan/Pani poczucie utraty kontroli nad ktéryms
obszarem swojego zycia?

Pytania te nie zastepuja pelnej diagnozy, ale moga stanowié

punkt wyjécia do dalszej rozmowy i zwieksza¢ prawdopodo-

biefistwo wczesniejszego rozpoznania wspolwystepujacych

probleméw zdrowotnych.

Model zintegrowanego postepowania w placowce - od le-
czenia pojedynczych objawow do opieki skoncentrowanej
na pacjencie

Wryniki badania pokazujg, ze trudnosci zwigzane z leczeniem
0s0b ze wspotwystepujacymi zaburzeniami nie wynikaja wy-
acznie z charakterystyki samych pacjentow. Istotne znaczenie
maja réwniez rozwigzania organizacyjne oraz sposob projek-
towania procesu terapeutycznego. Leczenie oparte na poje-
dynczej diagnozie moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktdrej czesé
probleméw pozostaje niezidentyfikowana lub jest traktowana
jako mniej istotna. Tymczasem wspotwystepujace zaburzenia
tworza wzajemnie oddziatujacy na siebie uktad, dlatego sku-
teczna pomoc wymaga bardziej zintegrowanego podejécia.
Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna zapropono-
waé model postepowania obejmujacy pie¢ podstawowych
etapow, ktore moga zosta¢ wdrozone zaréwno w placéwkach
leczenia uzaleznien, poradniach zdrowia psychicznego, jak
i innych miejscach udzielajacych §wiadczen osobom z proble-
mami psychicznymi i uzaleznieniami.

Pierwszym etapem powinno by¢ rutynowe prowadzenie ba-
dan przesiewowych, dotyczacych wspotwystepujacych pro-
bleméw zdrowotnych. Niezaleznie od gtéwnego powodu
zgloszenia si¢ pacjenta, wskazane jest zadawanie pytan od-
no$nie do grania hazardowego, uzywania substancji psycho-
aktywnych oraz obecnosci objawéw psychicznych, takich jak

obnizenie nastroju, lek czy problemy ze snem. Wczesne roz-
poznanie dodatkowych trudnoséci moze ograniczy¢ ryzyko
przeoczenia istotnych probleméw klinicznych.

Drugim elementem jest przeprowadzenie poglebionej diagno-
zy calo$ciowej. W praktyce oznacza to odejécie od skupiania
sie wylacznie na dominujacym objawie i probe zrozumienia
wzajemnych relacji pomiedzy poszczegdlnymi problemami.
Istotne staje si¢ ustalenie, ktore zaburzenia pojawily sie wcze-
$niej, jakie funkcje pelnig poszczegélne zachowania oraz czy
jedno z zaburzen nie wzmacnia lub nie podtrzymuje drugiego.
Trzecim etapem powinno by¢ opracowanie wspolnego pla-
nu terapeutycznego uwzgledniajacego wszystkie rozpoznane
problemy. Zamiast kierowania pacjenta do kilku niezaleznych
systemow leczenia bardziej korzystne moze by¢ prowadze-
nie réwnoleglych oddzialywan terapeutycznych, obejmuja-
cych zaréwno problem uzaleznienia lub hazardu, jak réwniez
wspolistniejace trudnoéci psychiczne. Szczegdlne znaczenie
moze mie¢ wykorzystanie metod opartych na dialogu mo-
tywacyjnym, terapii poznawczo-behawioralnej oraz dzialan
wzmacniajacych kompetencje emocjonalne pacjentow.
Czwartym elementem jest wlaczenie rodziny i najblizsze-
go otoczenia do procesu leczenia. Czlonkowie rodzin czesto
jako pierwsi obserwuja zmiany w zachowaniu pacjenta, a ich
wsparcie moze wplywaé na utrzymanie motywacji do terapii
i ograniczenie ryzyka nawrotéw. Wymaga to jednak zapew-
nienia rodzinie odpowiedniej wiedzy dotyczacej mechani-
zmow uzaleznien i wspolwystepujacych zaburzen.

Pigtym etapem jest systematyczne monitorowanie efektow
leczenia. W przypadku wspotwystepujacych probleméw po-
prawa funkcjonowania w jednym obszarze nie zawsze ozna-
cza poprawe ogoélnego stanu pacjenta. Regularna ocena zmian
dotyczacych zachowan hazardowych, uzywania substancji,
stanu psychicznego i funkcjonowania spolecznego pozwala
wezeéniej identyfikowad trudnosci i odpowiednio modyfiko-
wa¢ plan terapii.

Pacjenci nie trafiaja do gabinetéw z pojedyncza diagnoza.
Trafiaja z historig Zycia, w ktorej problemy psychiczne, uzalez-
nienia i zachowania ryzykowne czesto wzajemnie si¢ przeni-
kajg i wzmacniajg. System leczenia powinien odpowiadaé na
te ztozono$¢, koncentrujac sie na pacjencie i jego potrzebach,
a nie wylacznie na pojedynczych kategoriach diagnostycz-
nych. Skutecznos¢ pomocy zalezy nie tylko od stosowanych
metod terapeutycznych, ale réwniez od zdolnosci systemu do
holistycznego podejécia i postrzegania pacjenta jako cato$ci.

Artykut powstal na podstawie wynikow projektu naukowego
pt. »Zaburzenia hazardowe wspotwystepujgce z zaburzeniami
zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz we
wspétchorobowosci z innymi zaburzeniami psychicznymi. Roz-
powszechnienie i standardy leczenia. Akronim: ZHWW 2021-
22”. Zadanie wspélfinansowane ze srodkéow Funduszu Roz-
wigzywania Probleméw Hazardowych, bedgcych w dyspozycji
Ministra Zdrowia w ramach konkursu przeprowadzonego przez
Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.
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PRAWO PACJENTA DO DOKUMENTACJI

MEDYCZNEJ

Katarzyna Syroka-Marczewska

W artykule przyjrzymy sie praktycznym i prawnym aspektom dostepu do dokumentacji medycznej pacjenta z uzaleznie-
niem od substancji psychoaktywnych: ramom prawnym, sposobom udostepniania dokumentacji oraz problemom zgla-

szanych do Rzecznika Praw Pacjenta.

Wprowadzenie

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej ma kluczowe
znaczenie w opiece zdrowotnej, szczegdlnie istotne w przy-
padku oséb zmagajacych sie z uzaleznieniem od substancji
psychoaktywnych, dla ktérych dostep do pelnej i rzetelnej
dokumentacji moze mie¢ przelozenie na skutecznos¢ le-
czenia, cigglo$¢ opieki oraz ochrone prawnej i spolecznej
pozycji pacjenta. Zgodnie z obowigzujacymi przepisami
pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji dotyczacej
jego stanu zdrowia oraz udzielonych $wiadczen zdrowotnych
(art. 23 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta!, dalej: u.p.p.). Udostepnianie dokumentacji medycznej na
zasadach okres$lonych w obowigzujacych przepisach stanowi
realizacj¢ prawa podmiotowego pacjenta do ochrony zdrowia
zagwarantowanego na podstawie art. 68 ust. 1 Konstytucji.

! Ustawa z dnia z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczni-

ku Praw Pacjenta, Dz.U. 2026, poz. 26.

Ponadto, dane dotyczace pacjenta zawarte w dokumentacji
medycznej obejmujg informacje $cisle zwigzane z prywatna
sfera zycia jednostki i dlatego podlegaja ochronie prawnej
zgodnie z art. 47 Konstytucji.

W praktyce dokumentacja medyczna stuzy m.in. biezacemu
prowadzeniu terapii. Jednoczeénie pelni funkcje archiwiza-
cyjna, utrwalajac histori¢ zdrowia i leczenia pacjenta w cza-
sie, uwzgledniajac wczesniejsze hospitalizacje, zastosowane
procedury oraz zaordynowane leki i ich dawki, co ulatwia
ocene skuteczno$ci wezeéniejszych interwencji medycznych.
W dokumentacji zawarte s takze elementy prognostyczne:
zalecenia terapeutyczne oraz rokowania. Gromadzi ona dane
diagnostyczne niezbedne do postawienia i weryfikacji rozpo-
znan, a tym samym wspiera proces diagnostyczny poprzez
umozliwienie monitorowania stanu pacjenta w kolejnych
etapach opieki. Z perspektywy organizacyjnej i rozliczenio-
wej dokumentacja potwierdza zakres i sposéb udzielonych
$wiadczen oraz termin.
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Dokumentacja medyczna pelni tez funkcje prawng i dowodowa?
— stanowi istotny material w postepowaniach sadowych. Zwrocit
na to uwage takze Rzecznik Praw Pacjenta, podkreslajac w spra-
wozdaniu, ze warto$¢ prawidlowo prowadzonej dokumentacji
medycznej wykracza poza wymiar czysto medyczny, poniewaz
zawarte w niej informacje sa wykorzystywane w toku postepowan
przed organami administracji publicznej czy sadami®. Natomiast
w ocenie Sadu Apelacyjnego w Krakowie dokumentacja medyczna
stanowi kluczowy $rodek dowodowy, pozwalajac na rekonstrukeje
dotychczasowego procesu diagnostycznego i leczniczego®.

Prawo pacjenta do dokumentac;ji
medycznej

Jak juz wspomniano, kazdy pacjent ma prawo do dostepu do
dokumentacji dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielo-
nych $§wiadczen zdrowotnych. Podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych (np. szpital) udostepnia dokumentacj¢ medycz-
na pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu badz
osobie upowaznionej przez pacjenta.

Z perspektywy bezpieczenstwa pacjenta z uzaleznieniem duze
znaczenie ma odnotowywanie w dokumentacji medycznej
wszystkich istotnych informacji o stanie zdrowia pacjenta,
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz o przebiegu
tego procesu’. Wymogi co do tre$ci dokumentacji medycznej
okreslone zostaly w art. 25 u.p.p. Warto w tym miejscu zwrd-
ci¢ uwage, ze szczegélowe wymagania dotyczace dokumenta-
cji medycznej znajdujg si¢ m.in. w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®.

Tworzenie i prowadzenie dokumentacji medycznej wigze
sie rowniez z przetwarzaniem danych dotyczacych pacjenta.

2 Na role dokumentacji medycznej zwrécit uwage m.in. Sad Najwyzszy

w wyroku z 5 sierpnia 2020 r., I UK 50/19 (LEX nr 3225110), Sad Apela-
cyjny w Szczecinie w wyroku z 21 lutego 2019 r., IIT AUa 401/17 (LEX nr
2733458), Sad Apelacyjny w Bialymstoku w wyroku z 14 maja 2014 r., III
AUa 1810/13 (LEX nr 1469282).

3 Sprawozdanie dotyczace przestrzegania praw pacjenta na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, s. 30, https://www.gov.pl/web/rpp/sprawozda-
nie-za-2020-rok, dostep z dnia 08.06.2026 r.

* Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie — I Wydzial Cywilny z dnia
12 kwietnia 2023 r., I ACa 1220/21.

> M. Gaska, Prawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej jako
warunek bezpieczenstwa pacjenta w procesie leczniczym, Ius et Admini-
stratio, nr 1/2021 (44).

® Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakre-
su i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
Dz.U.2024.798. Ponadto do aktéw wykonawczych regulujacych tematyke
dokumentacji medycznej nalezg takze w szczegdlnosci: rozporzadzenie
Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw oraz sposobu przetwarzania doku-
mentacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonych przez mini-
stra wlasciwego do spraw wewnetrznych, Dz.U.2022.1957; rozporzadzenie
Ministra Obrony Narodowej z dnia 6 sierpnia 2021 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej
w podmiotach leczniczych utworzonych przez Ministra Obrony Narodo-
wej, Dz.U.2021.1825; rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 12
lipca 2022 r. w sprawie dokumentacji medycznej prowadzonej w podmio-
tach leczniczych dla 0s6b pozbawionych wolnosci, Dz.U.2022.1659.

Z uwagi na ich wrazliwy charakter (szereg z nich nalezy do ka-
tegorii danych dotyczacych zdrowia, o ktérych mowa w art. 4
pkt 15 RODQ’) oraz dla zagwarantowania bezpieczenstwa pa-
cjenta i ochrony jego prywatnosci, ustawodawca w sposob enu-
meratywny wskazal cele, dla realizacji ktérych dane te moga by¢
przetwarzane oraz sformulowal zamkniety katalog podmiotéw
uprawnionych do wykonywania operacji na danych pacjenta®.
Zgodnie z art. 24 ust. 2 u.p.p. dane pacjentéw moga by¢ prze-
twarzane w celu: ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, utrzymania systemu te-
leinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja
medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu.

Formy dostepu do dokumentacji
medycznej

Prawo pacjenta do dostepu do dokumentacji medycznej moze
by¢ realizowane w réznych formach. Zgodnie z art. 27 u.p.p.
udostepnienie dokumentacji medycznej moze nastgpic:
1) do wgladu w miejscu udzielania §wiadczen zdrowotnych albo
w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych;
2) poprzez sporzadzenie jej wyciagdéw?®, odpiséw' lub kopii'’;
3) poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru
i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli upraw-
niony organ lub podmiot Zada udostepnienia oryginalow
tej dokumentacji;
4) za po$rednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej'
5) na informatycznym no$niku danych.
Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane
przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, sa udo-
stepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwro-
tu po wykorzystaniu.
Nalezy podkresli¢, ze to pacjent ma prawo wyboru formy udo-
stepnienia dokumentacji medycznej z uwagi na zaspokojenie
swoich potrzeb w zakresie ochrony zdrowia i zycia®.
Wojewddzki Sad Administracyjny w Gdansku'* wskazal, ze
»prawo wgladu” do dokumentacji medycznej obejmuje réw-

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwa-
rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz.U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z p6zn. zm.).

8 M. Gaska, op.cit.

®  Wyciag jest to skrétowy dokument zawierajacy wybrane informacje
lub dane z catoéci dokumentacji medycznej (art. 3 ust.1 pkt 8 u.p.p.)

10" Odpis jest to dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z orygi-
natu dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do
treéci z oryginalem (art. 3 ust.1 pkt 9 u.p.p.)

I Kopia jest to dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginalu
dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfro-
wego (skanu) - art. 3 ust. 1 pkt. 10 u.p.p.

12 Definicja $rodkéw komunikacji elektronicznej zawarta jest w ustawie
z 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng (tekst jedn.
Dz.U 22024 r,, poz. 1513).

3 T. Zimna, Glosa do wyroku NSA z dnia 8 wrze$nia 2016 r., II OSK
1134/16, LEX 2016.

* Wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Gdansku z 24
wrzesnia 2015 r., LEX nr 1955923.
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niez mozliwo$¢ utrwalenia jej tresci przez osobe uprawniong
— zardwno przez sporzadzenie notatek, jak i za pomocg wia-
snego sprzetu elektronicznego, np. telefonu. Sad podkredlit,
ze prawo pacjenta (lub osoby przez niego upowaznionej) do
zapoznania si¢ z dokumentacja nie ogranicza si¢ jedynie do
biernego wgladu; obejmuje takze praktyczne mozliwosci ko-
piowania informacji w celu zabezpieczenia danych niezbed-
nych do dalszego leczenia, dochodzenia praw czy kontaktow
z innymi instytucjami. W praktyce orzeczenie to oznacza, ze
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych powinien umoz-
liwi¢ pacjentowi lub osobie upowaznionej wykonanie notatek
lub zrobienie zdje¢ dokumentéw, o ile nie stoi temu na prze-
szkodzie uzasadnione zagrozenie dla tajemnicy medycznej
badz inne przewidziane prawem ograniczenia. Ograniczenia
te muszg mie¢ konkretne podstawy prawne i by¢ proporcjo-
nalne — nie mogg sprowadza¢ prawa wgladu do fikcji poprzez
arbitralne zakazy utrwalania tresci dokumentacji.

Kazda z form udostepniania dokumentacji medycznej niesie
ze sobg konkretne korzysci i ograniczenia, szczegdlnie waz-
ne dla oso6b z uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych
— od zapewnienia poufnos$ci i bezpieczenstwa danych po
praktyczne aspekty korzystania z dokumentéw w kontaktach
z instytucjami leczniczymi, sadami czy organami pomocy
spolecznej.

Podmioty upowaznione do dostepu
do dokumentacji medycznej

Na mocy art. 26 ust. 1 u.p.p. pacjent moze realizowaé przy-
znane prawo osobiScie, przez przedstawiciela ustawowego
(np. rodzica) badz inng osobe upowazniong. Upowaznienie
powinno by¢ jasne co do zakresu i formy dzialania, a pod-
miot udzielajacy $wiadczenn ma prawo zadaé potwierdzenia
tozsamosci i tresci upowaznienia. Warto jednak pamietad, ze
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych nie moze zadaé
od oséb upowaznionych przez pacjenta do dostepu do jego
dokumentacji medycznej, aby to upowaznienie zostalo po-
twierdzone urzedowo lub notarialnie. W praktyce mozliwo$¢é
upowaznienia przez pacjenta z uzaleznieniem od substancji
psychoaktywnych innej osoby do dostepu do dokumentacji
medycznej umozliwia elastyczne zabezpieczenie interesow
pacjenta, zwlaszcza gdy wymagana jest szybka wymiana in-
formacji. Warto pamieta¢, ze przy wykonywaniu praw przez
osoby trzecie obowigzuje obowiazek zachowania tajemnicy
medycznej oraz ochrona danych osobowych pacjenta.

Jezeli pacjent umiera, wéwczas po jego $mierci dokumentacja
medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pa-
cjenta za zycia'® lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byla
jego przedstawicielem ustawowym. Co do zasady dokumenta-

5 W ocenie Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie, pra-
wo 0sOb upowaznionych do dokumentacji medycznej jest wiec prawem
pochodnym od prawa przystugujacemu pacjentowi. Zatem upowaznie-
nie przez pacjenta konkretnej osoby do udostepnienia jej dokumentacji
medycznej ma taki skutek, ze w przypadku $mierci pacjenta osoba upo-
wazniona wstepuje w jego prawa w zakresie udostepnienia dokumentacji

cja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze
udostepnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwit
sie temu pacjent za zycia. Przez osobe bliskg nalezy rozumie¢
malzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego
do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowe-
g0, osobe pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub osobe wska-
zang przez pacjenta (art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p.). Sprzeciw ztozo-
ny przez pacjenta lub osobe bliskg powinien zosta¢ dotaczony
do dokumentacji medycznej. Jezeli zostal zgloszony ustnie,
wowczas ten fakt takze powinien by¢ odnotowany w doku-
mentacji medyczne;j.

Warto wskaza¢, ze uprawnienie do uzyskania dokumenta-
cji medycznej po $mierci pacjenta osoba bliska uzyskata na
mocy ustawy z 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty oraz niektérych innych ustaw’s.
W poprzednio obowigzujacym stanie prawnym, jesli pacjent
nie upowaznil za zycia innej osoby (takze czlonka najblizszej
rodziny) do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia, to
taka osoba nie miala dostepu do dokumentacji medycznej
takze po jego $mierci'. Zmiany w tym zakresie obowiazuja od
9 lutego 2019 .

W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie
dokumentacji medycznej zgode na udostepnienie wyraza sad
(chodzi o tzw. sad spadku, czyli sad ostatniego miejsca zwykte-
go pobytu spadkodawcy, a jezeli jego miejsca zwyklego pobytu
w Polsce nie da si¢ ustali¢, sad miejsca, w ktorym znajduje si¢
majatek spadkowy lub jego czes¢)'®. Zgoda na udostepnienie
dokumentacji zmartego pacjenta jest wydawana w postepo-
waniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby
wykonujacej zawod medyczny. Gdy osoba wykonujaca zawod
medyczny ma uzasadnione watpliwosci co do tego, czy wnio-
skodawca rzeczywiscie jest osobg bliska, moze zwrdci¢ si¢ do
sadu o wyjasnienie tej kwestii. Przepisy powszechnie obowia-
zujgcego prawa nie okreslaja szczegélowo metod weryfikacji
statusu osoby bliskiej, wobec czego w praktyce dopuszczalne
jest korzystanie z réznych dowodéw i srodkéw odpowiednich
dla konkretnej sprawy. W ocenie Rzecznika Praw Pacjenta
pomocne mogg by¢ informacje zawarte w dokumentacji me-
dycznej (np. dane o stanie rodzinnym) oraz dane adresowe,
o ile zostaly w niej umieszczone.

Sprzeciw pacjenta wyrazony za Zycia wobec udostepnienia
dokumentacji moze zosta¢ uchylony wylacznie w dwoéch
sytuacjach: gdy udostepnienie jest niezbedne do dochodze-
nia roszczen z tytulu $mierci pacjenta (odszkodowanie lub
zados$éuczynienie) albo gdy jest konieczne dla ochrony zy-
cia lub zdrowia osoby bliskiej. O ewentualnym przelamaniu

medycznej (zob. wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w War-
szawie z dnia 28 marca 2019 r., VII SA/Wa 1527/18, LEX nr 3074256).

16 Ustawa z 6.12.2018 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz niektorych innych ustaw, Dz.U.2019. poz. 150.

17 D. Karkowska, Prawa pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz,
Warszawa 2021, s. 78 i n.

8 K. Syroka-Marczewska, Dostep osoby bliskiej do dokumentacji
medycznej po $mierci pacjenta, Acta Iuridica Resoviensia, t. 43, nr 125
(2023).
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sprzeciwu decyduje sad w postepowaniu nieprocesowym,
ktéry moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji
i sprecyzowac¢ zakres tego udostepnienia.

Koszty dostepu do dokumentacji
medycznej

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wycia-
gow, odpiséw lub kopii podmiot udzielajacy $wiadczen zdro-
wotnych moze pobiera¢ oplate. Podstawa wyliczenia kwoty
odplatnodci jest wysokos¢ przecietnego wynagrodzenia w po-
przednim kwartale.
Udostepnienie dokumentacji do wgladu na miejscu, po
uprzednim uzgodnieniu terminu, jest bezplatne. Ponadto
warto pamietaé, ze od 4 maja 2019 r. pierwsza kopia do-
kumentacji medycznej musi by¢ udostgpniana pacjentowi
przez podmiot leczniczy za darmo'. Bez watpienia zmiana
ta wprowadzila istotne ulatwienie w dostepie do informa-
cji o stanie zdrowia i leczeniu. Z punktu widzenia pacjenta
z uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych bezplatny
pierwszy egzemplarz likwiduje bariere finansowa w docho-
dzeniu praw, ulatwia kontynuacje leczenia u innych $wiad-
czeniodawcéw oraz dostep do dokumentdéw potrzebnych
w postepowaniach sadowych czy administracyjnych. Jak
stusznie zauwazyl Rzecznik Praw Pacjenta ,zlozenie wnio-
sku o udostepnienie po raz pierwszy dokumentacji medycz-
nej nie wymaga dopelnienia zadnych dodatkowych formal-
nosci, w szczegdlnosci osoba uprawniona nie musi podawac
podstawy prawnej, z ktorej wynika nowa zasada udostep-
niania dokumentacji medycznej. To po stronie placéwek
medycznych lezy obowigzek przestrzegania prawa pacjenta
do dokumentacji medycznej — nie moga one wprowadzacd
w swoich regulacjach wewnetrznych dodatkowych obowigz-
kéw po stronie pacjentéw niz te, ktdre wynikajg z obowiazu-
jacych przepiséw prawa’.
Maksymalna wysokos¢ optaty za udpostepnienie dokumenta-
¢ji medycznej nie moze przekraczaé:
- 0,002 przecigtnego wynagrodzenia za jedng strone wycia-
gu albo odpisu;
- 0,00007 przecigtnego wynagrodzenia za jedna strone kopii
albo wydruku dokumentacji medycznej,
- 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia za udost¢pnienie na
informatycznym no$niku danych.
Stawki dotycza przecietnego wynagrodzenia w poprzednim
kwartale, oglaszanego przez Prezesa Gléwnego Urzedu Staty-
stycznego. Wysokos¢ optaty uwzglednia podatek od towaréw
i ustug, jezeli na podstawie odrebnych przepiséw ustuga jest
obcigzona tym podatkiem.

¥ https://www.gov.pl/web/rpp/sprawdz-w-jaki-sposob-mozna-
pozyskac-dokumentacje-medyczna, dostep: 8.06.2026 r.

2 https://www.gov.pl/web/rpp/dokumentacja-medyczna-w-zycie-
weszly-wazne-zmiany dostep z dnia 08.06.2026 .

Naruszenie prawa pacjenta
do dokumentacji medycznej

Przykltady naruszen prawa pacjenta z uzaleznieniem od sub-
stancji psychoaktywnych do dokumentacji medycznej to
w szczegOlnosci niekompletne lub powierzchowne zapisy
(brak informacji o terapii, dawkach lekéw, interwencjach kry-
zysowych), niewydanie dokumentacji osobie upowaznionej
przez pacjenta lub duze opdznienia w jej udostepnieniu, prze-
kazanie danych osobowych osobom nieuprawnionym (ryzy-
ko stygmatyzacji), odmowa sporzadzenia kopii lub uniemoz-
liwienie wgladu w miejscu udzielania $wiadczen, nieusuniecie
bledéw po zgloszeniu takowych przez pacjenta oraz utrud-
nienia w dostepie do dokumentacji elektronicznej z powodu
braku interoperacyjnoéci systemow.

Nalezy w tym kontekscie zwrdci¢ uwage, ze podmioty udo-
stepniajgce dokumentacje medyczng nie moga zadaé wskaza-
nia celu jej udostepnienia ani ogranicza¢ mozliwosci ztozenia
wniosku o udostgpnienie dokumentacji medycznej wylacznie
do okreslonych godzin. Zdarzajg sie przypadki, ze podmioty
udzielajace $wiadczen zdrowotnych uzalezniajg udostepnienie
dokumentacji medycznej od zgody osoby decyzyjnej, najcze-
$ciej kierujacej placdwka czy tez od zgody konkretnego leka-
rza pracujacego w placéwce, co jest dzialaniem nieuprawnio-
nym. W przypadku takich naruszen pacjent z uzaleznieniem
(lub osoba przez niego upowazniona) moze zlozy¢ skarge do
Rzecznika Praw Pacjenta. Warto pamietac, ze postepowanie
przed RPP jest bezplatne.

Zakonczenie

Prawo pacjenta w zakresie dostepu do dokumentacji medycz-
nej stanowi emanacje prawa do informacji o stanie zdrowia
oraz jest jednym z kluczowych aspektéw prawa cztowieka do
prywatnosci'.

Prawo do dokumentacji medycznej dla 0séb z uzaleznieniem
od substancji psychoaktywnych ma charakter nie tylko pro-
ceduralny, lecz przede wszystkim praktyczny. Jezeli dochodzi
do naruszen w tym zakresie pacjent lub osoba upowazniona
ma do dyspozycji srodki ochrony, w tym skarge do Rzeczni-
ka Praw Pacjenta czy droge sadowa (postepowanie cywilne,
karne lub administracyjne).

Ostatecznie zapewnienie prawidlowego dostepu do doku-
mentacji wymaga wspolpracy pacjentdéw, personelu medycz-
nego i instytucji nadzorczych: tylko wtedy dokumentacja be-
dzie realnym narzedziem poprawy jakoéci opieki zdrowotnej
i ochrony praw o0s6b uzaleznionych od substancji psychoak-

tywnych.

21 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Komentarz, ABC, 2010, s. 122 za: G. Ladrowska, Prawo dostepu pacjenta
i 0s6b przez niego upowaznionych do dokumentacji medycznej, Prawo
i Medycyna 2012, nr 1, s. 15.
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PRAWNE MOZLIWOSCI IZOLACJI OSOBY
STOSUJACEJ PRZEMOC DOMOWA

Aneta Mikotajczyk

Stowarzyszenie ,Niebieska Linia”, Biuro Rzecznika Praw Dziecka

Do skutecznego zatrzymania przemocy domowej oprocz srodkow zapobiegawczych, karnych, obowiazkéw probacyjnych
ustawodawca dolaczyl takze srodki ochrony 0s6b pokrzywdzonych przemoca, w tym rozszerzajac katalog istniejacych za-
pis6w o cywilnoprawne $rodki ochrony. Niniejszy artykul zawiera omdéwienie najwazniejszych rozwiazan prawnych w tym

zakresie.

Wprowadzenie

Przemoc domowa jest wspodlczesnie postrzegana jako zlozony
problem spofeczny, wymagajacy wspolpracy instytucjonal-
nej oraz specjalistycznej wiedzy oséb udzielajacych wsparcia.
Poczatkowo izolacja osoby stosujacej przemoc od osoby jej
doznajacej byta mozliwa wylacznie w ramach postepowania
karnego, poprzez $rodki zapobiegawcze, karne lub obowiaz-
ki probacyjne, ktére okazaly sie niewystarczajace z uwagi na
ich funkecje oraz przewlekto$¢ postepowania. Nalezy przy tym
podkresli¢, ze przemoc domowa nie stanowi odrebnego prze-
stepstwa, cho¢ moze wypelnia¢ znamiona réznych czynéow
zabronionych.

W konsekwencji wprowadzono zmiany legislacyjne ukierun-
kowane na wzmocnienie ochrony oséb doznajacych przemo-
cy. Od 2010 r. do systemu prawnego wprowadzano cywilno-
prawne $rodki izolacyjne, za$ od 2020 r. policja i Zandarmeria
Wojskowa uzyskaty uprawnienia do natychmiastowego, cza-
sowego usuniecia osoby stosujacej przemoc (OSP) z miejsca
wspdlnie zajmowanego z osobg jej doznajaca (ODP). Zakres
tych srodkow zostal rozszerzony w 2023 r. o zakazy zblizania
sie, kontaktowania oraz wstepu do okreslonych miejsc. Srodki
te maja charakter czasowy i podlegaja kontroli sgdowej, two-
rzac system ochrony niezalezny od postepowania karnego.

Przemoc domowa - definicja legalna

Najskuteczniejszg reakcjg na przemoc domows jest natych-
miastowe zapewnienie osobie doznajacej przemocy bezpie-
czenstwa poprzez skuteczne odizolowanie jej od osoby sto-
sujacej przemoc, co znajduje bezposrednie oparcie w art. 53
Konwencji Rady Europy o zapobieganiu i zwalczaniu przemo-
cy wobec kobiet i przemocy domowej. Zapewnienie ochrony
stwarza warunki do dalszych dzialan zmierzajacych do trwalej
zmiany sytuacji ODP.

Cywilnoprawne $rodki ochrony, stosowane przez policje,
Zandarmerie Wojskowa oraz sad rejonowy - wydzial cywilny,
opierajg sie na ustaleniu faktu wystgpienia przemocy domo-
wej.

Definicja legalna tego zjawiska, zawarta w art. 2 ust. 1 pkt 1
ustawy o przeciwdziataniu przemocy domowej (dalej: ustawa)
i obejmuje cztery przestanki: umyslno$¢, naruszenie prawa,
wystapienie przewagi (fizycznej, psychicznej lub ekonomicz-
nej) oraz skierowanie przemocy wobec osoby mieszczacej si¢
w definicji osoby doznajacej przemocy.

Konstrukcja definicji osoby doznajgcej przemocy domowej,
osoby stosujgcej przemoc domowg oraz swiadka ma charakter
wzajemnie powigzany.

Definicja osoby doznajacej przemocy domowej (ODP) obej-
muje zamkniety katalog 0sob pozostajacych z osobg stosujaca
przemoc w relacjach wskazanych w ustawie, niezaleznie od
wspdlnego zamieszkiwania, co dotyczy réwniez dzieci. Ma-
foletni moze by¢ uznany za osobe¢ doznajaca przemocy nie-
zaleznie od relacji prawnej czy faktycznej z osoba stosujaca
przemoc.

Za osobe stosujaca przemoc domowg (OSP) ustawodaw-
ca uznaje wylacznie osobe pelnoletnig, co wyklucza mozli-
wo$¢ stosowania wobec matoletnich $rodkéw przewidzianych
ustawa. Jednak rozwigzanie to pozostaje w $cistym zwiazku
z uprawnieniami policji i Zandarmerii Wojskowej' do zatrzy-
mania, wydania nakazu i zakazu, zakazu zblizania, zakazu kon-
taktowania oraz zakazu wstepu. Uznanie osoby maloletniej za
osobe stosujaca przemoc oraz zastosowanie wobec niej tych
srodkéw byloby sprzeczne z porzadkiem prawnym, w szczegol-
noéci z zasadami wykonywania wladzy rodzicielskiej i obowiaz-
kiem zapewnienia dziecku opieki i wychowania.

Srodki prawnokarne

Analizujgc instrumenty prawne, przystugujace organom $ci-
gania w zakresie izolowania osoby stosujacej przemoc, nalezy
zauwazy¢, ze osoba doznajaca przemocy czesto nie sktada za-
wiadomienia o popelnieniu przestepstwa na jej szkode przez

' W dalszej czeéci opisywane beda uprawnienia i zadania policji

w zwigzku z wydawaniem ww. §rodkéw z uwagi na to, Ze uprawnienia
Zandarmerii Wojskowej w tym zakresie s3 analogiczne (art. 18, art. 18a
iart. 18aa ustawy o Zandarmerii Wojskowej i wojskowych organach po-
rzadkowych) i ograniczona objeto$¢ artykutu.
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osobe bliska ani nie podejmuje wspoélpracy z organami $ciga-
nia, co moze prowadzi¢ do niewszczecia postepowania przy-
gotowawczego lub braku podstaw do zastosowania $rodkow
natychmiastowej izolacji.

Zgodnie z art. 249 § 1 kpk celem $rodkéw zapobiegawczych
jest przede wszystkim zabezpieczenie prawidtowego toku po-
stepowania, a jedynie wyjatkowo zapobiezenie popelnieniu
nowego, cigzkiego przestepstwa. W postepowaniu przygoto-
wawczym moga one by¢ stosowane wylacznie wobec osoby,
ktorej przedstawiono zarzuty, i tylko przy istnieniu wyso-
kiego prawdopodobienistwa popelnienia czynu. W sprawach
dotyczacych przemocy domowej przestanki te czesto nie sa
spelnione, gdyz postepowania nierzadko koncza si¢ odmowa
wszczecia lub umorzeniem na wczesnym etapie, co istotnie
ogranicza ich ochronng funkgje.

Po wniesieniu aktu oskarzenia okoto 80% spraw konczy sie
wyrokiem skazujgcym, najczesciej z karg pozbawienia wolno-
$ci z warunkowym zawieszeniem jej wykonania. Dopiero na
tym etapie mozliwe jest zastosowanie srodkéw karnych, takich
jak zakaz kontaktowania si¢ lub zblizania do pokrzywdzone-
go czy nakaz opuszczenia wspdlnie zajmowanego lokalu. Przy
czym zakazy te moga by¢ potaczone z dodatkowymi obowiaz-
kami lub kontrolowane w systemie dozoru elektronicznego.
Srodki te sg jednak stosowane po zakoriczeniu postepowania
rozpoznawczego, co ogranicza ich znaczenie w sytuacjach wy-
magajacych natychmiastowej ochrony.

W razie orzeczenia nakazu opuszczenia lokalu za przestep-
stwa okreslone w rozdziatach XXV i XXVI Kodeksu karnego
sad obligatoryjnie orzeka réwniez zakaz zblizania si¢ do po-
krzywdzonego, okreslajagc minimalng odleglo$¢ oraz termin
wykonania nakazu. Zakaz kontaktowania sie obejmuje wszel-
kie formy nawigzywania kontaktu, takze posrednie i realizo-
wane z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektroniczne;.
W przypadku warunkowego umorzenia postepowania sad
moze nalozy¢ na sprawce obowiazki okreslone w art. 72 § 1
pkt 1-3, 5-6b, 7a lub 7b kk. Natomiast przy warunkowym za-
wieszeniu wykonania kary sad obligatoryjnie, a w razie orze-
czenia $rodka karnego - fakultatywnie, naklada co najmniej
jeden z obowigzkéw probacyjnych przewidzianych w art. 72
§ 1kk.

Orzekajac obowigzek powstrzymania si¢ od kontaktowania
lub zblizania si¢ do pokrzywdzonego albo innych oséb, sad
okresla minimalng odleglo$¢, jaka skazany ma obowiazek
zachowad. Z kolei w razie nalozenia obowiazku opuszczenia
lokalu wspoélnie zajmowanego z pokrzywdzonym w przy-
padku przestepstwa popelnionego z uzyciem przemocy lub
grozby bezprawnej wobec osoby najblizszej, sad okresla
sposéb kontaktu skazanego z pokrzywdzonym. Praktyka
orzecznicza wskazuje na niskie wykorzystanie tych $rod-
kéw - okolo 20% (Sprawozdania z realizacji Krajowego
Programu Przeciwdzialania Przemocy w Rodzinie za lata
2014-2022).

W konsekwencji prawnokarne $rodki izolacji osoby stosujacej
przemoc nie zapewniaja szybkiej ani wystarczajacej ochrony

osobie jej doznajacej, zwlaszcza wobec dlugotrwalosci po-
stepowania karnego, ktdre przecietnie przekracza rok. Z tego
wzgledu, niezaleznie od narzedzi prawa karnego, rozwinigto
s§rodki ochrony o charakterze cywilnoprawnym.

Srodki ochrony

W aktualnym stanie prawnym mozna wyrdzni¢ nastepujace

$rodki ochrony:

« nakaz natychmiastowego opuszczenia wspélnie zajmowa-
nego mieszkania i jego bezposredniego otoczenia lub za-
kaz zblizania si¢ do tego mieszkania i jego bezposredniego
otoczenia;

o zakaz zblizania si¢ do osoby doznajacej przemocy na okre-
$long odlegtos¢;

« zakaz kontaktowania si¢ z osoba doznajacg przemocys;

» zakaz wstepu i przebywania na terenie szkoly, placowki,
obiektu sportowego, miejsca pracy lub innego miejsca,
w ktérym osoba doznajaca przemocy zwykle lub regular-
nie przebywa — przy czym sad moze rozszerzy¢ zakres tego
zakazu na teren innego miejsca, gdzie zwykle lub regular-
nie przebywa ODP.

Co do zasady, $rodki ochrony wydawane sg przez policjanta
podczas interwencji podejmowanej we wspdlnie zajmowa-
nym mieszkaniu lub jego bezposrednim otoczeniu, jednak
moga zostaé zastosowane rowniez na podstawie informacji
o stosowaniu przemocy domowej. Art. 15ab ust 1 pkt 2 ustawy
o Policji przewiduje otwarty katalog podmiotéw uprawnio-
nych do przekazania takiej informacji, w tym osobe doznajacg
przemocy, kuratora sadowego czy pracownika pomocy spo-
tecznej. Réwnoczesnie w § 3 Rozporzadzenia Rady Ministrow
w sprawie procedury ,,Niebieskie Karty” oraz wzoréw formu-
larzy ,,Niebieska Karta”: naktadaja na osoby wszczynajace pro-
cedure (podmioty wymienione w art. 9a ust. 11-11d ustawy)
obowiazek podejmowania dziatan interwencyjnych, w szcze-
gblnosci poprzez informowanie policji lub Zandarmerii Woj-
skowej o okolicznosciach uzasadniajacych zastosowanie $rod-
kéw izolacyjnych. Ustawodawca nie przewidzial wymogow
formalnych co do takiego zawiadomienia, jednak w praktyce
zasadne jest zwiezlte przedstawienie stanu faktycznego, wska-
zanie danych osobowych oraz jednoznaczne okreélenie zada-
nia, z uwzglednieniem okolicznosci istotnych z punktu widze-
nia kwestionariusza szacowania ryzyka zagrozenia zycia lub
zdrowia ludzkiego.

Policjant, podejmujac decyzje o wydaniu $rodkéw ochro-

ny, dokonuje oceny ryzyka zagrozenia dla zycia lub zdrowia

ODP, odrebnie wobec osoby dorostej i dziecka. Jezeli policja

nie wyda §rodkéw ochrony, mozliwe jest ztozenie wniosku do

sadu cywilnego, ktéry moze je zastosowaé zaréwno w trybie
przedluzenia, jak i niezaleznie od dziatan policji. Uprawnienie
to przystuguje ODP, prokuratorowi oraz Rzecznikowi Praw

Dziecka i Rzecznikowi Praw Obywatelskich.

Srodki ochrony sa natychmiast wykonalne, moga by¢ stoso-

wane Iacznie i obowiazuja co do zasady przez 14 dni, chyba
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ze zostang przediuzone przez sad lub w sprawie zostanie za-
stosowany $rodek zapobiegawczy w postaci tymczasowego
aresztowania. Oznacza to, ze moze istnie¢ zakaz zblizania si¢
do mieszkania i nakaz natychmiastowego opuszczenia wspol-
nie zajmowanego mieszkania, a takze $rodek zapobiegawczy
wynikajacy z art. 275a kpk. Procedury te moga zosta¢ urucho-
mione takze podczas nieobecnosci osoby stosujacej przemoc,
aw przypadku jej zatrzymania - bezposrednio po zwolnieniu.
Doreczenie $rodkéw nastepuje niezwlocznie, a jesli okaze sie
niemozliwe, przepisy przewiduja doreczenia zastepcze — art.
15 ad ustawy o Policji.

Ponadto, zakaz zblizania si¢ i nakaz opuszczenia mieszkania
sg doreczane do prokuratury i zawiadamia si¢ zespdt inter-
dyscyplinarny, a w przypadkach dotyczacych maloletnich
réwniez sad opiekunczy. Policja co najmniej trzykrotnie kon-
troluje przestrzeganie tych $rodkéw ochronnych ODP, a ich
naruszenie stanowi wykroczenie okreslone w art. 66b kw.
Natomiast OSP jest zobowigzana wskaza¢ policji aktualne
miejsce pobytu i dane kontaktowe oraz moze jednorazowo,
w obecnosci policjanta i po uzgodnieniu terminu z ODP, za-
bra¢ swoje rzeczy. Jest ona jednak zobowigzana pozostawié
klucze do wspdlnie zajmowanego mieszkania i pomieszczen
w bezposrednim otoczeniu w tym wiasnie mieszkaniu. OSP
przystuguje réwniez zazalenie do sadu rejonowego, wnoszone
w terminie trzech dni i podlegajace niezwlocznemu rozpo-
znaniu.

Dziatania sadu cywilnego

Przepisy art. 11a i 11aa ustawy wprowadzaja cywilnoprawne
$rodki ochrony osoby doznajacej przemocy, oparte na izola-
cji osoby — sprawcy krzywdzenia, ktére moga by¢ stosowane
przez sad cywilny zaréwno niezaleznie od dziatan policji oraz
jako kontynuacja wydanych wczeéniej $rodkéw. Art. 11a ust.
2 ustawy rozszerza mozliwo$¢ zastosowania nakazu lub zaka-
zu takze w przypadku, kiedy strony aktualnie nie zamieszkuja
wspolnie lub pobyt OSP ma charakter okresowy. Natomiast
ust. 3 ustanawia zasade ponoszenia kosztow utrzymania
mieszkania przez osobe pelnoletnia, ktéra w nim pozostaje,
z wyjatkiem przypadkéw istnienia obowigzku alimentacyj-
nego po stronie OSP. Regulacje te tworza spdjny mechanizm
ochrony cywilnoprawnej, podporzadkowany priorytetowi
bezpieczenstwa ODP.

Ustawodawca w art. 560°-560"* kpc stworzyl odrebny, wy-
specjalizowany tryb postepowania cywilnego w sprawach
przeciwdzialania przemocy. Ich zasadniczym celem jest za-
pewnienie szybkiej, skutecznej i elastycznej ochrony osoby
doznajacej przemocy, przy jednoczesnym zachowaniu gwa-
rancji procesowych osoby, wobec ktérej stosowane sg srodki.

Ponadto zostala wprowadzona mozliwos¢ inicjowania po-
stepowania na urzedowych formularzach, co ma istotne zna-
czenie dla dostepnosci ochrony prawnej i ograniczenia ba-

rier formalnych. Réwnoczesnie szczegdlny nacisk potozono
na szybkos$¢ postepowania — sad obowigzany jest rozpoznaé
wniosek w terminie jednego miesigca, a w razie potrzeby przy
dokonywaniu doreczen moze korzysta¢ z pomocy policji lub
Zandarmerii Wojskowej.

Istotnym elementem regulacji jest natychmiastowa skutecz-
no$¢ i wykonalnos$¢ postanowien, ktdre moga by¢ wykony-
wane i modyfikowane niezaleznie od ich zaskarzenia i pra-
womocnosci, w razie zmiany okolicznosci sprawy. Przepisy
szczegdlowo okreslaja réwniez obligatoryjne elementy tresci
postanowienl, w tym obszar opuszczenia, minimalng odle-
glo$¢ zakazu zblizania czy zakres zakazu kontaktowania sie,
co wplywa na ich skuteczno$¢ w praktyce.

Na uwage zastuguja takze rozwigzania dotyczace zabrania rze-
czy i zwierzat domowych przez osobe zobowigzang do opusz-
czenia mieszkania. Ustawodawca przewidziat w tym zakresie
odrebne, szybkie postepowanie, wyraznie rozdzielajac kwestie
ochrony przed przemocy od sporéw o wlasnos$¢ mienia.
Srodki te obowigzuja bez ograniczen czasowych do momentu
ich zmiany lub uchylenia - art. 11ab ustawy.

Podsumowanie

Regulacje dotyczace srodkéw izolacji osoby stosujacej prze-
moc tworza spdjny system ochrony, faczacy dzialania inter-
wencyjne organdw z rozstrzygnieciami sadu cywilnego. Mo-
del ten umozliwia zaréwno natychmiastowa reakcje w sytuacji
zagrozenia, jak i dalsze zabezpieczenie osoby doznajacej prze-
mocy, niezaleznie od przebiegu postepowania karnego. Klu-
czowe znaczenie ma rzetelna ocena ryzyka oraz szybkie zasto-
sowanie adekwatnych $rodkéw, przy nadrzednym priorytecie
bezpieczenstwa ODP. Skuteczno$¢ systemu zalezy w istotnym
stopniu od kompetencji oséb podejmujacych czynnosci,
w szczegdlnosci zdolnosci do rzetelnej oceny zagrozenia dla
zycia lub zdrowia oraz doboru srodkéw odpowiadajacych rze-
czywistej skali grozacego niebezpieczenstwa utraty zdrowia
i/lub zycia.
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ROZPOWSZECHNIENIE UZYWANIA
SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
| NAPOJOW ENERGETYZUJACYCH
PRZEZ UCZNIOW KLAS IV-VIII’

WYNIKI OGOLNOPOLSKIEGO BADANIA Z WYKORZYSTANIEM WYSTANDARYZOWANYCH

SKAL DIAGNOSTYCZNYCH DIAGMATIC

Maria Deptuta, Karolina Appelt, Beata Ziétkowska, Karina Porebska

W artykule przedstawiono wyniki badania rozpowszechnienia palenia papierosow (w tym e-papierosow), picia alkoholu
i upijania si¢ w dwdch grupach: uczniow klas IV-VIi VII-VIII. W starszej grupie badano takze czgstotliwo$¢ picia napojow
energetyzujacych, uzywania marihuany oraz lekéw uspokajajacych i nasennych bez wskazan lekarza. Gléwnym celem jest
poréwnanie rozpowszechnienia tych zachowan ryzykownych w grupie mlodszej i starszej oraz przedstawienie powiazan

miedzy nimi w kazdej z tych grup.

Uzywanie substancji psychoaktywnych przez dzieci i mlo-
dziez jest zachowaniem ryzykownym znajdujacym sie od
dawna w polu uwagi naukowcéw i praktykéw zajmujacych
sie profilaktyka rozumiang jako ochrona zdrowia i rozwoju
mlodego pokolenia. Dzi¢ki Badaniom Mokotowskim? prowa-
dzonym co cztery lata od 1984 roku wsrod ucznidéw z trzech
warszawskich dzielnic mamy unikalng wiedz¢ o trendach
w zakresie zachowan ryzykownych i wybranych czynnikach
z nimi powigzanych w grupie 15-latkéw zamieszkujacych
w duzym mieécie obserwowanych od ponad 40 lat. Dyspo-
nujemy tez systematycznie gromadzong od 1990 roku wiedza
o zachowaniach zdrowotnych i ryzykownych oraz ich uwa-
runkowaniach wéréd ucznidéw 11-, 13- i 15-letnich (ostatnio
takze 17-letnich), prowadzonych na prébach ogélnopolskich
w ramach miedzynarodowych badan zdrowia i zachowan
zdrowotnych, znanych pod nazwg HBSC (Health Behaviour
in School-aged Children). Od roku 1995 mamy tez dane do-
tyczace zachowan ryzykownych 15/16- i 17/18-latkéw dzieki
projektowi ESPAD - Europejski Program Badan Szkolnych

! Zachowania ryzykowne zwigzane z odiywianiem przedstawiono

w numerze 1/2026 Serwisu Informacyjnego Uzaleznienia, natomiast wy-
niki dotyczace problemowego uzywania Internetu oraz stosowania cy-
berprzemocy zostang opublikowane w kolejnych numerach tego pisma.
2 Badania poczatkowo prowadzone w dzielnicy Mokotéw, obecnie
obejmujg takze Wilanéw i Ursynéw sa wielkim osiggnieciem zespotu
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie pracujacego najpierw
pod kierunkiem dr Barbary Wolniewicz-Grzelak a obecnie dr hab.
Krzysztofa Ostaszewskiego.

? Badania zainicjowala i przez wiele lat kierowala nimi prof. dr hab.
Barbara Woynarowska w Instytucie Matki i Dziecka, a kontynuowat je
zespOl kierowany przez dr hab. Joanne Mazur.

nad Uzywaniem Alkoholu i Narkotykéw*. Dostepne sg takze
wyniki badan prowadzonych przez rdzne zespoly, ale nie tak
cyklicznie, jak wymienione wyzej i zwykle obejmujace mniej-
sze lub ograniczone terytorialnie préby.

Procedura i zmienne w badaniach
wiasnych

Badania zrealizowano w pierwszej polowie roku szkolnego
2024/2025 na probie reprezentatywnej dla ucznidéw postuguja-
cych sie jezykiem polskim (n = 3 598 uczniéw)’ z 50 ogélnodo-
stepnych szkét publicznych z uwzglednieniem wszystkich woje-
wodztw. Anonimowe badania przeprowadzono za pisemng zgo-
da rodzica lub opiekuna prawnego oraz ustng zgodg ucznia, przy
pomocy przeszkolonych ankieteréw; ale w obecnosci nauczyciela
z danej szkoly. Zastosowano metode CASI (Computer-Assisted
Self Interviewing) korzystajac z cyfrowego kwestionariusza an-
kiety, ktoéry byt udostepniany osobie badanej przez badacza na
tablecie poprzez chmurowy System Ankiet Diagmatic.

Prowadzi je systematycznie co cztery lata na probach ogoélnopolskich
dr Janusz Sierostawski z Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.
° W tym artykule prezentowane s3 analizy wykonane na danych uzy-
skanych od uczniéw wypelniajacych kwestionariusze w jezyku polskim:
w grupie mlodszej bylo to 2180 ucznidw, a w starszej 1418. Szczegdlowy
opis doboru proby i organizacji badan znajduje sie w Raporcie z realizacji
badati nad czynnikami chronigcymi, czynnikami ryzyka i zachowaniami ry-
zykownymi w klasach IV-VIII wykonanych na reprezentatywnej prébie ogol-
nopolskiej napisanym przez autorki tego artykutu w roku 2025. Jest on do-
stepny na stronie KCPU https://kcpu.gov.pl/wp-content/uploads/2026/02/
RAPORT-z-realizacji-badan-nad-czynnikami-chroniacymi-czynnikami-
ryzyka-i-zachowaniami-ryzykownymi-w-klasach-IV-VIIL.pdf
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Po zakonczeniu badan kazda uczennica i kazdy uczen otrzy-
mal pisemna informacje o miejscach, w ktérych moze uzy-
ska¢ pomoc, jesli odczuwa lek, smutek, martwi si¢ o siebie lub
o kolege/kolezanke albo ma problemy, ktorych nie potrafi sa-
modzielnie rozwigzac.

Przyjeto, ze zachowania ryzykowne sg efektem interakeji miedzy
czynnikami chronigcymi i czynnikami ryzyka®. Ich przejawia-
nie niesie ryzyko dla zdrowia i prawidlowego rozwoju jednostki
(Ostaszewski, 2014). W klasach IV-VI badano palenie papiero-
séw (w tym e-papieroséw), picie alkoholu i upijanie si¢ w ciaggu
ostatnich 30 dni przed badaniem. W klasach VII-VIII badano
ponadto picie napojow energetyzujacych w ciagu ostatniego ty-
godnia, uzywanie marihuany w ciagu calego zycia oraz uzywa-
nie lekéw uspokajajacych i nasennych bez wskazat medycznych
w ciggu ostatniego p6t roku poprzedzajacego badanie’.

Wyniki badan wtasnych

W dalszej czedci artykulu znajduja si¢ kolejno wyniki badan
dotyczace zachowan ryzykownych i ich wzajemnych zwigz-
kéw. W kazdym przypadku prezentujemy wyniki dotyczace
uczniéw mlodszych (klasy IV-VI) i starszych (klasy VII-VIII).

Rozpowszechnienie zachowan ryzykownych

w badanej prébie

Rysunek 1 ilustruje odsetki badanych, ktérzy w podanym okre-
sie — ostatnich 30 dni przed badaniem - nie palili papieroséw

(w tym e-papieroséw), nie pili alkoholu, nie upili si¢ ani razu
oraz wszystkich tych, ktorzy zrobili to jeden raz lub wigcej.
Najbardziej rozpowszechnionym zachowaniem ryzykownym
w kazdej z poréwnywanych grup jest palenie papierosow,
a najmniej upijanie sie. Odsetek nieprzejawiajacych danego
zachowania w ciggu ostatniego miesigca w starszej grupie
jest w kazdym przypadku nizszy niz w grupie mtodszej. Ana-
lizy statystyczne® wykazaly, ze w grupie mlodszych uczniow
dziewczeta w czasie branym tu pod uwage czesciej nie palily
papierosow, nie pily alkoholu i nie upijaly sie, a réznice mie-
dzy nimi i chlopcami byly statystycznie istotne. Natomiast
w starszej grupie ple¢ nie réznicowata tych zachowan.

W mtodszej grupie wiekowej stwierdzono istotne
statystycznie roznice miedzy klasami IV, Vi VI
w zakresie palenia papierosow - w starszych
klasach byto mniej uczniéw niepalgcych niz

w mtodszych.

W mlodszej grupie wiekowej stwierdzono istotne statystycz-
nie réznice miedzy klasami IV, V i VI w zakresie palenia
papieroséw — w starszych klasach bylo mniej uczniéw nie-
palacych niz w mlodszych. Odnotowano takze istotne staty-
stycznie roznice w zakresie picia alkoholu, ale tylko miedzy
IV a VI klasg. Nieistotne statystycznie byly réznice miedzy

Rysunek 1. Palenie papieroséw, picie alkoholu i upijanie si¢ w ciagu ostatnich 30 dni przed badaniem w klasach IV-VI1i VII-VIII.
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®  Opis badanych czynnikéw chronigcych i czynnikéw ryzyka oraz ich

zwiazkow z prezentowanymi tu zachowaniami ryzykownymi zostanie za-
mieszczony w kolejnych numerach tego czasopisma.

7 Pytania do badania tych zachowan ryzykownych zaczerpnieto z ba-
dan HBSC (Dzielska, Okulicz-Kozaryn, 2023) z wyjatkiem pytania do-
tyczacego uzywania lekow, ktdre opracowat zespdt prowadzacy Badania
Mokotowskie (Wolniewicz-Grzelak, Ostaszewski, 1983).

8 Szczegdlowy opis analiz znajduje si¢ w rozdziale 4 Raportu z realizacji
badan nad czynnikami chronigcymi, czynnikami ryzyka i zachowaniami
ryzykownymi w klasach IV-VIII wykonanych na reprezentatywnej prébie
ogolnopolskiej (Deptula i in., 2025).
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klasami w tej grupie w zakresie upijania sig, ale nalezy pa-
mietaé, ze to zachowanie ryzykowne podejmuje niewielki
odsetek uczniéw tych klas. Nie stwierdzono takze istotnego
zroznicowania w przypadku zadnej z tych zmiennych mie-
dzy klasg VII i VIIIL

Istotne statystycznie sa natomiast roéznice w zakresie palenia
papierosow, picia alkoholu i upijania sie¢ miedzy grupa miod-
szg i starszg. To uczniowie klas VII-VIII rzadziej utrzymywali
abstynencje nikotynowa i alkoholowg oraz czesciej upijali sie
niz uczniowie klas IV-VL

Uczniowie klas VII-VIII rzadziej utrzymywali
abstynencje nikotynowgq i alkoholowq oraz
czesciej upijali sig niz uczniowie klas IV-VI.

Na rysunku 2 przestawiono wyniki badan dotyczace picia
napojow energetyzujacych, uzywania marihuany oraz le-
kow uspokajajacych i nasennych bez wskazan lekarza przez
uczni6éw klas VII i VIIL.

Odnotowano jednak istotne statystycznie réznice miedzy
dziewczetami i chtopcami w zakresie dwdch sposrod tych
zachowan. Dziewczeta czesciej deklarowaly nieuzywanie
marihuany w dotychczasowym zyciu niz chtopcy (w kl. VII
uzywalo marihuany 1,3% dziewczat i 6% chlopcow, a w kl.
VIII uzywatlo jej 3,6% dziewczat i 7,1% chlopcéw). Nato-
miast dziewczeta czeéciej od chlopcow deklarowalty uzywa-
nie lekéw uspokajajacych i nasennych bez zalecen lekarza
(w grupie dziewczat 18% w kl. VII i 23,8% w kl. VIII uzy-
watlo tych lekow bez wskazan lekarza i tylko 8,9% i 7,3%
chlopcow).

Zwiazki miedzy poszczegolnymi zachowaniami
ryzykownymi w klasach IV-VI

Na rysunku 3 zilustrowano wyniki analizy korelacji zachowan
ryzykownych miedzy soba.

Wszystkie wspolczynniki korelacji widoczne na rysunku
sg dodatnie, co oznacza, ze wzrostowi czestotliwosci jed-
nego z zachowan towarzyszy wzrost czestotliwosci dru-
giego. Korelacja bardzo wysoka wystepuje miedzy piciem
alkoholu i upijaniem si¢. Korelacje wysokie odnotowano

Rysunek 2. Picie napojoéw energetyzujacych w ciagu ostatniego tygodnia przed badaniem, uzywanie marihuany kiedykolwiek
w zyciu, stosowanie lekéw uspokajajacych i nasennych bez wskazan lekarza w czasie od wrze$nia minionego roku do dnia ba-

dania w klasach VII-VIII.
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Ze wzgledu na to, ze okres uwzgledniony w pytaniach doty-
czacych uzywania tych substancji jest rézny, nie mozna po-
réwnywa¢ poszczegolnych zachowan ryzykownych miedzy
sobg. Sprawdzono jedynie czy klasa, do ktérej uczeszczaja
badani lub ple¢ réznicuje badanych ze wzgledu na uzywa-
nie tych substancji. Analizy statystyczne danych® wykazaly,
ze uczniowie klas VII i VIII nie rdznig sie istotnie w zakre-
sie przejawiania zadnego z tych zachowan ryzykownych.

°  Patrzrozdz. 4 Raportu z realizacji bada# nad czynnikami chronigcymi,
czynnikami ryzyka i zachowaniami ryzykownymi w klasach IV-VIII wyko-
nanych na reprezentatywnej probie ogélnopolskiej (Deptula iin., 2025).

miedzy symptomami anoreksji i symptomami bulimii oraz
miedzy paleniem papieroséw, upijaniem sie i piciem alko-
holu. Warto zwr6ci¢ uwage na fakt, ze problemowe uzywa-
nie Internetu wiaze si¢ z kazdym badanym zachowaniem
ryzykownym, ale s3 to korelacje przecietne. Z wigkszo$cia
badanych zachowan (w tej grupie uczniéw) wiaze si¢ tez
upijanie si¢, jednak zwiazki te majg bardziej zréznicowany
charakter.
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Rysunek 3. Wzajemne zwigzki zachowan ryzykownych w grupie uczniéw klas IV-VI, N=2180.
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Legenda: grubo$¢ strzalki i kolor tla elipsy, w ktorej znajduje sie wartoé¢ wspotczynnika korelacji ilustrujg site zwigzku miedzy zachowaniami ryzy-

kownymi'’. Najgrubsza strzalka i jasniejszy niebieski kolor elipsy oznaczajg korelacje bardzo wysoka, strzalka nieco ciensza i ciemniejsze niebieskie

tlo elipsy oznaczaja korelacje wysoka, a najcienisze strzalki i biate tto elipsy zarezerwowano dla korelacji przecigtnej (umiarkowanej). Na rysunku nie

zmieszczono korelacji stabych i niktych ze wzgledu na ich niewielkg moc predykcyjng. Wszystkie korelacje sg statystycznie istotne.

Zwiazki miedzy poszczegolnymi zachowaniami
ryzykownymi w klasach VII-VIII

Na rysunku 4 przedstawiono wyniki analiz korelacji dla za-
chowan ryzykownych w grupie starszych uczniow. Wszyst-
kie korelacje, podobnie jak w mtodszej grupie badanych, sa
dodatnie, co oznacza, ze wzrostowi jednego zachowania to-
warzyszy wzrost drugiego. Zwraca uwage ,,pajeczyna’ bardzo
wysokich korelacji miedzy paleniem papieroséw, piciem alko-
holu, upijaniem si¢ i uzywaniem marihuany. Wyjatkiem jest
palenie papieroséw i picie alkoholu, gdzie korelacja jest wy-
soka. Ukfad wysokich korelacji tworza natomiast takie zacho-
wania ryzykowne jak picie napojow energetyzujacych i picie
alkoholu, upijanie si¢, palenie papieroséw i uzywanie mari-
huany. Wysoka korelacja wystapita tez miedzy symptomami
anoreksji i symptomami bulimii. Pozostale korelacje miedzy
zachowaniami ryzykownymi sa przecigtne.

Jesli wzig¢ pod uwage liczbe zwigzkdw, jakie tworzy dane za-
chowanie ryzykowne z pozostalymi, to upijanie si¢ koreluje
z 7 innymi zachowaniami ryzykownymi, a z 6 zachowaniami
ryzykownymi koreluja palenie papieroséw, picie alkoholu,
picie napojoéw energetyzujacych, uzywanie lekéw uspokaja-
jacych i nasennych bez wskazan medycznych oraz uzywanie
marihuany. Stosowanie cyberprzemocy tworzy przecigtnie

10" Interpretacje wspotczynnikéw korelacji przyjeto za Andrzejem Stani-
szem (2006, s. 293): r_ =0 - zmienne nie s3 skorelowane; 0< r,_<0,1 ko-
relacja nikla; 0,1< r_ <0,3 korelacja staba; 0,3< r_<0,5 korelacja przeciet-
na; 0,5< r,_<0,7 korelacja wysoka; 0,7< r,_<0,9 korelacja bardzo wysoka;
0,9<r, < 1 korelacja prawie pelna.

silne korelacje z 5 sposrdéd badanych w tej grupie wiekowej
zachowan ryzykownych.

Poréwnujac korelacje zachowan ryzykownych miedzy soba
w miodszej i starszej grupie badanych, mozna powiedzie¢, ze
do tej samej kategorii korelacji wysokich naleza w obu gru-
pach palenie papieroséw i picie alkoholu, symptomy anorek-
sji i symptomy bulimii. Natomiast bardzo wysoka korelacja
w obu grupach dotyczy picia i upijania sie.

Kolejng substancjg psychoaktywng stosunkowo
czesto uzywang (przede wszystkim przez
dziewczeta) sq leki uspokajajgce i nasenne

bez wskazati lekarza.

Rezultaty badan w obu grupach wiekowych potwierdzaja wage
zalecen dotyczacych traktowania zachowan ryzykownych po-
legajacych na uzywaniu substancji psychoaktywnych, jako
wspolnego problemu w ramach oddziatywan profilaktycznych.

Sugestie dla praktyki profilaktycznej

W Kklasach IV-VI konieczne jest zwigkszenie intensywno$ci
oddziatywan zmniejszajacych ryzyko palenia papieroséw.
Sieganie po nikotyne dotyczy najwiekszego odsetka bada-
nych i wiaze si¢ z trzema na pie¢ badanych zachowan ryzy-
kownych.
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Rysunek 4. Wzajemne zwigzki zachowan ryzykownych w grupie uczniéw klas VII-VIII, N=1418.
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Legenda: grubo$¢ strzalki i kolor tla elipsy, w ktorej znajduje si¢ wartoé¢ wspotczynnika korelacji ilustrujg site zwigzku miedzy zachowaniami ryzy-

kownymi. Najgrubsza strzalka i jasniejszy niebieski kolor elipsy oznaczajg korelacje bardzo wysoka, strzatka nieco ciefisza i ciemniejsze niebieskie

tlo elipsy oznaczajg korelacje wysoka, a najciensze strzalki i biate tlo elipsy zarezerwowano dla korelacji przecietnej (umiarkowanej). Na rysunku nie

zmieszczono korelacji stabych i niklych ze wzgledu na ich niewielka moc predykcyjna. Wszystkie przedstawione korelacje sa statystycznie istotne.

W klasach VII-VIII substancja uzywang przez najwyzszy
odsetek ucznidéw jest picie napojow energetyzujacych. Nale-
zy zwrdci¢ uwage na to, ze badania byly prowadzone juz po
wprowadzeniu zakazu sprzedazy napojéw energetyzujacych
osobom nieletnim, a jednak prawie 30% badanych uzywalo
ich w ciagu ostatniego tygodnia przed badaniem (nie bada-
lismy tego zachowania w mlodszej grupie). Wysoki jest tez
odsetek uczniéw palacych papierosy w ciggu ostatnich 30
dni przed badaniem, a zachowanie to wigze si¢ z szescioma
na dziesi¢¢ badanych zachowan ryzykownych. Kolejng sub-
stancja psychoaktywna stosunkowo czesto uzywang (przede
wszystkim przez dziewczeta) sg leki uspokajajace i nasenne
bez wskazan lekarza.

Chociaz profilaktyka polega przede wszystkim na wzmacnia-
niu czynnikéw chroniacych i ostabianiu wplywu czynnikéw
ryzyka oraz dotyczy wielu zachowan ryzykownych jednocze-

$nie, warto mie¢ na uwadze zachowania najbardziej rozpo-
wszechnione w danej grupie wiekowej oraz zwraca¢ uwage na
zréznicowanie zagrozen ze wzgledu na plec.
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ESPAD 2024 - POLSKA NA TLE EUROPY

Janusz Sierostawski
Pracowania Badan i Inicjatyw Spotecznych, Warszawa

Wyniki badania potwierdzaja ulokowanie polskich nastolatkow w $rodkowych strefach europejskiego rankingu rozpo-
wszechnienia uzywania alkoholu i narkotykow. Jedynie pod wzgledem uzywania nowych substancji psychoaktywnych oraz
lekow uspokajajacych i nasennych nalezymy do czoléwki, co od wielu lat stanowi wyzwanie dla profilaktyki. Trendy w Pol-
sce w wiekszosci nie odbiegaja od trendow europejskich. Porownanie trendow alkoholowych w Polsce i na Litwie pokazuje
niewykorzystana szanse¢ ograniczenia problemu picia przez mlodziez w naszym kraju.

Badania ankietowe mlodziezy szkolnej na temat uzywania
substancji psychoaktywnych prowadzono w niektérych kra-
jach Europy juz na poczatku XX stulecia. Jedne z pierwszych
badan szkolnych w Europie zrealizowano na ziemiach pol-
skich w Bochni w 1912 r. Krag panstw podejmujacych takie
badania poszerzyl si¢ znacznie w drugiej polowie poprzed-
niego stulecia. Wyniki badan prowadzonych w poszczegdl-
nych krajach, nawet jesli ukladaly sie w analogiczne ciagi
czasowe, to poréwnywalnos¢ miedzy krajami byla daleka od
satysfakcjonujacej. Stosowano rézne metodologie, postugiwa-
no si¢ nieporéwnywalnymi kwestionariuszami, obejmowano
badaniami rézne grupy wiekowe. W gronie badaczy zacz¢to
dostrzegaé potrzebe wypracowania europejskiego standardu,
ktory pozwolilby czerpaé korzysci z poréwnywania trendow
w roznych krajach.

Naprzeciw tym potrzebom pod koniec lat osiemdziesigtych
XX w. wyszta inicjatywa Szwedzkiej Agencji Badan nad Alko-
holem i Narkotykami (CAN). Dzi¢ki tej inicjatywie, w ramach
Komitetu Ekspertéw ds. Epidemiologii Narkomanii Grupy
Pompidou (Rada Europy), ukonstytuowata sie grupa badaczy,
ktérzy przystapili do opracowania standaryzowanej metodolo-
gii badan szkolnych nad uzywaniem substancji psychoaktyw-
nych przez mlodziez, zwlaszcza narkotykéw i alkoholu.

Metodologia badan ESPAD

Pierwsza edycja poréwnywalnych, reprezentatywnych badan
szkolnych wedlug tej metodologii przypadta na 1995 r. Taki
byt poczatek badann ESPAD - Europejskiego Programu Badan
Szkolnych nad Uzywaniem Alkoholu i Narkotykéw. ESPAD
przyjeto formule bezterminowego programu realizowanego
przez zespo6l badaczy, do ktdrych nalezg prawa autorskie i oni
takze s odpowiedzialni za znalezienie funduszy na realizacje
badania w swoich krajach.

Badania ESPAD w Polsce byly finansowane przez Krajowe
Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii (KBPN) oraz Pan-
stwowa Agencje Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych
(PARPA), za$ od ostatniej edycji przez Krajowe Centrum
Przeciwdziatania Uzaleznieniom (KCPU). Jedynie w 1995 r.
badanie ogdlnopolskie finansowalo Ministerstwo Edukacji

oraz rzad Szwecji. Program z zalozenia byl i jest otwarty na
wlaczenie badaczy z innych krajow europejskich.
Przedmiotem tego artykutu sg poréwnania wybranych wyni-
kéw uzyskanych w Polsce ze $rednig europejska oraz wynika-
mi z innych krajéw uczestniczacych w badaniu.
Badanie ESPAD zostalo pomyslane jako narzedzie monitoro-
wania zjawiska uzywania substancji psychoaktywnych przez
miodziez szkolng — zaréwno tych legalnych, jak alkohol, tyton
czy leki uspokajajace oraz nasenne, jak i nielegalnych, czyli nar-
kotykéw. W badaniu poruszano kwestie dostepnosci substanciji,
a takze postaw wobec ich uzywania. W polowie poprzedniej
dekady tematyka badania zostala na state rozszerzona o zacho-
wania ryzykowne z obszaréw gier hazardowych oraz nowych
technologii (internet, media spotecznosciowe, gry online).
Wyniki badan maja dostarcza¢ danych do kreowania i ewalu-
acji polityki wobec substancji psychoaktywnych oraz szeroko
rozumianej profilaktyki uzaleznien, adresowanej do miodzie-
zy nie tylko w poszczegélnych krajach, ale i na poziomie eu-
ropejskim.
Dla kazdej rundy badania ESPAD tworzony jest miedzynaro-
dowy protokoét. Na jego podstawie kazdy z krajéw opracowu-
je szczegotowy plan badania. Wstepne wersje tych plandw sa
dyskutowane na spotkaniach regionalnych w gronie badaczy
z kilku krajow.
Na miedzynarodowy protokdt badania sktadajq sie:
» wzory narzedzi badawczych (kwestionariusz dla uczniéw
oraz raport z badania w klasie),
+ schemat baz danych,
 zasady doboru proby,
o zasady realizacji badan w szkotach,
« zasady przeplywu danych oraz ich przetwarzania,
o wzdr raportu krajowego z realizacji badania.
Zasady zawarte w protokole badania sa czesciowo formulowa-
ne na doé¢ ogélnym poziomie, pozostawiajac poszczegdlnym
krajom pewng elastyczno$¢ w ich wdrazaniu. Naturalnym
ograniczeniem pelnej, szczegélowej standaryzacji s m.in.
zroznicowania systeméw szkolnych, odmienne tradycje ba-
dawcze, dostepnos¢ i jako$¢ danych stanowigcych podstawe
doboru préby, szeroko pojety kontekst kulturowy, dostepne
$rodki finansowe na realizacj¢ badan.
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Koordynacja europejska projektu ESPAD spoczywa na bar-
kach pochodzacego z wyboréw Komitetu Sterujacego, ktory
czuwa takze nad wdrazaniem protokotu oraz ogélnie nad me-
todologiczna poprawnoscia badania’.

Kwestionariusz sktada si¢ z podstawowego zestawu pytan z ze-
stawami gotowych odpowiedzi do wyboru oraz tematycznych
zestawéw opcjonalnych o podobnej konstrukcji. Ponadto,
kazdy z krajéw ma prawo dodal swoje specyficzne pytania,
ale w trosce o poréwnywalno$¢ wynikéw, powinny by¢ one
umieszczone na koncu kwestionariusza.

Alkohol

Napoje alkoholowe to najbardziej rozpowszechniona uzywka
w Europie, zaréwno w spoleczenstwie dorostych mieszkan-
cow kontynentu, jak réwniez wéréd niepelnoletnich. W 35
krajach z 37 uczestniczacych w badaniu wigkszo$¢ ucznidw,
mimo mlodego wieku, zna juz smak alkoholu, tzn. pita go
chociaz raz w czasie swojego dotychczasowego Zycia. Jedynie
na Islandii takich uczniéw jest 41%, a w Kosowie 29%. W po-
zostalych krajach odsetek ten jest silnie zréznicowany i przyj-
muje warto$ci od 91% na Wegrzech i 90% w Danii, do 56%
w Szwecji i 54% w Norwegii. Srednia wartoé¢ tego wskaznika
dla wszystkich krajow to 76%. Polska z wynikiem 71% znajdu-
je si¢ nieco ponizej $redniej.

Pierwsze doswiadczenia alkoholowe mozna traktowa¢, jak
interpretuja to niektérzy psychologowie, jako wypelnienie za-
dania rozwojowego. Nie sg to zachowania w pelni bezpieczne,
bowiem generuja ryzyko takich konsekwencji jak na przyktad
wypadek czy utrata kontroli na swoimi poczynaniami. Jed-
nak w wigkszos$ci przypadkéw, jesli nie sa powtarzane, stuza
jedynie zaspokojeniu ciekawosci i nie rodzg powaznych ne-
gatywnych skutkéw. Odpowiedz na pytanie o picie kiedykol-
wiek w zyciu moze dotyczy¢ jedynie pojedynczego incydentu
ulokowanego w przesztosci, stad nie jest to trafny wskaznik
aktualnego picia.

Wskaznikiem trafniej okreslajagcym aktualne zachowania al-
koholowe jest odpowiedZ na pytanie o picie w czasie ostatnich
30 dni przed badaniem. Wyniki polskiego ESPAD w tym za-
kresie falsyfikuja spotykany niekiedy stereotyp o szczegdlnym
rozpiciu rodzimej mlodziezy, przynajmniej, jedli panstwa euro-
pejskie przyjmiemy jako uklad odniesienia. Zestawienie odset-
kéw ucznidw ze wszystkich krajow uczestniczacych w projekcie
badawczym ESPAD w 2024 r., ktérzy pili napoje alkoholo-
we w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem, przekonuje, iz

1 Od poczatku realizacji programu, do polowy poprzedniej dekady,

funkcje europejskiego koordynatora ESPAD pelnita Szwedzka Rada ds. In-
formacji o Alkoholu i Narkotykach (the Swedish Council for Information
on Alcohol and Other Drugs - CAN), za$ koordynacje oraz opracowywa-
nie raportu europejskiego finansowat rzad Szwecji. Od 2015 r. t¢ role prze-
jelo Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (the
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction - EMCDDA),
obecnie Agencja Unii Europejskiej ds. Narkotykéw (the European Union
Drugs Agency - EUDA). ESPAD pozostaje programem niezaleznych ba-
daczy, ale wspieranym finansowo i organizacyjnie przez EUDA.

uczniowie z naszego kraju lokujg sie znacznie ponizej $rednie;j.
Polska w rankingu krajow wedle tego wskaznika zajmuje, na 37
krajéw, 26 miejsce (czyli 11 miejsce od konca). Na pierwszym
miejscu od wielu lat znajduje sie Dania, gdzie 68% uczniéw pito
jaki$ nap6j alkoholowy w czasie ostatnich 30 dni. W pierwszej
trojce znajdujemy jeszcze Niemcy (62%) i Austrie (60%). Dwa
kraje o najnizszym wskazniku to Islandia (12%) oraz Kosowo
(14%). Warto zauwazy¢, ze przed tymi dwoma krajami lokuje
sie Litwa (24%). Bardzo niski wskaznik w Kosowie zwigzany
jest z islamem, jako dominujaca religia, wyznawang przez 95%
mieszkancow, ktéra wymaga pelnej abstynencji. Bardzo niski
odsetek konsumentéw alkoholu tak na Islandii, jak i na Litwie
sg efektem polityki wobec alkoholu w tych krajach.

Wzorem picia szczegdlnie niebezpiecznym, zwlaszcza dla
mlodziezy, jest epizodyczne nadmierne picie, miedzynaro-
dowo nazywane z angielskiego ,binge drinking”, czyli nad-
mierne spozycie przy jednej okazji. W badaniu podjeto prébe
oszacowania rozpowszechnienia picia w ten wlasnie sposob.
Za obiektywna miare takiego wzoru picia przyjeto wprowa-
dzenie do organizmu co najmniej 5 standardowych drinkéw
przy jednej okazji. Jeden taki drink zostal zdefiniowany jako
szklanka/butelka/puszka piwa (ok. pot litra) lub szklanka/
butelka/puszka cydru (ok. 0,33 litra), lub szklanka/butelka
gotowej mieszanki napoju alkoholowego z bezalkoholowym -
tzw. alcopop (ok. 0,33 litra), lub kieliszek wina (ok. 15 cl), lub
kieliszek wodki albo innego napoju spirytusowego (ok. 4 cl),
wzglednie szklanka koktajlu alkoholowego.

Wskaznikiem ,,binge drinking” zastosowanym do porow-
nan mi¢dzynarodowych bylo picie w taki sposéb chociaz raz
w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem. Pod wzgledem tego
wskaznika polska mlodziez znajduje si¢ takze ponizej $red-
niej, ktdra dla wszystkich krajéw wynosi 30%, za$ dla Polski
29% (taka sama warto$¢ odnotowuje takze Malta). Najwyz-
szym rozpowszechnianiem odznacza si¢ Dania (55%), a dalej
sa Niemcy (49%) oraz Austria (48%). Najnizsze odsetki spoty-
kamy na Islandii (9%) oraz w Kosowie (16%).

Poréwnanie najwyzszych oraz najnizszych wartosci kazdego
z dwoch analizowanych wskaznikéw ujawnia skale zréznico-
wania rozpowszechnienia picia przez mlodziez miedzy kra-
jami naszego kontynentu. Sugeruje tez, ze na czele rankingu
znajduja si¢ kraje o liberalnej polityce wobec alkoholu.

Od analizy obrazu picia alkoholu przez mlodziez w 2024 r.
jeszcze bardziej pouczajaca wydaje si¢ eksploracja, juz trzy-
dziestoletnich, trendéw w tym zakresie. Dane zestawione na
rycinie 1 umozliwiaja poréwnanie trendéw dwéch analizowa-
nych dotychczas wskaznikéw na poziomie naszego kraju oraz
w skali europejskie;j.

Pierwszy wskaznik, tzn. aktualne picie napojoéw alkoholowych,
podlegal podobnej dynamice w Polsce, jak na poziomie $red-
niej europejskiej. W 1995 r. jego warto$¢ w naszym kraju byta
nieznacznie nizsza niz $rednia, pdzniej w przypadku wiekszosci
edycji ESPAD okazala sie niemal identyczna. Do 2003 r. obser-
wowaliémy tendencje wzrostowa, pdzniej zastapit ja trend spad-
kowy. Wieksza réznica pojawila si¢ dopiero w 2024 r., kiedy to
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odsetek pijacych nastolatkéw w Polsce przyjal war-
to$¢ o 5 punktoéw procentowych nizszg niz $rednia
europejska.

Rycina 1. Picie napojéw alkoholowych oraz epizodyczne picie nadmierne
w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem (odsetki badanych).

W przypadku drugiego wskaznika, tj. incydental- | o

nego nadmiernego picia, trendy w Polsce i §rednia
na kontynencie do 2015 r. przebiegaly odmiennie.
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W Polsce, po silnym skoku w 1999 r., ten wskaznik
przyjat najwyzsza warto$¢, by do 2024 r. systema-
tycznie spadaé. W skali Europy odnotowujemy
staby trend wzrostowy do 2007 r. i spadkowy do
2024 r. Oba trendy spotkaly si¢ zatem w 2015 r.,
od ktoérego to roku wskaznik dla Polski i $rednia

europejska przyjmuja niemal identyczng wartos¢.
Analiza wynikéw badan ESPAD realizowanych
w krajach europejskich juz od bez mata 30 lat
moze dostarczy¢ dowodoéw na skuteczno$¢ stra-
tegii ograniczania dostgpnosci napojoéw alkoho-
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zaréwno w czasie, jak i w przestrzeni, moga po-
stuzy¢ do quasi-eksperymentalnego schematu
analizy, przyblizajacego interpretacje przyczyno-
wo-skutkows. Z taka sytuacja mamy do czynienia
w przypadku poréwnania serii czasowych 2003-
2024 dwoch wskaznikéw rozpowszechnienia pi-
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cia napojow alkoholowych w Polsce i na Litwie.

Poréwnanie trendéw w Polsce

i na Litwie

Analiza odsetkdéw ucznidéw, ktérzy pili napoje alkoholowe
w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem ujawnia w obu kra-
jach trend spadkowy, ktory na Litwie jest znacznie silniejszy niz
w Polsce. W latach 2003-2024 odsetek ten na Litwie zmniejszyt
sie 0 53%, za$ w Polsce tylko 0 36%. Jeszcze w 2003 r. proporcja
pijacych na Litwie byta o jedna piata wigksza niz w Polsce, za$
juz w 2015 r. sytuacja sie odwrdcita. Warto$¢ tego wskaznika
okazata si¢ 0 40% wieksza w Polsce niz na Litwie, za§ w 2024 r.
przewaga Polski nad Litwa wzrosta do 56%. Warto zauwazy¢, iz
trend spadkowy w Polsce ma charakter bardziej réwnomierny
niz na Litwie, gdzie najwigkszy spadek odnotowuje sie miedzy
2011r.12015r.

Do podobnych wnioskdéw prowadzi analiza serii czasowych
drugiego wskaznika, czyli rozpowszechnienia incydentalne-
go nadmiernego picia w czasie ostatnich 30 dni przed bada-
niem. W tym przypadku takze mamy do czynienia z trendem
spadkowym, tyle ze stabszym w Polsce niz na Litwie. W latach
2003-2024 warto$¢ tego wskaznika w Polsce zmniejszyta sie
0 29%, za$ na Litwie az o 46%. Natomiast w latach 2003-2015
tempo spadku w Polsce i na Litwie bylo podobne, jednak od
2019 r. szybko$¢ zmniejszania si¢ tego wskaznika na Litwie
znacznie przewyzszyla rejestrowany w Polsce. W efekcie od-
setek do$wiadczajacych incydentalnego nadmiernego picia

w 2024 r. wynoszacy na Litwie 21% okazal si¢ 0 8% wyzszy niz
notowany w Polsce (29%).

Dobér Litwy do poréwnan nie jest przypadkowy. W tym kraju
po jego wejsciu do Unii Europejskiej w 2004 r. podjeto refor-
me polityki alkoholowej. Przetomowym byl rok 2008, nazwa-
ny rokiem trzezwosci, kiedy wprowadzono wiele ograniczen
dostepnosci napojow alkoholowych, takich jak podniesienie
akcyzy na alkohol czy obostrzenia w kwestii reklamy. W kolej-
nych latach wprowadzano nowe ograniczenia oraz rozszerza-
no zakres istniejacych. Na poczatku poprzedniej dekady poja-
wily sie pierwsze strefy wolne od spozywania alkoholu, a ich
liczba i zakres zwiekszaly sie¢ w nastepnych latach, zwlaszcza
od 2015 r. Natomiast od 2010 r. zaczeto stopniowo zwiekszad
opodatkowanie alkoholu. Kolejne lata przynosily dalsze pod-
wyzki, m.in. w 201712019 r.

W 2014 r. wprowadzono ograniczenia, co do godzin sprze-
dazy alkoholu. Od tego czasu obowigzujg okresowe zmiany
i zaostrzenia. W 2014 r. i 2018 r. zaostrzano obowigzujace od
2008 r. przepisy dotyczace ograniczen reklamy alkoholu, aby
wyeliminowa¢ promocje alkoholu w mediach i przestrzeni
publicznej. W roku 2014 wprowadzono surowsze kary, gdy li-
tewski parlament przyjal nowe przepisy zwickszajace sankcje
dla sprzedawcow i konsumentéw tamiacych prawo. W 2016 r.
podniesiono minimalny wiek upowazniajacy do zakupu na-
pojow alkoholowych z 18 lat na 20 lat.

W wyniku tej ewolucji Litwa nalezy obecnie do grona kra-
jow z najbardziej restrykcyjna polityka alkoholowa. Nieste-
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ty o Polsce nie mozna tego powiedzie¢. W czasie, gdy Litwa
stopniowo i konsekwentnie ograniczata dostepnos¢ alkoholu,
w Polsce nie notujemy zadnych istotnych zmian w tym zakre-
sie. Jedyne, co wprowadzono, to w 2022 r. dziesiecioprocen-
towa podwyzke podatku akcyzowego na napoje alkoholowe
oraz poczawszy od 2023 r. jego coroczne pigcioprocentowe
powigkszanie. Wbrew oczekiwaniom, nie wplynelo to jednak
w dluzszej perspektywie czasowej na zmniejszenie dostepno-
$ci ekonomicznej napojéw alkoholowych, bowiem wzrost ich
ceny nie nadazat za wzrostem zaréwno inflacji, jak i docho-
déw ludnosci.

Poréwnanie trendéw na Litwie i w Polsce dostarcza mocnych
argumentow za skutecznoscig strategii redukcji dostepnosci
alkoholu, wpisujac si¢ w podejécie polityki opartej na do-
wodach. Warto zatem podkresli¢, iz gdyby w Polsce, réwnie
konsekwentnie jak na Litwie, przykladano si¢ do ogranicza-
nia dostepnosci alkoholu, mozna by osiggnac znacznie wigcej
na polu obnizenia rozpowszechnienia picia, zwlaszcza wérdéd
mlodziezy szkolne;j.

Rycina 2. Epizodyczne picie nadmierne w czasie ostatnich 30 dni przed

badaniem wg pici (odsetki badanych).

picia u dziewczat niz u chlopcédw. Proporcja ta zwigkszyla sie
u uczennic o 38% do poziomu 36%, podczas gdy u chlopcow
0 28% do poziomu 55%. Kolejne lata przyniosly jednostajny
spadek odsetka aktualnych konsumentéw alkoholu wsréd
chtopcow do poziomu 28%. Wsrdd dziewczat natomiast do
2019 r. mozemy moéwic o stabilizacji, zas w 2024 r. o spadku,
jednak o mniejszej skali niz w przypadku chiopcow. W efekcie
juz w 2015 r. doszlo do zréwnania si¢ dziewczat z chtopcami,
za$ w kolejnych latach zaznaczyla si¢ przewaga dziewczat.

Narkotyki i nowe substancje
psychoaktywne

Gdy w gre wchodzg substancje nielegalne, w Polsce — podob-
nie jak w zdecydowanej wiekszoéci krajéow uczestniczacych
w badaniu - znaczacym rozpowszechnianiem odznacza-
ja si¢ jedynie przetwory konopi, czyli marihuana i haszysz.
Doséwiadczenia z innymi narkotykami sg udzialem znacznie
mniejszych frakeji mlodziezy szkolnej.

W badaniu z 2024 r. $rednie rozpowszechnienie uzy-
wania przetworéw konopi chociaz raz kiedykolwiek
w zyciu wyniosto 12%. Polscy uczniowie ulokowa-

60

li sie¢ powyzej tej $redniej z wynikiem 15%. Jednak

55

daleko im do najwyzszych wskaznikéw notowanych
w Czechach (24%) oraz Liechtensteinie (23%). Te

50

dwa kraje wyraznie odrdzniaja si¢ od kolejnych:
Stowacja (19%) oraz Stowenia, Wlochy i Estonia —

45 “ A"

wszystkie 18%. Najnizsze frakcje uczniéw, ktorzy
zebrali doswiadczenia z uzywaniem marihuany lub

haszyszu spotykamy w Motdawii i Gruzji (po 3%)
oraz Rumunii i Wyspach Owczych (po 5%).
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Gorzej sytuacja wyglada, gdy analizie poddamy aktu-
alne uzywanie marihuany lub haszyszu, czego wskaz-
nikiem jest uzycie przynajmniej raz w czasie ostatnich
30 dni przed badaniem. Polskich uczniéw spelnia-

-/

jacych ten warunek bylo w 2024 r. 7%, przy $redniej
dla wszystkich krajéow wynoszacej 5%. Najwyzszym
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wskaznikiem charakteryzuje si¢ Lichtenstein (10%).

1995 1999 2003 2007 201 2015 2019

—e— Chtopcy (EV) Chtopcy (PL)

Dziewczeta (EVU) —o— Dziewczeta (PL)

Cztery kraje usytuowane miedzy tym krajem a Polska,
to Wlochy i Stowenia (po 9%) oraz Czechy i Niderlan-
dy (po 8%). Najnizsze rozpowszechnienie obserwu-
jemy w Moldawii, Gruzji, Rumunii oraz na Wyspach
Oweczych. Wynosi ono tylko 1%.

Warto zauwazy¢, iz o ile do$wiadczenie uzywania

2024

Tradycyjnie, jednym z czynnikow najsilniej réznicujacych za-
chowania alkoholowe byla ple¢. Niegdys w Polsce alkohol to
byta domena gléwnie me¢zczyzn. Podobnie rzecz si¢ miata tak-
ze u nastolatkéw. Jak mozna to wyczyta¢ z ryciny 2, w 1995 1.
odsetek chtopcow, ktdrzy pili jakis napdj alkoholowy w czasie
ostatnich 30 dni przed badaniem wynoszacy 43% byt o niemal
dwie trzecie wyzszy niz analogiczny odsetek dziewczat (26%).
Jednak juz w 1999 r. ta proporcja zmniejszyta sie do potowy.
Stalo si¢ tak za sprawg wigkszego wzrostu rozpowszechnienia

przetworéw konopi zebrane kiedykolwiek w zyciu
powinny stanowi¢ wyrazny sygnal ostrzegawczy ewentual-
nych probleméw, to aktualne nalezy traktowaé jako obecne
zagrozenie. Raczej nie nalezy demonizowac podjecia pojedyn-
czych prob, jesli zabraknie kontynuacji. Stad gorsza pozycja
Polski na tle Europy w zakresie wskaznika aktualnego uzywa-
nia wydaje sie budzi¢ niepokdj.
Jak ilustruje to rycina 3, oba wskazniki, zaréwno siegania
kiedykolwiek w zyciu po marihuane lub haszysz, jak i aktual-
nego uzywania tych substancji w naszym kraju, podlegaty do

20
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2007 r. podobnej dynamice jak ich $rednie wartosci
dla wszystkich krajow. Startowaliémy z pozioméw
ponizej $redniej, doganiajac ja niejako w kolej-
nych edycjach. Od 2011 r. trzeba odnotowaé od-
miennosé¢ trendéw w naszym kraju oraz $redniej
europejskiej — wowczas w 2011 r. nastapit skokowy
wzrost wskaznikow, a w skali europejskiej — prak-
tycznie stabilizacja.

Pytanie dotyczace uzywania nowych substancji psy-
choaktywnych, tzw. dopalaczy, pojawilo sie w ESPAD
po raz pierwszy w 2015 r. Juz wtedy Polska mlodziez
z wynikiem 10% znalazla si¢ wraz z Estonig na pierw-
szym miejscu, gdy w gre wchodzilo uzywanie kiedy-
kolwiek w zyciu, przy $redniej dla wszystkich krajow
wynoszacej 4%. W 2019 r. w Polsce analogiczny od-
setek spadl do 7%, a pierwsze miejsce zajeta Estonia

Rycina 3. Uzywanie przetworéw konopi indyjskich kiedykolwiek w zyciu

oraz w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem (odsetki badanych).
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z wynikiem 9%, drugie za$§ Monako (8%). Takim

samym, jak Polska, siedmioprocentowym rozpo-
wszechnieniem cieszyly si¢ Czechy, Irlandia, Lotwa
oraz Litwa. W 2024 r. Polska, mimo dalszego spodku wskaznika
do 6%, znowu znalazla si¢ na czele rankingu krajéw uczestnicza-
cych w badaniu. Drugie miejsce zajeta Stowenia, takze z szescio-
procentowym rozpowszechnieniem. Najnizszy, jednoprocentowy,
wskaznik obserwujemy w Niderlandach, Liechtensteinie, Motda-
wii oraz na Wyspach Owczych.

Leki uspokajajace i nasenne bez
przepisu lekarza

Pod wzgledem uzywania lekéw uspokajajacych i nasennych bez
przepisu lekarza polska miodziez od pierwszej edycji ESPAD lo-
kowata sie w $cistej czoléwce badanych krajow. Juz w 1995 1. spo-
$r6d 14 krajow Polska znalazla sie na pierwszym miejscu z odset-
kiem 18% uczniow, ktdrzy kiedykolwiek w zyciu siegneli po takie
leki. Na drugim miejscu z wynikiem 11% uplasowaly si¢ Czechy
i Dania. Najnizsze rozpowszechnienie odnotowano w Norwe-
gii - ponizej 3%. Srednia dla wszystkich 14 krajéw wyniosta 7%.
W kolejnych edycjach ESPAD owa $rednia wahata sie miedzy 6%
a 8% przy liczbie krajéw zwigkszajacej si¢ stopniowo do 37.

W naszym kraju wyniki takze ukladaly si¢ we wzglednie sta-
ty trend naznaczony fluktuacjami w granicach 15-18%. Do
2015 r. Polska utrzymywata si¢ na pierwszym miejscu, nato-
miast w 2019 r. na czolo wysunely si¢ Lotwa (21%) i Litwa
(20%), za$ Polska znalazla si¢ na trzecim miejscu z wynikiem
15% (takim samym, jaki uzyskata Estonia). W 2024 r. najwyz-
sze rozpowszechnienie odnotowujemy na Litwie (22%), zas na
drugim miejscu lokuje si¢ Polska (18%).

Whioski, rekomendacje i zastrzezenia

Zaprezentowane poréwnania miedzynarodowe sklaniajg do
sformutowania kilku wnioskéw i rekomendacji.

Polska mlodziez na tle innych krajéow w zakresie picia al-
koholu nie wyrdznia si¢ niczym szczegélnym, lokujac sie

blisko $redniej dla wszystkich krajow uczestniczacych w ba-
daniu. Troche wyzsza pozycje zajmuje, gdy w gre wchodzi
incydentalne nadmierne picia, co zdaje si¢ sugerowa¢ kieru-
nek sprofilowania profilaktyki alkoholowej adresowanej do
mlodziezy. Doswiadczenia litewskie dostarczaja mocnych
argumentow na rzecz skutecznos$ci ograniczania dostepno-
$ci alkoholu, takze gdy w gre wchodzi picie przez mlodziez.
W naszym kraju pozostaje jeszcze wiele do zrobienia w tym
obszarze.

W kwestii uzywania przetworéw konopi, zwlaszcza podej-
mowania pierwszych doswiadczen z nimi, znajdujemy prze-
stanki $wiadczace o skutecznosci naszej obecnej strategii
profilaktycznej. Moze o tym $wiadczy¢ obserwowany w Pol-
sce w ostatnich latach trend spadkowy, silniejszy niz $rednio
w Europie. Trend ten w Polsce zostal zapoczatkowany na
znacznie wyzszym poziomie niz $rednio w Europie, ale obec-
nie odsetek siegajacych po marihuane lub haszysz w naszym
kraju niewiele juz odbiega od $redniej europejskiej.
Wyzwaniem pozostaje uzywanie przez miodziez lekéw uspo-
kajajacych i nasennych bez przepisu lekarza oraz nowych
substancji psychoaktywnych, w czym przodujemy w Europie.
To pierwsze wyzwanie towarzyszy nam od 30 lat, za$ to dru-
gie jest relatywnie nowe, bowiem pojawito sie dopiero w po-
przedniej dekadzie. Sprostanie im powinno znalez¢ si¢ wérdd
priorytetéw szeroko rozumianej profilaktyki.
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PROGRAM GADKI JAKO NARZEDZIE
PROFILAKTYKI WYKORZYSTYWANIA

SEKSUALNEGO DZIECI

Katarzyna Poniatowska
Fundacja Dajemy Dzieciom Site

Wspolczesne badania wskazuja, Ze skuteczna profilaktyka wykorzystywania seksualnego dzieci wymaga podejscia sys-
temowego, obejmujacego zarowno wzmacnianie zasobow dziecka, jak i jego Srodowiska spotecznego. Jednym z takich
programow s3 ,,GADKI - Program wzmacniania bezpieczenstwa dzieci” , opracowany przez Fundacj¢ Dajemy Dzieciom
Sile, ujety w oficjalnej bazie programéw rekomendowanych dostepnej na stronie www.programyrekomendowane.pl.

Wykorzystywanie seksualne dzieci (WSD) jest jednym z naj-
powazniejszych zagrozen dla zdrowia i bezpieczenstwa dzie-
ci, a jednoczesnie zjawiskiem w duzej mierze ukrytym. Cho¢
dane europejskie i krajowe wskazuja na wysoka skale proble-
mu, wiekszo$¢ przypadkéw nigdy nie zostaje ujawniona ani
zgloszona, szczegdlnie gdy sprawca jest osoba znana dziecku,
a przemoc rozwija sie stopniowo w relacji zaleznosci. To istot-
ne wyzwanie dla edukacji i ochrony dzieci.

Wspolczesne podejscia naukowe podkreslaja, ze skuteczna ochro-
na dzieci wymaga dziatan profilaktycznych opartych na dowodach
- zaréwno wzmacniania kompetencji dzieci, jak i budowania bez-
piecznych $rodowisk, gdzie przemoc jest trudniejsza do ukrycia.
W tym kontekscie szczegdélne znaczenie majg programy profi-
laktyki uniwersalnej, ktdre ucza dzieci rozpoznawania zagrozen,
stawiania granic oraz szukania pomocy, a jednocze$nie angazuja
dorostych w tworzenie warunkow sprzyjajacych bezpieczenstwu.
Jednym z takich programéw sa ,,GADKI - Program wzmac-
niania bezpieczenstwa dzieci” (www.gadki.fdds.pl), opracowa-
ny przez Fundacje Dajemy Dzieciom Sile. Program ten stanowi
praktyczng odpowiedz na wspolczesne modele profilaktyki WSD
i jest przeznaczony dla dzieci, ich opiekunéw oraz edukatoréw.
W 2026 r. program GADKI uzyskal rekomendacje na poziomie
1 (program obiecujgcy) w ramach Systemu rekomendacji progra-
mo6w profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego. Program
zostal réwniez ujety w oficjalnej bazie programéw rekomendowa-
nych dostepnej na stronie: www.programyrekomendowane.pl.

Definicja i kontekst teoretyczny

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia, wyko-

rzystywanie seksualne dzieci obejmuje angazowanie dziecka

w aktywnos¢ seksualna:

- ktorej nie jest w stanie w pelni zrozumie¢ i udzieli¢ na nig
$wiadomej zgody,

- i/lub na ktdrg nie jest dojrzate rozwojowo i nie moze zgo-
dzi¢ sie w wazny prawnie sposob,

- i/lub ktéra jest niezgodna z normami prawnymi lub oby-
czajowymi danego spoleczenstwa.

WSD moze wystepowaé zaréwno w relacji dorosty-dziecko,
jak i dziecko-dziecko, jezeli zachodzi nieréwnowaga sit wy-
nikajaca z réznic rozwojowych, wieku lub zaleznosci. Celem
takiej aktywno$ci jest zaspokojenie potrzeb innej osoby’.

W polskim prawie wykorzystywanie seksualne obejmuje
wszelkie czynnoéci seksualne podejmowane wobec dzieci
ponizej 15. roku zycia. Moze ono przybiera¢ forme dzialan
z kontaktem fizycznym (contact sexual abuse), ale takze dzia-
tan bez kontaktu fizycznego, ktére mimo to majg charakter
seksualny (non-contact sexual abuse)®. Jesli podejrzewamy,
ze dziecko mlodsze niz 15-letnie doswiadczyto wykorzysta-
nia seksualnego, zgodnie z art. 240 Kodeksu karnego mamy
obowigzek powiadomienia prokuratora lub policje¢. Niedo-
pelnienie tego obowiazku jest zagrozone karg pozbawienia
wolnoéci do lat 3.

Dane Komisji Europejskiej pokazujg, ze WSD doswiadczylo co
piate dziecko w Europie®. Na poziomie krajowym skale proble-
mu przedstawiaja m.in. dane z raportu ,Diagnoza przemocy
wobec dzieci w Polsce 2023” Fundacji Dajemy Dzieciom Sife,
wskazujac, ze 8% dzieci (badani w wieku 13-17 lat) doswiadczy-
to wykorzystywania seksualnego z kontaktem fizycznym, a 26%
bez kontaktu fizycznego®.

Wedlug danych udostepnionych przez policje, dotyczacych
art. 200 k.k. (seksualne wykorzystanie maloletniego) w 2022 r.
wszczeto 3 235 postepowan, a liczba stwierdzonych prze-
stepstw z tego artykulu wyniosta 1 606. Te dane maja jednak
istotne ograniczenia i nie odzwierciedlaja skali problemu.

1 Wytyczne WHO [za: Sajkowska, M. (2002). Wykorzystywanie seksu-
alne dzieci. Ustalenia terminologiczne, skala zjawiska, oblicza problemu
spolecznego. Dziecko Krzywdzone. Teoria, badania, praktyka, 1, 5-28.].

2 Wlodarczyk, J. (2022). Wykorzystywanie seksualne dzieci. W: M. Saj-
kowska, R. Szredzinska (red.), Dzieci si¢ licza 2022. Raport o zagroze-
niach bezpieczenstwa i rozwoju dzieci w Polsce (s. 324-339) Fundacja
Dajemy Dzieciom Sile.

*  European Parliamentary Research Service. (2024). Study on child par-
ticipation in EU political and democratic life. https://www.europarl.eu-
ropa.eu/RegData/etudes/IDAN/2024/762472/EPRS_IDA(2024)762472_
EN.pdf (dostep: 1.06.2026).

4 Makaruk, K., Drabarek, K., Popyk, A., Wéjcik, Sz. (2023). Diagnoza
przemocy wobec dzieci w Polsce 2023. Fundacja Dajemy Dzieciom Site.
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Dotycza bowiem sytuacji, ktére zostaly ujawnione, zgloszone
organom §cigania i ostatecznie udowodnione w procedurze
prawnej. Istotny element w przypadku ujawniania wykorzy-
stywania seksualnego dzieci, a przez to i widocznosci zjawiska
w danych urzedowych, stanowi spoleczna gotowo$¢ na ujaw-
nienie danego problemu spolecznego. Dzieci wykorzystywane
seksualnie zazwyczaj o tym nie méwig lub mdéwig w sposob
ostrozny i szczegdlny dla siebie pod wzgledem rozwoju czy
konkretnego dos§wiadczenia/sytuacji. Wiele dzieci nie ujawnia
wykorzystania seksualnego w trakcie doswiadczania krzyw-
dzenia, a bardzo duza czeé¢ nie moéwi o tym nikomu przez
cale swoje dziecinstwo. To powdd podkreslajacy wage edu-
kacji oséb dorostych, pracujacych z dzie¢mi, by nie tylko po-
trafili dziala¢ profilaktycznie, ale tez wiedzieli, jak zareagowaé
w sytuacji podejrzenia wykorzystania seksualnego. Nalezy
pamietad, ze to nie dziecko ma ,,skutecznie poinformowac”,
ale to my, dorosli, musimy stworzy¢ bezpieczna przestrzen
i zauwazy¢, ze dzieje si¢ krzywda. Osoby dzialajace w syste-
mie ochrony, ale tez opiekunowie powinni by¢ przygotowani,
by mdc w sposdb profesjonalny wychwyci¢ subtelne sygnaly,
stworzy¢ dziecku bezpieczne warunki do méwienia i zabez-
pieczy¢ to wyznanie tak, by nie zostalo ono znieksztalcone
przez presj¢ otoczenia®.

Badania kryminologiczne i psychologiczne wskazuja, ze sprawcy
rzadko dzialaja w sposéb nagly i przypadkowy. Dominujacy stra-
tegig jest proces stopniowego uwodzenia (groomingu), polegajacy
na budowaniu relagji zaufania, wprowadzaniu tajemnic oraz ma-
nipulacji emocjonalnej. Mechanizm ten jest sp6jny z ustaleniami
literatury, wedlug ktérych WSD czesciej jest wynikiem relacji
i proceséw spolecznych niz ,,jednorazowego aktu przemocy™.
Model czterech barier Davida Finkelhora z 1986 roku poka-
zuje, ze wykorzystanie seksualne dziecka nie jest zdarzeniem
przypadkowym, tylko procesem, w ktérym sprawca musi po-
kona¢ kolejne przeszkody.

Pierwszg barierg jest motywacja sprawcy. Oznacza to, ze musi
on mie¢ powdd, by skrzywdzi¢ dziecko - moze to by¢ po-
budzenie seksualne skierowane na dziecko, ale tez potrzeba
kontroli, bliskosci czy roztadowania napiecia. Gdy wystepuje
tylko motywacja, a nie sg spetnione dodatkowe warunki, to na
tym etapie proces moze si¢ zakonczy¢.

Druga bariera to wewnetrzne hamulce sprawcy, czyli wszystko
to, co powstrzymuje go przed dzialaniem - normy moralne,
empatia wobec dziecka, lek przed konsekwencjami. Zeby do-
szto do wykorzystania, sprawca musi te hamulce ostabi¢, na
przyktad poprzez usprawiedliwianie swojego zachowania albo
minimalizowanie jego znaczenia.

> Wtodarczyk, J. (2014). Rola backlashu w instytucjonalizacji problemu

wykorzystywania seksualnego dzieci. Analiza przypadku Stanéw Zjed-
noczonych pod koniec XX wieku. Dziecko Krzywdzone. Teoria, badania,
praktyka, 13(1), 33-50.

¢ Wlodarczyk, J. (2022). Wykorzystywanie seksualne dzieci. W: M. Saj-
kowska, R. Szredzinska (red.), Dzieci si¢ liczg 2022. Raport o zagrozeniach
bezpieczetristwa i rozwoju dzieci w Polsce (s. 324-339). Fundacja Dajemy
Dzieciom Site.

Trzecia bariera ma charakter zewnetrzny. Chodzi o sytu-
acje dziecka — obecnos¢ innych dorostych, nadzor, struktury
spoteczne. Sprawca musi znalez¢ lub stworzy¢ okolicznodci,
w ktérych ma dostep do dziecka i nie zostanie zauwazony.
Dlatego w przypadku przemocy seksualnej czgsto obserwuje-
my proces izolowania dziecka.

Czwarta bariera to opor samego dziecka. Dzieci moga reagowa¢
niepokojem, sprzeciwem, probg ucieczki czy ujawnienia sytuacji.
Sprawcy stosuja rozne strategie, by ten op6r ostabi¢ — od manipu-
lacjiibudowania relacji, po grozby czy wzbudzanie poczucia winy.
Model Finkelhora jest wazny, bo pokazuje tez punkty in-
terwencji. Kazda z tych barier moze zosta¢ wzmocniona
- poprzez edukacje dzieci, wzmacnianie ich kompetencji,
budowanie czujnoéci dorostych i wzmacnianie norm spo-
tecznych. Dzieki temu zwigkszamy szanse, ze do wykorzy-
stania nie dojdzie.

Skutki WSD i uzasadnienie podejscia
profilaktycznego

W literaturze naukowej WSD uznawane jest za czynnik wy-
sokiego ryzyka w rozwoju zaburzen psychicznych i trudnosci
psychospotecznych. Badania pokazuja zwigzek pomiedzy do-
$wiadczeniem przemocy seksualnej w dziecinstwie a wystepo-
waniem depresji, zaburzen lekowych, PTSD, zachowan auto-
agresywnych i prob samobojczych. Istotnie czesciej obserwuje
sie rowniez naduzywanie alkoholu i substancji psychoaktyw-
nych’. Zaleznosci te potwierdzajg takze polskie badania doty-
czace negatywnych doswiadczen z dziecinstwa (ACE’S).
Powyzsze konsekwencje nie muszg sie staé rzeczywistoscig wielu
dzieci. Pomimo powszechnie obowiazujacej fatalistycznej narra-
¢ji, nie jesteSmy bezradni wobec zjawiska, jakim jest wykorzysty-
wanie seksualne dzieci. Czgsto w spoleczenstwie pokutuje mit, ze
sprawcami sg predatorzy, ktorzy zawsze byli, sa i beda. Nie ma
armii, ktéra wyruszylaby na walke o ochrone dzieci i tropita kaz-
dego potencjalnego sprawce. W tej kwestii potrzebujemy podje-
cia dzialan systemowych, a profilaktyka powinna opierac sie
na najnowszych badaniach i koncepcjach psychologicznych.

7 Guiney, H., Caspi, A., Ambler, A., Belsky, J., Kokaua, J., Broadbent, J.,
Cheyne, K., Dickson, N., Hancox, R., Harrington, H., Hogan, S., Ramra-
kha, S., Righarts, A., Thomson, W., Moffitt, T., & Poulton, R. (2022). Chil-
dhood sexual abuse and pervasive problems across multiple life domains:
Findings from a five-decade study. Development and psychopathology,
1-17. https://doi.org/10.1017/s0954579422001146

Fergusson, D., McLeod, G., & Horwood, L. (2013). Childhood sexual
abuse and adult developmental outcomes: findings from a 30-year lon-
gitudinal study in New Zealand. Child abuse ¢ neglect, 37 9, 664-74.
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2013.03.013

Rapsey, C., Scott, K., & Patterson, T. (2019). Childhood sexual abuse, po-
ly-victimization and internalizing disorders across adulthood and older
age: Findings from a 25-year longitudinal study. Journal of affective disor-
ders, 244, 171-179. https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.10.095

8 Makaruk, K., Wlodarczyk, J., Sethi, D., Michalski, P,, Szredzinska, R.,
Karwowska, P. (2018). Survey of adverse childhood experiences and as-
sociated health-harming behaviours among Polish students. Empowering
Children Foundation/Fundacja Dajemy Dzieciom Site.
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Wspolczesne podejscia do zdrowia publicznego podkreslaja,
ze konsekwencje nie dotycza wylacznie jednostki, ale generu-
ja dlugofalowe koszty spoteczne (m.in. dla systemu ochrony
zdrowia, edukacji i pomocy spolecznej). Z tego wzgledu pro-
filaktyka WSD powinna by¢ traktowana jako element polityki
zdrowotnej i spolecznej, a nie jedynie kwestia dziatan inter-
wencyjnych wobec ujawnionych przypadkéow.

W podejéciu zdrowia publicznego profilaktyke ujmuje sie na

trzech poziomach:

- profilaktyka uniwersalna: zapobieganie przemocy zanim
wystapi (np. edukacja dzieci i dorostych, tworzenie bez-
piecznych $rodowisk, standardy ochrony matoletnich),

- profilaktyka selektywna: wczesne rozpoznawanie sygna-
16w ryzyka i szybka reakgja,

- profilaktyka wskazujaca: ograniczanie konsekwencji prze-
mocy oraz zapobieganie jej powtorzeniu.

W tym ujeciu szczegdlng role odgrywa profilaktyka uniwer-

salna, poniewaz zmniejsza prawdopodobienstwo wystapienia

przemocy poprzez wzmacnianie zasobéw dzieci i dorostych
oraz budowanie srodowisk o wysokim poziomie ochrony.

Profilaktyka WSD to zestaw dziatal planowanych i celowych, maja-

cych na celu zapobieganie wystepowaniu wykorzystywania seksu-

alnego wobec dzieci zanim ono nastgpi. Opiera si¢ na kilku filarach:

- identyfikowaniu i eliminowaniu czynnikéw ryzyka sprzy-
jajacych wykorzystywaniu seksualnemu,

- wzmacnianiu czynnikéw ochronnych (np. wiedzy, $wiado-
mosci, umiejetnosci u dzieci i dorostych),

- promowaniu bezpiecznych $rodowisk rodzinnych, szkol-
nych i spofecznych,

- zmianie postaw spotecznych i norm kulturowych, ktore
moga posrednio sprzyja¢ ryzyku wykorzystywania’.

Model zintegrowany Smallbone’a,
Marshalla i Wortleya jako podstawa
profilaktyki WSD

Badania naukowe dostarczaja rosnacej liczby dowodéw na
skutecznos¢ edukacyjnych dziatan profilaktycznych w ogra-
niczaniu skali WSD. Metaanalizy, obejmujace wiele badan
ewaluacyjnych z calego $wiata, wykazaly, ze programy ucza-
ce dzieci rozpoznawania ryzykownych sytuacji, odmawiania,
zglaszania niepokojacych zachowan oraz zwigkszajace $wia-
domos$¢ dotyczacg granic cielesnych i prawa do nietykalnosci
majg istotng statystycznie skutecznosé¢ w zwigkszaniu wiedzy
i umiejetnosci samoobrony, a takze wiedzy na temat alarmo-
wania i zglaszania sie po pomoc, co moze mie¢ przetozenie na
ograniczanie zjawiska wykorzystywania seksualnego.

Wyniki badan pokazuja, ze programy te nie zawsze prowadza
do bardzo duzych zmian w zachowaniu, ale przynoszg istotne
statystycznie efekty w zakresie wzrostu kompetencji ochron-

°  https://safekidsthrive.org/wp-content/uploads/2025/08/Primary-

prevention-of-harmful-sexual-behaviors-by-children-and-young-
people-a-systematic-review-and-narrative-synthesis.pdf?utm_source-
=chatgpt.com (dostep: 1.06.2026).

nych. Szczegdlnie podkresla sie znaczenie wielokrotnego
powtarzania tre$ci oraz angazowania rodzicdw, co zwieksza
trwalos$¢ efektéw i wzmacnia $rodowiskowe czynniki ochron-
ne'’.
Jednym z wazniejszych podej$¢ teoretycznych, ktére integruje
perspektywe Kkliniczng i kryminologiczna, jest model profilaktyki
WSD zaproponowany przez Smallbone’a, Marshalla i Wortleya
(2008). W tym modelu jednym z podstawowych obszaréw oddzia-
tywan sa osoby pokrzywdzone lub potencjalnie pokrzywdzone
oraz osoby z ich srodowiska: rodzice, opiekunowie i nauczyciele.
Kluczowa jest koncepcja dwdch $ciezek:
1) Tworzenie bezpiecznych srodowisk (mniejsze prawdopo-
dobienstwo wystapienia przemocy).
Wigkszo$¢ przypadkéow WSD przebiega wedlug pewnego
schematu, ktdry mozna nauczy¢ si¢ rozpoznawac. To podej-
$cie zbiezne z teoriami zmniejszania okazji do przestepstwa
(situational crime prevention), zgodnie z ktérymi przemoc
czedciej wystepuje tam, gdzie Srodowisko sprzyja jej ukryciu,
a sprawca ma dostep do potencjalnego dziecka, ktore chce
skrzywdzi¢, bez ryzyka ujawnienia. Mozna to osiggna¢ po-
przez skuteczny nadzor rodzicielski, monitoring i zaanga-
zowanie czy tworzenie standardéw ochrony w miejscach,
w ktérych przebywaja dzieci (np. standardéw ochrony ma-
loletnich).
2) Wzmacnianie odpornosci dziecka (wzmacnianie zasobow
dziecka, zmniejszanie ryzyka podatnosci).
Druga $ciezka koncentruje si¢ na budowaniu zasobéw dziec-
ka oraz wzmacnianiu czynnikéw ochronnych. Zwigzana jest
z adekwatnymi praktykami rodzicielskimi, cieplem, zaanga-
zowaniem. Podstawowym czynnikiem ochronnym jest bez-
pieczna wiez miedzy dzieckiem a rodzicem. Wiedza ta po-
zwala na rozpoznawanie zagrazajacych sytuacji i alarmowanie
o nich, poznanie wlasnych granic i podstaw ich ochrony.
Dodatkowo pomaga oceni¢, kim jest bezpieczny dorosly oraz
jakie osoby zaufane z otoczenia dziecka nalezy poinformowa¢
o trudno$ciach i sytuacjach zagrazajacych.
Model Smallbone’a, Marshalla i Wortleya (2008) zaklada wigc,
ze skuteczna profilaktyka nie moze opiera¢ si¢ wylacznie na
edukowaniu dzieci lub wylacznie na dzialaniach instytucjo-
nalnych czy $rodowiskowych - konieczne jest rownoczesne
wzmacnianie dwoch $ciezek!'.

Program GADKI jako praktyczna
realizacja modelu dwodch $ciezek

Program GADKI Fundacji Dajemy Dzieciom Sif¢ stanowi
przyktad profilaktyki WSD, ktéra wprost odpowiada na zato-
zenia modelu Smallbone’a, Marshalla i Wortleya. Program nie
jest skonstruowany jako narzedzie interwencji wobec ujaw-

10 Del Campo i Favero, 2020; Finkelhor, 2009; Topping i Barron, 2009.
' Daro, D., Cohn Donnelly, A. (2004). Zapobieganie krzywdzeniu dzieci:
osiggniecia i wyzwania. Dziecko krzywdzone. Teoria, badania, praktyka. 4 (9),
40-58.; Finkelhor, D. (2009). Przeciwdziatanie wykorzystywaniu seksualne-
mu dzieci. Dziecko krzywdzone. Teoria, badania, praktyka. 4 (29), 7-36.
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nionych przypadkéw, lecz jako dziatania wzmacniajgce bez-

pieczenstwo dziecka zanim dojdzie do przemocy.

GADKI bazujg na podejséciu, zgodnie z ktérym kluczowym

mechanizmem ochronnym jest rozwijanie kompetencji

dziecka oraz budowanie relacji z dorostym, w ktérej mozliwe

jest ujawnienie trudnych doswiadczen. Program jest skie-

rowany do dzieci w wieku 4-12 lat oraz do ich opiekunéw

i edukatorow.

Rdzeniem programu jest akronim GADKI, zawierajacy pie¢

zasad:

o G - gdy méwisz nie, to znaczy nie.

o A - alarmuj, gdy potrzebujesz pomocy.

o D - dobrze zrobisz, méwiac o tajemnicach, ktdre cie nie-
pokoja.

o K- koniecznie pamietaj, ze twoje ciato nalezy do ciebie.

o I -intymne czeéci ciala sg szczegdlnie chronione.

Kazda z zasad pelni funkcje profilaktyczna, odpowiadajaca

mechanizmom wykorzystywania seksualnego:

Zasady G i K wzmacniaja $wiadomo$¢ granic oraz prawa do

odmowy. Jest to istotne w kontekscie badan wskazujacych, ze

sprawcy czesto stopniowo testujg granice dziecka.

Zasada A odnosi si¢ do kluczowego elementu profilaktyki

wtdérnej - wczesnego alarmowania i szukania pomocy. Pro-

gram wskazuje dziecku, ze w sytuacji zagrozenia ma prawo

zwrdci¢ si¢ do dorostych i zZe ujawnienie nie jest ,,zdradg’, lecz

zachowaniem ochronnym.

Zasada D bezposrednio odpowiada na mechanizm manipula-

cji i izolowania dziecka poprzez tajemnice. W literaturze gro-

oming opisuje si¢ jako proces, w ktdrym tajemnica staje si¢

narzedziem kontroli i budowania zaleznosci. Uczenie dzieci

rozrézniania tajemnic ,,dobrych” i ,wzbudzajacych niepokéj”

stanowi wiec jeden z elementdéw prewencyjnych.

Zasada I wzmacnia wiedze o ochronie intymno$ci, co wpisuje

sie w nurt programéw edukacyjnych rozwijajacych rozumie-

nie cielesno$ci oraz norm bezpieczenstwa w sposdb dostoso-

wany do wieku.

Program udostepniany jest w formule otwartej i zawiera sce-

nariusze zaje¢ dostosowane do trzech grup wiekowych:

o 4-6lat (,Gadki z Gadkiem”).

o 7-9lat (,,Gadki z Maksem”).

o 10-12 lat (,Gadki z Wiki”).

Zajecia trwaja od 45 do 90 minut i mogg by¢ realizowane

w warunkach szkolnych i przedszkolnych przy wykorzystaniu

standardowych zasobow organizacyjnych. Najwazniejszym

elementem programu, ktéry nie moze ulega¢ modyfikacji sa

trzy zalozenia:

- Praca z filmami edukacyjnymi.

- Praca z akronimem GADKI.

- Wspdlpraca z rodzicami.

Zachowanie tych trzech sktadowych jest niezbedne, zeby$smy

mogli zrealizowa¢ zalozenia programu. Pozostale elementy

moga by¢ dostosowywane do potrzeb podmiotu. Waznym
zatozeniem jest cyklicznos¢ - rekomenduje sie powtarzanie
zaje¢ co roku, ale do tresci mozna wraca¢ czeéciej, w dowol-
nych momentach. Z perspektywy badan nad skutecznoscia
programéw profilaktycznych jest to rozwigzanie zgodne
z ustaleniami metaanaliz, ktére wskazuja, Zze powtarzalnos¢
i wielokrotna ekspozycja zwig¢kszaja utrwalenie kompetencji
ochronnych.

Do dyspozycji edukatora lub rodzica sa inne bezplatne mate-
rialy udostepnione na stronie www.gadki.fdds.pl. W trzech réz-
nych zaktadkach - dla dzieci, rodzicéw i nauczycieli/edukatoréw,
poza filmikami mozna znalez¢ m.in.: kolorowanki, wizytowki
bezpieczenstwa do uzupelnienia z dzieckiem, filmiki dla profe-
sjonalistow i rodzicow, plakaty, ulotki, broszury, przewodnik dla
rodzicow i opiekunéw ,,Jak wzmacnia¢ bezpieczenistwo dziecka
i ochroni¢ je przed wykorzystywaniem seksualnym?” i inne. Cy-
Kklicznie organizowane sg réwniez lekcje online ,,Gadki z Maksem”
i,,Gadki z Wik{’, skierowane do dwdch starszych grup wiekowych.
Program GADKI silnie akcentuje role rodzicéw i opiekunoéw. Jest
to element spdjny z zalozeniami modelu dwdch $ciezek, w ktérym
relacja dziecka z dorostym stanowi kluczowy czynnik ochronny.
Zaangazowanie rodzicéw wzmacnia Srodowiskowe bezpie-
czenstwo dziecka poprzez zwigkszenie czujnosci i gotowosci
dorostych do reagowania oraz zwigksza szanse¢ ujawnienia
przemocy poprzez budowanie atmosfery zaufania i normali-
zowanie rozmow o granicach.

Program zaklada, ze profilaktyka WSD nie powinna opieraé
sie wylacznie na przekazie skierowanym do dzieci, lecz wyma-
ga wspdtodpowiedzialnosci dorostych, ktdrzy tworzg warunki
sprzyjajace ochronie.

Podsumowanie

Wspolczesne badania wskazuja, ze skuteczna profilaktyka wy-
korzystywania seksualnego dzieci wymaga podejscia systemo-
wego, obejmujacego zaréwno wzmacnianie zasobow dziecka,
jak i jego $rodowiska spotecznego. Model Smallbone’a, Mar-
shalla i Wortleya podkresla konieczno$¢ dziatan realizowa-
nych réwnolegle w dwoch obszarach: ograniczania okazji do
przemocy poprzez budowanie bezpiecznych $rodowisk oraz
wzmacniania odpornosci dziecka poprzez rozwéj kompeten-
cji ochronnych i relacji z dorostymi.

Program GADKI stanowi przyklad narzedzia profilaktyki uni-
wersalnej, ktdre operacjonalizuje te zalozenia w formie prak-
tycznych i atrakcyjnych materialéw edukacyjnych. Poprzez
proste zasady, powtarzalny przekaz oraz wiaczenie rodzicow,
program wzmacnia czynniki ochronne i ogranicza skutecz-
no$¢ mechanizméw stosowanych przez sprawcoéw. W tym
ujeciu GADKI mozna uzna¢ za spdjng z teorig i badaniami
propozycje dzialan profilaktycznych wobec WSD, mozliwg do
wdrazania w $rodowiskach edukacyjnych i rodzinnych.
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PROGRAM FRED - ROZMOWY,
KTORE MOGA ZMIENIC KIERUNEK

Robert Rejniak
Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii

Program FreD goes net powstal w Niemczech w 2000 roku, a obecnie s3 przeszkoleni realizatorzy programu pod
nadzorem KCPU w ponad 130 miastach w Polsce. Wysoka skutecznos¢ jego oddzialywania i oparcie na podstawach
naukowych potwierdza wpisanie na list¢ programoéw rekomendowanych (programyrekomendowane.pl), a takze wy-
niki badania ewaluacyjnego przeprowadzonego w latach 2018-2019 na 352 uczestnikach programu z 25 placowek

w calej Polsce.

Kacper i Milosz siedzieli ukryci w zacienionym kacie par-
kingu galerii handlowej. Co prawda powinni by¢ w szkole,
ale dzien zapowiadat si¢ dla nich wyjatkowo zle — dwie prace
klasowe, w tym jedna z matematyki, skutecznie odebraly im
motywacje do péjécia na lekcje. Od dtuzszego czasu coraz bar-
dziej tracili kontakt ze szkola. Pogarszaly si¢ ich oceny, rela-
cje z nauczycielami stawaly si¢ napigte, a frustracja i poczucie
porazki zaczynaly dominowa¢ w codziennosci. Coraz czesciej
pili piwo, czasem palili marihuane. Tego dnia Kacper zdobyt
dwie puszki alkoholu, a Milosz przynidst lufke z ,,ziotem” Gdy
zaczeli jg przypala¢ miedzy zaparkowanymi samochodami,
niespodziewanie pojawil si¢ patrol policji. Chwile pdzniej byli
juz wylegitymowani, przewiezieni na komisariat, badani alko-
matem i narkotestem. Wezwano rodzicéw, a sprawa zostata
skierowana do sadu rodzinnego ze wzgledu na demoralizacje¢
niepelnoletnich.

Dlaczego dzis potrzebujemy wczesnej
interwenc;ji?

Takie sytuacje nie naleza dzi§ do rzadko$ci. Kazdego dnia
w Polsce dziesigtki mtodych ludzi trafiajg do szkolnych pe-
dagogdéw, policyjnych radiowozdéw, izb przyje¢ czy sadow
rodzinnych z powodu alkoholu, marihuany, syntetycznych
katynonéw, lekéw lub mieszania réznych substancji psycho-
aktywnych. Coraz czg$ciej problem dotyczy nie tylko okazjo-
nalnego uzywania alkoholu, lecz takze nowych form ekspe-
rymentowania — vapingu, wciggania ,krysztatow”, srodkow
pobudzajacych czy substancji kupowanych przez internet.
Niepokojace jest rowniez to, ze wielu nastolatkéw nie po-
strzega tych zachowan jako szczegélnie ryzykownych. Mari-
huana bywa traktowana jako ,,co§ normalnego”, alkohol jako
obowigzkowy element spotkan towarzyskich, a syntetyczne
substancje jako szybki sposob na poprawe nastroju, energii
lub redukeje napiecia.

Wielu mlodych ludzi funkcjonuje dzi$ pod ogromng presja
psychiczng. Problemy emocjonalne, przecigzenie szkolne,

kryzysy rodzinne, samotno$¢, trudnosci w relacjach, zabu-
rzenia nastroju czy lekowe sprawiaja, ze substancje psycho-
aktywne staja si¢ dla cze$ci z nich forma doraznego radze-
nia sobie z rzeczywisto$cia. Jednocze$nie dorosli - rodzice,
nauczyciele czy przedstawiciele instytucji - czesto staja
przed trudnym pytaniem: jak reagowad? Z jednej strony
pojedynczy incydent uzywania substancji moze wydawaé
si¢ niewystarczajacy, by kierowa¢ nastolatka do intensyw-
nej terapii uzaleznien. Z drugiej jednak strony pozostawie-
nie takiej sytuacji bez reakcji moze prowadzi¢ do utrwa-
lania ryzykownych zachowan i stopniowego poglebiania
probleméw.

Program FreD powstat po to, aby dociera¢

do mtodych ludzi na etapie pierwszych
incydentow zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych - zanim rozwinie sie
uzaleznienie.

Wiasénie w tej przestrzeni pomie¢dzy brakiem reakcji a pel-
nowymiarowym leczeniem szczegdélnego znaczenia nabie-
ra wczesna interwencja. Program FreD powstal po to, aby
dociera¢ do mtodych ludzi na etapie pierwszych incydentow
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych - za-
nim rozwinie si¢ uzaleznienie, zanim pojawig si¢ powazne
konsekwencje zdrowotne, prawne czy spoteczne. To propo-
zycja profesjonalnej, ale jednoczes$nie partnerskiej pomocy
skierowanej do nastolatkéw eksperymentujacych z substan-
cjami, ktérzy czesto po raz pierwszy zostali zauwazeni przez
szkote, policje, rodzicow lub inne instytucje. FreD nie opiera
sie na straszeniu, moralizowaniu czy etykietowaniu mlode-
go czlowieka. Jego celem jest zatrzymanie procesu eskalacji
ryzyka, uruchomienie refleksji oraz stworzenie przestrzeni
do rozmowy o wyborach, emocjach i konsekwencjach za-
chowan.
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Czym wiasciwie jest program FreD
goes net?

Program powstal w Niemczech w 2000 r. jako odpowiedz
na coraz czesciej pojawiajacy sie problem mtodych ludzi,
ktérzy trafiali do policji, szkoty lub innych instytucji po
pierwszych incydentach zwigzanych z alkoholem czy nar-
kotykami, ale jednocze$nie nie spetniali kryteriow uzalez-
nienia i nie wymagali jeszcze intensywnego leczenia. Sama
nazwa FreD pochodzi od niemieckiego okreslenia Friihin-
tervention bei erstauffilligen Drogenkonsumenten, co moz-
na przettumaczy¢ jako ,wczesna interwencja wobec oséb
po raz pierwszy zauwazonych w zwigzku z uzywaniem nar-
kotykow”

Skutecznos¢ programu sprawila, ze FreD zaczal szybko roz-
wija¢ sie réwniez poza Niemcami. W latach 2007-2010 zre-
alizowano europejski projekt ,,FreD goes net” (FreD tworzy
siec), do ktorego przystapito 17 krajéw europejskich. Dzigki
temu mozliwe byto stworzenie wspdlnych standardéw pracy,
szkolenie realizatoréw oraz adaptowanie programu do lo-
kalnych systeméw profilaktyki i pomocy miodziezy. W Pol-
sce program wdrazano od 2008 r. - poczatkowo pilotazowo
w Bydgoszczy i Bartoszycach. Obecnie sg przeszkoleni reali-
zatorzy programu FreD pod nadzorem KCPU w ponad 130
miastach w Polsce. Program jest realizowany jako rekomen-
dowany i stal si¢ waznym elementem systemu profilaktyki
oraz wczesnej reakcji wobec mltodziezy podejmujacej zacho-
wania ryzykowne.

FreD jest programem tzw. wczesnej, krotkiej interwencji.
Oznacza to dzialanie skierowane do mtodych ludzi znajduja-
cych sie na etapie eksperymentowania lub wczesnego, szko-
dliwego uzywania substancji psychoaktywnych. Uczestnikami
programu sg najczesciej osoby w wieku 13-19 lat, ktore zosta-
ty po raz pierwszy przylapane na uzywaniu alkoholu, marihu-
any, lekéw lub innych substancji psychoaktywnych.

Bardzo wazne jest podkreslenie, ze uczestnicy FreD nie sg oso-
bami z problemem uzaleznienia. To mtodzi ludzie, ktérzy do-
piero eksperymentuja, podejmujg zachowania ryzykowne lub
zaczynajg uzywac substancji w sposdb mogacy prowadzi¢ do
powazniejszych probleméw. Wlasnie dlatego moment weze-
snej interwencji ma tak ogromne znaczenie. Z perspektywy
teorii zmiany jest to czesto etap tzw. prekontemplacji — miody
czlowiek nie widzi jeszcze problemu, minimalizuje ryzyko lub
traktuje swoje zachowania jako ,,normalne”. Jednocze$nie jest
to okres najwiekszej szansy na zatrzymanie procesu wchodze-
nia w uzaleznienie, zanim pojawia si¢ trwate konsekwencje
zdrowotne, spoleczne czy prawne.

Podstawowym celem programu nie jest straszenie uczestni-
kéw ani wymuszanie abstynencji. FreD ma przede wszyst-
kim pobudzi¢ mlodego czlowieka do refleksji nad wta-
snym uzywaniem substancji, dostarczy¢ rzetelnej wiedzy
dotyczacej skutkéw zdrowotnych i prawnych oraz wzmocnié
motywacje do bardziej odpowiedzialnych decyzji. Program
realizowany jest zazwyczaj w formie krotkiej interwencji

obejmujacej jedna sesje indywidualng oraz osiem godzin
zajec grupowych.

Dlaczego FreD dziata inaczej niz wiele
tradycyjnych dziatan profilaktycznych?

Filozofia programu wyraznie odréznia go od wielu trady-
cyjnych dzialan profilaktycznych. FreD nie jest terapig uza-
leznien, nie jest takze forma kary czy moralizowania. Fun-
damentem programu jest dialog motywujacy - podejscie
oparte na partnerstwie, empatii i szacunku dla autonomii
uczestnika. Realizatorzy nie wystepuja w roli ,,sedziéw” oce-
niajacych zachowanie mtodych ludzi, lecz staraja si¢ stwo-
rzy¢ atmosfere rozmowy i refleksji. Uczestnik traktowany
jest jako ekspert od wlasnego zycia, a zadaniem prowadza-
cych jest pomoc w dostrzezeniu zaleznosci miedzy uzy-
waniem substancji a jego zdrowiem, relacjami, szkola czy
przyszloscia.

To podejscie znaczaco rozni si¢ od wielu tradycyjnych od-
dzialywan profilaktycznych, ktére czesto opierajg si¢ na prze-
konywaniu, ostrzeganiu lub wywieraniu presji na mlodego
czlowieka. Dorosli, kierujac sie troska, uruchamiaja czesto
tzw. odruch naprawczy - prébuja moéwi¢ nastolatkowi, co
powinien zrobi¢, jak powinien sie zachowywa¢ i dlaczego
musi przesta¢ uzywaé substancji. Paradoksalnie takie dziala-
nia bardzo czesto wywotuja op6r, bunt lub wycofanie. Mlody
czlowiek zaczyna broni¢ swoich zachowan, minimalizowa¢
problem albo zamyka si¢ na rozmowe. W dialogu motywuja-
cym opor nie jest traktowany jako ,,zta wola” czy brak moty-
wacji, lecz jako sygnal, ze sposéb komunikacji nie odpowiada
aktualnej gotowosci uczestnika do zmiany i powoduje rozdz-
wiegk w relacji pomagania.

FreD odchodzi wiec od modelu, w ktérym specjalista ,wie le-
piej”, a mlody czlowiek ma jedynie podporzadkowacd sie zale-
ceniom. Program opiera si¢ na wspdtpracy dwdch ekspertow
- realizatora posiadajacego wiedze i do§wiadczenie w zakre-
sie profilaktyki oraz uczestnika, ktory najlepiej zna wlasne zy-
cie, emocje, srodowisko i powody swoich zachowan. Taka re-
lacja zwigksza poczucie bezpieczenstwa i pozwala rozmawiaé
nie tylko o samych substancjach, ale réwniez o trudno$ciach,
napieciu, relacjach czy potrzebach stojacych za uzywaniem.
Podstawy programu osadzone s3 w koncepcjach psycholo-
gicznych i pedagogicznych. Jednym z waznych Zrédet inspira-
cji jest teoria salutogenezy Aarona Antonovskyego, koncen-
trujaca si¢ nie na deficytach i ,,zepsuciu” mtodego czlowieka,
lecz na jego zasobach, mozliwoéciach i poczuciu sprawstwa.
FreD pomaga uczestnikom spojrze¢ na wlasna sytuacje nie
jak na etykiete ,trudnego nastolatka’, ale jak na wyzwanie,
z ktérym mozna sobie poradzic.

Program wykorzystuje réwniez Transteoretyczny Model
Zmiany - Prochaski i DiClemente. Zaklada on, zZe zmiana nie
nastepuje nagle pod wplywem jednego zakazu czy wyktadu,
ale jest procesem przechodzenia przez rézne etapy. Wigk-
szo$¢ uczestnikow FreD znajduje si¢ poczatkowo w fazie pre-

Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 2 (114) 2026 27



PROFILAKTYKA

kontemplacji lub kontemplacji — nie widzg jeszcze problemu
albo s3 ambiwalentni wobec zmiany. Dlatego zamiast dawa¢
gotowe recepty, realizatorzy pomagaja wydobywacé wewnetrz-
ng motywacje i wzmacnia¢ refleksj¢ nad wtasnymi wyborami.
Istotnym elementem programu jest wilasnie praca na am-
biwalencji - naturalnym wewnetrznym konflikcie miode-
go czlowieka pomiedzy przyjemnymi efektami uzywania
substancji a pojawiajacymi si¢ konsekwencjami. Nastolatki
czesto jednoczes$nie widza korzysci i koszty swoich zacho-
wan. Alkohol czy marihuana moga dawa¢ chwilowe odpre-
zenie, poczucie przynaleznosci do grupy lub odreagowanie
napiecia, ale réwnocze$nie zaczynaja powodowac konflikty,
problemy szkolne, ryzykowne sytuacje czy kontakt z policja.
Zadaniem realizatora nie jest przekonanie uczestnika, Ze
~wszystko jest zle”, ale pomoc w samodzielnym zobaczeniu
tej rozbieznosci.

Proces ten mozna poréwna¢ do symbolicznej wagi - po jed-
nej stronie znajdujg si¢ korzy$ci wynikajace z uzywania sub-
stancji, po drugiej koszty oraz potencjalne zyski wynikaja-
ce ze zmiany. Dzieki odpowiednio prowadzonym rozmowom
miodzi ludzie zaczynajg sami dostrzega¢, ze ich wybory maja
konsekwencje wplywajace na relacje, szkolg, sport, hobby,
zdrowie czy poczucie wlasnej warto$ci.

Jak wyglada udziat mtodej osoby
W programie?

Po rozmowie wstgpnej kandydat zostaje zakwalifikowany do
zaje¢ grupowych. Atmosfera zaje¢ réwniez znaczaco odbiega
od tego, czego mlodziez czesto doswiadcza w szkole, sadzie
czy podczas policyjnej interwencji. Realizatorzy dbaja o stwo-
rzenie bezpiecznej i mozliwie swobodnej przestrzeni — uczest-
nicy witani sg po imieniu, moga napi¢ sie wody, kawy czy
herbaty, podczas przerw pojawia si¢ muzyka, a rozmowa pro-
wadzona jest bez oceniania i zawstydzania. Dla wielu miodych
ludzi bywa to pierwsze do$wiadczenie spotkania z dorostym,
ktére nie zaczyna od wykladu, krytyki czy straszenia konse-
kwencjami.

W praktyce dialog motywujacy wykorzystuje pytania otwar-
te, ktére pomagajg zatrzymac sie i spojrze¢ na wlasne zycie
z szerszej perspektywy:

— Co tak naprawde zyskujesz dzigki uzywaniu?

- Co wydarzylo si¢ w Twoim zyciu, ze jestes$ tutaj?

- Jaka jest Twoja motywacja do udziatu w zajeciach?

- Co sprawito, ze mimo wszystko zdecydowales sig przyjs¢ na
te zajecia?

Zamiast moralizowania czy ostrzegania, realizatorzy stosuja
odzwierciedlenia pokazujace uczestnikowi, ze jest stuchany
i rozumiany.

Kiedy mlody cztowiek méwi: Wszyscy biorg, tylko ja miatem
pecha i mnie zlapali, realizator nie wdaje si¢ w kldtnie ani nie
wyglasza wykladu. Moze odpowiedzie¢: Masz poczucie, Ze zo-
states potraktowany niesprawiedliwie, bo inni robig podobne
rzeczy, a konsekwencje spadly wlasnie na ciebie.

Takie podejécie obniza napigcie i pozwala budowa¢ relacje
opartg na wspolpracy zamiast walki. Dzieki temu uczestni-
cy programu czesto koncza zajecia z wigkszym poczuciem
sprawczosci, lepszym rozumieniem wilasnych zachowan oraz
przekonaniem, ze posiadajg zasoby potrzebne do radzenia
sobie z trudno$ciami bez koniecznosci siggania po substan-
cje psychoaktywne.

Ta filozofia sprawia, ze FreD bywa dla wielu miodych ludzi
pierwszym do$wiadczeniem rozmowy o uzywaniu substan-
cji bez straszenia, zawstydzania i etykietowania. Dzieki temu
program staje sie nie tylko interwencja profilaktyczna, ale
czesto takze poczatkiem bardziej swiadomego myslenia
o sobie, swoich emocjach i wlasnych wyborach.

Kto moze skierowac kandydata
do programu?

Jednym z waznych elementéw programu FreD goes net jest
jego dostepnos¢ i elastyczno$é w zakresie kierowania uczest-
nikéw. Program zostal stworzony jako narzedzie wczesnej
reakcji, dlatego mozliwo$¢ skierowania mlodego cztowieka
nie zostata ograniczona do jednej instytucji. Idea FreD opie-
ra si¢ na wspdtpracy réznych $rodowisk, ktére moga jako
pierwsze zauwazy¢ niepokojace sygnaly zwigzane z uzywa-
niem substancji psychoaktywnych przez nastolatka.
Najczesciej pierwszym miejscem, w ktorym pojawia sie
problem, jest szkola. Nauczyciele, wychowawcy, pedagodzy
i psychologowie szkolni obserwuja zmiany w zachowaniu
uczniéw — pogorszenie frekwencji, konflikty, spadek moty-
wagji do nauki czy informacje dotyczace alkoholu, marihu-
any lub innych substancji. W wielu przypadkach to wlasnie
szkota proponuje udzial w programie FreD jako forme profe-
sjonalnej pomocy i zatrzymania eskalacji problemu. Obecnie
placowki o$wiatowe stanowig najczestszg Sciezke kierowania
uczestnikéw do programu.

Program zostatl stworzony jako narzedzie
wczesnej reakcji, dlatego mozliwos¢ skierowania
mtodego cztowieka nie zostala ograniczona

do jednej instytucji. Idea FreD opiera si¢

na wspétpracy réznych srodowisk.

Rola szkét jest szczegdlnie wazna réwniez dlatego, ze polskie
prawo o$wiatowe zobowigzuje placéwki do prowadzenia
dziatan wychowawczych, profilaktycznych i interwencyj-
nych zwiazanych z zachowaniami ryzykownymi mlodziezy.
W praktyce wiele szkot poszukuje rozwiazan, ktdre nie beda
opieraly sie wylacznie na karaniu ucznia. FreD staje si¢ wte-
dy waznym uzupelnieniem szkolnych dziatan profilaktycz-
nych.

Druga istotna grupg instytucji kierujacych sg stuzby mun-
durowe i wymiar sprawiedliwosci. Policjanci czy straznicy
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miejscy czesto maja pierwszy kontakt z mlodziezg uzywajaca
alkoholu lub narkotykéw podczas interwencji, kontroli czy
zgloszen. Coraz czeéciej rowniez sady rodzinne i kuratorzy
dostrzegaja, ze pojedynczy incydent nie zawsze wymaga wy-
facznie represyjnej reakcji. Moze by¢ natomiast okazja do
dzialan profilaktycznych i edukacyjnych.

Do programu kierujg takze przedstawiciele ochrony zdro-
wia. Lekarze, psychiatrzy dzieci i mlodziezy, psycholodzy
czy personel szpitalnych oddzialéw ratunkowych spoty-
kaja mlodych pacjentéw po zatruciach alkoholem, uzyciu
marihuany, lekéw lub syntetycznych substancji psychoak-
tywnych. FreD moze by¢ dla nich waznym etapem dalszej
pomocy, szczegdlnie wtedy, gdy problem nie ma jeszcze cha-
rakteru uzaleznienia.

Istotna role odgrywajg réwniez instytucje pomocy spotecz-
nej i placowki opiekunczo-wychowawcze - pracownicy so-
cjalni, asystenci rodziny, $wietlice socjoterapeutyczne, domy
dziecka, MOW-y czy MOS-y. Osoby pracujace w tych miej-
scach czesto majg kontakt z mlodzieza szczegélnie narazo-
ng na zachowania ryzykowne i poszukujg skutecznych form
wczesnej interwencji.

Coraz czeéciej do programu zglaszaja miodych ludzi takze
sami rodzice i opiekunowie. Dla wielu rodzin jest to proba
odpowiednio wczesnej reakcji — zanim eksperymentowanie
z substancjami przerodzi si¢ w powazniejszy problem. Ro-
dzice szukajg pomocy, ktéra nie bedzie opierata sie wytacz-
nie na zakazach, konfliktach i karach, ale stworzy przestrzen
do spokojnej rozmowy z nastolatkiem.

Warto podkresli¢, ze skierowanie do programu moze mieé
zaréwno charakter dobrowolny, jak i obligatoryjny. Czasem
udzial we FreD jest propozycja pozwalajaca unikna¢ dal-
szych konsekwencji formalnych, czasem wynika z zalecen
szkoly lub rodzicéw, a niekiedy stanowi element decyzji sadu
rodzinnego. Niezaleznie jednak od $ciezki skierowania, ce-
lem programu pozostaje stworzenie mtodemu czlowiekowi
przestrzeni do refleksji i rozmowy, a nie wylacznie poczucie
ukarania za przekroczenie norm spotecznych i nierzadko
prawnych.

Do$wiadczenia realizatoréw pokazuja, ze FreD najlepiej
funkcjonuje tam, gdzie szkoty, policja, sady, stuzba zdrowia
i pomoc spoleczna tworza spdjny system wczesnego reago-
wania wobec mlodziezy podejmujacej zachowania ryzy-
kowne.

Czy wczesna interwencja ma sens?

Wielu dorostych, stykajac si¢ z problemem uzywania substancji
psychoaktywnych przez mlodziez, oczekuje szybkiej i jedno-
znacznej zmiany. Najlepiej takiej, ktéra sprawi, ze nastolatek
z dnia na dzien przestanie pi¢ alkohol, pali¢ marihuane czy sie-
ga¢ po inne substancje. Tymczasem programy wczesnej, krot-
kiej interwengji, takie jak FreD, nie opieraja si¢ na obietnicy
natychmiastowej przemiany. Ich celem nie jest ,naprawienie”
mlodego czlowieka w ciggu kilku godzin zaje¢, lecz uruchomie-

nie procesu refleksji i zatrzymanie mechanizmu automatyczne-
go wchodzenia w coraz bardziej ryzykowne zachowania.

Z perspektywy rozwojowej nawet niewielka zmiana sposobu
mysélenia nastolatka moze mie¢ ogromne znaczenie. Wiek-
sz0$¢ uczestnikow programu trafia do niego w fazie prekon-
templacji — nie dostrzega jeszcze problemu i traktuje kontakt
z policja, szkola czy rodzicami raczej jako efekt pecha niz sy-
gnal ostrzegawczy. Wielu mlodych ludzi uwaza, ze ,wszyscy
tak robig’, a ich zachowanie nie odbiega od normy grupowe;j.
Wtaénie dlatego sukcesem wczesnej interwencji czesto nie jest
natychmiastowa abstynencja, lecz moment, w ktérym uczest-
nik zaczyna zauwaza¢ ambiwalencje - dostrzega¢ zaréwno
korzysci ptynace z uzywania substancji, jak i realne koszty

Z perspektywy rozwojowej nawet niewielka
zmiana sposobu myslenia nastolatka moze miec
ogromne znaczenie.

zwigzane z problemami szkolnymi, konfliktami, konsekwen-
cjami prawnymi czy napieciem w relacjach rodzinnych.

FreD wypelnia tym samym wazng ,,luke systemowg”. Pozwala
reagowa¢ konstruktywnie w sytuacjach, ktére z jednej strony
sg zbyt powazne, by je ignorowa¢, ale z drugiej — nie wymagaja
jeszcze intensywnej terapii uzaleznien. Program daje mozli-
wo$¢ zatrzymania procesu eskalacji ryzyka na etapie, kiedy
miody czlowiek ma jeszcze duze zasoby rozwojowe i znacznie
wiekszg szans¢ na zmiane swojego funkcjonowania.

O skutecznos$ci programu $wiadczg réwniez konkretne dane.
W latach 2018-2019 przeprowadzono w Polsce szeroko za-
krojone badanie ewaluacyjne' finansowane przez Krajowe
Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii (obecnie KCPU). Ba-
daniem objeto 352 uczestnikéw z 25 placéwek dziatajacych
w 12 wojewddztwach. Wyniki uzyskane po szesciu miesigcach
od zakonczenia programu pokazaly istotne pozytywne zmia-
ny w zachowaniach i postawach mlodych ludzi oraz redukcje
uzywania.

Zaobserwowano przede wszystkim zatrzymanie eskalacji uzy-
wania substancji — uczestnicy deklarowali statystycznie istot-
nie nizszg czestotliwos¢ siggania po alkohol i narkotyki.

Co szczegolnie wazne, cz¢$¢ mlodziezy podjeta decyzje o cal-
kowitej abstynencji. Po sze$ciu miesigcach od zakonczenia
programu 23% os6b wczesniej pijacych alkohol oraz 37%
uzywajacych marihuany deklarowalo calkowite zaprzestanie
uzywania tych substancji. Istotnym sukcesem programu oka-
zalo sie réwniez ograniczenie epizodéw upijania si¢ — az 34%
uczestnikow, ktorzy przed udzialem we FreD deklarowali upi-
janie sie alkoholem, w ciggu pét roku po zakonczeniu progra-
mu nie upito si¢ ani razu.

! Projekt badawczy pod kierunkiem R.Rejniaka pn. ,,Ewaluacja progra-

mu weczesnej interwencji FreD goes net — czynniki zmiany”.
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Badanie wykazalo réwniez zmiane postaw wobec uzywania
substancji psychoaktywnych. Wzrést odsetek uczestnikéw
programu, ktérzy deklarowali, ze ,,zdecydowanie nie” planuja
uzywac substancji w przyszlosci, a takze poziom postrzega-
nego ryzyka zwiazanego z uzywaniem narkotykéw. Oznacza
to, ze program wplywa nie tylko na zachowanie, ale takze na
sposdb myslenia i ocene wlasnych wybordw.

Badano réwniez poziom motywacji uczestnikéw do zmiany
zachowan zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktyw-
nych. Co niezwykle interesujace, najwyzszy wzrost motywacji
do zmiany odnotowano w grupie mlodych ludzi, ktérzy na
poczatku programu wykazywali najwigkszy op6r wobec zmia-
ny. Oznacza to, ze FreD okazuje si¢ szczegdlnie skuteczny wia-
$nie wobec tych uczestnikéw, ktérzy poczatkowo przychodza
na zajecia niechetnie, z dystansem, czesto przekonani, ze ,,nie
maja zadnego problemu” i uczestnicza w programie wylacznie
dlatego, ze zostali do tego zobowiazani przez szkole, rodzicow
lub sad rodzinny.

Po szesciu miesigcach od zakoniczenia programu
23% 0s0b wczesniej pijgcych alkohol oraz 37%
uzywajgcych marihuany deklarowato catkowite
zaprzestanie uzywania tych substancji.

Istotnym sukcesem programu okazato sie
rowniez ograniczenie epizodow upijania sie

- az 34% uczestnikow.

Dos$wiadczenia realizatoréw pokazuja, ze skuteczno$é FreD
wynika przede wszystkim z jego filozofii pracy. Program nie
opiera sie na straszeniu, moralizowaniu czy wywotywaniu po-
czucia winy, ale na dialogu motywujacym i budowaniu part-
nerskiej relacji z mlodym czlowiekiem. Wielu uczestnikow
po zakonczeniu zajec zaczyna inaczej funkcjonowaé w szkole,
rzadziej wagaruje, poprawia relacje z rodzicami i nauczycie-
lami oraz bardziej $wiadomie podejmuje decyzje dotyczace
wlasnego zycia.

Bardzo istotnym wskaznikiem jest réwniez wysoka ocena
programu przez samych uczestnikéw. Az 95% mlodych ludzi
zadeklarowalo, ze polecitoby udzial we FreD swoim rowie-
$nikom. Pokazuje to, ze mlodziez nie odbiera programu jako
kolejnej formy kary czy ,,pogadanki’, lecz jako doswiadczenie,
w ktérym czuje sie wystuchana, traktowana powaznie i z sza-
cunkiem.

Sens wczesnej interwencji polega wiec na tym, ze nie czekamy,
az okazjonalne uzywanie substancji przerodzi si¢ w uzaleznie-
nie lub powazny kryzys zyciowy. Dajemy mlodemu czlowie-
kowi szanse na zatrzymanie sie, przyjrzenie wlasnym wybo-
rom i uruchomienie procesu zmiany na etapie, kiedy jest ona
jeszcze realnie mozliwa.

Jak trafnie zauwazyl jeden z sedzidéw rodzinnych, wspolpra-
cujgcych z programem - udzial w programie FreD bywa dla
nastolatka ,,szansg, ktérej nie mozna zmarnowac”

Zakonczenie

Mozna powiedzie¢, ze program FreD nie ,,prowadzi mtodego
czlowieka za reke” i nie daje prostych recept na zycie. Jego sita
polega na czyms$ innym - pomaga zatrzyma¢ sie w momen-
cie, gdy nastolatek zaczyna schodzi¢ na $ciezke prowadzaca ku
coraz wigkszym problemom, i daje mu szansg, by swiadomie
spojrzal na kierunek, w ktérym zmierza.

Rozmowy prowadzone w duchu dialogu motywujacego staja
sie dla wielu uczestnikéw pierwszym doswiadczeniem, w kto-
rym nikt ich nie ocenia, nie zawstydza i nie prébuje zmienia¢
na sile. Zamiast tego mlody czlowiek dostaje przestrzen do
refleksji nad wlasnym zyciem, emocjami, wyborami i konse-
kwencjami swoich dzialan. Wiasnie wtedy zaczynajg pojawiaé
sie pytania, ktore wczes$niej czesto byly zagluszane przez bunt,
presje grupy, napiecie czy potrzebe odreagowania.

FreD pomaga odnalez¢ drogowskazy. Daje mtodym ludziom
swoistg mape, ktéra pozwala lepiej zrozumie¢ wlasne zacho-
wania, a czasem réwniez pierwszy w zyciu kompas pomagaja-
cy odrézni¢ kierunek prowadzacy ku destrukcji, uzaleznieniu
i utracie kontroli od drogi dajacej szanse na rozwdj, bezpie-
czenstwo i bardziej $wiadome zycie.

Nie kazdy uczestnik programu po kilku godzinach zaje¢ po-
dejmie decyzje o catkowitej abstynencji. Nie kazdy od razu
radykalnie zmieni swoje funkcjonowanie. Jednak wielu mto-
dych ludzi po raz pierwszy zaczyna zastanawia¢ si¢: Dokgd
wlasciwie zmierzam?, Co zaczynam tracié?, Jak chciatbym,
zeby wyglgdato moje zycie za kilka lat? I wasnie od takich py-
tan bardzo czesto rozpoczyna sie prawdziwa zmiana.
Wezesna interwencja nie daje gwarancji sukcesu. Daje jed-
nak co$ niezwykle waznego — mozliwos¢, by odpowiednio
wczesnie zmieni¢ kierunek, zanim ryzykowne zachowania
stang si¢ zyciowa pulapka, z ktorej znacznie trudniej bedzie
sie wydostad.
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MLODZIEZ 2025: MNIEJ ALKOHOLU
| PAPIEROSOW, WIECEJ PROBLEMOW
PSYCHICZNYCH | CYFROWYCH ZAGROZEN

Patrycja Guevara-Wozniak

Polska mlodziez rzadziej niz jeszcze kilka lat temu siega po alkohol, tradycyjne papierosy i narkotyki. Jednoczesnie co-
raz wyrazniej ujawniaja si¢ nowe zagrozenia: pogarszajaca sie kondycja psychiczna, stres szkolny, przemoc réwiesnicza,
problemowe korzystanie z internetu oraz rosnaca popularnoé¢ hazardu online i e-papierosow. Takie wnioski plyna z ogol-
nopolskiego badania ,,Mlodziez 2025”, zaprezentowanego podczas konferencji Krajowego Centrum Przeciwdzialania
Uzaleznieniom i Centrum Badania Opinii Spolecznej. Ankieta objeto ponad 1,5 tysiaca uczniéw ostatnich klas liceow,

technikow i szkol branzowych z calej Polski.

Co do metodologii wyboru, w raporcie mozemy przeczytac,
ze dobor respondentéw przebiegal w ten sam sposéb dla obu
wyroznionych zbiorowosci. Procedura skladata si¢ z dwdch
etapOw: losowanie szkét oraz losowanie jednego oddziatu
w kazdej wybranej szkole.

W pierwszym etapie losowano szkoly z prawdopodobienstwa-
mi proporcjonalnymi do liczby oddziatéw ostatnich klas. Na-
stepnie z kazdej dobranej szkoly losowano w sposéb prosty
jeden oddzial spos$réd wszystkich oddzialéw ostatnich klas.
W przypadku szkdt publicznych wykorzystano do tego celu
dane o: rodzaju szkoly (liceum ogélnoksztalcace, zasadnicza
szkota zawodowa, technikum), wojewoddztwie oraz wielkosci
miejscowosci, w ktdrej znajduje si¢ szkota. Placowki niepu-
bliczne uporzadkowano wzgledem rodzaju oraz wojewddztwa,
w ktorym sie znajdujg. Schemat doboru respondentéw prze-
widywal réwniez zastosowanie czterech prob rezerwowych na
etapie losowania szkél. Placowki rezerwowe wybierano z tych
samych warstw implicite, co placéwki dobrane do proby gtow-
nej. Starano si¢ przy tym, aby jednostki pierwotnie wylosowane
i rezerwowe byly identyczne pod wzgledem rodzaju, wielkosci
miejscowos$ci oraz wojewddztwa. Schemat losowania proby za-
ktadal mozliwo$¢ zastepowania wylacznie niedostepnych szkol.
- Narzedziem badawczym, i to tez jest bardzo wazne, jest zawsze
ankieta audytoryjna. To jest ankieta, ktorg uczniowie w wyloso-
wanej klasie, bo to tez jest wazne, ze w wylosowanej szkole jest
jeszcze pozniej losowana jedna klasa — méwil podczas swojego
wystapienia Michat Feliksiak z CBOS - Uczniowie tej jednej
wylosowanej klasy wypetniajg ankiete samodzielnie w trakcie
jednej godziny lekcyjnej. I jeszcze dodatkowy aspekt i zaleta tej
formuly badania. Nie ma tu posrednictwa ankietera. Przy te-
matach tak wrazliwych jak korzystanie z substancji psychoak-
tywnych, picie alkoholu, takze wiele innych tematéw, do ktorych
by¢ moze ktopotliwym byloby przyznanie si¢ ankieterowi. W tej
formule wywiadu, gdy uczniowie sami zaznaczajg odpowiedzi,
jest to po prostu dla nich bardziej komfortowe i wydaje sie, ze
sprzyja uzyskaniu szczerych odpowiedzi.

Podkreslano podczas prezentacji wynikéw, ze badanie umozli-
wia §ledzenie dlugofalowych trendéw. Widaé w zwigzku z tym

pewne korzystne zjawiska, ale jednocze$nie bardzo wyraznie
zaznaczone sg nowe problemy, ktdre muszg skupi¢ naszg uwa-
ge i sklania¢ do podejmowania odpowiednich dziatan profi-
laktycznych. Poszczegdlne fragmenty raportu zaprezentowali
na czerwcowej konferencji prasowej: Michat Feliksiak (CBOS)
o zdrowiu psychicznym oraz o aktywnosci online i problemo-
wym korzystaniu z internetu, Daria Litwin (CBOS) o zyciu
szkolnym, Jan Kujawski (CBOS) o uczestnictwie w grach ha-
zardowych, a o substancjach psychoaktywnych moéwil Artur
Malczewski (KCPU).

Nowe zagrozenia zmieniajg obraz
uzaleznien

Jak podkreglali autorzy raportu, z jednej strony widaé wyrazny
spadek uzywania tradycyjnych substancji psychoaktywnych,
z drugiej — narastanie zjawisk, ktdre jeszcze kilkanascie lat
temu miaty marginalne znaczenie.

- Mozna powiedziec, ze mlodziez rzadziej siega po tradycyjne
papierosy, alkohol i narkotyki. Natomiast wyraZnie rosnie zna-
czenie nowych wyzwan — e-papierosow, problemowego korzy-
stania z internetu, hazardu oraz pogarszajgcego si¢ zdrowia
psychicznego — méwil podczas prezentacji wynikéw przedsta-
wiciel Krajowego Centrum Przeciwdzialania Uzaleznieniom.
Liczby rzeczywidcie pokazuja zmiane pokoleniows. Regularne
palenie tradycyjnych papieroséw deklaruje obecnie jedynie
6 proc. badanych. W 1992 r. byto to 23 proc. Systematycznie
maleje réwniez odsetek mlodych ludzi pijacych alkohol oraz
uzywajacych narkotykéw. O ile jeszcze w pierwszej dekadzie
XXI wieku po nielegalne substancje siegat co czwarty respon-
dent, dzi$§ uzywanie narkotykéw w ciagu ostatniego roku de-
klaruje okoto 9 proc. badanych. Nie oznacza to jednak, ze pro-
blem uzaleznien zanika. Zmienia jedynie swojg postac.
Najbardziej widocznym przykladem sg e-papierosy. Regu-
larnie korzysta z nich juz 32 proc. ankietowanych, a kolejne
16 proc. uzywa ich okazjonalnie. W praktyce oznacza to, ze
niemal polowa osiemnastolatkéw ma kontakt z nikotyna.
Jednoczesnie wérdd substancji nielegalnych coraz wigkszego

Serwis Informacyjny UZALEZNIENIA nr 2 (114) 2026 3



KONFERENCJA

znaczenia nabieraja syntetyczne stymulanty. Wedtug eksper-
tow mefedron stat si¢ dzi$ popularniejszy niz amfetamina czy
MDMA i jest jedng z gtéwnych przyczyn zglaszania si¢ mlo-
dych ludzi do leczenia z powodu uzaleznienia od narkotykdw.
Znacznie wigkszy niepokdj, niz zmieniajgca si¢ mapa uzy-
wek, budzi jednak kondycja psychiczna mtodych ludzi. Po raz
pierwszy autorzy badania wykorzystali standaryzowany kwe-
stionariusz PHQ-8, stuzacy do oceny objawéw depresyjnych.
Wyniki okazaly si¢ alarmujace — ponad 40 proc. responden-
tow wykazuje co najmniej umiarkowane objawy depresji. To
ponad czterokrotnie wiecej niz w populacji dorostych Pola-
kéw. Jeszcze bardziej poruszajace sa odpowiedzi dotyczace
mysli samobdjczych. Czeste ich wystepowanie zadeklarowato
14 proc. ankietowanych. Dziewczeta wydaja si¢ by¢ w gor-
szej kondycji psychicznej. Badanie pokazuje wyrazne réznice
miedzy plciami. Dziewczeta czesciej niz chlopcy odczuwaja
bezradnos¢, zniechecenie, rozdraznienie i inne negatywne
emocje. Czedciej takze deklarujg objawy depresyjne i mysli
samobdjcze. Badacze zaznaczajg jednak, ze cz¢$¢ roznic moze
wynika¢ z wigkszej gotowosci dziewczat do méwienia o swo-
ich emocjach i o tym, z czym sobie nie radza.

- To trend, ktory musi nas smucié, poniewaz kondycja psychicz-
na mtodziezy w dalszym ciggu si¢ pogarsza — moéwit podczas
konferencji Michat Feliksiak z CBOS. Zwrdcit uwage, ze po-
dobnie niekorzystne wyniki uzyskano juz podczas poprzed-
niej edycji badania prowadzonej po pandemii COVID-19,
a obecne dane nie wskazujg na poprawe sytuacji.

Analizy pokazuja, ze problemy psychiczne nie sg zjawiskiem
oderwanym od codziennych doswiadczen miodych ludzi. Sil-
nie wigzg sie z relacjami rodzinnymi, oceng wiasnej sytuacji
materialnej oraz funkcjonowaniem w szkole. Im gorsze relacje
z rodzicami i wigkszy stres szkolny, tym czesciej pojawiajg si¢
objawy depresyjne. Istotnym czynnikiem pozostaje réwniez
przemoc réwiesnicza. Ponad potowa badanych - 52 proc. -
deklaruje, ze do$wiadczyla przynajmniej jednej jej formy.
Najczeéciej wskazywano wykluczenie z grupy, obrazliwe wia-
domosci w internecie, kradzieze oraz publikowanie zdje¢ lub
informacji bez zgody zainteresowanego.

Niepokojace zmiany zachodzg takze w $wiecie cyfrowym. Sred-
ni czas spedzany w internecie wzrést z trzech godzin dziennie
w2013 r. do okolo pigciu godzin obecnie. Coraz wigcej mtodych
ludzi funkcjonuje w stanie permanentnego polaczenia z siecig,
stale reagujac na wiadomosci i powiadomienia. Autorzy bada-
nia podkreslaja, ze okolo dwdch trzecich respondentéw ko-
rzysta z internetu w sposob bezpieczny, jednak systematycznie
ro$nie grupa osob zagrozonych problemowym korzystaniem
z sieci. Najwigksze ryzyko dotyczy nastolatkéw spedzajacych
online dziewi¢¢ lub wigcej godzin dziennie, prowadzacych
transmisje internetowe, intensywnie korzystajacych z mediéow
spofecznoséciowych oraz grajacych w gry sieciowe.

Kolejnym, szybko narastajacym problemem jest hazard in-
ternetowy. W poréwnaniu z 2021 r. odsetek mlodych ludzi
uczestniczacych w grach hazardowych wzrést o 12 punktow
procentowych i przekroczyl polowe badanych.

— Obecnie mozemy powiedzie¢, ze ponad 50% miodych ludzi
gra w gry o charakterze hazardowym. Jakie to sg gry? Obecnie
najpopularniejsze sq gry na pienigdze w internecie. W poprzed-
nich edycjach tego badania najpopularniejszq grg byto Lotto.
Oczywiscie ten obszar online otwiera ogromne mozliwosci
uzytkowania gier na pienigdze w internecie — méwil Jan Ku-
jawski z CBOS - Po Lotto, kolejne miejsca zajmujg zaktady
bukmacherskie poza internetem, a jeszcze kolejne stacjonarne
automaty do gier. Wartq zaznaczenia kwestig wydaje sig plec.
Jest to istotny czynnik réznicujgcy udzial mlodziezy w grach
na pienigdze, poniewaz obecnie blisko 2/3 chtopcow podejmuje
aktywnosé zwigzang z grami hazardowymi.

Wiréd miodych graczy 14 proc. osiaga wysoki poziom ryzyka
uzaleznienia, a w grupie chlopcéw odsetek ten siega 17 proc.
Badanie pokazuje réwniez wyrainy zwigzek miedzy hazar-
dem, czestym upijaniem si¢ i uzywaniem narkotykow.

Profilaktyka musi sie zmieni¢

Wspdlny wniosek ekspertow byl jednoznaczny: wspélczesna
profilaktyka nie moze ogranicza¢ si¢ do alkoholu i narkoty-
kéw. Coraz wiekszego znaczenia nabierajg: ochrona zdrowia
psychicznego, przeciwdziatanie przemocy réwiesniczej, bez-
pieczenstwo cyfrowe, ograniczanie ryzyka hazardu online,
edukacja dotyczaca e-papieroséw, budowanie zdrowych re-
lacji spotecznych. Zdaniem autoréw raportu wyniki badania
powinny skloni¢ do zmiany sposobu myélenia o profilaktyce.

— Skuteczna profilaktyka musi dzi§ wykraczaé poza przeciw-

dziatanie uzywaniu alkoholu i narkotykéw. Powinna obejmo-

wa¢é takze wzmacnianie zdrowia psychicznego, bezpieczen-
stwo cyfrowe oraz budowanie zdrowych relacji spotecznych

- podkreslali uczestnicy konferencji. To wlasnie od skutecz-

nosci dzialan w tych obszarach bedzie zaleze¢, czy korzyst-

ne tendencje dotyczace tradycyjnych uzaleznien nie zostang
zniwelowane przez nowe zagrozenia, z ktérymi mtodzi ludzie
mierzg si¢ kazdego dnia. Eksperci podkreslaja, ze dziatania
powinny zaczynac si¢ jak najwcze$niej — zanim problemy zdg-

73 sie utrwali¢ i przerodzi¢ w trwale zaburzenia.

Najwazniejsze wnioski z badania:

« spada uzywanie tradycyjnych substancji psychoaktyw-
nych,

o wiérdd najczesciej uzywanych narkotykéw coraz wigksza
role odgrywaja syntetyczne katynony i inne syntetyczne
stymulanty,

o coraz wiecej mlodych ludzi do$wiadcza stresu szkolnego
i przemocy réwiesniczej,

» ponad 40% badanych wykazuje objawy, ktére moga wska-
zywa¢ na depresje,

 hazard online nalezy do najszybciej rozwijajacych si¢ form
zachowan ryzykownych,

 rosnie popularno$¢ e-papierosow.

Raport dostepny jest na stronie KCPU:

https://kcpu.gov.pl/wp-content/uploads/2026/06/Mlo-

dziez-2025-raport-1.pdf
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~Lekarzu, reaguj na przemoc!”
- dziatanie, ktére moze uratowac zycie

Lekarze, pielegniarki, potozne, ratownicy medyczni i inni przedstawiciele ochrony zdrowia
to czesto pierwsze osoby, ktore maja mozliwosc¢ dostrzec, ze trafiajacy do nich pacjent moze
doznawac przemocy domowej. Tymczasem,,(...) biorgc pod uwage, to, ze liczba
zatrudnionych (...) w placowkach ochrony zdrowia ogétem siegata setek tysiecy

0s6b majqcych bezposredni kontakt z potencjalnymi ofiarami przemocy domowej
(...), a co za tym idzie mozliwos¢ dostrzegania juz pierwszych symptomow ww.
przemocy, to liczba,,Niebieskich Kart” (...) byta znikoma” wynika z raportu

Najwyzszej Izby Kontroli pt., Przeciwdziatanie przemocy domowej”. To
oznacza, ze przedstawiciele ochrony zdrowia najrzadziej - ze wszystkich stuzb
zobowiazanych do reagowania na przemoc - podejmujq interwencje w sytuacji
podejrzenia przemocy domowej. To wtasnie z mysla o przedstawicielach
zawodow medycznych Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom
przygotowato kampanie ,Lekarzu, reaguj na przemoc!”. Ich reakcja moze uratowac zycie
osobom doswiadczajacym przemocy domowe;j.

Do gabinetow lekarskich czesto trafiajg osoby

Z nawracajacymi problemami zdrowotnymi, ktére moga
Swiadczy¢, ze pacjenci doswiadczajg przemocy domowej.
Sa to nie tylko wyrazne $lady na ciele, lecz takze wiele
dolegliwosci wywotanych przez stres i zmniejszona
odpornos¢ psychiczng zwigzang z sytuacjag domowa
pacjentéw. Diagnoza lekarska — zaréwno podstawowa,
jak i specjalistyczna — powinna wiec obejmowac szerszy
kontekst funkcjonowania pacjenta, w tym takze jego
sytuacje rodzinna.

Lekarze oraz inni przedstawiciele zawodéw medycznych
potrzebujg rzetelnej wiedzy i wsparcia merytorycznego,
by skutecznie pomagac osobom doswiadczajacym
przemocy. Dlatego Krajowe Centrum Przeciwdzialania
Uzaleznieniom przygotowato kampanie ,Lekarzu,
reaguj na przemoc!”. Jej waznym elementem jest portal
internetowy lekarzureagujnaprzemoc.pl. Zawiera on
praktyczne materiaty edukacyjne dla lekarzy, w tym m.in.
film instruktazowy pokazujacy, jak rozmawiac z pacjentem,
wobec ktérego istnieje podejrzenie, ze doswiadcza
przemocy domowe;j.

Chcemy dotrzec do lekarzy i uwrazliwic¢ ich na problem
przemocy domowej — méwi Bogustawa Bukowska, dyrektor
Krajowego Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.
Mimo ze lekarze maja ograniczony czas na wizyte, to
w przypadku podejrzenia przemocy domowej powinni
przeprowadzi¢ pogtebiony wywiad. W bezpiecznej
atmosferze moga zapytac pacjenta o jego sytuacje
domowaq i zaproponowaé pomoc. Dokumentacja
medyczna uwzgledniajaca konsekwencje przemocy
domowej moze by¢ takze waznym materiatem
dowodowym w postepowaniach sadowych.

Najtatwiej jest zdiagnozowac przemoc fizyczng, ale nalezy
pamietac, Ze pacjent moze doswiadczyc réwniez przemocy
psychicznej, ekonomicznej, seksualnej lub cyberprzemocy.

W ramach kampanii lekarze i inni pracownicy ochrony
zdrowia otrzymajq aktualnq i profesjonalnq wiedze na
temat przemocy domowej, jej rozpoznawania, konsekwencji,

Lekarzu,
reaguj na
przemoc!

przepiséw prawa, obowiqzujqcych procedur interwencyjno-
pomocowych, w tym procedury ,Niebieskie Karty” — dodaje
dyrektor Bogustawa Bukowska.

Z badania ,(Nie)widzialne koszty przemocy domowej

w Polsce” przeprowadzonego przez Szkote Gtéwna
Handlowa oraz Niebieska Linie IPZ wynika, ze koszty
ponoszone przez osoby doznajace przemocy oraz ich
rodziny - w ciggu 2 lat od momentu zgtoszenia sprawy
instytucjom zewnetrznym — moga wynosi¢ od okoto

17 tys. zt do nawet 188 tys. zt. Ostateczna wysokos$¢ zalezy
m.in. od czasu trwania przemocy, jej intensywnosci oraz
skali wyrzadzonych szkdd.

Koszty zwigzane ze wsparciem, leczeniem oséb
doznajacych przemocy domowej sg niebagatelne. W tym
kontekscie mozna traktowac przeciwdziatanie przemocy
jako jeden z elementoéw polityki zdrowia publicznego.
Im szybciej zareagujemy na przemoc, tym nizsze beda jej
koszty i tym wieksze korzysci dla zdrowia pacjentéw.

Do placéwek podstawowej opieki zdrowotnej w catej
Polsce zostang wystane ulotki promujace kampanie i portal
lekarzureagujnaprzemoc.pl.

Kampania,Lekarzu, reaguj na przemoc” zostata objeta
patronatem Ministra Zdrowia, Rzecznika Praw Pacjenta,
a takze Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

Swoje wsparcie wyrazito takze Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce. Kampania jest organizowana

na zlecenie Krajowego Centrum Przeciwdziatania
Uzaleznieniom i finansowana ze srodkéw Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych.

W inicjatywach na rzecz przeciwdziatania przemocy
domowe;j praca dziennikarzy moze znaczaco przyczynic sie
do zwiekszenia bezpieczenstwa oséb doswiadczajacych
przemocy. Jeste$Smy przekonani, ze nagtasnianie problemu
oraz wspieranie i edukowanie przedstawicieli ochrony
zdrowia w tym zakresie jest nie do przecenienia. Zachecamy
Panstwa do korzystania z dostepnych materiatéw oraz do
kontaktu pod adresem: media@lekarzureagujnaprzemoc.pl.


http://www.lekarzureagujnaprzemoc.pl/
http://www.lekarzureagujnaprzemoc.pl/
mailto:media@lekarzureagujnaprzemoc.pl
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Wsréd mezczyzn leczonych z powodu
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co trzeci ma mysli samobdjcze
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