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WSTEP

Coraz czesciej w doniesieniach medialnych styszy sie: ,Pijana matka
urodzila pijane dziecko”. Pijace ciezarne kobiety nie naleza dzi$ do rzad-
kosci. Pija ciagami, a w przerwach pomiedzy nimi majg objawy absty-
nencyjne, z ktérych najbardziej dokuczliwy jest kac. Najczesciej jest on
likwidowany metoda reintoksykacji, czyli powtérnego wypicia, w mysl
powiedzenia: , Lecz sie tym, czym sie zatrules”. Ale w takim postepowa-
niu zapominajg, ze szkodza nie tylko sobie, ale tez dziecku, ktére nosza.
Noworodek, ktéry przyjdzie na Swiat, bedzie mial te same objawy i je-
§li je przezyje, bedzie wymagat intensywnej opieki neonatologicznej, le-
czenia zespolu abstynencyjnego, tak jak kazdy alkoholik przewlekly. Sa
tez zwolennicy pogladu, jakoby dziecko stykajgce si¢ w trakcie swojego
rozwoju z mikrodawkami substancji toksycznej (w tym przypadku alko-
holu) nabiera swoistej odpornosci, a stezenie alkoholu we krwi dziecka
jest dziesieciokrotnie mniejsze, wiec bedzie si¢ ono powoli adoptowato do
kontaktu z toksyng. Na szczeécie sg to opinie, ktére w srodowisku os6b
stykajacych sie z problemem alkoholizmu i przyjmowania alkoholu przez
kobiety bedace w ciazy sa wyraznie i jednoznacznie pietnowane.

Alkohol jest obok nikotyny legalnie dopuszczonym narkotykiem. Cho¢
juz od dawna uznaje sie¢ go za czynnik teratogenny, nadal wiele kobiet
spozywa go, bedac w cigzy. Dziata on szczegdlnie toksycznie na organi-
zmy mlode. U kobiet, ktére pija w czasie ciazy, spotykane sa znacznie
czeéciej porody terminowe (niewczesne) i przedwczesne oraz poronienia
samoistne. U noworodkéw matek pijacych podczas ciazy obserwowano
bezposrednio po urodzeniu obecnos¢ objawoéw zespotu abstynencyjnego.
Dalsze skutki to opéZzniony wzrost i rozw6j oraz ostabienie koncentracji
uwagi i spowolnienie reakcji u dzieci.

Jak kazdy zespot, tak i alkoholowy zespét plodowy (Fetal Alcohol
Syndrome - FAS) stanowi grupe objawéw i oznak, ktére wystepuja w po-
wigzaniu ze sobg i do wystapienia ktorych musi by¢ spetniony jeden z za-
sadniczych warunkéw, jakim jest przyjmowanie przez kobiete ciezarna
alkoholu lub jej uzaleznienie od tego srodka. I chociaz zdarzaja sie przy-
padki wypicia alkoholu przez kobiete nieSwiadoma bycia w ciazy, lub
w ogole go nie spozywajacej, to jednak jest to gtéwny argument przema-
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wiajacy na niekorzyéc ich przysztego dziecka. Efekty prenatalnej ekspozy-
¢ji na alkohol w trakcie rozwoju moga by¢ rézne u ré6znych dzieci.

Woeczesna i prawidlowa diagnoza pozwala na wdrozenie odpowiednich
dziatan, ktére by¢ moze nie sa w stanie catkowicie zlikwidowa¢ powsta-
tych szkéd w organizmie matego czlowieka, ale ktére mogg ograniczy¢ ich
konsekwencje i poprawic jakos¢ zycia. Tak wiec wspélpraca i intensywna
praca zespotu interdyscyplinarnego, w sklad ktérego wchodza przedsta-
wiciele r6znych grup zawodowych, zmieniajacy sie w zaleznosci od eta-
pu rozwojowego dziecka i pojawiajacych sie probleméw, moze przyniesé
wymierne efekty w postaci poprawy funkcjonowania w zyciu dorostym,
zar6wno w zyciu spolecznym, jak i zawodowym os6b z FAS.

Dlatego tez zamystem autorek bylo przygotowanie publikacji, ktéra
nie tylko przyblizyloby sama tematyke zwigzang z uzywaniem alkoholu
przez kobiety bedace w ciazy, ale w mozliwy sposéb uporzadkowatoby
informacje o ptodowej ekspozycji na alkohol i zadan, jakie stoja przed oso-
bami, ktére w ramach posiadanych kwalifikacji i w zwigzku z wykonywa-
nymi przez siebie czynnosciami zawodowymi moga mie¢ stycznos¢ z tym
problemem. Jednoczednie autorki zdaja sobie sprawe, ze niniejsze opra-
cowanie nie wyczerpuje poruszanego zagadnienia, ze na pewno mozna
by byto napisa¢ co$ wiecej, inaczej, w innym ujeciu. Ale niech to bedzie
sygnal, Zze poza znanymi osobami, ktére zajmuja si¢ calym spektrum ob-
jawow, jakie moga wystapic¢ u dziecka, ktérego matka pita alkohol w cza-
sie cigzy (Fetal Alcohl Spectrum Disordes - FASD), tj. Malgorzata Klecka,
Krzysztofem Liszczem, sa tez inne, ktérym ta kwestia lezy na sercu.

Edyta Kedra, Maria Borczykowsk-Rzepka
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Jednym z najpowazniejszych probleméw wspoélczesnego swiata - za-
réwno jego czeéci zasobnej w dobra konsumpcyijne, jak i tej gospodar-
czo zacofanej, zmagajacej si¢ z licznymi problemami natury zdrowotnej
i ekonomicznej - jest, jak podkreéla literatura przedmiotu [1], zjawisko
naduzywania i uzaleznienia od réznorodnych srodkéw psychoaktyw-
nych, wéréd ktérych prym wiedzie alkohol. Wspétczesny czlowiek nader
czesto uzaleznia si¢ od réznych sytuacyjnych aktywnosci (jedzenia czy
surfowania w internecie), ktére same w sobie nie sa niebezpieczne, a jed-
nocze$nie pozwalaja mu na podniesienie poziomu samooceny i ulatwia-
ja radzenie sobie ze stresem i egzystencjalnym cierpieniem. Jednakze ich
kompulsywne powtarzanie, na co zwraca uwage Lidia Cierpiatkowska
[1], moze stanowi¢ przyczyne szerokiego spectrum zaklécer lub zaburzen
w somatycznym i psychospotecznym funkcjonowaniu jednostki. Jako ze
wspomniane zaklécenia nie wystepuja u wszystkich jednostek lub réz-
nia sie poziomem natezenia, rodzi sie pytanie kierowane do szerokiego
kregu znawcéw zagadnienia [1] o patomechanizm zjawiska naduzywania
i uzalezniania od okreslonych substancji, a takze o sposoby prowadzenia
skutecznej i trwatej terapii.

Alkohol jest najbardziej dostepna substancja psychoaktywna, a jego
spozycie w Polsce od czaséw II wojny $wiatowej dwukrotnie wzrosto [2].
Wzrasta réwniez liczba medycznych i spotecznych problemoéw, ktore ci-
Sle sie wigza wlasnie z tym uzaleznieniem.

Wedlug art. 46 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu
w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, napojem alkoholowym
jest kazdy produkt przeznaczony do spozycia, zawierajacy alkohol etylo-
wy w stezeniu przekraczajacym 0,5% objetosci lub produkt przeznaczony
do spozycia, zawierajacy alkohol etylowy pochodzenia rolniczego w ste-
zeniu przekraczajacym 0,5% objetosciowych alkoholu [3]. Do napojow al-
koholowych zalicza sie: piwa alkoholowe, wina, likiery, koniaki, wodki,
nalewki, rumy, spirytus. R6znorodnos¢ tych trunkéw wskazuje na rozpo-
wszechnienie alkoholi w zyciu wspoélczesnych spoteczenistw.
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Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia alkoholizmem na-
zywa sie wszelkie rodzaje picia, ktére wykraczaja poza ramy przyjetego
w calej spolecznosci picia towarzyskiego, bez wzgledu na czynniki etio-
logiczne, ktére do takiego zachowania prowadza [4]. Ponadto proponuje
ona uzywanie terminéw: ,zesp6t uzaleznienia od alkoholu” lub ,picie
szkodliwe”.

Do podstawowych poje¢ definiujacych modele spozywania alkoholu
naleza takie jak: ,picie ryzykowne”, ,picie szkodliwe” i , uzaleznienie od
alkoholu”. Za picie ryzykowne uwaza sie wypijanie przez co najmniej piec
dni w tygodniu $rednio dziennie co najmniej od 3 do 4 standardowych
porcji alkoholu. Granica ta dotyczy mezczyzn, a u kobiet za taka granice
uwaza sie od 1 do 2 standardowych porcji alkoholu. Natomiast standar-
dowa porgja to iloé¢ napoju, ktéra zawiera okoto 10 g alkoholu, np. 25
ml woédki, 100 ml wina, 0,51 piwa. Taki model picia w Polsce jest bardzo
rzadko rozpoznawany. Wobec 0s6b pijacych ryzykownie powinna zostaé
podjeta procedura zwana krétka interwencja [5]. Picie szkodliwe to z kolei
model picia przyczyniajacy sie lub doprowadzajacy do powstania szk6éd
zdrowotnych somatycznych lub psychicznych. Dawniej picie szkodli-
we uwazano za przejsciowe stadium do uzaleznienia, natomiast obecnie
uwaza sie, Ze odnosi sie ono tylko do czesci przypadkéw, a znaczna grupa
ludzi nie zostaje uzalezniona. W Polsce rzadko rozpoznaje sie picie szko-
dliwe, cho¢ wystepuje u setek tysiecy oséb. Wobec tak pijacych powinna
zostaé zastosowana procedura wczesnej interwencji [5].

Zjawiskiem powszechnym w grupie chorych uzaleznionych od al-
koholu jest wytwarzanie mechanizméw obronnych, czasami zwanych
~systemem zaprzeczen i iluzji”. Alkoholicy minimalizuja lub zaprzeczaja
wystepowaniu u nich probleméw zwiazanych ze spozywaniem alkoholu.
Uzaleznienie od alkoholu jest schorzeniem nieuleczalnym, co oznacza, ze
taka osoba nigdy juz nie bedzie mogta powrdéci¢ do picia alkoholu w spo-
s0b kontrolowany, czyli jak nieuzaleznieni od alkoholu [5].

Uzaleznienie od alkoholu to zjawisko spoteczne, psychologiczne, kli-
niczne i kulturowe. Socjologiczne i kulturowe uwarunkowania alkoho-
lizmu wiaza sie z bardzo silnymi tradycjami zakorzenionymi w wielu
spoleczenstwach, pokoleniach i sferach geograficznych. Nazwa ,alkohol”
pochodzi od potaczenia dwoch stéw arabskich: al-ghul - “zty duch’ lub
al-khul -"antymon’, “delikatny bialy proszek’. Poczatkowo stuzyt redukcji
bélu i zmeczenia, minimalizowat réwniez lek, gwarantowal odprezenie,
zapewnial odhamowanie, przez co duzo latwiejsze stawatlo sie nawigzy-
wanie kontaktow z obcymi do tej pory osobami. Stanowil takze element
obrzedow i praktyk religijnych [6].

Z duza doza prawdopodobieristwa po raz pierwszy czlowiek upit sie
w epoce kamienia lupanego, kiedy spozyl sfermentowany miéd. Inne
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napoje alkoholowe takze powstawaly w sposéb niezamierzony, czego
przykltadem moze by¢ przypadkowa fermentacja winogron (wino) i ziarna
jeczmiennego (piwo). PéZniej cztowiek sam zaczat wytwarzaé piwo, wino,
a wreszcie wodke. By¢ moze czasem ,, w stanie wskazujacym” na spozycie
tworzyl podwaliny kultury egipskiej czy greckiej. Obecnos¢ alkoholu w zy-
ciu jednostki podkresla, z pewna doza aprobaty, nawet Nowy Testament -
przypomina profesor Bert L. Valle z Harwardu [7]. By¢ moze, podobnie jak
w Sredniowieczu, aprobata ta wigzala sie z walorami zdrowotnymi wina
czy piwa w poréwnaniu z zanieczyszczona woda. Zdrowiej byto pi¢ alko-
hol. Wielokrotnie prébowano sie nim nawet leczy¢, np. w czasie wielkiej
epidemii dzumy w XIV wieku. Co prawda, okazal sie¢ on kompletnie bez-
skuteczny w zwalczaniu choroby, ale przynosit ulge [8].

W starozytnym Egipcie, podczas obrzedéw religijnych kaptani pole-
wali okrycia glowy alkoholem i podpalali je. Ptonacy alkohol otaczat gto-
we ognista aureola, a widok ten sklaniat ludzi do oddawania kaptanom
czci boskiej. Z przekazéw pisemnych wiadomo tez, ze Arystoteles znat
czysty alkohol, uzyskujac go przez gotowanie wysokoprocentowego wina
(wino palone). W drugiej potowie XIII wieku wielki francuski profesor
Arnold de Villanova zastosowatl alkohol w medycynie jako érodek prze-
ciwrobaczny, przeciwbdlowy i zapobiegajacy mdtosciom [7,9].

W sztuce i literaturze pierwiastek alkoholowy przewija si¢ réwnie
czesto, a pijaristwo ceremonialne, ludyczne czy dla dodania sobie kura-
zu - znajduje swoje odzwierciedlenie w licznych dzietach malarskich czy
literackich. Jak stwierdzit to Charles Bukowski w XX wieku: ,[...] na tym
polega klopot z piciem, pomyslatem, nalewajac sobie drinka. Gdy wyda-
rzy sie co$ zlego, pijesz, zeby zapomnie¢. Kiedy zdarzy sie co$ dobrego,
pijesz, zeby to uczcié. A jesli nie wydarzy sie nic szczeg6lnego, pijesz po
to, zeby sie co$ dziato” [9]. Nie zabraklo picia w malarstwie - alkoholi-
kiem byt Jakon Pollock, ktéry zgingt prowadzac samochéd po pijanemu,
a nie w filmie. Stynny gwiazdor filmowy Humphrey Bogart stwierdzat
czesto: ,[...] caly Swiat jest o trzy drinki do tylu. Gdyby Stalin, Truman
i cata reszta walneli sobie po trzy drinki, ztapaliby troche luzu i ONZ nie
byloby nam potrzebne” [9].

Nalezy jednak podkresli¢, ze o ile spozywanie alkoholi jest w pew-
nych sytuacjach obyczajowo dopuszczalne, a nawet zalecane, to jednak
jego naduzywanie, a co gorsze uzaleznianie sie od niego - kategorycznie
represjonowane. Przykladem takiego podejscia probujacego ograniczy¢
spozywanie alkoholu bylo wprowadzenie prohibicji w latach 1920-1933,
ktéra nie obejmowata jedynie spozycia alkoholu w czasie ceremonii ko-
Scielnych. Niestety, restrykcje nie przyniosty oczekiwanych spotecznie
rezultatéw, a jedynie doprowadzily do rozwoju przestepczosci i nielegal-
nego handlu alkoholem, czego przykladem moze by¢ stynna mieszanka
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coca coli z rumem, znana pod nazwgq ,Cuba libre”. Do dzi$ trwaja préby
ograniczenia spozycia alkoholu (zakaz sprzedazy nieletnim, kontrola nad
produkcja i importem, szeroko zakrojone akcje uswiadamiajace). Jednak
jest to tak powszechnie dostepny Srodek odurzajacy, oswojony przez
kulture, ze walka z nim nie przynosi oczekiwanych rezultatéw, a corocz-
ne statystyki sa coraz bardziej zatrwazajace. Warto jednakze pamietad,
iz czasami obtozony sankcjami ,zakazany owoc” staje si¢ przedmiotem
pozadania i nabiera szczegélnej wartosci. Potwierdzaja to chociazby pro-
wadzone w Stanach Zjednoczonych w latach 70. XX wieku badania nad
zwigzkiem wychowania w okresdlonej tradycji z alkoholizmem, ktérych
wyniki pokazaly, iz mtodziez wychowywana w rodzinach restrykcyjnie
przestrzegajacych zakazu spozywania napojow alkoholowych (rodziny
mormonskie) okazala sie bardziej zagrozona alkoholizmem niz mlodziez
wychowywana w kregach, gdzie spozywanie alkoholu ma charakter zwy-
czajowy (rodziny wloskie).

Pomimo ze spektrum probleméw zwigzanych ze zjawiskiem spozy-
wania, naduzywania czy uzaleznienia od réznorodnych érodkéw psycho-
aktywnych (euforyzujacych, uspokajajacych i nasennych, pobudzajacych,
halucynogennych, wziewnych) jest niezwykle szerokie, to jednak uwage
zwraca skupienie wspélczesnych badan naukowych w duzej mierze nadal
na problematyce alkoholizmu i wiazacych sie z nim zagrozeni psychospo-
tecznych [1, 10-11]. Badania te, jak podkresla cytowana juz wielokrotnie
Cierpiatkowska [1], sg na tyle istotne, iz stanowia czesto punkt odniesienia
dla analiz uzaleznienia od marihuany, heroiny czy kokainy - i $wiadczg
o wadze problemu, stanowiac jednoczeénie egzemplifikacje faktu, iz pro-
blem spozywania czy naduzywania alkoholu, bedacy od lat przedmiotem
badan wielu dyscyplin naukowych (socjologii, psychologii, pedagogiki,
medycyny czy kryminologii), jest nadal Zrédtem inspiracji nowych opraco-
wan. Potrzebe te potwierdzaja chociazby dane zawarte w opracowaniach
Brunona Hotlysta [12] z obszaru kryminologii, szacujace liczbe osé6b w na-
szym kraju (na przetomie XX i XXI wieku) naduzywajacych alkoholuna 2,5
do 3,5 mln, a uzaleznionych od niego na okoto 0,9 mIn. Niepokoja rowniez
wyniki badar ankietowych przeprowadzonych na zlecenie Paristwowej
Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych (PARPA) w latach
2002-2005 [12], pokazujace wzrastajaca konsumpcje 100-procentowego al-
koholu 0 30% w prezentowanym przedziale czasowym [12].

Spozycie napojéw alkoholowych w Polsce, po okresie intensywnego
wzrostu w latach 1989-1992 i po zahamowaniu tendencji wzrostowej
w latach 1995-1996, w drugiej potowie lat 90. ustabilizowato si¢ na pozio-
mie okolo 7-8 litréw 100-procentowego alkoholu na jednego mieszkan-
ca (na podstawie badan ankietowych przeprowadzonych przez Instytut
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, w latach: 1989, 1992, 1993, 1995,
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1998). W roku 2001 érednie spozycie (wedlug GUS) w przeliczeniu na
jednego mieszkanca ksztaltowalo si¢ na poziomie okoto 6,25 litra 100-
-procentowego alkoholu, przy 6,7 litra w 2000 roku. Oznacza to zmniej-
szenie o0 6,7 % rejestrowanego spozycia w przeliczeniu na 100-procentowy

alkohol na mieszkarica [13].

Tabelal
Spozycie alkoholu w Polsce w latach 1992-2013 [14]
Spozycie w litrach na jednego mieszkarica
wino srednio
wyroby wino i miody pitne piwo nal
Lata |spirytusowe i miody | w przeliczeniu | piwo w przeliczeniu mies.zkar’lca
(100-proc. . na 100-proc. w litrach
alkoholu) pitne naallggfsf “ alkohol 100-proc.
alkoholu
1992 35 7,60 0,91 38,60 2,12 -
1993 3,8 7,50 0,90 33,00 1,82 6,52
1994 3,8 6,90 0,83 36,40 2,00 6,63
1995 3,5 6,80 0,82 39,00 2,15 6,46
1996 2,9 10,30 1,24 42,80 2,35 6,49
1997 2,8 12,80 1,54 49,80 2,74 7,08
1998 2,4 13,70 1,64 54,10 2,98 7,02
1999 2,1 13,60 1,63 60,10 3,31 7,04
2000 2 12,00 1,44 66,90 3,68 7,12
2001 1,7 10,60 1,27 66,50 3,66 6,63
2002 1,7 11,20 1,34 70,70 3,89 6,93
2003 24 11,30 1,36 74,80 4,10 7,86
2004 2,5 10,60 1,27 82,00 4,51 8,28
2005 2,5 8,60 1,03 80,70 4,44 7,97
2006 2,7 9,10 1,09 90,80 5,00 8,79
2007 3 8,90 1,07 93,40 5,14 9,21
2008 34 8,20 0,98 94,40 5,19 9,58
2009 3,2 7,00 0,84 91,20 5,02 9,06
2010 3,2 7,00 0,84 90,50 4,98 9,02
2011 33 6,40 0,77 94,30 5,19 9,25
2012 3,0 5,90 0,71 99,20 5,46 9,16
2013 3,6 5,80 0,67 97,70 5,37 9,67

Szacujac Srednig wielko$¢ spozycia alkoholu na jednego mieszkar-
ca, nalezy bardzo wyraznie podkreéli¢ zawodnosé tego wskaznika jako
podstawowej miary charakteryzujacej jego spozycie w naszym kraju. Nie
oddaje on zlozonosci tego zjawiska i zréznicowania istniejacego miedzy
réoznymi grupami konsumentéw. Jednak poréwnujac te oszacowania
z danymi pochodzacymi z innych krajéw, mozna stwierdzi¢, ze Polska
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znajduje si¢ nadal w trzeciej dziesiatce krajoéw na liScie spozycia napojow
alkoholowych. Nie oznacza to, Ze poziom polskiego spozycia alkoholu
mozna uznac za niski, w dalszym ciggu Srednie spozycie wyrobow spiry-
tusowych jest wyzsze niz w wielu krajach europejskich [13].

Tabela2

Struktura spozycia napojow alkoholowych w procentach w przeliczeniu na 100-procentowy alko-
hol w latach 2000-2011 [14]

Rodzaj alkoholu
Lata wyrob wino i miod . o
spirytli,sow}; [%] pitne [%] Y piwo [%]
2000 28,30 20,20 51,50
2001 25,80 19,20 55,00
2002 24,50 19,40 56,10
2003 30,50 17,30 52,20
2004 30,20 15,30 54,50
2005 31,40 12,90 55,70
2006 30,70 12,40 56,90
2007 32,60 11,60 55,80
2008 35,50 10,30 54,20
2009 35,30 9,30 55,40
2010 35,50 9,30 55,20
2011 35,70 8,30 56,00
2012 32,74 7,73 59,54
2013 37,20 7,20 55,70

Wedlug informacji Gléwnego Urzedu Cel nastgpit wyrazny wzrost
ujawnionych przypadkéw przemytu napojéw alkoholowych na wielka
skale oraz dokonywanego przez osoby indywidualne. Dlatego rzeczywi-
ste rozmiary $redniej konsumpcji nie moga by¢ przyjete jako w pelni wia-
rygodne, gdyz nie uwzgledniaja nierejestrowanej sprzedazy napojow al-
koholowych pochodzacych z nielegalnych Zrédet. Nalezy jednak podkre-
§li¢ zmniejszanie sie rozbieznosci miedzy danymi okreslajacymi wielkos¢
rejestrowanej sprzedazy i oszacowaniami uwzgledniajagcymi inne Zrédta
informacji [13].

Oszacowanie ekonomicznego aspektu polskich probleméw alkoho-
lowych, czyli wysokosci strat zwigzanych z obecnoscig alkoholu w na-
szym zyciu, jest trudnym zadaniem. Wedlug miedzynarodowych eks-
pertéw straty ekonomiczne zwigzane z naduzywaniem alkoholu szacuje
sie w krajach Europy Zachodniej i w USA na poziomie 3-5% produktu
krajowego brutto. Koszty ekonomiczne (koszty leczenia, wypadkéw dro-
gowych; zaangazowania wymiaru sprawiedliwosci; systemu opieki spo-
tecznej i ubezpieczery; przedwczesna umieralnosé; spadek wydajnosci
pracy i wiele innych) uzywania i naduzywania alkoholu w Polsce mozna
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szacowac na poziomie okoto 22-35 mld zt rocznie [13]. Jednak nalezy pa-
mietaé, ze do czasu przeprowadzenia bardzo skomplikowanych i kosz-
towych analiz w naszym kraju, do ktérych nadal brakuje wielu danych
zrodlowych, oszacowanie to jest mato precyzyjne.

Obserwacje ostatnich lat pokazuja, ze po alkohol duzo czesciej siegaja
kobiety i dziewczeta. Szacuje sie, iz blisko 80% kobiet spozywa alkohol,
przy czym sposob jego spozywania jest inny niz w przypadku mezczyzn.
Kobiety pija $rednio znacznie mniej alkoholu niz mezczyZzni i znacznie
rzadziej doswiadczaja z tego powodu problemoéw. Wedlug PARPA [15]
kobiety pijace najwiecej alkoholu to osoby w wieku od 18 do 29 lat, pozo-
stajace w stanie wolnym (panny i osoby rozwiedzione), mieszkanki miast
(powyzej 50 tys. mieszkaricow), uczace sie i studiujace oraz bezrobotne.
Co dziesigta kobieta w tym wieku wypija rocznie ponad 7,5 | czystego
alkoholu, co stwarza ryzyko powaznych szkéd zdrowotnych, psycholo-
gicznych i spotecznych.

Niezwykle niepokojacym i niebezpiecznym zjawiskiem w skali §wia-
towej staje sie nie tylko wzrost liczby miodziezy spozywajacej alkohol
(z 10 763 nietrzezwych matoletnich ujawnionych przez policje w 2000
roku do 24 098 w roku 2008) [12], lecz takze obnizanie si¢ wieku inicjacji
alkoholowej, ktéry w roku 2009 osiagnat prog 11. roku zycia. Zjawisko
sporadycznego spozywania alkoholu w przedziale wiekowym od 12. do
18. roku zycia dotyczy okolo 70-80% milodziezy [12,16]. Ponadto dane
z ostatniego dwudziestolecia [17] dobitnie pokazujg, iz o ile - chociaz-
by w Stanach Zjednoczonych - uzywanie substancji psychoaktywnych,
w tym réwniez alkoholu, w calej populacji spadio o0 50%, to sieganie po te
substancje przez mlodziez wyraznie wzrosto (50% uczniéw ostatnich klas
szkol srednich pije regularnie alkohol, a 26% pije bez ograniczer).

W Polsce w roku 2011 zostala zrealizowana kolejna edycja badan son-
dazowych prowadzonych przez Europejski Program Badan Szkolnych na
Temat Alkoholu i Innych Narkotykéw - ESPAD. Badanie to bylo prowa-
dzone w trzecich klasach szkét gimnazjalnych oraz drugich klasach szkét
ponadgimnazjalnych (grupy 15-, 16-latkéw oraz 17-, 18-latkéw) i koordy-
nowane przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie na zlecenie
Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych oraz
Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii. Réwniez i te badania
potwierdzily, iz napoje alkoholowe naleza do najbardziej rozpowszech-
nionych substancji psychoaktywnych uzywanych przez mlodziez. Do ich
picia przyznalo sie ponad 87% uczniéw III klas gimnazjalnych i ponad
95% uczniéw II klas szkot srednich. Najczesciej spozywanym napojem al-
koholowym byto piwo, ale wzrosty réwniez wskazniki spozycia napojow
wysokoprocentowych [18].
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Wykres 1. Uzywanie napojow alkoholowych przez miodziez Il klas szkét
gimnazjalnych w latach 1995-2011 [18]

Do upicia sie w czasie ostatniego roku przyznalo sie niemal 50% piet-
nastolatkow (49% chlopcow i48% dziewczat) i okoto 70% siedemnastolat-
kow (76% chlopcow i 64% dziewczat). Na miesigc przed badaniami upit
sie co czwarty 15-, 16-letni chtopiec (23,6%) i co piata 15-, 16-letnia dziew-
czynka (19,4%) [18].
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Wykres 2. Przekraczanie progu nietrzezwosci przez mlodziez IlI klas szkot
gimnazjalnych w latach 1995-2011 [18]

W przeprowadzonych badaniach spadt odsetek miodych ludzi, ktérzy
ocenili dostepnos¢ alkoholu dla nieletnich jako tatwa, cho¢ nadal mozna
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go uznac za bardzo wysoki (w przypadku piwa: 80% 15-latkéw i ponad
90% 17-latkow) [18].

Ciekawe uzupelnienie prezentowanego materialu badawczego doty-
czacego spozywania alkoholu przez mtodziez moga stanowi¢ najistotniej-
sze wyniki z badan miedzynarodowych HBSC (Health Behaviour In School-
aged Children) prowadzonych co cztery lata. Badania te obejmujg uczniéw
w wieku 11, 13 i 15 lat, a wiec grupe nieco mlodszg w stosunku do badan
ESPAD. W wyniku uzyskanych danych stwierdzono, iz w ciggu ostatnich
30 dni przed badaniem do spozywania jakiegokolwiek napoju alkoholo-
wego przyznato sie: 11% 11-latkéw, 27% 13-latkow (w tym 10% wiecej niz
1-2 razy) i 51% 15-latkéw (w tym 24% wiecej niz 1-2 razy). W ciagu ostat-
niego miesigca przed badaniem do upicia sie przyznato sie 11% 13-latkéw
(w tym 4% wiecejniz raz) i 18% 15-latkow (w tym 6% wiecej niz raz). Z ko-
lei 30% 15-latkéw pierwszy raz pilo alkohol przed ukoniczeniem 13. roku
zycia (w tym 16,5% pierwszy raz wypito alkohol w wieku 11 lat lub mniej,
natomiast 13,5% zrobito to pierwszy raz, majac 12 lat). Natomiast blisko
10% 15-latkéw upito sie pierwszy raz, majac mniej niz 14 lat [19].

Zatem uzywanie, naduzywanie czy uzaleznienie mlodziezy od alko-
holu czy substancji psychoaktywnych w ogole stanowi niezwykle istot-
ny problem spoleczny i realne zagrozenie dla dobrostanu spoteczenistwa
W postaci: stwarzania realnego fizycznego zagrozenia, powtarzajacych sie
konfliktow jednostki z prawem, aktéw agresji czy konfliktéw interperso-
nalnych. Powszechnie wiadomo, jak podkresla piSmiennictwo naukowe
[20], iz dobrostan ten zalezy w duzej mierze od odpowiedzialnosci, prze-
strzegania norm i dojrzatosci psychospotecznej mtodych jednostek oraz
wlasciwego pelnienia przez nie rél spotecznych, w tym roli potencjalnego
ojcalub matki. Sprostanie tym niebagatelnym oczekiwaniom we wspéicze-
snej dobie nie jest rzecza latwa i wymaga stworzenia optymalnych warun-
kéw dla utrzymania dobrostanu psychicznego mtodych ludzi i zminima-
lizowania psychologicznych kosztéw réznorodnych stresogennych (ocze-
kiwanie sukcesu spotecznego) i zagrazajacych sytuacji, z ktorymi styka
sie mlodziez [20]. Wér6d wielu z tych zagrozer uzaleznienia (od alkoholu
i narkotykéw) zajmuja nadal poczesne miejsce. Wyniki badani przeprowa-
dzonych w ramach Europejskiego Programu Badari Ankietowych ESPAD
réwniez potwierdzajg, iz alkohol jest nadal najbardziej popularng i rozpo-
wszechniong substancja psychoaktywna [21]. Jednakze i innych zagrozen,
takich jak ryzykowne zachowania seksualne i cigze nieletnich, zachowa-
nia o charakterze przestepczym i aspoleczne oraz samoboéjstw, nie mozna
lekcewazy¢. Nalezy podkresli¢, iz wiele z przytoczonych zagrozen (groz-
ne i $miertelne wypadki, niechciane cigze czesto konczace sie urodzeniem
dziecka z pelnoobjawowym zespolem FAS lub z jego kliniczng odmiana,
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akty agresji) bezposrednio wiaze sie lub wprost wynika z nadmiernego
spozywania alkoholu przez dorastajacych [16].

Jakie zatem czynniki stanowia wyrazny przyczynek do siegania przez
mlodziez, a czasami i dzieci (okoto 50% chtopcéw i 40% dziewczat po-
nizej 12. roku zycia) po alkohol, jego naduzywanie lub uzaleznienia si¢
od niego? Zgodnie z literatura przedmiotu [17] mozna je podzieli¢ na:
problemy spoteczne i srodowiskowe (przemoc, sytuacja spoteczno-ekono-
miczna, problemy osobiste, media), wplyw grupy réwieéniczej (moment
rozpoczecia zazywania alkoholu, tytoniu, marihuany), sposéb funkcjono-
wania systemu rodzinnego (postawy rodzicielskie, styl sprawowania wia-
dzy rodzicielskiej) i osobowosciowe (doznawanie cierpienia psychicznego
i brak umiejetnosci radzenia sobie z nim, poczucie samotnosci). Mozna je
przeanalizowaé¢ w ramach réznorodnych modeli uzaleznieri, wéréd kté-
rych znajdujemy modele genetyczno-behawioralne (podkreslajace role
czynnikéw genetycznych i biochemicznych), psychologiczne (zwracajace
uwage na niewlasciwa opieke rodzicielska, podatnos¢ psychiczna, poziom
przezywanego stresu, oczekiwania poznawcze) oraz spoteczno-kulturo-
we [16]. W modelach opierajacych sie na dziedziczeniu zwrécono miedzy
innymi uwage na wystepowanie I i II typu alkoholizmu wsréd jednostek
adoptowanych [1], uwarunkowanego badz to srodowiskowo (powyzej
25. roku zycia), badZ genetycznie (okres adolescencji).

Istotne wydaje sie zwrécenie uwagi na cechy rodzin oséb naduzywa-
jacych badz uzaleznionych od alkoholu w typie I'i II [1]. Typ I, jak pod-
kresla Robert C. Cloninger [1], charakteryzuje sie brakiem alkoholizmu
wéréd biologicznych ojcéw, uzaleznieniem biologicznych matek (w gru-
pie kobiet alkoholiczek) oraz brakiem znaczenia wystepowania badz nie
alkoholizmu w grupie ojcéw adopcyjnych. Typ II alkoholizmu, zgodnie
z pogladem cytowanego juz badacza [1], uwarunkowany jest genetycz-
nie i wystepuje czeSciej u mezczyzn, a poczatek choroby jest juz wyraZnie
widoczny w okresie adolescencji. Osoby z tej grupy pija systematycznie,
a ich osobowo$¢ czesto charakteryzuja zaburzenia wystepujace zazwyczaj
jeszcze przed pierwszymi objawami uzaleznienia.

Warto podkresli¢, iz duza role w ocenie ryzyka uzaleznienia odgrywa-
ja badania nad neurofizjologicznymi markerami genetycznej podatnosci,
ktore skupiajq sie na enzymach odpowiedzialnych za metabolizm alkoho-
lu (ADHi ALDH), a takze na analizie wrazliwoéci na alkohol i elektrycznej
aktywnosci mézgu ocenianej amplituda P3, ktéra mierzona jest potencja-
tami wywotlanymi (ERS). Badania te sg na tyle obiecujace, iz stale poszerza
sie spectrum markeréw biologicznych uzaleznienia, rozszerzajac badania
na grupy osob uzaleznionych od innych substancji niz alkohol [1].

W grupie wspomnianych juz modeli psychologicznych na szczegdlna
uwage zastuguja te, ktére podkreslaja rozw¢j psychopatologii u dzieci
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i mlodziezy z rodzin alkoholowych i niealkoholowych oraz role istot-
nych w zyciu mlodych jednostek interakcji czynnikéw biologicznych,
psychicznych i srodowiskowych, predysponujacych do naduzywania al-
koholu i popadania w uzaleznienie. Podkreéla sig, iz naduzywanie i uza-
leznienie od réznorodnych substancji psychoaktywnych (szczegdlnie od
alkoholu) jest wynikiem interakcji miedzy wrodzonymi sklonnosciami
dorastajacego, jego osobowoscia (jako czynnika posredniczacego w po-
wstawaniu natogu) i sytuacjami stresowymi [22], a takze powstawania
w trakcie rozwoju dziecka swoistego blednego kola charakteryzujacego
sie wzmacnianiem czynnikoéw ryzyka i stopniowym wyczerpywaniem za-
sobow jednostki oraz utrwalaniem sie dezadaptacyjnych wzorcéw zacho-
wania, zwigzanych z internalizacja badZ eksternalizacja probleméw psy-
chicznych. Wazna wydaje sie eksternalizacja problemoéw psychicznych
w postaci zachowan opozycyjno-buntowniczych, wagarowania i impul-
sywnych zachowan oraz zaburzen socjalizacji, tak charakterystyczna dla
okresu adolescencji, ktéra w sposob istotny zostaje nasilona przez wspot-
wystepowanie z naduzywaniem badz uzaleznieniem od alkoholu (typ
IT alkoholizmu), pojawiajacym si¢ juz w okresie dorastania. Ponadto, jak
podkredla Hans J. Eysenck [1], nalezy réwniez zwréci¢ uwage na takie
czynniki posredniczace w powstawaniu uzaleznienia, jak deficyty po-
znawcze oraz oczekiwania wobec skutkéw picia czy brania narkotykow.
Jak podkredla pisémiennictwo naukowe [1,23], deficyty poznawcze dzie-
ci i mlodziezy siegajacej po alkohol badz spozywajacej go regularnie od
wielu lat znajdowaly sie w centrum uwagi badaczy z réznych dziedzin
naukowych. Wyniki badan pokazujg, iz wyraZzne trudnosci poznawcze
wystapily w grupie dorastajacych alkoholizujacych sie, bedacych jedno-
czeénie dzie¢mi alkoholikéw (zjawisko to moze potwierdzac¢ role wpty-
wu alkoholu na wartoé¢ plemnikéw i material genetyczny przekazywany
rozwijajgcemu sie dziecku w okresie prenatalnym). Stwierdzono réznice
w inteligencji ogélnej, uposledzenie percepcji przestrzennej, stabiej roz-
winiete funkcje wykonawcze, sztywnos¢ procesu rozwigzywania proble-
mow i inne [10].

Kolejna istotna grupe czynnikow wskazywanych w modelach psycho-
patologii dzieci i mlodziezy stanowia oczekiwania wobec skutkéw picia
czy brania. Nalezy pamieta¢, iz oczekiwania te w ciggu zycia ewoluuja od
negatywnych (w okresie wczesnoszkolnym) do pozytywnych, zwigzanych
z redukcja napiecia i tatwiejszym funkcjonowaniem w relacjach spotecz-
nych - w okresie adolescencji i wczesnej dorostosci. Istotna w tym miejscu
wydaje sie analiza wplywu na dzieci i mlodziez rodzicéw alkoholikéw
(jednego lub obojga). Literatura przedmiotu [23] dobitnie podkresla, iz
rodzice naduzywajacy alkoholu badz od niego uzaleznieni stanowia gru-
pe wyraznie heterogeniczng, zréznicowana pod wzgledem petnienia rél
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rodzicielskich, reprezentujaca rézne style wychowawcze i stwarzajaca od-
mienne warunki powstawania réznorodnych zdarzen stresowych (prze-
moc psychiczna, emocjonalna, fizyczna, zaniedbanie, zaburzenia psychicz-
ne rodzicéw, takie jak depresja, stany lekowe, zachowania antyspotecz-
ne). Literatura przedmiotu [24] zwraca réwniez uwage na dystans i chtéd
emocjonalny w omawianych rodzinach, wyzwalajacy w wychowywanych
w niej dzieciach dojmujace poczucie samotnosci globalnej, a szczegélnie
poczucie osamotnienia oznaczajace samotno$¢ emocjonalng charaktery-
zujaca sie negatywna oceng siebie w relacjach interpersonalnych, prze-
konaniem o wtasnych niskich kompetencjach spotecznych i ujawnianiem
dystresu w postaci obnizonego nastroju i innych negatywnych uczuc [26].
Poczucie samotnosci emocjonalnej jest samotnoscia subiektywna, wyra-
zajaca deficyt pozytywnych uczué w relacjach spotecznych z jednostkami
o szczegdlnym znaczeniu dla dorastajacego [25]. Wspomniane juz nega-
tywne stany emocjonalne, towarzyszace doznawaniu poczucia osamot-
nienia, najczesciej przybieraja posta¢ chronicznego zmeczenia, niepokoju,
spadku wigoru, zalu, a czasami ukierunkowanej na sama jednostke ztosci
lub wrogosci, najczesciej ttumionej (anger in), i powodujacej tak zwane ,,ci-
che wrzenie”. Zaréwno doznawanie samotnoéci emocjonalnej, jak i spo-
tecznej, rozumianej jako ujawnianie przez jednostke deficytu pozadanych
przez nig kontaktéw spolecznych i egzystencjalnych, odczuwanej jako
brak identyfikacji z warto$ciami i normami zyciowymi i , zakotwiczenia”
w otaczajacej rzeczywistosci [25], moze by¢ w duzym stopniu tagodzone
przez umiejetnos¢ méwienia o niej. Jak podkreéla piémiennictwo nauko-
we [25], waznym wymiarem dyspozycyjnym skionnosci do ujawniania
samotnodci jest poziom otwartosci interpersonalnej jednostki. Wyniki
badari dobitnie pokazuja, ze istnieje wyrazna krzywoliniowa zalezno$¢
miedzy stopniem ujawniania siebie a zdrowiem psychicznym jednostki.
Warto pamietad, iz zaréwno zbyt silne tlumienie ujawniania siebie, jak
i nadmierna otwarto$¢ w ujawnianiu siebie moga wskazywac na proble-
my w funkcjonowaniu psychicznym i trudnosci w relacjach spotecznych,
ktére moga stanowi¢ wyrazny przyczynek do powstawania poczucia sa-
motnosci. Problem ujawniania siebie (odslaniania interpersonalnego) sta-
je sie szczegoblnie istotny w odniesieniu do grupy dzieci w szczegolnosci
dorastajacych, jako ze jest to ten okres rozwojowy, ktory, charakteryzujac
sie szeregiem obaw zwigzanych z narazeniem si¢ (przez otwartos¢ inter-
personalna) na krytyke, dezaprobate czy o$mieszenie, jest jednoczesnie
okresem szczegodlnej wrazliwosci na emocjonalne zranienie [1]. Stad juz
tylko krok do siegniecia po uzywke, ktéra uspokaja i daje ztudne poczucie
bezpieczenistwa i mocy. Warto zwroci¢ uwage (w kontekscie spozywania
czy naduzywania alkoholu przez dzieci i mtodziez), iz stopierr ujawniania
siebie moze by¢ zwigzany z plcig. Dziewczeta charakteryzuja sie istotnie
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wieksza otwartoscia interpersonalng w relacjach z rodzicami, a chtopcy -
z réwiesnikami. Badania prowadzone pod kierunkiem Zofii Dotegi [25]
wykazaly rowniez istotny zwigzek miedzy otwartoscig jednostki a do-
znawaniem przez nig poczucia samotnosci. Wydaje sig, ze generalnie do
czynnikéw korelujacych z brakiem ujawniania doznawanej samotnosci
przez dzieci i mlodziezy naleza: niski poziom poczucia bezpieczeristwa
oraz wysoki poziom leku spofecznego.

Paradoksalnie, u oséb dorostych wystepuje, jak wynika z badan [25],
tendencja odwrotna i wysoki poziom leku czesto utatwia ujawnianie sie-
bie. Jednakze ani otwartos$¢ interpersonalna, ani mechanizmy obronne,
ani brak znajomosci grupy spolecznej nie ttumacza wyczerpujaco du-
zej powsciggliwosci dorastajacych jednostek w ujawnianiu dojmujace-
go poczucia samotnosci. Ujawnianie doznawania samotnoéci, szczegol-
nie w kulturze Zachodu, dla wielu dorastajacych stato sie synonimem
ujawniania niepowodzenia w funkcjonowaniu interpersonalnym i moze
prowadzi¢, jak podkresla Ami Rokach [26], do swoistej stygmatyzacji jed-
nostki jako nieradzacej sobie w sytuacjach zyciowych i w funkcjonowaniu
(zdobywaniu i utrzymywaniu) w zwiazkach interpersonalnych. Jak za-
uwazajq pionierki badani nad samotnoscia Ami Rokach i Heather Brock
[26], ., przewrotnos¢” problemu samotnoéci szczegdlnie wyraZnie rysuje
sie w okresie dzieciristwa i dorastania, kiedy liczne, czesto powierzchow-
ne kontakty i tatwos¢ tworzenia sieci zwigzkéw interpersonalnych zda-
ja sie niejako w sposéb naturalny zabezpieczaé przed izolacja spoteczna
i samotnoscia [25,27]. Tymczasem, jak wykazuja doniesienia naukowe,
samotnos¢ jest konstruktem niezwykle ztozonym i subiektywnym, odno-
szacym sie zaréwno do relacji z grupa rowiesnicza i otaczajaca rzeczywi-
stoscig, jak i do relacji samego z soba. Literatura przedmiotu zwraca uwa-
ge na silne powiagzanie samotnoéci spotecznej dorastajacych z podmioto-
wym poczuciem marginalizacji i znaczenia wlasnej osoby w srodowisku
najblizszych, bowiem samotno$¢ emocjonalng charakteryzuje przemozny
smutek, niskie poczucie wlasnej wartosci i neurotyczna wrecz potrzeba
potwierdzania swej wartosci wéréd najblizszych [27-28]. Jak dowodza
badania wielokrotnie cytowanej juz Zofii Dotegi [25,28], dorastajacy pro-
buja sobie radzi¢ z globalng samotnoscia badz z jej wybranym aspektem
(spotecznym, emocjonalnym czy egzystencjalnym) w rézny, mniej lub
bardziej konstruktywny sposéb. Jedni podejmuja dzialania $wiadczace
o ich dobrym przystosowaniu i dojrzatosci, koncentrujac si¢ na osiggnie-
ciach szkolnych i sportowych, a inni uciekaja w $wiat wirtualny, peten
utudy i medialnych znajomosci. Niestety, istnieje coraz liczniejsza grupa,
dla ktérej ucieczka od cierpienia przezywanej samotnosci sa substancje
psychoaktywne (szczegélnie alkohol) i ryzykowne zachowania seksual-
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ne, ktérych konsekwencje moga stanowi¢ niechciane cigze lub powazne
problemy zdrowotne.

W Swietle wielu badan dostrzegana jest rowniez oczywista zalezno$é
miedzy funkcjonowaniem rodziny a przystosowaniem spotecznym i osobi-
stymi kompetencjami wychowujacych sie w niej dzieci [27]. Wydolna wy-
chowawczo rodzina, realizujaca prawidtowo swoje podstawowe funkgcje,
dostarcza prawidlowych wzorcéw interakcji spotecznych, skutecznie za-
bezpiecza przed dominacja poczucia samotnosci oraz uczy adaptacyjnych
sposobow zmagania sie z nig, a w konsekwengcji ogranicza potrzebe siega-
nia po ulatwiajace nawigzywanie kontaktow spotecznych srodki psycho-
aktywne badz preferowanie ryzykownych zachowan seksualnych. Jako
Ze obszerne piSmiennictwo naukowe [1,12,16] wystarczajgco przejrzyscie
przybliza spektrum istotnych informacji zwigzanych z czynnikami kore-
lujacymi z naduzywaniem czy uzaleznieniem od alkoholu zaréwno dzieci
i mlodziezy, jak i dorostych, autorki opracowania poprzestana na juz przy-
toczonych informacjach.

Jak wynika z analizy literatury przedmiotu [1,10], préby jednoznacz-
nego okreslenia, jak przebiega rozw¢j uzaleznienia oraz jaka jest jego etio-
logia i patomechanizm, sa niezwykle trudne, gdyz na proces ten skiada
sie wiele elementéw takich, jak: podatnos¢ konstytucjonalna, wtasciwosci
biochemiczne danej substancji psychoaktywnej, jej dostepnoséé, wplywy
spoleczno-kulturowe i inne. Ich ,,wklad” w proces powstawania nalogu
nie do korica zostat jeszcze okredlony i zaklada sie, ze moze by¢ on rézny
u réznych jednostek. Zagrozenie wczesna inicjacja alkoholowa, nadmier-
nym spozywaniem alkoholu czy uzaleznieniem szczegdlnie realne jest
w przypadku mlodych jednostek w okresie dorastania, ktére z racji okresu
rozwojowego narazone sa na do$wiadczanie ré6znorodnych sytuacji pro-
blemowych. Nie ulega watpliwosci, ze jest to okres trudny, wrecz przeto-
mowy w zyciu kazdej jednostki doswiadczajacej zmian w sferze fizycznej,
psychicznej i emocjonalno-spotecznej [20]. Zmiany fizyczne i fizjologiczne
w tym okresie rozwojowym wywieraja niewatpliwy wplyw na funkcjo-
nowanie psychiczne, a zmiany strukturalno-funkcjonalne - na funkcjono-
wanie emocjonalno-motywacyjne dorastajacego. W okresie tym wszelkie
znaczace zmiany biologiczne rodzg wiele pytar, ktére budza badz nasilaja
niepokdj i lek jednostki, a takze zwiekszaja jej pobudliwosé. Doskonalace sie
procesy poznawcze pozwalaja dorastajacemu, z jednej strony, na pelniejsze
poznawanie i rozumienie otaczajacej go rzeczywistosci, z drugiej za$ staja
sie Zrodlem krytycyzmu w stosunku do rodziny i catego tadu spotecznego.
Dychotomiczne postrzeganie otaczajacej rzeczywistoéci w kolorze czarno-
-bialym nader czesto prowadzi do negacji dotychczasowych autorytetéw
i wartosci (zwigzanych przede wszystkim z systemem rodzinnym) i kiero-
waniu swych poszukiwan w strone grup réwiesniczych, czesto zwigzanych
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z subkulturami miodziezowymi. Potrzeba coraz czestszego dostrzegania
siebie w oddzieleniu od rodzicéw i budowania wlasnej tozsamosci jest pro-
cesem niezwykle trudnym, szczegélnie w pierwszej fazie dorastania (faza
dojrzewania), charakteryzujacej sie duza labilnoscia emocjonalng i ambiwa-
lencja w relacjach zrodzicami [20,29]. Literatura przedmiotu [25] podkre$la,
ze wraz z kolejnymi fazami rozwojowymi w okresie dorastania zaznacza si¢
wzrost znaczenia relacji rowieéniczych i stopniowy spadek znaczenia os6b
dorostych z najblizszego otoczenia jednostki, jednakze demonstrowane za-
chowania (czesto o charakterze opozycyjno-buntowniczym) nie ida w parze
z faktycznymi potrzebami i oczekiwaniami mtodziezy w zakresie otrzymy-
wania wsparcia rodzicielskiego.

Pismiennictwo naukowe dobitnie podkresla [30-31] ogromna potrze-
be u dorastajacego najbardziej dostepnego Zrédia wsparcia, jakim jest
wydolny system rodzinny. Niewydolny system rodzinny, z niewielkimi
zasobami wewnetrznymi (a takim jest chociazby rodzina z choroba al-
koholowa rodzicow lub jednego z rodzicéw, rodzina niepetna czy zyjaca
w ubéstwie), wyzwala u jednostki dojmujace poczucie samotnosci, a tym
samym wyraznie zwieksza jej podatnos¢ na wpltywy grupy rowieséniczej
[25]. Warto zatem pamietad, iz w tak trudnym rozwojowo momencie,
w ktérym ustalanie nowych priorytetéw i wartosci oraz poszukiwanie
nowych celéw miesza si¢ z ich negowaniem i konformizmem, relacja ro-
dzic-dziecko nadal pozostaje kluczowym elementem i bezpieczna baza
umozliwiajacg rozw6j miodego cztowieka [20]. Prawidlowo funkcjonu-
jaca rodzina, gwarantujaca istnienie pozytywnych wiezi emocjonalnych,
zaspokajajacych istotne potrzeby psychiczne jednostki i bedaca Zrédltem
poczucia bezpieczeristwa i przynaleznosci do spoleczenistwa, stanowi
egzemplifikacje wsparcia zaréwno emocjonalnego, jak i informacyjno-in-
strumentalnego, skutecznie chronigcego przed wczesna inicjacja alkoholo-
wa idalszym naduzywaniem alkoholu w sytuacjach trudnych i zagrazaja-
cych. Pi$miennictwo naukowe [32] wskazuje na istnienie zwigzku miedzy
zjawiskiem uzaleznienia a rodzajem deterioracji wsparcia, szczegodlnie
w sytuacjach trudnych, niekontrolowalnych i obfitujacych w dramatycz-
ne wydarzenia zyciowe, jak $mier¢ czy rozwéd rodzicéw. Anna Marzec-
-Tarasinska [32], powolujac sie na wczesdniejsze, prowadzone w tym ob-
szarze, badania naukowe, stwierdza, iz okoto 80% narkomanéw wywodzi
sie z rodzin rozbitych i konfliktowych. Wysoki wskaznik rozbicia rodziny
(50%) potwierdza rowniez w swoich badaniach ]. Rogala [33]. Wydaje sie
jednak, ze wtasnie alkoholizm w rodzinie - stwarzajacy atmosfere chaosu,
braku poczucia bezpieczenistwa i oparcia, zaburzajacy uklad rél w syste-
mie rodzinnym, podnoszacy poziom leku i niepewnosci u dorastajacego
- jest tym czynnikiem, ktéry w sposob istotny statystycznie zwigzany jest
z wczesng inicjacja alkoholowa oraz nadmiernym spozywaniem czy wrecz
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uzaleznieniem od alkoholu i/lub innych substancji psychoaktywnych.
Rodzina z uzaleznionymi od alkoholu rodzicami badz tylko z matka lub
czesciej z ojcem stwarza dogodne warunki do ksztaltowania si¢ zagraza-
jacych jednostce sieci struktur poznawczych, ktére, stanowiac utworzona
w umysle reprezentacje zewnetrznego i wewnetrznego Srodowiska, re-
guluja jej zachowanie. Wiaénie w rezultacie kontaktu ze spotecznym i fi-
zycznym otoczeniem powstaje wspomniana sie¢ poznawcza, ktéra facznie
z regulami jej dziatania buduje osobowos¢ dorastajacego.

Poznawcze teorie osobowosci w sposob, jak sie¢ wydaje, wyczerpujacy
omawiaja problem formowania sie struktur poznawczych i ich organiza-
cje, wyjasdniajac zagadnienie tworzenia sie zrebéw osobowosci jednostki.
W tym ujeciu osobowos¢, jak podkreslaja znawcy zagadnienia, stanowi
organizacje informacji jednostki o §wiecie i relacjach miedzy nig a $rodo-
wiskiem [34]. Proces ksztaltowania sie struktur poznawczych zwigzany
z jednostkowym procesem odbierania i przetwarzania informacji w duzej
mierze zalezy od stylu poznawczego czlowieka, stad i struktury poznaw-
cze r6znig sie miedzy soba swym zasiegiem i znaczeniem dla podmiotu.
Nalezy réwniez pamietaé, iz powstawanie struktur poznawczych silnie
zwiazane jest z procesami emocjonalnymi i to wiaénie emocje wywiera-
ja ukierunkowujacy wplyw na odbiér informagji i ich przechowywanie
[35]. Dlatego tez przedmioty, zdarzenia czy sytuacje majace istotne zna-
czenie dla jednostki odzwierciedlane sa w spos6b pelniejszy, a struktury
poznawcze z nimi zwiazane zajmuja bardziej centralne polozenie w sieci
poznawczej. Jednakze wplyw emocji zaznacza sie takze w procesie wyla-
niania sie nieadekwatnego obrazu rzeczywistosci, co w dalszej kolejnosci
moze prowadzi¢ do zaburzen przystosowania.

Sie¢ poznawcza (zawierajaca zarowno obraz $wiata realny, jak i ide-
alny), ksztaltujaca sie w toku rozwoju i socjalizacji jednostki (zgodnie
z koncepcja Janusza Reykowskiego) [36], pelni trzy podstawowe funkgcje:
orientacyjna, emocjonalno-motywacyjna i programujaca. Pierwsza zwia-
zana jest z uksztaltowaniem si¢ w umysle jednostki wewnetrznej repre-
zentacji rzeczywistosci. Dzieki niej jednostka jest w stanie orientowac sie
w zmianach zachodzacych w srodowisku zewnetrznym i wewnetrznym,
a takze antycypowac stany przyszle. Funkcja emocjonalno-motywacyjna
odpowiedzialna jest za generowanie u jednostki napiecia motywacyjnego,
popychajacego jednostke do dziatart (czynnosci) przywracajacych opty-
malny stan funkcjonowania (réownowagi), wystepujaca najczeséciej w sy-
tuacji dysonansu poznawczego [37]. Niezwykle istotna jest trzecia funkcja
zwiazana z programowaniem zachowarn jednostki, ktére zostaja zinterna-
lizowane (przyswojone) od otoczenia spotecznego, i takze sa rezultatem
wlasnych doswiadczen i operacji umystowych. W $wietle niniejszych roz-
wazan nalezy przypomnie¢, iz funkcja programujaca jest Scisle zwigzana
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z istnieniem norm spotecznych dostarczajacych wskazéwek w zakresie
regul postepowania w réznych sytuacjach zyciowych. Biorac pod uwaga
mechanizm modelowania czy nasladownictwa, wydaje sie, iz srodowisko
- a tym bardziej najblizsze otoczenie, jakim jest rodzina - dorastajacego
bedzie tu odgrywato niezwykle istotna role.

Analizujac role systemu struktur poznawczych w regulacji zachowania
jednostki (w tym alkoholizowania si¢), nie mozna poming¢ aspektu rozwo-
jowego, a tym samym roli rodziny w genezie standardéw spotecznych oraz
miejsca, jakie zajmuja pojecia: ,alkohol”, , uzaleznienie” czy ,naduzywa-
nie” w sieci struktur poznawczych. W $wietle prowadzonych od lat badan
[36] mozna przyjaé, iz system struktur poznawczych funkcjonuje na pod-
stawie porzadku deskryptywnego i afektywnego, budujac sie¢ operacyjna
i sie¢ poznawcza. Porzadek ten odnosi sie réwniez do struktur poznaw-
czych &cisle zwigzanych z problematyka alkoholizmu. Obserwacje najbliz-
szego otoczenia, doswiadczenia wyniesione z domu rodzinnego (na przy-
kiad forma spozywania alkoholu: ceremonialna, zabawowa, dla dodania
sobie odwagi, nalogowa), stosunek rodzicow do spozywania czy naduzy-
wania alkoholu okres$laja zasob wiedzy operacyjnej dorastajacej jednostki
na temat spozycia alkoholu w grupie spotecznej, do ktérej jednostka przy-
nalezy, skutkéw zdrowotnych naduzywania alkoholu, skutkéw wczesnej
inicjacji alkoholowej czy spoteczno-prawnych skutkéw alkoholizowania
sie. Jak podkresla od wielu juz lat piSmiennictwo naukowe [36], w odnie-
sieniu do tak istotnych zagadnien, jak umiejscowienie w sieci poznawczej
poje¢ zwigzanych z uzywaniem czy naduzywaniem alkoholu lub innych
substancji psychoaktywnych, wazniejsze od operacyjnego wydaja sie by¢
aspekty: wartosciujacy i oceniajacy.

Z obserwacji wynika, iz wiekszos¢ informacji na temat spozywania alko-
holu, jego naduzywania czy uzaleznienia, jakie otrzymuje dorastajacy, ma
charakter wartosciujacy. By¢ moze dlatego, ze problematyka alkoholizmu
w naszym spoleczeristwie éci$le zwigzana jest z zagadnieniami moralnymi
inormami spolecznymi. Obserwacja funkcjonowania systemu rodzinnego
i stosunku poszczegélnych jego cztonkéw do alkoholizowania sie, a tak-
ze wplyw znaczacej dla jednostki grupy réwiesniczej oraz doswiadczenia
wlasne mogg, niestety, umozliwi¢ powstawanie pozytywnych ocen tego
zjawiska, stanowigcego niewatpliwie ogromne (w aspekcie poznawczym,
emocjonalno-spolecznym, a przede wszystkim zdrowotnym) zagrozenie
dla dorastajacego. Nalezy pamietac, ze wartosciujacy aspekt struktur po-
znawczych, zwigzanych z omawiang problematyka, jest Scisle skorelowa-
ny z funkcjonowaniem systemu rodzinnego, z wypetnianiem przez rodzi-
ne jej zasadniczych funkcji, atmosferg emocjonalng panujaca w rodzinie
oraz stosowanym stylem wychowania. Niezaleznie jednak od roli, jaka
odgrywa w zyciu jednostki system rodzinny, istotna jest réwniez osobo-
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wosé¢ dorastajacego (model Wielkiej Pigtki), jego mozliwosci poznawcze,
oraz tak wazna w tym okresie rozwojowym grupa réwiesnicza [1,38].

Te rozwazania, w przewazajacej mierze dotyczace problematyki szero-
kiego spektrum czynnikéw sprzyjajacych wczesnej inicjacji alkoholowej,
naduzywaniu lub uzaleznieniu od alkoholu, dobitnie pokazujg ztozonos¢
problemu, szczegdlnie w grupie dorastajacych z rodzin alkoholowych
z uwagi na specyfike tego okresu rozwojowego. Adolescent zmagajacy
sie ze zmianami hormonalnymi, poznawczymi i emocjonalnymi, wyma-
gajacy wsparcia spotecznego i stabilizacji w relacjach z najblizszymi zmu-
szony jest dodatkowo borykac sie z nieprawidlowo funkcjonujacym sys-
temem rodzinnym i petni¢ jedna z rél przypisanych jednostce w rodzinie
dysfunkcyjnej [29]. Trzy zasady panujgce w takich rodzinach: ,nie méw”,
,nie ufaj”, ,nie rozmawiaj”, izoluja jednostke od otoczenia i nasilaja do-
znawanie samotnosci, tak charakterystycznej dla tego okresu rozwojo-
wego [1,25]. Dzieci i mlodziez z rodzin alkoholowych cechuja: krytyczna
samoocena, znaczace poczucie odmiennosci, ignorowanie wtasnych po-
trzeb emocjonalnych, brak umiejetnosci cieszenia si¢ zyciem, potrzeba sta-
tej kontroli, dzialanie wedtug zasady , wszystko albo nic ” oraz z reguty
nizsze kompetencje spoteczne i wysoki poziom nieufnosci [25]. Atmosfera
panujaca w rodzinie, osobowos¢ dorastajacego, podatnosé na uzaleznienia
(uwarunkowana biologicznie i spotecznie) powoduja, iz wlasdnie ta grupa
szczegoblnie zagrozona jest wczesna inicjacja alkoholowq, a w przysziosci
naduzywaniem i uzaleznieniem od alkoholu.
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W piSmiennictwie naukowym podkresla sie, ze dziatanie alkoholu
na mozg jest zagadnieniem zlozonym, a skutki pozornie sprzeczne [16].
W niewielkich dawkach substancja ta ma wyrazne dzialanie uspokajajace
i rozprezajace, a stymulacja ,stref przyjemnosci” w mézgu wyzwala po-
dobne do opium endogenne opioidy magazynowane w organizmie jed-
nostki. Niewielkie dawki, pomagajac sie wyciszy¢ i uspokoi¢, utatwiaja
takze zasypianie, podobnie jak barbiturany, benzodiazepiny (ktére w pola-
czeniu z alkoholem dziataja silniej niz kazda z tych substancji z osobna) czy
morfina. Ponadto, jak podkresla literatura przedmiotu [39], barbiturany,
benzodiazepiny i alkohol wykazuja wlasciwosci tolerancji krzyzowej, co
oznacza, iz osoba uzywajaca ktérejkolwiek z tych substancji wystarczajaco
dtugo, by wytworzyta sie na nig tolerancja, bedzie po czesci wykazywala
taka tolerancje na kazda z substancji uspokajajacych z tej grupy. Jednakze
w wysokich dawkach alkohol zaburza prace mézgu, hamujac aktywnosé¢
kwasu glutaminowego oraz obnizajac i zaburzajac dziatanie ukladu neu-
roprzekaznikow, co skutkuje uposledzona zdolnoécig uczenia sie, ostabio-
na zdolnoscia do wyciagania wnioskéw oraz obnizong samokontrola. Juz
badania prowadzone przez J. Stawiriska w 1979 roku w grupie alkoholi-
kow, ktoérzy rozpoczeli picie w przedziale wiekowym od 12. do 19. roku
zycia, dobitnie pokazuja, iz wczesny wiek rozpoczecia alkoholizowania sie
obniza poziom funkcjonowania poznawczego, a badania przeprowadzo-
ne za pomoca skali Wechslera wykazaty istnienie w tej grupie wyraznych
trudnosci w podtestach sprawdzajacych pamieé bezposrednia i uwage
oraz procesy wykonawcze. Ponadto wykazano, ze znacznym zaki6ceniom
ulegaja procesy emocjonalne i motywacyjne jednostki [40].

Nalezy podkresli¢, iz spozycie nadmiernej dawki alkoholu odbija sie
rowniez na funkcjonowaniu ukladu ruchowego, a w szczegdlnosci na
koordynagji i precyzji ruchéw. Na przyklad objawy zatrucia alkoholem
przypominaja wizualnie objawy uszkodzenia mézdzku w zakresie nie-
zbornosci ruchowej, betkotliwej mowy i nieprecyzyjnych ruchéw oczu.
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Warto zatem pamieta¢, iz wlasnie mézdzek jest jedna z pierwszych struk-
tur mozgu, na ktéra dziata alkohol.

Ponadto osobe nietrzezZwa cechuje rozhamowanie behawioralne oraz
specyficzne poczucie dobrostanu i przystosowania do sytuacji, bowiem
alkohol jest jedna z gléwnych substancji uaktywniajacych ,szlak przyjem-
noéciowy” (dopaminergiczny - mezokortykalnolimbiczny) - taczacy sie
z jadrem potlezacym i kora czotowa. Struktury te zaangazowane sa w ta-
kie funkcje, jak pamieé, system nagrody i kontrola emocji. Poniewaz al-
kohol staje sie specyficznym rodzajem nagrody, pobudzajac obszar przy-
jemnoéciowy w mozgu, i skutkuje poczuciem odprezenia, mocy, a cze-
sto euforig, co staje sie rowniez silnym bodZcem, pragniemy ponownego
przezycia nastroju, a to umozliwia powtdérne napicie sie. Jak podkresla
literatura przedmiotu, ,,dobry humor przestania nieprzyjemna rzeczywi-
sto$¢ i poprawia poczucie wlasnej wartosci i przystosowania” [16].

Badania nad wplywem alkoholu na mézg jednostki nadal tkwia w fazie
wstepnej, jednakze czeé¢ efektow fizjologicznych jest powszechnie zna-
na. Naleza do nich: rozhamowanie seksualne polaczone jednoczeénie ze
zmniejszong wydolnoscia seksualng, ostra amnezja nastepowa (blackout),
popularny kac, na ktéry tak naprawde nie wynaleziono jeszcze uniwersal-
nego lekarstwa, i wiele innych.

Obraz kliniczny 0s6b naduzywajacych lub uzaleznionych od alkoholu
jest zdecydowanie niekorzystny. Cierpia one na powazne schorzenia wa-
troby (15-30% cierpi na marskos¢ watroby zwiazana ze stwardnieniem
naczyn krwionoénych), trzustki oraz skutki niedozywienia wynikajace
ze zmniejszonego apetytu oraz gorszego przyswajania przez organizm
sktadnikéw odzywczych.

W uklfadzie krazenia u os6b naduzywajacych lub uzaleznionych od
alkoholu obserwuje si¢ stale podwyzszone cisnienie tetnicze, co zwiek-
sza ryzyko zawalu migénia sercowego. Roéwniez czeSciej niz u reszty wy-
stepuje kilka rodzajéw nowotworéw, np. rak watroby rozwijajacy sie na
podtozu wczeéniej wspominanej marskosci watroby. W uktadzie kostnym
obserwuje sie tendencje do moczanowego zapalenia stawéw oraz zwy-
rodnieniowego zapalenia stawéw. Ze wzgledu na ostabione mechanizmy
obronne pijacy alkohol sa bardziej narazeni na zakazenia rozwijajace sie
w stawach. Obserwuje sie mrowienie i brak czucia w konczynach dol-
nych i gérnych w wyniku niedoboru tiaminy. Z kolei uklad oddechowy
narazony jest na czestsze infekcje wirusowe i bakteryjne. Na skoérze osoby
naduzywajacej alkohol wystepuja zaczerwienienia, zasinienia oraz zmia-
ny nowotworowe [41-42].

U kobiet stwierdza sie zwiekszone ryzyko raka sutka. W ich ukladzie
rozrodczym moze doj$¢ do braku owulacji lub wczesnej menopauzy.
Uzywanie alkoholu ma niekorzystny wptyw na plodnosé¢, a spozywanie
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go w czasie cigzy prowadzi do powstania u dziecka alkoholowego zespo-
tu ptodowego (FAS) [41]. U mezczyzn za$ dochodzi do feminizacji cech
meskich, co zwigzane jest ze wzrostem hormonéw zenskich. Obkurczaja
sie jadra, powiekszaja sie piersi, zmniejszeniu ulega owlosienie oraz upo-
Sledza si¢ wytwarzanie nasienia. Ostabieniu ulegaja poped i wydolnos¢
seksualna, co wplywa na obnizenie poczucia wlasnej wartosci, na wzrost
leku przed negatywnym doswiadczeniem seksualnym, a to prowadzi do
wstydu i upokorzenia [43].

Roéwnie wyrazne - by¢ moze jeszcze bardziej ucigzliwe dla jednostki
i otoczenia - s zmiany w funkcjonowaniu psychospotecznym, objawiajace
sie przewleklym zmeczeniem, drazliwoscig, depresja, a finalnie - rozpa-
dem osobowosci skutkujacym utrata pracy, zerwaniem wiezi matzeriskich
i rozpadem rodziny. Warto pamietac i o tym, ze nadmierne spozycie alko-
holu we wczesniejszych okresach zycia moze skutkowac nasilonymi zabu-
rzeniami neurologicznymi w pézZniejszych jego okresach, a takze ostrymi
reakcjami psychotycznymi (psychozy alkoholowe pod postacig majaczenia
po odstawieniu alkoholu oraz alkoholowego zespolu amnestycznego).

Problemy psychiczne sg drugim rodzajem szkéd spowodowanych spo-
zywaniem napojow alkoholowych. Pozostaja one czesto w écistym zwiazku
z problemami spolecznymi i czasem trudno je oddzieli¢. Ostabienie funkcji
poznawczych jest podobne do deficytow, jakie obserwuje sie u ludzi star-
szych, bowiem ludzie uzaleznieni zachowuja sie jak pacjenci z otepieniem
starczym. Niektérzy uwazaja, ze prawa poétkula moézgu jest bardziej po-
datna na dziatanie alkoholu. Zmiany intelektualne polegaja na zmniejszo-
nej zdolnoéci wykonywania zadan ztozonych oraz na zmniejszonej zdol-
nosci rozwigzywania probleméw. Wystepuja zmiany charakterologiczne,
brak wstydu, nieliczenie sie z opinig publiczng oraz nieuczciwos¢; co waz-
ne - nie obniza sie iloraz inteligencji. Wystepuje natomiast wysokie ryzyko
zachowarn samobdjczych. Zjawisko to wéréd uzaleznionych jest piecdzie-
sieciopieciokrotnie wyzsze niz u reszty populacji [5]. Przewlekle naduzy-
wanie alkoholu prowadzi do zmian osobowosci, ktére przypominaja oso-
bowos$¢ antyspoteczna. Charakteryzuje sie ona catkowitym lekcewazeniem
praw innych ludzi, objawia jg 10-20% mezczyzn i 5-10% kobiet leczonych
z powodu uzaleznienia. Od 13 do 28% uzaleznionych zdradza osobowo$¢
z pogranicza (borderline). Sa to osoby zdolne do zachowan impulsywnych,
nieadekwatnych emocji oraz do wahar nastroju [5,44].

Spoteczne skutki uzaleznienia od alkoholu trudno oceni¢ w sposéb
jednoznaczny. Sg to szkody powszechne, obejmujgce niemal wszystkie
sfery zycia spolecznego. Patrzac z perspektywy ogoélnonarodowej, sa to
wydatki panistwa na ochrone zdrowia i edukacje spoteczng, a z perspek-
tywy lokalnej - problemy z przemoca, przestepczoscia, zaniedbywanie rél
rodzicielskich oraz znecanie si¢ nad dzie¢mi.
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U mezczyzn i kobiet spozywanie alkoholu wigze sie z przemoca i agre-
sja. R6zne wyniki badan potwierdzaja, Ze czestos¢ i ilos¢ wypijanego al-
koholu wspétwystepuja z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia agresji.
Wiekszy poziom agresji przejawiaja kobiety, zwlaszcza jesli spozywaja
alkohol w miejscach publicznych. Okoto jednej trzeciej aktéw przemo-
cy w zwiazkach nastepuje pod wpltywem alkoholu. Sprawcy przemocy
oraz ofiary maja we krwi jego wysoki poziom Naduzywanie alkoholu ma
zwigzek z rozpadem malzeristwa. Jeéli alkoholu naduzywa mezczyzna,
to zwieksza sie ryzyko wystapienia przemocy, a ujawniane zachowania
agresywne s bardziej brutalne niz wtedy, gdyby mezczyzna byt trzezwy.
Jesli natomiast pije kobieta, w zwigzku pojawia sie wiele konfliktéw, ktére
konicza sie agresja i przemoca [43].

Na skutek doswiadczenia przemocy seksualnej wiele osob staje sie al-
koholikami lub zaczyna pi¢ szkodliwie. Kobiety pijace bardziej daza do
konfrontacji i nie wykazuja tendencji do kompromisowego rozstrzygania
konfliktow oraz zawierania ugody. Jesli alkoholu naduzywaja oboje ro-
dzice, to w spos6b znaczacy zmieniaja sSrodowisko, w jakim dorastajg ich
dzieci. Dzieci z takich rodzin narazone sa na do$wiadczanie przemocy,
bycie ofiara, wykorzystywanie seksualne i wystepowanie réznych proble-
moéw psychicznych [43].

Tabela3
Populacje 0s6b, u ktorych wystepujg rozne kategorie probleméw alkoholowych (dane szacunkowe)
W miescie W mieécie | W gminie
e [%] W Polsce* | liczacym 100 | liczacym 25 | liczacej 10
Wyszczegolnienie populacji [mIn] tys. mieszk. | tys. mieszk. | tys. mieszk.
[osoby] [osoby] [osoby]
gjiﬁfﬁgﬂi ok.2 | ok.08 | ok 2000 ok. 500 ok. 200
Doroéli zyjacy
w otoczeniu
alkoholika ok. 4 ok.1,5 ok. 4000 ok. 1000 ok. 400
(wspotmatzonko-
wie, rodzice)
Dzieci wychowuja-
ce sie w rodzinach ok. 4 ok.1,5 ok. 4000 ok. 1000 ok. 400
alkoholikéw
Osoby pijace ok.5-7 | 225 | 5000-7000 | 1250-1750 | ok.500-700
szkodliwie
Ofiary przemocy 2/3 doro-
domowej w rodzi- stych oraz | ok. 2 mIn ok. 5300 ok.1330 | ok. 530 osoéb:
nach z problemem 2/3 dzieci | dorostych | dorostych dorostych | dorostych
z tych i dzieci i dzieci i dzieci i dzieci
alkoholowym rodzin

*Na 38 600 000 mieszkanicow.
Z 1 6 d 1 o: Opracowanie wilasne [45].




KONSEKWENCJE ZDROWOTNE NADUZYWANIA ALKOHOLU 31

Naduzywanie alkoholu prowokuje zachowania ryzykowne. Wiele wy-
padkéw drogowych, ktore spowodowaty utrate zdrowia lub zycia, nigdy
nie miatoby miejsca, gdyby osoby, ktére braty w nich udzial, nie byty pod
wplywem alkoholu. Wiadomo, ze sprawcami wypadkéw sa nie tylko pi-
jani kierowcy, ale takze nietrzezwi piesi i rowerzysci. Alkohol wzmaga
pobudliwos¢ i falszywe poczucie pewnosci siebie, znacznie obniza spo-
strzegawczo$¢ i koordynacje wzrokowo-ruchowa. Osoby nietrzezwe sg
sprawcami okolo 22% wypadkéw w pracy. Zdarzenia takie doprowa-
dzaja do powaznej utraty zdrowia lub nawet zycia. Pocieszajace jest to,
iz w ostatnich latach odsetek os6b nietrzezwych powodujacych wypadki
W pracy systematycznie maleje. Jesli za$ chodzi o przestepstwa i wykro-
czenia, udzial w nich nietrzeZwych oséb nieletnich jest wyzszy niz udziat
pijanych dorostych. Dawniej wplyw alkoholu na wszelkie przewinienia
traktowano jako okolicznoé¢ fagodzaca, obecnie juz takie przyzwolenie
nie dziata [41,46].

Naduzywanie alkoholu zawsze wigze si¢ z mniej lub bardziej nieko-
rzystnymi konsekwencjami spolecznymi, ktére obejmuja trzy najwazniej-
sze sfery zycia czlowieka - osobista, zawodowa i prawng. W odniesieniu
do sfery osobistej obserwuje sie¢ rozpad bliskich wiezi, utrate przyjaciot,
degradacje osobowosci, utrate zdrowia, izolacje spoleczng, wzrost ubo-
stwa. W sferze zawodowej pojawia sie ryzyko utraty pracy, obnizenie
kompetencji zawodowych, utrata wiarygodnosci. Natomiast ze sfera
prawna wiaza sie m.in. naruszenie prawa, problemy z policja. Ponadto
osoby naduzywajace alkoholu przebywaja w niepewnych miejscach, wia-
73 sie z nieznanymi osobami, co naraza je na stanie sie¢ ofiarami pobicia
lub nawet utraty zycia.

Jedna z konsekwencji spotecznych uzaleznienia od alkoholu jest zjawi-
sko wspoétuzaleznienia. Przyjmujac, ze wspoétuzaleznienie jest forma ada-
ptacji, trzeba przyznad, ze jest to adaptacja wyjatkowo trudna i niesku-
teczna. Nie rozwigzuje probleméw uzaleznienia partnera, nie rozwiazuje
takze probleméw wtasnych oséb zyjacych z osoba uzalezniona.

Mowi sig, ze alkohol jest dla ludzi i wiekszos¢ uznajgcych trunki za
pozadany dodatek do milego spedzenia czasu pije w sposob rozsadny
i powsciagliwy. Istnieje jednak pewna czes¢ spoteczeristwa, ktéra naduzy-
wa alkoholu, co w rezultacie doprowadza do wielu szkéd i zagrozen. I to
wlasnie te szkody i zagrozenia, wywotane nadmierng i niekontrolowa-
na konsumpcja alkoholi, wystepuja we wszystkich spoleczeristwach. Ich
wielkos¢ jest éciSle zwiazana z rozmiarami i stylem konsumpcji napojéw
alkoholowych, ale zalezy réwniez od skutecznosci i zasiegu dziatan profi-
laktycznych i naprawczych.

Niewiele 0s6b wie, ze alkohol dziata inaczej (bardziej toksycznie) na
organizm kobiety niz mezczyzny i ze ryzyko negatywnego wptywu spo-
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zywania alkoholu przez kobiety jest znacznie wigksze. Na ryzyko to skla-
da sie ilos¢ wypijanego alkoholu, a tym samym poziom jego stezenia we
krwi oraz masa ciata kobiety. Powszechnie widomo, ze kobiety sa prze-
cietnie mniejsze od mezczyzn, co rowniez przektada sie na ich mase ciata.
Nawet jesli wazy ona tyle, ile mezczyzna, to i tak po wypiciu identycznej
porcji alkoholu jej organizm absorbuje go 0 40% wiecej. Przyczyny obnizo-
nego progu toksycznosci alkoholu u kobiet tkwig w mniejszej zawartosci
wody w ich organizmach, a takze w réznicy w farmokinetyce i szybkosci
eliminacji alkoholu etylowego, co jest spowodowane odmienng aktywno-
Scia enzymow watrobowych i zotadkowych, odpowiedzialnych za meta-
bolizm tego zwigzku [47].

Réwniez zdolnoé¢ organizmu do obrony przed negatywnymi skutkami
picia alkoholu u kobiet jest znacznie mniejsza niz u mezczyzn. Poniewaz
kobiety stabiej metabolizuja alkohol w zotadku, wigksza iloé¢ dociera
do watroby i niszczy ja. Ponadto rozw¢éj dysfunkcji watroby wystepuje
u kobiet po krétszym okresie picia i po mniejszych dawkach alkoholu
niz u mezczyzn. Alkohol powoduje u kobiet silniejsze dysfunkcje moé-
zgu - bardziej i jakoSciowo inaczej zakl6ca zdolnosci psychomotoryczne.
Dotyczy to zwlaszcza ostabienia zdolnoéci radzenia sobie z czynno$ciami
ztozonymi (np. kierowaniem samochodem). Pijace nadmiernie kobiety sa
bardziej narazone na uposledzenie funkcji poznawczych niz naduzywa-
jacy alkoholu mezczyzni. Alkohol zaburza funkcje hormonalne, co moze
zakléci¢ cykl miesigczkowy. U kobiet pijacych ryzykownie wystepuje
zwiekszone zagrozenie nowotworem sutka. Jak wczeéniej wspomniano,
alkohol wyptukuje wapni z organizmu i zaktéca metabolizm witaminy D,
przez co naduzywanie alkoholu przez kobiety zwieksza predyspozycje do
ostrych form osteoporozy i powoduje o wiele wieksza podatnos¢ na zta-
mania kosci (zwlaszcza w okresie menopauzy). Skutkiem naduzywania
alkoholu przez kobiety moze by¢ brak zainteresowania seksem, ozigbtos¢
plciowa i niezdolnoé¢ do przezywania orgazmu. Natomiast ryzykowne
spozywanie alkoholu przez kobiety moze by¢ przyczyna wystepowania
zaburzen nastroju, zwlaszcza o charakterze lekowym i depresyjnym.

Kazda ilos¢ alkoholu spozywanego przez kobiety w ciazy dziala tok-
sycznie na rozwijajace si¢ w ich tonie dziecko. U kobiet pijacych alkohol
podczas ciazy znacznie wczeéniej wystepuja przedwczesne porody oraz
poronienia, a przychodzgce na $wiat dziecko matek pijacych alkohol
w czasie cigzy obcigzone jest poalkoholowymi uszkodzeniami. Do spo-
zywania alkoholu w cigzy przyznaje sie 14-20% kobiet [48]. Opierajac sie
na wynikach badan przeprowadzonych w 2005 r. przez IPSOS na zlecenie
Fundagji ,Rodzi¢ po Ludzku”, stwierdzono m.in., ze niemal '/, Polakoéw
spotkala sie z opinia, iz kobieta w cigzy powinna regularnie spozywac
niewielkie ilosci czerwonego wina i informacje te otrzymali od znajo-
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mych lub cztonkéw rodziny (45,7% badanych), z artykuléw prasowych
(22,5%), audycji radiowych i telewizyjnych (22%) oraz od lekarza (16%)
[49]. Wiekszosé¢ ankietowanych w tym samym badaniu (83%) przyzna-
ta, iz spotkala sie z opinia, Ze nawet najmniejsza ilos¢ alkoholu spozyte-
go przez kobiete ciezarng moze by¢ niebezpieczna i stanowic zagrozenie
dla prawidlowego rozwoju ptodu i dziecka. Biorac pod uwage ten ostatni
wynik, zastanawiajace bylo, ze '/ , ankietowanych kobiet (33,5%), ktore
urodzily jedno lub wiecej dzieci, przyznato sie do spozywania niewiel-
kich ilosci trunkéw w czasie cigzy. Na szczeécie w tych samych badaniach
pocieszajace byly odpowiedzi 62,9% badanych Polek, ktére w tym czasie
przyznaly sie do zachowywania calkowitej abstynencji [49].

Gléwna role w metabolizmie alkoholi krétkotaricuchowych odgrywa
dehydrogenaza alkoholowa (ADH) klasy I (ADH2 i ADH3). Wystepuje ona
w cytoplazmie hepatocytow - komoérek budujacych watrobe. Eliminacja al-
koholu etylowego przez ptdd jest zdecydowanie wolniejsza niz u jego mat-
ki, gdyz zar6wno u ludzkich ptodéw, jak i u gryzoni aktywnosé¢ watrobo-
wa ADH osigga w potowie cigzy 50% aktywnosci dorostego osobnika [50].
Ekspresje genu ADH wykrywa sie w watrobie, ptucach, nerkach i jelicie
plodu dopiero w dziewiatym miesigcu ciazy. Natomiast nie wystepuje on
w lozysku oraz w mézgu plodu. Z kolei okolo 16. tygodnia ciazy pojawia
sie w watrobie plodu ekspresja cytochromu CYP2EL. Jest to inny enzym
bioracy udzial w utlenieniu alkoholu etylowego. Do okoto 24. tygodnia
cigzy aktywnos¢ plodowa tego enzymu osigga 10-30% aktywnosci osoby
dorostej, a pelna jego aktywnos¢ ma miejsce okoto 10. roku zycia [51].

alkohol

* rozprzestrzenianie sig
* rozroznienie
* migracja
* koncowki aksonu
* pobudzenie synapsy
« zgromadzenie sieci
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predyspozycje « zaburzenie czynnos$ci * przenoszenie
genetyczne * deficyty uwagi synaptyczne/plastycznosé
« zespot naglej $mierci niemowlat « sie¢ funkcja/utrzymanie
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* depresja

Z 1 6 d1o: Opracowanie wlasnena podstawie [52].

Ryc. 1. Diagram odzwierciedlajgcy potencjalng role wptywu neurotransmitera
systemu plodowych zaburzeri spektrum alkoholowych (FASD)
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Narazenie na dzialanie etanolu podczas zycia plodowego w potacze-
niu z czynnikami podatnosci genetycznej (np. zmiany genu serotoniny
transportowca) i czynnikami srodowiskowymi (np. powinowactwo do
nikotyny) zakléca prawidlowe dzialanie systeméw neurotransmiteréw
odpowiedzialnych za wzajemne i skomplikowane oddziatywanie na sie-
bie, co przekiada sie z kolei na regulacje kluczowych proceséw rozwojo-
wych mézgu plodu. Przerwanie tych prawidlowych proceséw przejawia
sie w zmianach w synaptycznej transmisji/ plastycznosci i w funkgji sieci
neuronowej. Zmiany te prawdopodobnie lezg u podloza deficytow po-
wigzanych z FASD. Doktadny faricuch wydarzen prowadzacy do powsta-
nia tych deficytow, przy stwierdzonej ptodowej ekspozycji na alkohol,
powinien by¢ jednak doglebniej zbadany [53].

Maksymalne stezenie alkoholu etylowego we krwi matki zalezy od ro-
dzaju przyjmowanego przez nig alkoholu, stopnia wypelnienia zotadka
oraz motoryki przewodu pokarmowego. Podaje sie, ze sposréd wszyst-
kich dostepnych alkoholi piwo najwolniej wchiania si¢ z przewodu po-
karmowego. Alkohol fatwo przenika przez tozysko, a ptéd, ze wzgledu na
niewyksztalcone u niego mechanizmy enzymatycznej eliminacji, wykazu-
je mala tolerancje na alkohol etylowy [53].

Badania nad konsekwencjami ptodowej ekspozycji na alkohol, w od-
niesieniu do chemicznych systeméw neurotransmitera, w ostatniej deka-
dzie znacznie przyspieszyly. Wykazaly one, ze samo narazenie na alko-
hol w zyciu ptodowym nie musi w zyciu dorostego osobnika ujawni¢ sie
deficytami osrodkowego ukltadu nerwowego. Tak naprawde to system
neurotransmiteréw posiada specyficzne i jedyne w swoim rodzaju wia-
Sciwosci, ktére powodujg, Ze niektére uklady nerwowe stajq sie bardziej
wrazliwe na dzialanie etanolu, nawet przy niskich poziomach ekspozy-
¢ji. Anomalie, jakie moga sie ujawnic¢ jako pochodna dziatania etanolu,
sa efektem formulowania sie i wyksztalcanie rozbudowanej sieci obwo-
déw neuronowych, ktére moga by¢ w gtéwnej czedci odpowiedzialne za
powstawanie utrwalonych strukturalnych i funkcjonalnych deficytow
oérodkowego ukladu nerwowego, charakterystycznych dla FASD [52].
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POALKOHOLOWE USZKODZENIA PLODU
JAKO PRZYCZYNA PROBLEMOW
ZDROWOTNYCH DZIECKA

Kobieta w cigzy, spozywajaca nawet najmniejsze iloéci alkoholu, naraza
swoje dziecko na wystgpienie nieodwracalnych uszkodzen. Uszkodzenia
te moga mie¢ charakter mikrouszkodzeni uktadu nerwowego i narzadéw
lub doprowadza¢ do pelnoobjawowego FAS - plodowego zespotu alko-
holowego. Konsekwencje moga sie ciagnac przez cale zycie.

Grozne skutki ekspozycji na alkohol w rozwijajacym sie ptodzie obser-
wowano od wiekéw. Slady mozna znalez¢ w tekstach Arystotelesa (Abel,
1999) i u pisarzy biblijnych (Ksiega Sedziow 13,4). W XVIII w angielscy le-
karze opisali dzieci urodzone przez matki alkoholiczki jako ,stabe, utom-
ne i pozbawione temperamentu” (Royal College of Physicians of London).
Sullivan (1899) spisat swoje obserwacje kobiet alkoholiczek przebywaja-
cych w angielskich wiezieniach, u ktérych wskaznik poronieri byt wyz-
szy, a u dzieci czeSciej wystepowaly wady wrodzone. Interesujace byto
spostrzezenie odnotowane przez Sullivana, ze gdy okres ciazy przebie-
gal w wiezieniu, niemowleta rodzity sie zdrowsze, co wigzano z okresem
przymusowej abstynencji. W roku 1973 termin FAS wprowadzili Jones
i Smith, okreslajac nim zespét nieprawidlowosci stwierdzanych u dzie-
ci matek alkoholiczek. Opierajac sie¢ na wspoélczesnej wiedzy, wiadomo
dzi$, ze FAS moze wystapic¢ rowniez u dzieci matek pijacych okazjonalnie.
Z kolei 27 lat p6zniej (w 2000 roku) O’Malley i Stressught wprowadzili
termin FASD, okre$lajacy - jak juz wspomniano - szeroki zakres skutkéw
obserwowanych u dzieci matek spozywajacych alkohol w czasie cigzy
[564]. Rycina 2 pokazuje postacie FAS wchodzace w sktad FASD.
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Polakoholowe
uszkodzenia FASD
(Fetal Alcohol
Spectrum Disordes)

FAS (Fetal Alcohol FAS (Fetal Alcohol .
Syndrome) Syndrome) bez P FAS (CZ.QSCIOWY FAS)
z potwierdzona potwierdzonej —Lazdly 1‘11e 52 spf:l'nlone
ekspozycja na alkohol ekspozycji na alkohol wszystkie kryteria FAS
w zyciu ptodowym w zyciu ptodowym

Z 1 6 d1o: Opracowanie wlasne.
Ryc. 2. Postacie FAS wchodzace w sktad FASD

Skrécony opis badan prowadzonych nad FAS przedstawia Malgorzata
Klecka [55]. Rozpoczyna ona od opublikowanych w 1968 r. w Nantes
(Francja) wynikéw pierwszych badan prowadzonych przez blisko 30 lat
nad FAS przez Lemoine. Zajmowal si¢ on obserwacjg losow matek pija-
cych alkohol, przy ktérych byt na sali porodowej. W toku prowadzonych
przez siebie niemal trzydziestoletnich badan zauwazyl, ze sposrod 50
pacjentéw z pelnoobjawowym syndromem FAS, pieciu zmarto w dzie-
cinstwie z powodu zaburzen pracy serca i oddychania; spoéréd 28 oséb
z umiarkowanym FAS dwie popelnitly samobéjstwo w wieku dorostym,
a pie¢ innych podejmowato préby samobdjcze. W sumie przebadat 99 pa-
cjentéw z FAS i doszed! do wniosku, ze problemy umystowe (opdzZnienia
umystowe i zaburzenia zachowania) najbardziej nasilaty sie u nich w wie-
ku dorostym. Lemoine przebadat takze 16 bylych pacjentéw, ktérzy jako
dzieci nie manifestowali objaw6éw FAS, cho¢ urodzili si¢ z matek alkoho-
liczek i mieli opéZniony rozwdj psychomotoryczny. Odkryt, ze w wieku
dorostym osoby te mialy problemy z zachowaniem norm spotecznych,
przejawialy zaburzone zachowanie i nie byly w stanie utrzymac stalej
posady. Szes¢ os6b z tej grupy znalazlo sie w osrodkach dla niepeino-
sprawnych umystowo. Ciekawe jest rowniez to, ze Lemoine dotart takze
do 10 matek wyleczonych z alkoholizmu, ktére urodzily zdrowe dzieci.
Przy okazji szukania swych bytych pacjentéw w rozmaitych instytucjach,
Lemoine rozmawiatl z innymi pacjentami, ktérych matki byly alkoholicz-
kami. Stwierdzit on, Zze w pieciu zakladach dla lekko uposledzonych 33
pacjentéw, a wiec 20% wszystkich przebywajacych w zaktadach, miato
matki alkoholiczki, a 25 badanych (z grupy 33 pacjentéw) miato petno-
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objawowy FAS, odmiu miato FAE (Fetal Alcohol Effects - efekty dziatania
alkoholu na p16d, poalkoholowy efekt ptodowy) i nie posiadato cech mor-
fologicznych. W trzech zaktadach dla dzieci i mtodziezy Lemoine stwier-
dzit, ze 14% malych pacjentow miato matki alkoholiczki (na 42 osoby sze-
Scioro miato cechy dysmorficzne).

Przyktadem innych badan nad FAS, ktore réwniez opisuje Malgorzata
Klecka [55], sa badania opublikowane w 1974 roku w periodyku pedia-
trycznym przez Szurygina. W trakcie prowadzonych badan poréwnywat
on dziewietnascioro dzieci matek alkoholiczek, ktére urodzity sie, zanim
ich matki staly sie alkoholiczkami, z grupa 23 dzieci urodzonych z ma-
tek nalogowo spozywajacych alkohol w czasie cigzy. Zaobserwowal, ze
u dzieci z pierwszej grupy, bedacych w wieku 9-10 lat pojawily sie ob-
jawy nerwicowe, emocjonalne i behawioralne, ktére mialy tendencje do
ustepowania w miare poprawiajacych sie warunkéw Srodowiskowych,
polegajacych badz na zmianie srodowiska, badZ na leczeniu matki. Zas
dzieci matek pijacych alkohol podczas cigzy wykazywaly glebokie za-
burzenia osrodkowego ukladu nerwowego (OUN), manifestujace sie juz
w niemowlectwie. Czternascioro z 23 dzieci miato opéZnienia rozwojowe
spowodowane organicznym uszkodzeniem mézgu wskutek toksycznego
dziatania alkoholu, na ktéry narazone byly w czasie zycia ptodowego.

Alkohol zaburza rozwéj niektérych obszar6w mézgu, zaburzajac mi-
gracje komérek moézgowych, w wyniku czego nie osiggaja one wiasci-
wego dla siebie miejsca przeznaczenia, w ktérym powinny podjaé prace.
Dlatego tez w dalszej konsekwencji skutkuje to obserwowanymi trudno-
Sciami z zapamietywaniem, my$leniem, przetwarzaniem informacji przez
dzieci matek pijacych alkohol w cigzy. Alkohol moze réwniez spowodo-
wac umieranie komoérek mézgowych - dziecko rodzi sie z mniejsza ich
liczba i dlatego jego mézg nie moze funkcjonowac prawidtowo.

Ryc. 3. Por6wnanie
wielkosci mézgu
zdrowego
szesciotygodniowego
chiopca z mézgiem
Mbzg 6 tygodniowego szesciotygodniowego

Méz

';"—- »d -'cv-»:--? chiopca htopca z FAS
&£ Nagdnioeaonihinee i chlopca z FAS [106]
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Podchodzac do zagadnienia z punktu widzenia anatomii i fizjologii,
stwierdza sie, ze najbardziej narazonymi na dziatanie alkoholu obszarami
mozgu sa: cialo modzelowate, mézdzek, zwoje podstawy, hipokamp oraz
platy czotowe.

brzuszna nakrywka mostu,
rejonowe deficyty uwagi,
naduzywanie srodkéw odurzajacych
(dopamina)

mozdzek,

deficyty koordynacji
ruchowej

(GABA)

podwzgorze,
niepokdj,

nieadekwatne odpowiedzi
na stres (serotonina))

szew jadra,
zespot nagtej Smierci niemowlat,
depresja (serotonina)

przysadka mézgowa,
niepokdj,
nieadekwatne
odpowiedzi

na stres (serotonina)

deficyty w uczeniu sie
i pamieci, depresja
(GABA, glutaminian,
serotonina)

Ryc. 4. Przyktady obszaréw moézgowych, gdzie chemiczne przebudowy
neurotransmitera systemu zostaty zaobserwowane w postaciach FASD [52]

Ciato modzelowate odpowiedzialne jest za przekazywanie informacji
pomiedzy obiema pétkulami mézgu. Lewa pétkula mézgu czlowieka jest
odpowiedzialna za zasady, konsekwencje, precyzowanie i porzadkowa-
nie my$li. Prawa potkula - za my$lenie abstrakcyjne, emocje i odczuwanie,
twoércze myslenie i intuicje. Cialo modzelowate jest zatem strukturg, ktéra
pomaga obu pétkulom wspétpracowac przy podejmowaniu codziennych
decyzji - jest swoistym mostem.

U niektérych dzieci z pelnoobjawowym FAS stwierdza sie niedoro-
zw¢j (lub nawet catkowity brak) ciala modzelowatego. Dlatego p6zniej
obserwuje sie u nich: trudnosci z odréznianiem lewej strony od prawej,
trudnosci z wykonywaniem ruchéw naprzemiennych, niemozno$¢ ma-
szerowania, tariczenia, i najczesciej sa one okreslane jako niezgrabne. Przy
braku wielu potaczenn pomiedzy pétkulami mézgu informacje przepty-
waja powoli i nieskutecznie. Przeklada sie to na podejmowanie dziatania
przez osobe z FAS - odczuwajac nagly impuls, by co$ zrobi¢, w pierwszej
kolejnosci przystepuje do dziatania, a dopiero potem, po fakcie, uswiada-
mia sobie konsekwencje [56-57].

Moézdzek odpowiedzialny jest za funkcje motoryczne, czyli za zgrabne,
skoordynowane ruchy oraz zachowanie réwnowagi. U dzieci z uszkodze-
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niami mé6zdzku obserwowane sa trudnosci z wchodzeniem i schodze-
niem po schodach, skakaniem na jednej nodze, utrzymywaniem réwno-
wagi przy zmianach pozycji - nawet w sytuacjach zabawy (zjezdzalnia na
placu zabaw) [56-57].

Zwoje podstawy sa odpowiedzialne za pamie¢ i procesy poznawcze.
Hipokamp to struktura mézgowa odpowiadajaca za tworzenie pamie-
ci i zdolnos¢ uczenia sie. Jego uszkodzenie ostabia pamieé¢ przestrzenna
i proces uczenia sie [56-57]. Natomiast platy czolowe odpowiadaja za
funkcje wykonawcze, kontrole impulséw, osad. Ostabienie funkcji wyko-
nawczych, ktére zwigzane jest z uszkodzeniem platéw czotowych wsku-
tek naduzywania alkoholu przez matki bedace w ciazy, powoduje u dzieci
z FAS m.in.: nieumiejetno$¢ radzenia sobie w sytuacjach spotecznych, nie-
zdolnos¢ do spontanicznego rozwigzania probleméw, niezdolnosé do kon-
trolowania impulséw seksualnych, zwlaszcza w sytuacjach spotecznych,
niezdolnos¢ do wyciagania wnioskéw z uprzednich zachowan, trudnosci
z abstrakcyjnymi pojeciami ,czas” i , pieniedze”, trudnosci z gromadze-
niem informacji (,nieuporzadkowane pliki”) i/lub ich przetwarzaniem.
Osoba z FAS wymaga czestych podpowiedzi i nadzoru innych, istnieje
u niej przymus glosnego méwienia, potrzeba informacji zwrotnej, ,karu-
zela” i przesadna zmienno$¢ nastroju, brak refleksji. Potrzebuje ona moty-
wagji z zewnatrz [56-57].

Dla opisania FASD stosowane sa rézne terminy, w zaleznosci od obser-

wowanych objawéw, co zostalo przedstawione w tabeli 4.
Tabela4
Terminologia stosowana do opisywania FASD

Lp. Postacie FASD Obserwowane objawy
Osoby o nieprawidiowych cechach twarzy
(dysmorfologia twarzy), z zaburzeniami wzrostu,
zaburzeniami poznawczymi i behawioralnymi
Osoby z FAS bez niedoboru wzrostu lub z FAS
2 Czesciowy FAS (pFAS) z najbardziej typowymi, ale nie wszystkimi
typowymi rysami twarzy

Plodowy zespot
alkoholowy (FAS)

Zaburzenia rozwoju

ukladu nerwowego Osoby z prenatalnej ekspozycji na alkohol, u ktérych

3 . ujawnily sie zaburzenia neurorozwojowe,
zwiazane z alkoholem ale bez obserwowalnych w FAS ryséw twarz
(ARND) 4 Yy y
Uszkodzenia Osoby z prenatalnej ekspozycji na alkohol, u ktérych
4 neurobehawioralne wystepuja umiarkowane deficyty poznawcze/
zwiazane z alkoholem /uposledzenie behawioralne (odpowiednik
(ND/AE) umiarkowanego ARND)

Osoby z prenatalnej ekspozycji na alkohol i ciezkimi
zaburzeniami zachowan poznawczych, ale bez
obserwowalnych, charakterystycznych dla os6b z FAS
ryséw twarzy (réownowazny z ciezkim ARND)

Statyczna encefalopatia
5 | zwigzana z ekspozycja na
alkohol (SE/ AE)

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie [58-59].
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Objawy FASD moga wystapi¢ u dziecka, ktérego matka pita alkohol
w czasie cigzy. Moga one dotyczy¢ sfery fizycznej, psychicznej, behawio-
ralnej i/lub przeklada¢ sie na trudnosci w zakresie uczenia si¢. Nalezy
w tym miejscu zwroéci¢ uwage na uzycie w nazwie okreslenia Spectrum, co
wyraznie wskazuje, Ze zaburzenia moga dotyczy¢ kazdej wczedniej wy-
mienionej sfery funkcjonowania, r6zniac sie stopniem natezenia. Ponadto
FASD nie jest diagnoza kliniczng, zatem osoba nie moze mie¢ postawionej
diagnozy FASD [58-60].

FAS jest zespolem wad wrodzonych spowodowanych uzywaniem
przez matki w cigzy alkoholu. Charakteryzuje si¢: niedoborem wzrostu
(wysokosc¢ i masa <10th centyla), unikalnym skupiskiem anomalii twarzy
(oczy, gtadka mata rynienka nosowa, cienka gérna warga), uszkodzenia-
mi oérodkowego uktadu nerwowego (OUN) obejmujacymi zmiany struk-
turalne, neurologiczne i/lub zaburzenia czynnosciowe, oraz prenatalna
ekspozycje na alkohol (cho¢ nie zawsze musi by¢ ona potwierdzona) [58].

Uposledzenie wzrostu ma posta¢ matorostosci, ktéra zwigzana jest
z wplywem alkoholu na rozwijajacy sie pléd, niedozywieniem matki, i jest
skorelowana z jej nikotynizmem. Szczeg6lnie picie alkoholu w ostatnim
trymestrze ciagzy powoduje malorostosé. Niska waga urodzeniowa i mate
wymiary ciata pozostaja u wiekszosci dzieci cecha charakterystyczna na
cale zycie. Wér6d zaburzen w obrebie czaszki obserwuje sie: szeroko osa-
dzone oczy, przy czym nasada nosa robi wrazenie bardzo szerokiej, skro-
cone szpary powiekowe przez wystepowanie zmarszczki nakatnej, krotki
i zadarty nos, stabo zaznaczong lub brak rynienki podnosowej, bardzo
cienka warge gorna, wyraznie dtuzsza odleglos¢ miedzy nozdrzami, nie-
wielki podbrédek i brode, nisko osadzone uszy z czesto znieksztatconymi
matZzowinami, dos¢ plaska i szeroka twarz [8]. Wszystkie wymienione ce-
chy maja u czesci dzieci tendencje do stopniowego ,,zanikania”, ale u oko-
to potowy pozostaja przez cale zycie.

zastoniety kanalik

— e~ tzowy
~ 4 Xv——— ptaska podstawa nosa
D3 L@,

mate oczodoty,

=~ — = opadajaca powieka
~— deformacja uszu
\q - H zadarty nos
— brak rynienki
’ ===~ bardzo waska gérna
@' warga
tatapad.pl .
©'tgtapad-p niedostatecznie Ryc. 5. Cechy dymorficzne

rozwinigta zuchwa twarzy dziecka z FAS [107]
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Ogodlna budowa ciata, niski wzrost i niska waga powoduja, ze osoby
z FAS sprawiaja wrazenie ,kruchych i stabych”. Dzieci te rosng bardzo
powoli, nawet przy dobrym odzywianiu i w sprzyjajacym $rodowisku.
Szczuplosé konczyn oraz wrodzone wady uktadu kostno-mieéniowego
powoduja tatwe i szybkie meczenie sig, staba koordynacje w zakresie mo-
toryki duzej i malej, zaburzenia czucia glebokiego oraz proprioceptywne-
go (powoduje to swoistg niezdarnos¢ ruchowa, ruchy tych oséb sa kancia-
ste, bywa, ze chodza , gtoéno tupiac lub szurajac”, chodzenie rozpoczyna-
ja z opdznieniem, wystepuje u nich ostabiona réwnowaga i koordynacja
mieé$niowa, zatem unikajg podejmowania wysitkéw i prac wymagajacych
precyzyjnego wykonania). U 0s6b z FAS obserwuje si¢ znaczne problemy
ze stuchem, opdZniong zdolnos¢ méwienia (lepszy jezyk ekspresyjny niz
recepcyjny, plynnoé¢ stowna maskuje stabg jakos¢ rozumienia mowy in-
nych), zaburzenia percepcji wzrokowej, zmniejszone pole widzenia pery-
feryjnego, trudnosci w interpretowaniu bodZcéw wzrokowych, obnizona
koordynacje oko-reka, niepewnos¢ przy przenoszeniu przedmiotéw oraz
inne anomalie rozwojowe w budowie takich narzadéw jak: serce, watro-
ba, nerki, narzady plciowe [61].

Brak wczesnego rozpoznania FAS i odpowiedniej opieki zwykle pro-
wadzi do powstania zaburzeri wtérnych u dzieci z FAS. Naleza do nich:
lek, ztoé¢, unikanie, wycofanie, wejécie w role ofiary lub przesladowcy,
zamkniecie sie¢ w sobie, klamstwa, ucieczki z domu, przerwanie nauki
szkolnej, bezrobocie, bezdomnos¢, zaleznosc¢ od innych, che¢ zadowolenia
innych, choroby psychiczne (depresja, samookaleczanie si¢), gwaltowne
i szokujace zachowania, impulsywnos¢, ktopoty z prawem, sklonnosé do
uzaleznieti, tendencje i zachowania samobdjcze. To, czy dane objawy wtor-
ne wystapia, czy tez nie, w duzej mierze zalezy od wptywéw srodowisko-
wych i sposobu postepowania z dzieckiem z rozpoznanym FAS [55].

Czesciowy FAS (pFAS) jest klasyfikacja diagnostyczng stosowang
w odniesieniu do 0oséb charakteryzujacych sie w wiekszosci przypadkéw
niedoborem wzrostu i/lub charakterystycznymi dla FAS rysami twarzy,
ostrymi zaburzeniami oérodkowego ukladu nerwowego (zaburzenia
strukturalne, neurologiczne i/lub czynnosciowe) oraz potwierdzong pre-
natalng ekspozycja na alkohol [58].

Statyczna encefalopatia zwigzana z ekspozycja na alkohol (SE/AE)
jest klasyfikacja diagnostyczna stosowana w odniesieniu do os6b, u kto-
rych stwierdza sie ciezkie zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego
(strukturalne, neurologiczne i/lub ciezkie zaburzenia czynnosciowe) oraz
w odniesieniu do ktérych potwierdzona zostata prenatalna ekspozycja na
alkohol. Okreslenie ,statyczne” oznacza, ze nieprawidlowosci w mézgu
sa niezmienne, czyli nie postepuja, ale tez nie cofaja sie [58].
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Uszkodzenia neurobehawioralne zwigzane z alkoholem (ND/AE) to
wynik klasyfikacji diagnostycznej stosowanej w stosunku do chorych,
u ktérych potwierdzona zostata prenatalna ekspozycja na alkohol i u kt6-
rych stwierdza sie umiarkowane zaburzenia czynnosci osrodkowego
ukladu nerwowego [58].

Czestos¢ wystepowania SE/AE i ND/AE sa piecio-, dziesigeciokrotnie
czestsze niz wystepowanie FAS/ pFAS [58].

Tabelab
Cztery cechy charakterystyczne dla diagnozy klasyfikacyjnej z krequ FASD
. Twarz .
Diagnoza Wzrost FAS Moézg | Alkohol
B} + (zmiany
FAS - ptodowy zesp6t alkoholowy + + powazne) +
- + (zmiany
PFAS - czesciowy FAS + powazne) +
SE/ AE - statyczna encefalopatia + (zmiany +
zwigzana z ekspozycja na alkohol powazne)
ND/ AE - uszkodzenia neurobehawioral- " (ZTma“y
. umiarko- +
ne zwigzane z alkoholem
wane)

Z1 6 d1o: Opracowanie na podstawie [58].
Inne okreslenia stosowane do opisania FASD, w zaleznosci od charak-
terystycznych objawéw, zostaly zestawione w tabeli 6.

Tabela 6
Klasyfikacja FASD wedtug Institute of Medicine (IOM) z 1996 r.

Lp. Postacie FASD Obserwowane objawy
Jest najczesciej wystepujaca postacia w catym
spektrum FASD; osoby z FAS moga mie¢ problemy
z nauka, pamiecia, koncentracja uwagi,
komunikacja, widzeniem lub styszeniem
(problemy te moga wystepowac pojedynczo lub
stanowi¢ swoistg mieszanke)

Osoby z FAS bez niedoboru wzrostu lub z FAS

2 Czeséciowy FAS (pFAS) z najbardziej typowymi, ale nie wszystkimi
typowymi rysami twarzy

Ludzie z ARND niepelnosprawnoscia intelektualng
Poalkoholowe zaburzenia moga mie¢ problemy z zachowaniem i uczeniem

Alkoholowy zespét ptodowy
1 | (FAS) - z potwierdzona lub
nie ekspozycja na alkohol

3 neurorozwojowe (ARND) |sie, maja trudnosci z matematyka, pamiecia, uwaga,
oceng sytuagji i cechuja sie stabg kontrolg impulséw
Poalkoholowe wady wrodzo- Ludz1e' z AB/BD moga mie¢ problemy z sercem,
4 nerkami, kos¢mi lub ze stuchem (problemy moga

ne (ARBD) wystepowac pojedynczo lub jako mieszanka)

Zrodto: Opracowanie na podstawie [59,61]
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Dokonujac przegladu literatury z zakresu czestosci wystepowania
przypadkéw FASD [63-72] w populacji ludnosci §wiata, mozna sie na-
tkna¢ na réznorodne dane statystyczne, ktore prezentuja to zagadnienie
z r6znych punktéw widzenia. Szacuje sig, ze czestos¢ wystepowania pel-
nego spektrum FASD w og6lnej populacji USA wynosi 9,1 na 1000 urodzeni
zywych [63-64]. Ponadto, jak potwierdza literatura przedmiotu, ostatnie
retrospektywne analizy danych pochodzacych z przyje¢ szpitalnych i ba-
dan wsréd mlodziezy wychowujacej sie w rodzinach zastepczych i adop-
cyjnych wskazuja, ze w wyniku oparcia sie¢ na informacjach o spozywaniu
w czasie ciazy alkoholu przez kobiety coraz czesciej stawiane sa bledne
diagnozy FASD, co powoduje, ze dane o rozpowszechnieniu tego syndro-
mu moga by¢ zawyzone [65-67].

Biorgc pod uwage kryterium rasy, w ktoérej najczesciej stwierdza sie
wystepowanie spektrum FASD, najwiekszy wskaznik zapadalnosci na
FAS na 1000 zywych urodzen zarejestrowano wéréd czarnoskoérej lud-
nosci Kapsztadu (40,5-46,4) oraz u Indian amerykanskich mieszkajacych
w rezerwatach - 10, a najmniejszy, tj. < 0,1 w Japonii. W USA wskaznik
ten, w zaleznosci od badanego srodowiska, wynosi 0,3-5,6 [67]. Nalezy
tez pamietad, iz FAS nie jest stalym ani fatwo przewidywalnym objawem
naduzywania alkoholu przez ciezarne, o czym juz wspominano wczesnie;j.
Zespot ten pojawia sie u okoto 6% potomstwa matek naduzywajacych al-
koholu, lecz gdy juz wystapi, to ryzyko pojawienia sie FAS u nastepnego
dziecka wynosi az 70% [68].

Raport Birth Defects Monitoring Program zrealizowany przez Centers
for Disease Control (CDC) stanowi zbiér danych pochodzacych z 1500
szpitali, na podstawie ktérych stwierdzono, ze rozpowszechnienie przy-
padkéw FAS w populacji amerykanskiej (z wylgczeniem Indian) wynosi
0,3-0,9 na 10 000 urodzen [69]. Z kolei Abel i Sokolow [67], po dokona-
niu przegladu 19 prac epidemiologicznych z calego $wiata, ocenili roz-
powszechnienie FAS na 1,9 na 1000 zywych urodzen, przy czym $redni
wskaznik oszacowany na podstawie analizowanych badan retrospektyw-
nych wynosit 2,9 na 1000 zywych urodzen, a prospektywnych odpowied-
nio 1,1. Wiekszos¢ przypadkéw FAS opisanych w Stanach Zjednoczonych
pochodzi z badan czarnych matek lub matek Indianek o niskim statusie
spoleczno-ekonomicznym. Dla tej subpopulacji wskaznik rozpowszech-
nienia FAS wynosit 2,6 na 1000 urodzeni, podczas gdy na podstawie ba-
dan, ktore przede wszystkim obejmowaty kobiety biate pochodzace z kla-
sy éredniej, ksztaltowat sie na poziomie 0,6 [70].

Wedlug raportu CDC wskazniki czestosci wystepowania FAS na 10 000
urodzen r6zniq sie w zaleznosci od pochodzenia etnicznego matek: w gru-
pie pochodzenia azjatyckiego wskaznik ten wynosi 0,3; w grupie pocho-
dzenia latynoskiego 0,8; wéréd biatych 0,9; wsréd czarnych 6,0; wérod



44 EDYTA KEDRA, MARIA BORCZYKOWSKA-RZEPKA

Indian 29,9 [59,69]. Jednakze ze wzgledu na odmienny sposob zbierania
danych wskazniki dla poszczegélnych grup etnicznych opisane w rapor-
cie CDC nie mogg by¢ poréwnywane z wartosciami wskaznikow czestosci
wystepowania FAS w réznych grupach etnicznych, wynikajacymi z ba-
dan prospektywych czy retrospektywnych. Wsréd Indian amerykanskich
wskaznik czestodci wystepowania FAS waha sie w zaleznosci od réznic
kulturowych. Osrodki zdrowia obstugujace gléwnie plemiona Navajo
i Pueblo podaja, ze wskaznik wystepowania FAS jest wéréd nich zblizo-
ny do wielkosci charakteryzujacej cala populacje amerykanska. Z kolei
istnieja doniesienia, ze wéréd plemiona Indian z obszaréw poludniowo-
-zachodnich jeden przypadek FAS zdarza sie na kazde 102 przypadki zy-
wych urodzen [70]. Mozna domniemywag, zZe na powstanie takich réznic
sklada sie prawdopodobnie wiele czynnikéw, takich jak: wptywy kultu-
rowe, wzorce picia, sposob odzywiania, a takze odmiennoé¢ w zakresie
proceséw metabolicznych. Wéréd czarnych ryzyko wystapienia FAS jest
siedmiokrotnie wyzsze niz wérdéd biatych, nawet jesli przy ocenie ryzyka
uwzglednione zostang réznice w czestosci picia przez matki, w wystepo-
waniu przewleklego problemu alkoholowego i dzietnosci (liczby urodzo-
nych dzieci) [71]. To nasuwa przypuszczenie, ze mamy do czynienia z ja-
kims rodzajem predyspozycji genetycznej, ktérej natura nie jest znana.

W Polsce wskaznik wystepowania FAS moze wynosi¢ 1-3 na 1000 uro-
dzen [8]. Nawet troje dzieci na kazde 1000 urodzerr zywych moze by¢
dotknietych plodowym zespotem alkoholowym (FAS). Rocznie w Polsce
rodzi sie 300 000 dzieci; 0,3% to 900 dzieci z FAS. To wiecej niz liczba
rodzacych sie dzieci z zespolem Downa (1 na 700 urodzen). Szacuje sie, ze
negatywne konsekwencje ekspozycji plodu na alkohol moga wystepowac
u 1% wszystkich noworodkéw [72].
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Zapobieganie wadom wrodzonym spowodowanym alkoholem wyma-
ga przede wszystkim szerokiego wprowadzenia badan przesiewowych,
pozwalajacych rozpoznac kobiety z wysokim ryzykiem picia duzych ilosci
alkoholu w czasie ciagzy. Wprawdzie obecnie dostepne analizy laborato-
ryjne umozliwiajace wykrycie biochemicznych markeréw intensywnego
picia alkoholu sa mniej czute niz narzedzia oparte na samoocenie badane-
go, jednakze wyniki zastosowania tych ostatnich moga by¢ zafalszowane
przez zaprzeczanie.

Waznym elementem jest przeprowadzenie wywiadu ukierunkowane-
go na ewentualne naduzywanie alkoholu z kobieta starajaca sie o dziecko
czy tez bedaca juz w ciazy. Pozwala on wstepnie zapoznac si¢ z opinia
i stosunkiem kobiety do poruszanej problematyki, a potaczony z obserwa-
cja moze pozwoli¢ na pozyskanie cennych informagji.

W przypadku jakichkolwiek podejrzeri odnosnie problemu alkoholo-
wego w trakcie prowadzonego wywiadu istnieje mozliwos¢ zastosowania
odpowiedniego testu, ktéry moze poméc w diagnozowaniu problemu.

W latach 40. XX w. zostalo zapoczatkowane stosowanie testow w dia-
gnozowaniu uzaleznienia od alkoholu. Podstawowym zadaniem kwestio-
nariusza (testu) jest wychwycenie oséb spozywajacych alkohol problemo-
wo, u ktérych pojawily sie wczesne objawy ryzykownego lub szkodli-
wego picia alkoholu, oraz ulatwienie postawienia diagnozy uzaleznienia
od alkoholu. Do najczesciej uzywanych testéw tego typu naleza: MAST
(Michigan Alcoholism Screening Test), CAGE (Control, Annoyed, Guilty, Eye-
opener), AUDIT (Alcohol Use Disorders Identicfication Test), POSIT (Problem
- Oriented Screening Instrument for Teenagers). Natomiast kwestionariusze
TWEAK (Tolerance, Worried, Eye-openers, Amnesia, Cut down) oraz T-ACE
(Tolerance, Annoyed, Cut, Eye-opener) sa przeznaczone dla kobiet w cigzy
w celu oceny spozywania i naduzywania przez nie alkoholu. Testy ma-
jace okresli¢ czestos¢ abstynencji, uzywania i naduzywania alkoholu ety-
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lowego stosowane w Polsce, propagowane sa przez Paristwowa Agencje
Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych [73-75].

Test MAST opracowany zostal w 1971 r. i jest jednym z najstarszych,
najbardziej doktadnych i dostepnych testéw stosowanych w badaniach
przesiewowych. Jego skutecznos¢ w zakresie identyfikacji zaleznych pijg-
cych wynosi 98%. Zawarte w nim pytania pozwalaja na dokonanie przez
pacjenta samooceny spotecznych, zawodowych i rodzinnych probleméw
zwiazanych ze spozywaniem alkoholu, tak jak pytania alternatywne (od-
powiedzi ,tak/nie”) wskazuja na jego prostote i latwos¢ wykonania.
Niemniej wskazuje sie takze na pewne jego niedoskonalosci, ktére przede
wszystkim dotycza trudnosci w wykrywaniu wczesnych stadiow zagro-
zenia alkoholizmem u badanej osoby.

Tabela 7
Kwestionariusz MAST [76]
Lp. Pytanie Tak | Nie
1 Czy uwazasz si¢ za normalnego pijaka? (,Normalny”,
tzn. pijacy tyle samo lub mniej niz wiekszoé¢ innych ludzi)
5 Czy kiedykolwiek obudzilas/e$ sie rano po wypiciu w noc przed

i stwierdzitas/e$, ze nie mozesz sobie przypomnie¢ czesci wieczoru?
Czy ktos z Twoich bliskich (krewny lub bliski przyjaciel) kiedykolwiek
3 martwil si¢ piciem przez Ciebie alkoholu lub narzekat

na Twoje picie alkoholu?
Czy mozesz bez problemu zaprzestac picia po spozyciu jednego,

dwoch drinkéw?
5 Czy kiedykolwiek czulad/es sie winna/y ze pijesz alkohol?
6 Czy kiedykolwiek bratas/es udziat w spotkaniu
Anonimowych Alkoholikéw (AA)?
- Czy kiedykolwiek doszto do uzycia przez Ciebie sily fizycznej

po wypiciu alkoholu w odniesieniu do innej osoby?
Czy kiedykolwiek picie przez Ciebie alkoholu bylo przyczyna
8 probleméw pomiedzy Toba a Twoimi najblizszymi
(krewny lub bliski przyjaciel)?
Czy Twoi najblizsi (krewny lub bliski przyjaciel) szukali kiedykolwiek

? informacji nt. alkoholizmu, aby Ci poméc?

10 Czy kiedykolwiek stracitas/e$ przyjaciét z powodu
picia przez Ciebie alkoholu?

1 Czy kiedykolwiek mialas/e$ problemy w pracy z powodu
picia przez Ciebie alkoholu?

12 Czy kiedykolwiek stacitas/e$ prace z powodu
picia przez Ciebie alkoholu?

13 Czy kiedykolwiek zdarzyto Ci si¢ zaniedba¢ obowigzki, rodzine lub

prace przez dwa kolejne dni z powodu picia przez Ciebie alkoholu?

14 | Czy czesto zdarza Ci sie siegac po alkohol jeszcze przed potudniem?

15 Czy kiedykolwiek zdiagnozowano u Ciebie problemy z watroba,
tj. marskos¢ watroby?
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cd. tab. 7

Lp. Pytanie Tak | Nie

Czy kiedykolwiek po intensywnym piciu miatas/es delirium tremens

16 (DTS), ciezkie drzenie, wzrokowe lub stuchowe halucynacje?
17 Czy kiedykolwiek zwrécilas/ es sie o pomoc w zaprzestaniu picia?
18 Czy przebywatas/e$ w szpitalu z powodu picia alkoholu?
19 Czy z powodu spozywania alkoholu kiedykolwiek bytas/es
hospitalizowana/y w oddziale psychiatrycznym?
Czy kiedykolwiek korzystatas/es$ z pomocy dowolnego lekarza,
20 pracownika socjalnego, duchownego czy kliniki zdrowia psychicznego
z powodu probleméw emocjonalnych, w ktérych picie bylo czescig
problemu?
2 Czy zostalas/e$ zatrzymana/y wiecej niz jeden raz za jazde
pod wplywem alkoholu?
» Czy kiedykolwiek zostatas/e$ aresztowana/y lub zatrzymana/y

przez policje ze wzgledu na agresywne zachowanie podczas picia?

Za udzielenie odpowiedzi negatywnej (,nie”) na pytania 1. i 4. testu
przyznaje sie 1. pkt. Taka sama liczbe punktéw przyznaje sie w przypad-
ku udzielenia odpowiedzi pozytywnej (,,tak”) na pytania 2.-3. oraz 5.-22.
Uzyskanie 6 pkt i wiecej w tym tescie $wiadczy o piciu szkodliwym i uzalez-
nieniu od alkoholu, co sugeruje konieczno$¢ dalszej doglebnej diagnostyki.

Test CAGE jest bardzo wygodny w uzyciu, gdyz jego wypelnienie zaj-
muje okoto minuty. Nie jest jednak wystarczajacy do postawienia diagno-
zy uzaleznienia. Wedlug Mayfielda odpowiedz ,tak” na co najmniej dwa
pytania koreluje w najwyzszym stopniu (v = 0,89) z kompleksowa diagno-
za uzaleznienia od alkoholu. Zdaniem Busha i wspétautoréw wskaznik
trafnosci testu CAGE wynosi 62%, jednak powinien by¢ on uzupetniany
pytaniami o iloé¢ wypijanego alkoholu, problemy z kontrolowaniem ilosci
czy czestotliwosci picia, zjawisko tolerancji oraz ewentualne wystepowa-
nie objawo6w abstynencyjnych po odstawieniu alkoholu. Udzielenie co naj-
mniej dwoch pozytywnych odpowiedzi na pytania w tabeli 8 wskazuje na
istnienie znacznego prawdopodobieristwa uzaleznienia od alkoholu [77].

Tabela 8
Kwestionariusz CAGE [77]
Lp. Pytanie Tak | Nie
1 Czy zdarzaty sie w Twoim zyciu takie okresy, kiedy odczuwales/as
konieczno$¢ ograniczenia swojego picia?
2 Czy zdarzato sie, ze r6zne osoby z Twojego otoczenia denerwowaly
Cie uwagami na temat Twojego picia?
3 Czy zdarzato sie, ze odczuwales/as wyrzuty sumienia lub wstyd
z powodu swojego picia?

Czy zdarzato Ci sig, ze rano po przebudzeniu pierwsza rzecza bylo

wypicie alkoholu dla uspokojenia lub , postawienia sie na nogi”?
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Pod koniec lat 80. XX wieku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
zaproponowala stosowanie przesiewowego testu AUDIT. Test sklada sie
z dwoch czedci, tj. z wywiadu alkoholowego i badania klinicznego. Wéréd
jego zalet wskazuje sie m.in. na: umozliwienie wychwycenia populacji
0s6b pijacych w sposéb ryzykowny i szkodliwy dla zdrowia, odnoszenie
sie¢ do aktualnego poziomu i stylu picia, korespondowanie z sugerowa-
nymi przez te organizacje kryteriami diagnostycznymi, zawartymi w 10.
wersji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych (ICD-10), a przede wszystkim na jego standaryzacje w sze-
Sciu krajach i uwzglednienie danych z badania fizykalnego oraz poziomu

gamma-glutamylo-transferazy (GGT) [77].
Tabela 9
Test przesiewowy AUDIT [77]

Czes¢ A: wywiad alkoholowy
pytanie odpowiedz liczba punktow
nigdy 0
raz w miesiacu
lub rzadziej
2-4 razy
W miesigcu
2-3 razy
w tygodniu
4 lub wiecej razy
w tygodniu
jedna-dwie
trzy-cztery
pieé-szesc
siedem-dziewieé
dziesiec lub wiecej
jeden-dwa razy
trzy-cztery razy
piec-szes¢ razy
siedem-dziewiec
razy
dziesieé
lub wiecej razy
jeden-dwa razy
trzy-cztery razy
Jak czesto, w ciggu ostatniego roku, mial pieé-szes¢ razy
Pan/i trudnosci w przerwaniu rozpoczetego siedem-dziewie¢

p1c1a7 razy
dziesieé
lub wiecej razy

1

Jak czesto pije Pan/i napoje zawierajace alko-
hol?

Ile porcji alkoholu wypija Pan/i w ciggu catego
dnia, w ktérym Pan/i pije?

Jak czesto zdarza sie Panu/i wypi¢ w ciagu
jednego dnia szeé¢ lub wiecej porcji?

QL NP |ORWIN|PR[(O] &

L NP (O]
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cd. tab. 9

Czeéé A: wywiad alkoholowy

pytanie odpowiedz liczba punktow
jeden-dwa razy 0
Jak czesto, w ciggu ostatniego roku, zdarzato tr?y, CZte? razy L
. . . 1. piec-szesc¢ razy 2
sie¢ Panu/i w zwigzku z piciem alkoholu : ———
zrobié¢ co$ niewlasciwego, co naruszylo przyjete siedem-dziewiec 3
w Pana/i srodowisku normy postepowania? razy
dziesieé 4
lub wiecej razy
jeden-dwa razy 0
trzy-cztery razy 1
Jak czesto, na przestrzeni ostatniego roku, zda- | piec-szes¢ razy 2
rzylo sie Panu/i wypic rano alkohol siedem-dziewieé 3
dla ,,odzyskania formy” po wczorajszym piciu? razy
dziesiec¢
L 4
lub wiecej razy
jeden-dwa razy 0
trzy-cztery razy 1
Jak czesto, na przestrzeni ostatniego roku, pieé-szes¢ razy 2
miat/a Pan/i wyrzuty sumienia lub poczucie | siedem-dziewie¢ 3
winy w zwiazku z piciem alkoholu? razy
dziesiec¢
- 4
lub wiecej razy
jeden-dwa razy 0
trzy-cztery razy 1
Jak czesto, na przestrzeni ostatniego roku, pieé-szedé razy 2
miat/a Pan/i trudnosci z odtworzeniem siedem-dziewieé 3
wydarzen, jakie miaty miejsce podczas picia? razy
dziesigé
L 4
lub wiecej razy
nie 1
Czy kiedykolwiek doznat/a Pan/1i tak, ale nie na
urazu fizycznego lub spowodowat/a uraz przestrzeni 2
u innej osoby, a mialo to zwigzek z piciem ostatniego roku
przez Pana/ia alkoholu? tak, w ostatnim
roku 4
nie 1
Czy ktokolwiek z Pana/i bliskich, przyjaciot, tak, ale nie na
znajomych, a moze lekarz czy inny pracownik przestrzeni 2
stuzby zdrowia interesowat sie Pana/i piciem | ostatniego roku
lub sugerowat ograniczenie picia alkoholu? tak, w ostatnim 4

roku

suma punktow:
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cd. tab. 9

Cze$¢ B: badania kliniczne
pytanie | odpowiedz | liczba punktéw

urazy fizyczne

Czy doznal/a Pan/i urazéw gltowy tak
po 18. roku zycia? nie

Czy doznal/a Pan/i jakiegokolwiek tak
ztamania kosci po 18. roku zycia?

S| W | O(Ww

nie

badanie fizykalne
nie stwierdza sie
stabo nasilone

Zaczerwienienie spojowek p ; -
$rednio nasilone

znacznie nasilone
nie stwierdza sig
stabo nasilone

Odbiegajace od normy unaczynienie skory <rednio nasilone

znacznie nasilone
nie stwierdza sie
stabo nasilone

Drzenie rak - - -
$rednio nasilone

znacznie nasilone

nie stwierdza sig
stabo nasilone
$rednio nasilone

Drzenie jezyka

znacznie nasilone
nie stwierdza sie
stabo nasilone

Powiekszenie watroby <rednio nasilone

PRINRPOC|WINIFRPOC|IWINIRP|IO|WINIPR|IO|W|IN|RIO

znacznie nasilone

ponizej $redniej
wartosci normy 0
(<30JU/T)
powyzej éredniej
wartosci normy 1
(30-50JU/I)
powyzej normy
(>50 JU/1)

suma punktow:

Wartosci gamma-glutamylo-transferazy

Nalezy pamieta¢, ze AUDIT jest tylko testem przesiewowym, a nie te-
stem (narzedziem) diagnostycznym. Daje tylko ogélng orientacje w pro-
blemie i dlatego powinien by¢ uzupelniany obserwacja kliniczna.
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W kwestionariuszu TWEAK odpowiedZ pozytywna na pytanie T
(potrzeba wypicia trzech lub wiecej drinkéw) i W ocenia sie na 2 pkt.
Maksymalnie mozna uzyska¢ 7 pkt. Test uznany jest za dodatni od
2 pktiwyzej, co oznacza, ze badana kobieta przypuszczalnie pije alkohol
w sposob ryzykowny [73].

Tabela 10
Kwestionariusz TWEAK [78]

T Tolerance Ile drinkéw (porcji standardowych) jest Pani w stanie wypic?

Czy ktos z Pani przyjaciét lub krewnych martwit sie Pani
piciem lub na nie narzekal?

E Eye-openers Czy czasem Pani wypija drinka zaraz po przebudzeniu?
Czy zdarza sie, ze przyjaciele lub cztonkowie rodziny méwia
Pani o rzeczach, ktére Pani powiedziala lub zrobila bedac

\ Worried

A Amnesia pod wptywem alkoholu, a ktérych nie jest Pani sobie
w stanie p6Zniejszym przypomniec?
C Cut Down Czy czasami odczuwa Pani potrzebe koniecznosci

zaniechania picia alkoholu?

Sokol i wspoétpracownicy [79] opracowali prosty, krétki kwestiona-
riusz umozliwiajacy uporanie sie¢ z problemem zaprzeczania i zanizania
podawanych ilosci wypijanego alkoholu przez kobiety ciezarne. Za po-
moca tego narzedzia o nazwie T-ACE poprawnie rozpoznano w grupie
971 kobiet w ciazy 69% pijacych ryzykownie (picie ryzykowne oznacza
dwa standardowe drinki dziennie). T-ACE wydaje sie skuteczniejszy niz
inne kwestionariusze, takie jak MAST czy CAGE, rutynowo stosowane do
oceny naduzywania alkoholu.

Test T-ACE uwaza sie za dodatni od 2 pkt i wiecej, co oznacza, ze ko-
bieta przypuszczalnie pije alkohol w spos6b ryzykowny. Maksymalnie
mozna uzyskaé 5 pkt, przy czym na pytanie T (potrzeba wypicia trzech
lub wiecej drinkéw) odpowiedZ pozytywna oceniana jest na 2 pkt, nato-
miast pozostate pytania po 1 pkt [73].

Tabela 11
Kwestionariusz T-ACE [78]

Ile drinkéw (porcji standardowych) musi Pani wypic,

T Tolerance P
aby poczud sie na rauszu?
A Annoyed Czy ludzie krytykujqcy spgiywapie przez Panig alkoholu
irytujg Panig?
c Cut Czy kiedykolwiek miata Pani poczucie, ze powinna Pani

przestac pi¢ alkohol?

Czy kiedykolwiek zdarzylo sig, ze wypicie drinka
E Eye opener byto pierwsza rzeczg, jaka Pani zrobita rano, aby uspokoi¢
nerwy albo stangé na nogi?
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Wspominano wczesniej, ze w odniesieniu do stosowania samooceny na
podstawie przedstawionych kwestionariuszy istnieje mozliwo$¢ uzyska-
nia wynikéw zafalszowanych przez samozaprzeczenia. By¢ moze sposo-
bem na przezwyciezenie tego problemu bytoby pytanie kobiet ciezarnych
o ich picie w przesztosci, nie za$ obecnie. Takie postepowanie sugerujq
wyniki badania, w ktérym kobiety w sidédmym miesigcu cigzy pytano
0 picie w pierwszym trymestrze i w czwartym miesigcu cigzy; badane
przyznawaly sie do wiekszych ilosci alkoholu wypijanego w pierwszym
trymestrze niz w czwartym miesigcu [80]. Wynik ten zdaje sie¢ wskazy-
wacd, ze kobiety czuja sie tym bezpieczniej, im bardziej odlegle w czasie
jest zdarzenie, ktorego dotyczy pytanie. Chociaz strategia pozwala ujaw-
ni¢ problem dopiero w dos¢ pézZnym okresie cigzy, interwencja moze by¢
jeszcze skuteczna. Wprawdzie abstynencja od drugiego trymestru cigzy
nie eliminuje ryzyka wad ptodu, mozna si¢ jednak spodziewac, ze zlago-
dzi niektére objawy ujawniajace sie¢ w zachowaniu dziecka wkroétce po
urodzeniu [81-82].

Oprocz przeprowadzenia wywiadu z kobieta planujaca cigze, jak row-
niez z kobieta bedaca w cigzy, na temat szkodliwosci alkoholu etylowe-
go, istnieje takze mozliwos¢ zastosowania biochemicznych metod moni-
torowania picia alkoholu przez kobiety bedace w cigzy (analiza moczu
w pierwszym trymestrze cigzy).

Znajomos¢ przyczyny zaburzenia rozwoju u dziecka pozwala okresli¢
rokowanie, wlasciwe dalsze postepowanie diagnostyczne, terapeutyczne,
a takze umozliwia ustalenie odpowiedniego schematu postepowania re-
habilitacyjnego.

Jak podaje prof. dr hab. R Smigiel [83], zespoly dysmorficzne obejmuja
unikalne, patogenetycznie powigzane ze soba objawy, do ktérych mozna
zaliczy¢ odrebnosci w budowie i wygladzie ciala, wady rozwojowe r6z-
nych narzadéw oraz czesto opdZnienie rozwoju psychoruchowego i/lub
intelektualnego. Rozpoznanie tych zespotéw oraz wiedza o przebiegu na-
turalnym choroby sa niezwykle istotne przy optymalizacji opieki medycz-
nej (m.in. profilaktyki majacej na celu zapobieganie potencjalnym powi-
klaniom charakterystycznym dla danego zespotu, okreslenia rokowania
oraz odpowiedniego postepowania terapeutycznego).

Zaburzenia rozwoju i wady wrodzone maja zréznicowana etiologie.
Lekarz zajmujacy sie¢ ich diagnostyka czasami jest w stanie rozpoznac ze-
sp6l chorobowy juz w trakcie pierwszego kontaktu z pacjentem, z regutly
ze wzgledu na specyficzny wyglad twarzy. Niejednokrotnie jednak dia-
gnostyka zaburzen rozwojowych jest duzo bardziej praco- i kosztochton-
na, a dodatkowo nie zawsze konczy sie sukcesem. Wspétcze$nie znanych
jest kilka tysiecy zespoléw dysmorficznych u dzieci, wspotistniejacych
z wadami rozwojowymi. Ta mnogos¢, réznorodnos¢, stosunkowo niska
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czestosé ich wystepowania, trudnosci w ocenie cech dysmorficznych oraz
zmieniajace sie wraz z wiekiem dziecka cechy fenotypowe powoduja
trudnosci w sformutowaniu ostatecznego rozpoznania. W prawie 40%
przypadkéw dokladne przyczyny zaburzen rozwoju pozostaja nieokre-
slone [83].

Diagnostyka dysmorfologiczna, jak podaje prof. dr hab. R Smigiel [83],
obejmuje wywiad rodzinny, wywiad chorobowy, badanie przedmiotowe
(dysmorfologiczne), konsultacje i inne badania dodatkowe (m.in. neurolo-
giczne, okulistyczne, metaboliczne, immunologiczne, endokrynologiczne,
gastrologiczne, psychologiczne, radiologiczne, np.: obrazowanie mézgo-
wia, koséca, audiologiczne), rowniez diagnostyke laboratoryjng, w tym
takze genetyczna.

Jest szczegoélnie istotne i wazne, aby wywiad rodzinny i chorobowy
zostal zebrany bardzo dokladnie, a badanie przedmiotowe polegato na
identyfikacji wszystkich, zaréwno duzych, jak i drobnych nieprawidlo-
wosci. Umozliwia to nastepowe powigzanie stwierdzonych anomalii/
wad rozwojowych w logiczna calosé, a w dalszej kolejnoéci zaplanowanie
odpowiednich badan dodatkowych.

Podstawa klinicznego ustalenia rozpoznania choroby jest wywiad:
o rodzinie (dane o spokrewnieniu, pochodzeniu etnicznym, wystepowa-
niu poronierr samoistnych albo niewyjasnionych martwych urodzen lub
zgonéw po urodzeniu, zdrowiu rodzicéw i innych czionkéw rodziny),
okresie cigzy (okres rozpoznania cigzy, choroby matki, uzywanie lekéw,
znanych czynnikéw teratogenych czy potencjalnie teratogennych dla pto-
du), porodzie, okresie noworodkowym oraz przebiegu choroby (m.in.:
rozwoj psychoruchowy, wiek osiggniecia samodzielnego siadania, cho-
dzenia, pierwszych stéw). Wywiad chorobowy musi by¢ zebrany bardzo
dokfadnie. W ocenie potencjalnej przyczyny zaburzen rozwojowych, wy-
nikajacych z teratogennego dziatania alkoholu na pt6d, kluczowe znacze-
nie ma wywiad prenatalny i srodowiskowy (udowodnione problemy mat-
ki dziecka z uzywkami, leczenie odwykowe) w kierunku teratogenéw, na
ktére narazona byta ciezarna.

Najwazniejszym elementem diagnostyki dysmorfologicznej jest bada-
nie przedmiotowe dziecka, ktére charakteryzuje si¢ pewnymi prawidto-
wosciami. Objawy zespoléw genetycznych sg bardzo réznorodne - obej-
muja: wady rozwojowe narzagdéow wewnetrznych, cechy dysmorficzne
calego ciala, twarzy, czaszki, wlosow, skory, szyi, tulowia, koriczyn, pa-
znokci i zewnetrznych narzadéw plciowych, a takze zaburzenie rozwoju
psychoruchowego oraz somatycznego (pre- i postnatalnego). Niektore ze-
spoly chorobowe manifestuja si¢ zestawem licznych typowych objawow
klinicznych. Czasem objawy fenotypowe twarzy ukladaja sie w bardzo
charakterystyczny wzor cech, ktére mozna zobaczy¢ na twarzy czy innych
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czedciach ciala, jak na dtoniach oraz stopach i od razu postawi¢ rozpozna-
nie. Czasem te cechy sa nawet trudne do opisania stowami, ale widoczny
jest ich charakterystyczny uklad. Takich zespotéw jest co najmniej kilka-
dziesiat, np. twarz dziecka z zespotem Downa (trisomia 21), z zespotami:
Cornelii de Lange, Williamsa oraz FAS. W badaniu dysmorfologicznym
warto korzystaé z zasady first look, don’t touch - ,zanim zaczniesz badag,
obserwuj, patrz, analizuj”. Dotyczy ona: zachowania dziecka, kontaktu
z otoczeniem, sprawnosci ruchowej i koordynacji oraz ogélnej budowy fi-
zycznej i postawy ciata. Ponadto w badaniu dysmorfologicznym niezbed-
na jest antropometryczna ocena cech somatycznych (podstawowe: pomiar
masy ciala, wzrostu, obwodu i dtugosci glowy, ponadto m.in. rozstawu
oczu, dtugosci szpar powiekowych, rozstawu ramion, dtugosci koriczyn
iinne, w zaleznosci od potrzeb i budowy ciata). Podczas kazdego badania
dysmorfologicznego dane te musza by¢ ocenione, spisane i poréwnane
do réwiesnikoéw (lokalizacja danych na siatkach centylowych, wielkos¢
odchylenia standardowego). Waznym elementem diagnostyki dysmorfo-
logicznej jest takze wykonanie, zawsze za zgoda rodzicéw i opiekunéw,
dokumentacji fotograficznej pozwalajacej na obserwacje narastania cech
dysmorficznych. Kazde dziecko zmienia sie wraz z wiekiem, réwniez to
z zaburzeniem rozwoju. Jedne cechy zanikaja, inne si¢ pojawiaja, napro-
wadzajac czasem na trop diagnostyczny dopiero po kilku latach (klucz
diagnostyczny) [83].

Nie do przecenienia w diagnostyce dysmorfologicznej jest wiedza teo-
retyczna obejmujaca etiologie i patogeneze zaburzen rozwoju oraz do-
$wiadczenie osoby badajacej potaczone z zapamietywaniem konkretnych
fenotypoéw, a niekiedy nawet pojedynczych pacjentow. Kolejnym czyn-
nikiem decydujacym o powodzeniu jest wlasciwe korzystanie z pomocy
zrodltowych (literatura fachowa, bazy dysmorfologiczne, wtasne kolek-
cje fotograficzne); decydujace moze sie tu okaza¢ odpowiednie nazwa-
nie obserwowanego objawu klinicznego, co umozliwia jego odszukanie
w bazach danych. Pomocg powinni stuzy¢ takze koledzy dysmorfolodzy
z wiekszym doswiadczeniem klinicznym lub ktérzy widzieli w swojej
praktyce podobna konstelacje objaw6éw klinicznych. Nieoceniong wartosé
maja organizowane cyklicznie spotkania dysmorfologiczne lekarzy gene-
tykow klinicznych.

Wrtasciwa diagnostyka FASD nie ma na celu stygmatyzowania (etykieto-
wania) dzieci (co czesto jest argumentem lekarzy, terapeutéw wczesnej in-
terwenciji), ale pozwala na wilaczenie odpowiedniego postepowania terapeu-
tycznego i rehabilitacyjnego. W diagnostyce FASD powinno sie mie¢ $wia-
domoéc¢ zgubnych skutkéw nadrozpoznawalnosci, niedorozpoznawalnosci
oraz niewlasciwego rozpoznania zaburzen ze spektrum plodowego zespotu
alkoholowego.
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Brak jest obiektywnego badania biochemicznego (marker biologiczny),
na podstawie ktérego diagnozuje sie FASD. W zwiagzku z czym diagnozuje
sie je nie tylko w badaniu fizykalnym i na podstawie wywiadu pre- i postna-
talnego, ale przede wszystkim poprzez wykluczanie. Proces diagnostyczny
FASD jest ztozony i wielospecjalistyczny. Dlatego powstato kilka schematéw
bedacych klinicznymi narzedziami pomocnymi w diagnostyce FASD.

Jak podaja Matgorzata Klecka i Malgorzata Janas-Kozik [60], w 1980 r.
grupa badaczy Fetal Alcohol Study Group przy Research Society on
Alcoholism sformulowala kryteria diagnostyczne, uwzgledniajac ter-
min poalkoholowe uszkodzenie plodu (FAE - Fetal Alcohol Effects).
Zaobserwowano jednak, ze termin ten czesto byl naduzywany przez spe-
cjalistow, ktérzy niemal w kazdym przypadku dziecka z zaburzeniami za-
chowania pochodzacego z rodziny naduzywajacej alkoholu diagnozowali
FAE. Widzac ujawniajace sie konsekwencje tego zachowania i obserwujac
brak precyzji diagnostycznej, autorzy tej klasyfikacji apelowali o rezygna-
cje z FAE. W roku 1996 zespot pracujacy przy Institute of Medicine (IOM)
zaproponowal nowa klasyfikacje poalkoholowego spektrum zaburzen
rozwojowych, ktéra obejmowata: FAS z potwierdzong ekspozycja na al-
kohol, FAS bez potwierdzonej ekspozycji na alkohol, czesciowy FAS (par-
tial FAS), poalkoholowe wady wrodzone, poalkoholowe zaburzenia neu-
rorozwojowe (ARND). W péznych latach 90. XX wieku Astley i Clarren
zaproponowali nowe podejscie diagnostyczne, znane jako czterostopnio-
wa skala diagnostyczna (4-Digit Diagnostic Code) [84].

Zaréwno diagnostyczna propozycja IOM, jak i czterostopniowa skala
diagnostyczna stuzyty do rozpoznania szerokiego spektrum zaburzen be-
dacych skutkiem prenatalnej ekspozycje na alkohol. Niemniej oba podej-
Scia mialy swoje ograniczenia, np.: dwie kategorie majace zastapi¢ FAE,
zaproponowane przez IOM, okazaly sie niejednoznaczne. Z kolei zakwe-
stionowano uzyteczno$¢ dodatkowych kategorii powstatych przy uzyciu
skali czterostopniow;j [84].

W 2004 r. grupa National Task Force on FAS and FAE takze przygoto-
wala wlasna propozycje diagnostyczna [85], ktéra jednak niewystarczaja-
co podkreélita koniecznoé¢ diagnozowania innych zaburzen rozwojowych
zwigzanych z alkoholem.

W roku 2006 przeprowadzono badania poréwnawcze skutecznosci dia-
gnostycznej w czterostopniowej skali z przewodnikiem diagnostycznym
Hoyme’a (IOM). Oba narzedzia zastosowane byly wobec 952 pacjentéw
przebadanych przez interdyscyplinarny zesp6t w University of Washington.
U 16 z nich potwierdzono catkowita abstynencje matek w okresie ciazy.
Wyniki badari poréwnawczych potwierdzily wystepowanie FAS w przy-
padku 3,7% pacjentéw diagnozowanych z uzyciem czterostopniowej skali
i4,1% pacjentéw diagnozowanych za pomoca poradnika Hoyme’a. Tylko
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17 0s6b spetnito kryteria FAS przy badaniu z uzyciem obu narzedzi; 35%
badanych pacjentéw spetnito kryteria Hoyme’a odnoszace sie do charakte-
rystycznego dla FAS fenotypu, natomiast tylko 39 z 330 pacjentéw spelnialo
kryteria tego samego narzedzia stwierdzajace FAS. Nawet dzieci matek za-
chowujacych abstynencje w czasie cigzy (25%) wedlug Hoyme’a spetniaty
kryteria dymorficzne FAS [86].

Diagnostyka réznicowa FASD wiaze sie glownie z podobieristwem fe-
notypu morfologicznego pacjenta z FASD do fenotypu pacjentéw z kon-
kretnymi zespotami dysmorficznymi. W szczegoélnosci diagnostyka rézni-
cowa opiera sie na: podobnej dysmorfii twarzoczaszki (matoglowie, krétkie
szpary powiekowe, ptaska i dtuga rynienka nosowo-wargowa oraz cienka
warga gorna), podobnych zaburzeniach somatycznych (pre- i postnatalne
zaburzenie wzrostu) czy neurologicznych i behawioralnych. Przyktadowe
zespoly dysmorficzne brane pod uwage w diagnostyce ré6znicowej FASD
to: matczyna fenyloketonuria, zesp6t Willimasa, zespot Aarskoga, zespo6t
Dubowitza, zespot Nonnan, zesp6t Blooma, zesp6t Cornelia de Lange, ze-
spo6t podniebienno-sercowo-tawrzpowy (VCES velo-cardio-facial syndrome),
czyli zespot DiGeorgea, oraz zespoly ze wspolistniejacq niepetnospraw-
noscia intelektualng sprzezona z chromosomem X czy zespoly wynikajace
z niedoboréw mitochondrialnego taficucha oddechowego.

Tabela 12
Zespoly przebiegajqce z malformacjami przypominajgcymi FAS
Zespoly przebiegajace
z malformacjami Cechy wspolne z FAS Cechy odmienne od FAS
przypominajacymi FAS
Twarz okragla, ,wdowi
Szeroko rozstawione oczy, szpic”, antymongoidalne
Zespot Aarskoga maly zadarty nos, szeroka ustawienie szpar
(dysplazja rynienka podnosowa powiekowych,

twarzowo genitalna)

i hypoplazja
srodkowej czesci twarzy

przodopochylenie nozdrzy,
szerokie stopy
z ,,bulwiastymi” paluchami

Blepharophimosis
syndrome (BPES)

Krétkie szpary powiekowe
i opadanie powieki

Odwrécona zmarszczka
nakatna, telekantus

Zespot Kornelii
DeLange

Wydtluzona i sptaszczona
rynienka podnosowa,
plaska nasada nosa,
wglebienie nasady nosa,
przodopochylenie nozdrzy,
mikrocefalia

Zro$niete brwi, dlugie rzesy,
opadajace
kaciki ust, mikromelia
(uposledzenie
rozwoju konczyn)

Dubowitz syndrome

Zmarszczki nakatne,
opadanie powieki,
krétkie szpary
powiekowe, mikrocefalia

Szeroki czubek nosa,
klinodaktylia
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cd. tab. 10
Zespoly przebiegajace
z malformacjami Cechy wspolne z FAS Cechy odmienne od FAS
przypominajgcymi FAS

Fetal anticonvulsant
syndrome

Hypoplazja srodkowej czesci
twarzy, zmarszczki nakatne,
wydluzona rynienka
podnosowa, cienka gérna
czerwien wargowa

Potkolista gérna warga,
wysokie czolo

Maternal PKU effects

Zmarszczki nakatne, krétkie
szpary powiekowe, dluga,
stabo wyksztatcona rynienka
podnosowa, mikrocefalia

Uwydatniona gladzizna, maty
zadarty
nos, okragla twarz

Zesp6l Noonan

Obnizona nasada nosa,
zmarszczki nakatne, szeroko
rozstawione oczy,
wydluzona rynienka
podnosowa

Szerokie wargi,
skosne szpary powiekowe,
dobrze wyksztalcone
philtrum

Embriopatia toluenowa

Krétkie szpary powiekowe,
hypoplazja srodkowej czesci
twarzy, mikrocefalia,

Anomalie matzowin usznych

wygladzona rynienka
podnosowa, cienka gérna
warga

Krétkie szpary powiekowe, Szerokie, pelne wargi,

zadarty nos, diugie, szerokie wydeta dolna
Williams syndrome phil.trum, h}{po.plazja warga, gwia,z’dzi.sty wzor

szczeki, wglebienie nasady teczowki,

nosa, zmarszczki nakatne wysklepienie okolic

i mikrocefalia okolooczodotowych

Inne zespoty delecji/
/duplikacji
chromosomowych

Kroétkie szpary powiekowe,
hypoplazja srodkowej czesci
twarzy, wygladzona
rynienka podnosowa

Zrodto: Opracowanie na podstawie [60].

Metoda diagnostyczna nazywana czterostopniowq skala diagnostycz-
na (4-Digit Diagnostic Code) jest obecnie uwazana za bardziej dokladna
i powtarzalng niz wszystkie dotychczas stosowane skale. Zostata ona za-
prezentowana w 1997 r. przez grupe badaczy z Washington State FAS
Diagnostic and Prevention Network [86]. Kazdy poziom skali przedstawia
ekspresje czterech kluczowych cech, bedacych cechami charakterystycz-
nymi FAS, ktére uszeregowane sa w nastepujacym porzadku: opdznie-
nie wzrostu, charakterystyczne dla FAS cechy dymorficzne, uszkodzenie
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) oraz prenatalna ekspozycja na
alkohol. Kazda cecha pod wzgledem natezenia jej wystepowania oceniana
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jest za pomoca skali Likerta, w ktérej 1 oznacza catkowity brak cech FAS,
a4 ,klasyczng” obecnosé¢ cech FAS.

Tabela 13
Czterostopniowa skala diagnostyczna FAS
. Uszkodzenie
Dysmorfia .
. osrodkowego Plodowa
. Niedobory twarzy .
Punktacja ukladu ekspozycja
wzrostu charakterystyczna
dla FAS nerwowego na alkohol
lub dysfunkcja
Wysokie ryzyko
. Okreslone - potwierdzone
Znaczne Powazna zmian narazenie na
4 - waga i wzrost - wszystkie y .
..o strukturalne bardzo wysokie
ponizej 3. centyla 3 cechy . e
lub neurologiczne stezenia
alkoholu
Prawdopodobne Srednu.e ryzyko
shaczne - potwierdzone
Umiarkowane Umiarkowana saburzenia narazenie.
3 - wagaiwzrost | - generalnie2z3 . Stopieni nara-
2 czynnosciowe o
ponizej 10. centyla cech w trzech Zenia nieznany
L lub mniej niz
lub wiecej sferach .
stopien 4.
Mozliwe Nieznane
Lagodne Lagodna objawy zaburzeri | narazenie nie-
2 - waga lub wzrost | - ogdlnielz3 czynnosciowych, otwierdzone
ponizej 10. centyla cech ale w mniej niz P .
lub nieznane
trzech sferach
. Mato
Zadl}e prawdopodobne Brak ryzyka
- wzrost i waga . - zadnych .
S Nieobecna - potwierdzony
1 na poziomie lub . strukturalnych, .
. - zadna z 3 cech . brak narazenia
powyzej neurologicznych 707 cala ciaz
10. centyla i funkcjonalnych P acaze
objaw6w zaburzen

Z 1 6 d t o: Tlumaczenie wtasne [87].

Za pomoca 4-Digit Diagnostic Code przebadano ponad 2000 pacjentow.
Narzedzie zostalo zweryfikowane przez ewaluacje prowadzong przez
interdyscyplinarny zesp6t fachowcéw (lekarz, psycholog, terapeuta, neu-
rologopeda, pracownik socjalny i asystent rodzinny). W roku 2004 skala
zostala uaktualniona i obowiazuje do tej pory. Najnowsza wersja czte-
rostopniowe] skali diagnostycznej FASD zostala opisana w poradniku
diagnostycznym Diagnostic Guide for Fetal Alcohol Spectrum Disorders: the
4-Digit Diagnostic Code [87].



EpyTA KEDRA

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD DZIECKIEM z FAS

Biorac pod uwage skomplikowany stan zdrowotny dziecka ze zdia-
gnozowanym spektrum FASD, warto zwrdci¢ uwage na znaczenie profe-
sjonalnej opieki pielegniarskiej, ktéra w dalszej perspektywie moze prze-
tozy¢ sie na zdolnos¢ funkcjonowania dziecka i jego rodziny w zmienionej
chorobowo rzeczywistoéci. To, czy dziecko z FAS wyrosnie na spelnio-
nego, szczesliwego cztowieka, czy tez poniesie porazke, zalezy w duzej
mierze od wczesnego rozpoznania, prawidlowego leczenia i opieki oraz
stabilnego, rozumiejacego i wspierajacego srodowiska rodzinnego.

W pierwszej kolejnosci nalezatoby sie skupic na przyblizeniu psychoso-
matycznego profilu dziecka z FAS, uwzgledniajacego poszczegélne fazy
jego zycia, gdyz to one w gltéwnej mierze beda decydowaly o zakresie
i rodzaju dzialan, jakie nalezaloby wdrozy¢, aby zapewni¢ odpowiednia
opieke i rozw¢j. Trzeba pamietad, Zze w rozwoju dzieci z FAS istnieje duza
rozbiezno$¢ pomiedzy dojrzalodcig fizyczng, emocjonalng i spoleczna.
Mozna spotkac 18-latka z FAS catkiem sprawnego intelektualnie, ktéry
w rzeczywistosci osiggnie rozwoéj 12-, 13-latka pod wzgledem emocjonal-
nym i spolecznym. Poza tym samo otoczenie oczekuje od 18-latka znacz-
nie wiecej niz od 12-latka, a to stwarza i poteguje sytuacje konfliktowe.
Tak naprawde dzieci z FAS dorastajg znacznie p6Zniej, a dorostos¢ moga
osiagnac¢ dopiero w wieku dwudziestu kilku lat.

Pierwszym okresem zycia dziecka jest okres noworodkowy i niemow-
lecy (0-3. roku zycia). Pierwsze miesiace zycia noworodka moga by¢
dla niego doé¢ trudne ze wzgledu na przechodzony zespét abstynencyj-
ny. Dotyczy to w gléwnej mierze tych noworodkéw, ktérych matki pity
w czasie cigzy alkohol regularnie i w duzych ilosciach. Noworodkowy
zespol abstynencyjny (NAS) jest okre$leniem grupy problemoéw, jakich
doswiadcza noworodek po ustaniu ekspozycji na alkohol. Objawy NAS
moga sie r16zni¢ w zaleznosci od rodzaju spozytej substancji, czasu, kiedy
po raz ostatni byla ona spozywana, i czy dziecko jest donoszone, czy tez
jest wczedniakiem. Objawy abstynencyjne moga wystapi¢ juz w 24.-48.
godzinie po urodzeniu, albo w czasie 5-10 dni od urodzenia. U noworod-
ka donoszonego najczeéciej sg to: drzenia, nadmierna drazliwos¢ przeja-



wiajaca sie w ciggltym placzu, problemy ze snem, piskliwy ptacz, wzmo-
Zone napiecie miesniowe, nadmierne odruchy, drgawki, intensywne zie-
wanie, zatkanie przewodéw nosowych i nadmierne kichanie, stabe ssanie,
wymioty, biegunka, odwodnienie, nadmierne pocenie sig, goraczka lub
niestabilna temperatura ciata. W przypadku wczeéniakéw moga wystapié
opisane objawy zespotu abstynencyjnego, ale najczesciej ma si¢ do czynie-
nia z drzeniami, piskliwym ptaczem, szybkim oddechem i trudno$ciami
w karmieniu [88].

Bardzo czesto u noworodkow, a takze u niemowlat wystepuje szereg
ztozonych wad wrodzonych, m.in.: wady serca (29-41%), wady ukladu
moczowo-plciowego (najczestsze to niedorozwo6j nerek oraz wady ana-
tomiczne pecherza moczowego - 10%), znieksztalcenia genitaliow (46%),
rozszczep kregostupa (1,8-3%), mikrocefalia (53-86%), anomalia koséca
(m.in.: nieprawidlowosci w budowie klatki piersiowej - 27%), hypoplazja
stawu biodrowego (19%), klinodaktylia piatego palca u rak (22-51%) [89].

W okresie niemowlecym dzieci te rozwijaja si¢ szybciej niz w jakimkol-
wiek p6zniejszym czasie. Mozna jednak u nich napotka¢ problemy zwig-
zane z przyrostem na wadze pomimo prawidtowego karmienia. Poza tym
dzieci z FAS maja nieprawidlowo rozwiniety cykl sen-czuwanie, co po-
woduje, ze mozna je bardzo szybko rozbudzi¢, ale tez bardzo trudno jest
przewidzied, kiedy i jak dtugo beda spaly.

Mate dzieci z FAS maja sklonnoé¢ do zloszczenia sig, rozpraszania, nad-
pobudliwosci, na krétko skupiaja swoja uwage, stwierdza sie u nich op6z-
nienia rozwojowe oraz staby rozwo6j ukladu miesniowego. Zaréwno nie-
mowleta, jak i mate dzieci nie odr6zniajg 0os6b bliskich od obcych, maja kto-
poty z przywigzywaniem sie. Te ostatnie narastaja wraz z wiekiem dziecka,
co stanowi duza trudnos¢ dla jego rodzicéw i opiekunéw [55,90-92].

Kolejny okres zycia dziecka to wiek przedszkolny, przypadajacy na 3.-6.
rok zycia. Dzieci potrafia wtedy darzy¢ wielkim uczuciem swoich opie-
kunéw, jak réwniez chetnie wchodza w relacje z innymi osobami (brak
umiejetnosci dostrzegania zagrozenia). Sa najczesciej przyjacielskie, ser-
deczne, gadatliwe, postuguja sie kwiecistym jezykiem, cho¢ ich mowa nie
odzwierciedla poziomu myslenia. Ich funkcje poznawcze, motoryczne, ale
tez ogolny rozwo6j mowy sa zazwyczaj na niskim poziomie. Charakteryzuja
sie nadmierng aktywnoscia, stabo kontroluja swoje impulsy, czesto bywaja
kaprysne, rozkojarzone, moga wystepowac deficyty uwagi oraz pamieci.
Ich postepowanie bywa nieadekwatne do wieku, ulegaja czesto zmianom
nastroju. Widoczne s objawy nadpobudliwosci, gléwnie sensorycznej, na
dotyk i dzwiek. Trudno jest im przechodzi¢ od jednej czynnosci do drugiej,
maja réwniez klopoty ze zmiang swoich przyzwyczajen.

Dzieci z FAS czesto dobieraja sobie za przyjaciét dzieci mlodsze o 2-3
lata, ale maja trudnosci z utrzymaniem i rozwijaniem przyjaZni.
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Ponadto zauwaza si¢ u nich spowolnienie wzrostu ciata oraz przyro-
stu obwodu glowy, a takze op6Znienie rozwoju mowy (wynikajace z pro-
bleméw ze stuchem) oraz wady wzroku. Powszechnie ujawnia si¢ u nich
uposledzenie koordynacji ruchowej (kanciaste ruchy, glosny chéd - tupa-
nie, szuranie). Obserwuje si¢ nieumiejetno$¢ rozwigzywania problemow.
Whpajanie zasad czystosci bywa dluzsze niz u innych dzieci [88,90,92-93].

Od 6. do 13. roku zycia dziecko uczeszcza do szkoty. Rozpoczecie na-
uki szkolnej przez dzieci z FAS wigze si¢ z dodatkowymi problemami
- potrzebuja dodatkowej pomocy w nauce, nawet jezeli ich wskaznik in-
teligencji miesci sie w granicach normy. Ich nieprzewidywalnos¢ sprawia
klopoty z zachowaniem w §rodowisku szkolnym i réwie$niczym i trzeba
stale nad nimi czuwacd, zeby czasem swoimi bezrefleksyjnymi dziatania-
mi nie zrobily krzywdy sobie badz swoim réwiesnikom. Maja dodatkowo
trudnosci w przystosowaniu sie i nawiazaniu nowych relacji w grupie r6-
wieéniczej. Na zdolno$¢ komunikacji z otoczeniem moga wptywac trud-
nosci z zakresu sfery poznawczej, zaburzenia zachowania oraz stabszy
rozw0j mowy. Nie sa w stanie pojaé, dlaczego sa odrzucane.

W wieku szkolnym u dziecka z FAS/FAE ujawniaja si¢ zasadnicze
trudnosci szkolne i wychowawcze, bedace konsekwencja uszkodzenia
osrodkowego ukladu nerwowego przez alkohol. Nalezg do nich m.in.:
zaburzenia zapamietywania i obnizona koncentracja uwagi, zaburzenia
orientacji przestrzennej (braki integracji sensomotorycznej w wyniku za-
ki6éconego przez alkohol sposobu odbierania bodZcéw), zaburzenia ryt-
moéw biologicznych (sen-aktywnosé, problemy z poczuciem czasu), brak
zdolnosci przewidywania i rozumienia konsekwencji swoich dziatan,
trudnoéci w planowaniu, organizowaniu ,stanowiska pracy”, problemy
w zakresie widzenia (szczegélnie peryferyjnego, staba uwaga wzroko-
wa, trudnosci z wybieraniem obiektéw zaleznie od ich rangi (trudnosci
w uczeniu si¢ z podrecznika, rozproszenie ,,uwagi wzrokowej”), proble-
my w zakresie slyszenia (nadwrazliwos¢ lub niedowrazliwos¢ stuchowa).
Zaburzenia czucia glebokiego, dotykowego, temperatury, b6lu wptywaja
na niepelng , Swiadomos¢” potozenia ciala, uposledzajg sprawnoséci gra-
fomotoryczne, utrudniaja samoobstuge, zaburzaja precyzje wykonywa-
nia ¢wiczen,, wykreséw, prac plastycznych. Dobry rozw6j mowy, obszer-
nos¢ i , kwiecistos¢” wypowiedzi maskuja braki w zakresie rozumienia
mowy innych i czytanego tekstu. Daje sie takze u tych dzieci zaobserwo-
wacé nieumiejetnos¢ rozpoznawania uczu¢ u siebie i innych, brak empatii,
trudnosci w rozumieniu metafor, alegorii, intencji. Ograniczenia te oraz
nierozumienie mozliwoéci dziecka przez otoczenie pociagaja za soba sze-
reg negatywnych skutkéw wtérnych. Dzieci z FAS czesto sa obcigzane
zadaniami zbyt zlozonymi i trudnymi, uzyskuja stabe wyniki w nauce,
co w Polsce mocno wpltywa na ich ocene w domu i szkole. Otrzymuja ne-
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gatywne okreslenia: zdolnych leni, krngbrnych, klamcéw. Mate postepy
szkolne pogarszaja ich samoocene, moga prowadzi¢ do spadku nastroju
i innych objawoéw depresji, zachowan agresywnych, nadpobudliwosci.
Dzieci z FAS maja problemy w funkcjonowaniu zaréwno w klasie, jak
i w grupie towarzyskiej, staja si¢ czesto ofiarami zartéow i sa odtrgcane.
Sa postrzegane jako naiwne, niedojrzate, tatwo ulegaja sugestiom i namo-
wom innych, a zatem mozna nimi tatwo manipulowac [92,94].

W wieku 13 lat dziecko wkracza w okres mtodziericzy, ktéry trwa mniej
wiecej do 18. roku zycia. Typowe dla tego okresu sa zmiany w wygladzie
zewnetrznym. Moze dochodzi¢ do zmniejszenia lub zaniku cech dysmor-
ficznych twarzy, ktore sg najbardziej wyraziste w wieku 2-10 lat, szczupta
sylwetka zazwyczaj ulega zmianom (dziewczynki maja skfonnos¢ do tycia).
Gléwnym problemem tego okresu sg niewtasciwe zachowania - klamstwo,
kradziez. Nastolatki majg problemy w kontaktach z réwiesnikami, czesto
bywaja impulsywne. W tym czasie istnieje duze ryzyko depresji ze sktonno-
Scig do popelnienia samobdjstwa. Moga mie¢ takze tendencje do popadania
w uzaleznienia (alkoholizm, narkomania, seks). Ich funkcjonowanie spo-
teczne czy emocjonalne moze by¢ cofniete o 6-11 lat [55,95-96].

Moéwiac o opiece pielegniarskiej, nie sposéb nie wspomniec¢ o standar-
dach obowigzujacych w $wiadczeniu profesjonalnej opieki. Ze wzgledu
na specyfike tego rozdziatu jego autorka w tym miejscu chciala przedsta-
wié projekt standardu opieki nad noworodkiem z alkoholowym zespotem
plodowym (FAS) podczas pobytu w szpitalu autorstwa Klaudii Patuckiej
i wspotautoréw, opublikowany w czasopi$mie ,Pielegniarstwo XXI wie-
ku” [97].

,Cel standardu. Okreslenie zadarh potoznej/pielegniarki w opiece nad nowo-
rodkiem z zespotem FAS w warunkach szpitalnych i po wypisie do domu.

Temat: Zadania potoznej/ pielegniarki w opiece nad noworodkiem z zespotem
FAS w szpitalu i miejscu zamieszkania lub przebywania.

Podmiot opieki: noworodek z rozpoznanym FAS.

Standaryzacja opieki pozwala poprawic jakos¢ opieki Swiadczonej przez po-
tozne/ pielegniarki i okreslenie ich obowigzkéw. Ponadto prezentuje wytyczne dla
sprawowania profesjonalnego nadzoru i opieki nad chorym noworodkiem oraz
jego rodzina. Postepowanie potoznej/pielegniarki ma na celu stworzenie dziecku
jak najlepszych warunkéw do rozwoju oraz komfort zaréwno w warunkach szpi-
talnych, jak i podczas pobytu w domu.

Oswiadczenie standardowe. Kazdy noworodek, urodzony z podejrzeniem
zespotu FAS, bedzie objety profesjonalna opieka ze strony poloznej/ pielegniarki,
dostosowana do jego stanu. Potozne/ pielegniarki beda wspoétpracowaé z rodzing
dziecka oraz z zespolem terapeutycznym, zaréwno na etapie diagnozowania, jak
i leczenia. Pielegnowanie bedzie zindywidualizowane i optymalnie dobrane do
sytuacji zdrowotnej i spotecznej noworodka. Potozne/ pielegniarki beda potrafity
wykonywac czynnosci pielegnacyjne i terapeutyczne zgodnie z obowigzujacymi
procedurami i aktualna sytuacja oraz beda przygotowane do udzielania wsparcia
matce/rodzicom noworodka z zespotem FAS.
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Kryteria struktury.
I. Personel
Wymagane kwalifikacje:
* polozna - magister potoznictwa lub pielegniarstwa,
* pielegniarka - magister pielegniarstwa,
* polozna/pielegniarka - specjalistka w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego,
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* polozna/pielegniarka rodzinna po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie piele-

gniarstwa rodzinnego.
Wspélpraca:

* z lekarzem neonatologiem lub lekarzem pediatra udzielajacym specjalistycz-

nych $wiadczerh w obszarze dzialania poloznej/ pielegniarki,

* z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej,

* z polozna lub pielegniarka,

* z polozna srodowiskowo-rodzinna,

* z innymi $wiadczeniobiorcami, zgodnie z potrzebami dziecka, np. z fizjote-

rapeuty,

* z przedstawicielami organizagcji i instytucji dziatajgcymi na rzecz zdrowia ro-

dziny.

II. Lokalizacja

Polozna/ pielegniarka realizuje opieke nad noworodkiem w warunkach szpital-
nych. W srodowisku domowym (w miejscu zamieszkania lub przebywania dziec-
ka) - polozna rodzinna do 6. tyg. zycia dziecka, a po tym czasie - pielegniarka
rodzinna.

Polozna/ pielegniarka, sprawujaca opieke nad noworodkiem z zespotem FAS,
powinna posiada¢ wiedze i kwalifikacje w zakresie:

* istoty choroby,

* badan diagnostycznych, stuzacych do potwierdzenia zespotu,

* zasad kompleksowego postepowania terapeutycznego w danym przypadku,

* dzialan medycznych w sytuacji zagrozenia zycia, w tym resuscytacji kraze-

niowo-oddechowej,

* pielegnowania noworodka,

* nadzorowania rozwoju dziecka,

* udzielania wsparcia psychicznego matce/rodzicom,

* udzielania wskazéwek matce dotyczacych opieki nad dzieckiem przed jego

wypisem do domu.

Polozne/pielegniarki maja obowigzek poglebiania wiedzy i podnoszenia swo-
ich kwalifikacji zawodowych poprzez:

* samoksztalcenie,

* doskonalenie wewnatrzszpitalne,

* udziat w sympozjach i konferencjach,

* uczestnictwo w kursach,

* specjalizacje zawodowa.

Zaklad opieki zdrowotnej zapewnia optymalne warunki do przeprowadze-
nia procesu pielegnowania noworodka z zespotem FAS. Stanowisko poloznej jest
przygotowane do realizacji zadan diagnostycznych, opiekuniczych, organizacyij-
nych i edukacyjnych. Wyposazenie oddzialu zapewnia holistyczng i profesjonalna
opieke nad noworodkiem dotknietym zespotem FAS i jego rodzing. Oddzial po-
siada pakiet procedur i zapewnia niezbedny sprzet do realizowania procesu piele-
gnowania. W sklad wyposazenia niezbednego do realizacji procesu pielegnowania
wchodza:
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e inkubator,

* kardiomonitor,

* pulsoksymetr,

* zestaw przeciwwstrzasowy,

e zrédio tlenu,

* sprzet do intubagji,

* leki przeciwdrgawkowe,

* zestaw do pielegnacji noworodka, np. przyjemna w dotyku, jednokolorowa

bielizna i posciel.

Wszystkie czynnosci pielegnacyjne sa3 wykonywane przez polozng wedlug
procedur obowigzujacych w danym oddziale i systematycznie dokumentowane.
Polozna wspélpracuje z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego (m.in. z leka-
rzem poloznikiem, neonatologiem oraz psychologiem) oraz rodzicami/opiekuna-
mi dziecka.

Kryteria procesu. Polozna/pielegniarka gromadzi informacje dotyczace no-
wowrodka w celu:

* ustalenia jego tozsamosci,

* oceny stanu ogélnego,

* rozpoznania probleméw pielegnacyjnych,

* oceny sytuacji spoteczno-ekonomicznej rodziny,

* opracowania celéw opieki.

Zakres dzialaii podejmowanych przez potozng/ pielegniarke, realizujaca proces
pielegnowania, zalezy od stanu ogélnego noworodka i od rozlegloéci zmian patolo-
gicznych, wystepujacych w zespole FAS. Potozna/pielegniarka ma za zadanie:

* przyjecie noworodka na oddziat neonatologiczny,

* sprawdzenie jego tozsamosci,

* przeanalizowanie medycznej dokumentacji dziecka,

* zapoznanie si¢ z wynikiem badania noworodka, przeprowadzonego przez

lekarza neonatologa,

* w przypadku specyficznych probleméw pielegnacyjnych konsultowanie sie

z lekarzem neonatologiem,

* uczestniczenie i asystowanie w procesie diagnostycznym i terapeutycznym,

* zapoznanie si¢ z rodzicami noworodka i zorientowanie sie¢ w zakresie ich

wydolnosci opiekuriczej,

* biezgce sprawdzanie i wykonywanie zleceri lekarza.

Do dziatan pielegnacyjnych potoznej/pielegniarki w odniesieniu do noworod-
ka z zespotem FAS naleza:

* ocena stanu skéry noworodka (zabarwienie, sinica, otarcia, krwiaki, znamio-

na),

* kontrola masy i diugosci ciata oraz obwodu glowy,

* kontrola czynnosci oddechowej,

* badanie cieploty ciata,

* sprawdzanie droznoéci ukladu pokarmowego, a w sytuacji gdy dziecko nie

oddato smotki, zalozenie cewnika do odbytu,

* sprawdzenie zabezpieczenia kikuta pepowinowego, szczelnosci zacisku,

* ocena interakcji matka/ojciec a dziecko,

* ocena koordynacji odruchu ssania i polykania,

* okreélenie ewentualnych probleméw z karmieniem piersig,

* nauczenie matki prawidlowych technik karmienia naturalnego,

* instruktaz w zakresie zasad odciggania i przechowywania pokarmu, w przy-
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padku zaburzen motoryki jamy ustnej u noworodka,

* przekazywanie w razie potrzeby informacji na temat przygotowywania mie-

szanki sztucznej,

* zakladanie zglebnika, podawanie pokarmu oraz kontrolowanie rezultatow

zywienia, w przypadku zaburzonego odruchu ssania i polykania,

* zapewnienie matce i dziecku intymnosci i bliskosci, co ma ogromne znaczenie

dla kontynuacji karmienia piersig oraz poglebienia wiezi uczuciowej,

* zapewnienie dziecku komfortu poprzez:

v ograniczenie nadmiernej stymulacji i przebywanie w pomieszczeniu
z niezbednym wyposazeniem (zminimalizowac¢ bodzZce wzrokowe: usuna¢
z zasiegu wzroku obrazki, rysunki, zabawki, zmniejszy¢ zrodlo Swiatta)
i stuchowe (ograniczy¢ do minimum Zrédto hatasu - muzyke, dzwieki z uli-
cy, a nowe wprowadza¢ pojedynczo i stopniowo);

v zmniejszenie nadwrazliwosci sensorycznej, poprzez odpowiednie dopa-
sowanie nasilenia bodZcéw docierajacych do dziecka;

v staloé¢ otoczenia;

v powtarzalnos¢ bodzcow;

v réznorodnoéé bodzcéw (polisensorycznosc) - dotykowe, czuciowe.

Polozna/ pielegniarka obserwuje dziecko, oceniajac:

* symetrie budowy ciala,

* obecnos¢ tkanki ttuszczowej,

* spontaniczng aktywnos¢ ruchows,

* swiadomosc,

* wyraz twarzy,

* zabarwienie powtlok skérnych,

* sposéb oddychania,

* wielkos¢ ciemienia przedniego i tylnego.

Polozna/ pielegniarka jest sSwiadoma celowosci wnikliwego badania dla szyb-
kiego diagnozowania pojawiajacych sie nieprawidtowosci. W przypadku opieki
nad dzieckiem z zespolem FAS bardzo przydatna jest skala Brazeltona, ktéra jest
pomocna w ocenie zachowania noworodka i w okresleniu indywidualnych cech
dziecka oraz w doborze wlasciwego modelu opieki.

Polozna/ pielegniarka wykonuje dzialania pielegnacyjne zgodnie z zasada mi-
nimal handling, ktéra polega na ograniczaniu i faczeniu czynnosci wykonywanych
przy dziecku, skutkiem czego jest zapewnienie spokoju oraz wyeliminowanie
zbednych dziatan.

Przed wypisem ze szpitala potozna/ pielegniarka ocenia wydolnos¢ opiekuricza
rodzicow dziecka i edukuje ich w zakresie:

* prawidlowej pielegnacji noworodka (przewijanie, pielegnacja skory, kapiel,

drzemka w ciggu dnia),

* zalet spaceré6w i werandowania,

* prawidlowego karmienia i oceny przyrostu masy ciata,

* znaczenia ograniczenia nadmiernych bodzcéw i zapewnienia dziecka spo-

koju,

* koniecznosci usuniecia niepotrzebnych dekoracji z pokoju dziecka, poniewaz

rozpraszaja i powoduja obcigzenie ukladu nerwowego,

* znaczenia unikania niepotrzebnego ruchu, np. niestabilnego 16zeczka,

* technik relaksacji noworodka przecigzonego nadmiernymi bodzcami,

* zasadnoéci unikania nerwowosci i pospiechu podczas przebywania z nowo-

rodkiem,

65
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* znaczenia obserwacji noworodka i zglaszania nieprawidtowosci lekarzowi,

* potrzeby méwienia do dziecka spokojnym gtosem,

* znaczenia wykonywania czynnosci pielegnacyjnych o statych porach,

* celowosci wizyty poloznej rodzinnej w domu,

* planie wizyt kontrolnych u lekarza pediatry.

W celu unikniecia zniechecenia, wycofania sie i frustracji, kazdy rodzic/opie-
kun powinien:

* wiedzie¢, ze niepowodzenia s3 wpisane w jego prace oraz powinien znac

swoje mozliwosci i ograniczenia,

* dbac o swoje zdrowie psychiczne oraz o rozwdj wlasny,

* dac odczuc¢ dziecku, zZe jest akceptowane takim, jakim jest,

* obserwowac dziecko i zaspokajac rzeczywiste jego potrzeby,

* cierpliwie czeka¢ na efekty pracy z dzieckiem,

* nie poréwnywac osiggniec¢ dziecka z FAS z osiggnieciami zdrowych réwiesni-

kéw - ma ono sw6j wlasny model i tempo rozwoju,

* cieszy¢ sie z najmniejszych postepéw dziecka,

* wiedzie¢, ze przy tak licznych deficytach i zaburzeniach niemozliwe jest jed-

noczesne ich wyeliminowanie, nawet przy bardzo intensywnej pracy.

Polozna/ pielegniarka swoja opieka otacza rowniez matke/ ojca dziecka zapew-
niajgc im:

* wsparcie,

* poczucie bezpieczenistwa,

* zyczliwa rozmowe,

* informacje na temat placéwek opieki spolecznej, osrodkéw leczenia uzalez-

nien, osrodkéw interwencji kryzysowej,

* edukacje na temat koniecznosci zaniechania spozywania alkoholu w ewentu-

alnej kolejnej cigzy.

Kryteria wyniku

1. Noworodek z zespolem FAS ma zapewniong ciggly, kompleksowq i profesjo-

nalng opieke potoznej/ pielegniarki.

2. Matka (rodzice) zapoznala sie¢ z zasadami prawidlowego pielegnowania

i karmienia dziecka.

3. Matka dziecka uzyskata wsparcie i pomoc potoznej/pielegniarki w opiece

nad dzieckiem z FAS.

4. Rodzina wie, na czym polega tworzenie najlepszych warunkéw do rozwoju

psychosomatycznego dziecka oraz jak zapobiega¢ zaburzeniom wtérnym.

5. Rodzina wie, gdzie w pdzniejszym okresie zycia dziecka poszukiwaé pomo-

cy.

6. Prowadzona przez polozng/ pielegniarke dokumentacja obrazuje proces pie-

legnowania dziecka.”

Wspomniana w standardzie skala Brazeltona (NBAS - Neonatal
Behavioral Assessment Scale) opracowana zostala w latach 70. ubieglego
wieku przez amerykanskiego pediatre T.B. Brazeltona. Obecnie jest jed-
nym z najczeéciej stosowanych na $wiecie narzedzi stuzacych do opisu
funkcjonowania noworodkéw. Réwniez sami rodzice, ktérych dzieci byty
oceniane za jej pomoca, wysoko ja oceniaja. Pozwala ona na stworzenie
kompleksowego profilu funkcjonowania niemowlecia opartego na opisie
pelnego zakresu jego zachowarn, ze zwréceniem uwagi na umiejetnosci
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i mocne strony. Badanie za pomoca tej skali umozliwia réwniez bardzo
wczesne wykrycie obszaréw, ktére sprawiaja dziecku trudnosci, wyma-
gaja uwagi i wsparcia rodzicéw lub dodatkowej interwencji. Umozliwia
takze uzyskanie obrazu aktualnego statusu ukladu autonomicznego, ru-
chowego i spotecznego niemowlecia oraz tzw. ukladu stanéw zwigzanych
z zakresem zdolnosci dziecka do samoregulacji.

NBAS okresla spektrum zachowania niemowlecia w 28 pozycjach,
ocenianych w dziewieciopunktowej skali. Skala zawiera réwniez ocene
stanu neurologicznego niemowlecia w 18 pozycjach badajacych odruchy,
z ktérych kazdy jest oceniany w czteropunktowej skali. Pozycje badajace
odruchy sa w stanie zidentyfikowa¢ powazne nieprawidlowosci neuro-
logiczne, jednak nie sa brane pod uwage przy stawianiu diagnozy neu-
rologicznej. W drugiej edycji podrecznika NBAS, pochodzacej z 1984 r.,
zostal dopisany zestaw pozycji dodatkowych, aby lepiej uchwycié¢ zakres
i jakos¢ wrazliwych niemowlat wysokiego ryzyka. Te siedem pozycji sta-
nowi probe podsumowania jakosci reakcji dziecka oraz poziom zaangazo-
wania badajacego, potrzebny do wywotania tych reakgji.

Badanie przy pomocy skali NBAS rozpoczyna sie obserwacja noworod-
ka w czasie snu i okreslenia jego reakcji na bodZce w tym stanie. Nastepnie
przeprowadzone zostaje badanie funkcjonowania dziecka w obszarze in-
terakcji spotecznych oraz z uwagi na bodZce nieozywione, a takze badanie
odruchéw neurologicznych. Jesli w trakcie badania dziecko zaczyna pta-
ka¢, obserwuje sie rowniez jego zdolnosci samouspokajania oraz reakcje
na rézne techniki wyciszania. Badanie odbywa sie w obecnosci rodzicow.
Po zakoriczeniu, w trakcie rozmowy podsumowujacej, rodzice uzyskuja
opis funkcjonowania dziecka oraz wskazéwki dotyczace opieki. Badanie
przeprowadza sie¢ w pierwszych dwoéch miesigcach od narodzin dziecka
(wczesniaki w pierwszych trzech miesigcach), chociaz najlepszym czasem
sa pierwsze dwa, trzy tygodnie zycia [98-101].

Celem popularyzacji zastosowania tej skali w Polsce przeprowa-
dzono w roku 2008 Projekt ,Skala NBAS w Polsce”, realizowany
przez Instytut - Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka we wspoélpracy
z Fundacja Towarzystwo Przyjaciét Centrum Zdrowia Dziecka oraz firma
Johnsoné&Johnson Poland [99].

Opieka pielegniarska nad dzieckiem z FAS dotyczy nie tylko samego
dziecka, ale takze jego rodzicow / opiekunéw. Szczeg6lnego znaczenia na-
bieraja tutaj dzialania ukierunkowane na kobiete / matke ze stwierdzonym
ryzkiem alkoholowym. Wedlug obowigzujacych procedur pielegniarka
u kobiety z ryzykiem alkoholowym powinna przeprowadzi¢ krétka inter-
wencje obejmujacy: prowadzenie dziennika spozywania alkoholu, udzie-
lenie niezbednych informacji o , bezpiecznym piciu”, a zarazem o szko-
dliwym spozywaniu alkoholu w czasie trwania cigzy [102]. Prowadzac
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krotka interwencje, nalezy w szczeg6lnosci potozy¢ nacisk na dziatania
zmierzajace do maksymalizacji czynnikéw promujacych (popularyzacja
skutecznych i sprawdzonych interwencji oraz rozpowszechnianie mate-
riatéw edukacyjnych i pomocniczych), a takze wprowadzi¢ odpowiednie
oceny i akredytacje potwierdzajace przydatnos¢ wykorzystywanych in-
terwencji i metod. Wazne sg rowniez czynniki hamujace, ktére w ramach
prowadzonej krotkiej interwencji powinny by¢ minimalizowane, a moze
sie to odbywacé przez wyjasnianie wptywu spozywania alkoholu na zdro-
wie, prowadzenie edukacji przeciwalkoholowej ze zwréceniem uwagi na
jasne i zrozumiate ttumaczenie poje¢ zwigzanych ze spozywaniem alko-
holu. W stosunku do grup ryzyka nalezaloby korzysta¢ z wiarygodnej
perswazji, wykorzystujacej sprawdzone i skuteczne metody oddziatywan
terapeutycznych dostosowanych do percepcji odbiorcéw. Aby podejmo-
wane dzialania przez pielegniarke byly skuteczne i przynosily pozadane
efekty, nalezy pamieta¢, ze sama pielegniarka powinna by¢ swiadoma ko-
nieczno$ci zwiekszenia posiadanych przez siebie umiejetnosci, zwlaszcza
w kontekscie krotkiej interwencji, przez stosowanie ulatwieni oraz korzy-
stanie z dostepnych szkoleri i dowodéw naukowych. Réwnie istotne jest
ciagle ¢wiczenie i doskonalenie posiadanych umiejetnosci oraz wykorzy-
stywanie zdobyczy edukacji zdrowotnej w kontaktach z osobami z grup
ryzyka.

Stosowanie réznych sposobéw znaczaco wplywa na poszczegélne
grupy czynnikéw oddziatujacych na skutecznos¢ prowadzonych metod
edukacyjnych. Do czynnikéw tych zalicza sie: grupe czynnikéw promu-
jacych (naleza do nich: doniosto$¢ poruszanej problematyki, mozliwosci,
jakimi dysponuje pielegniarka w swojej pracy z podopiecznymi oraz po-
czucie waznosci roli, jaka ma do spetnienia w konkretnym przypadku);
grupe czynnikéw podlegajacych zmianie (z jednej strony naleza do nich
dziatania o charakterze uéwiadamiania, zachecania czy tez zniechecania
do podejmowania dziatari ryzykownych, a drugiej strony cechy charak-
teryzujace pielegniarke, tj. pewnos¢ siebie, wiedza i umiejetnosci); grupe
czynnikéw hamujacych (zalicza sie¢ do nich: postawy pielegniarek, ich za-
gubienie, niedostateczng liczbe szkolen z danego zakresu pozwalajacych
naby¢ wiedze i umiejetnosci, ale takze negatywne nastawienie pacjentéw
oraz rozmijajace sie priorytety pielegniarek i pacjentow).

Wedlug PARPA profilaktyka interwencyjna (program wczesnej pre-
wengji uzaleznien) powinna koncentrowac sie na: identyfikacji proble-
mu poprzez rozmowe diagnostyczng czy zastosowanie kwestionariusza
TWEAK lub T-ACE, umozliwiajacego ustalenie stopnia uzaleznienia;
utworzeniu planu strategii dzialania z przygotowaniem wsparcia (m.in.
wspolpraca lekarza i rodziny, znalezienie adresu poradni, skontaktowanie
sie z osrodkiem terapii uzaleznien, okreslenie metod pomiaru efektywno-
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Rozpowszechnianie Wprowadzanie Wyjasnianie Wiarygodna perswazja
#skuteczne interwencje | #oceny #wplyw na zdrowie # sposdb dziatania
# materiaty/wskazéwki | #akredytacje #alkohol: porcja # najlepsze metody
standardowa, limit
Maksymalizowaé czynniki promujace <:::> Minimalizowa¢ czynniki hamujace
Czynniki promujace Czynniki podlegajgce zmianie Czynniki hamujace

Uswiadamianie/zachecanie/zniechecanie postawy pielegniarek

negatywne reakcje

doniosto$¢ problemu —_— / pacjentéw
ieloraki Sliwodc Krétka pielegniarska
7 — }
Wwielorakie mozliwozgl interwencja antyalkoholowa  4———— zagubienie pielegniarek
waznosc¢ roli — ¥ __ brak szkoleri

dla pielegniarek

'\ inne priorytety
dla pielegniarek

i pacjentow

% N

Pewnos¢ siebie, wiedza, umiejetnosci

Zwiegkszenie istniejgcych umiejetnosci Zwiekszenie mozliwosci interwencji
Utatwienia: Szkolenia: Cwiczenie umiejetnosci:| Edukacja:
#2wiekszenie zaufania # krytyczna ocena = ocena problemu # promocja zdrowia
#praktyczne interwencje | # Evidence based alkoholowego #zmiana zachowan

practice # krétka interwencja

Ryc. 6. Zestaw metod promujacych krétka interwencje
antyalkoholowa prowadzona przez pielegniarki [102]

sci krokéw interwencyjnych); wykonaniu okreslonych dziatan: konwersa-
cja z pacjentka i jej najblizszymi, udostepnienie telefonu i adresu osrodka,
doprowadzenie do spotkania z terapeutg; na okresleniu wiasnych rezul-
tatow w zakresie dzialari odnosnie profilaktyki interwencyjnej (staty kon-
takt z osrodkiem - dowiadywanie sie o postepie terapii) [103].

Dziatania profilaktyczne ukierunkowane na kobiety w cigzy mozna
skategoryzowac zgodnie z przyjetym dla nich tréjstopniowym podzialem.
Pierwszy z nich to dzialania zapobiegawcze pierwszego stopnia (uniwer-
salne). Maja one uswiadamiac i informowac o szkodliwosci spozywania
napojow alkoholowych w czasie trwania cigzy, jak réwniez o metodach
skutecznej antykoncepcji, zwlaszcza u kobiet uzaleznionych (alkohol, nar-
kotyki). Osoba przeprowadzajaca rozmowe z przyszla matka, powinna
w bardzo przystepny sposéb wyjasénié, jakie moga wystepowac zaburze-
nia rozwojowe u dziecka, przedstawi¢ zasadnos¢ przerwania spozywania
alkoholu w kazdym okresie cigzy. Pacjentki powinny mie¢ swobodny do-
step do materiatéw na temat FAS, jak i innych schorzerr wynikajacych ze
spozywania alkoholu.

Drugi poziom to dzialania zapobiegawcze drugiego stopnia (wybior-
cze), zwrocone do pacjentek z grup wysokiego ryzyka, gdzie wystepuje
problem uzywania i naduzywania alkoholu podczas cigzy. Okreéla sie
iloé¢ spozywanego alkoholu oraz ocenia poziom ryzyka. Celem jest przy-
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czynienie si¢ do zaprzestania lub ograniczenia picia napojéw alkoholo-
wych, zaréwno przed ciaza, jak i w poczatkowym stadium trwania cigzy.
W rezultacie pacjentka w duzym stopniu moze zredukowaé szkodliwy
wplyw etanolu na rozwijajacy sie ptod.

Ostatni, trzeci poziom to zapobieganie trzeciego stopnia (zalecane).
Dotyczy to tych kobiet ciezarnych, u ktérych rozpoznano problem ze spo-
zywaniem czy naduzywaniem alkoholu etylowego. Kobiety te naleza do
grupy wysokiego ryzyka, co wigze sie z duzym prawdopodobienistwem,
ze dziecko urodzi sie z r6znymi defektami (gtéwnie OUN). Po nieudanej
probie interwencji lekarz powinien skierowac kobiety z grup wysokiego
ryzyka na odpowiednie specjalistyczne leczenie. Z badart naukowych wy-
nika, ze dzieki pomocy socjalnej i poradnictwu sposréd kobiet bedacych
w cigzy 60-80% ogranicza picie alkoholu przed koricem cigzy, zas 35-50%
zaprzestaje wzmozonego picia [73].
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ZESPOL. INTERDYSCYPLINARNY W OPIECE
NAD DZIECKIEM Z FAS

Dziecko z FAS potrzebuje wszechstronnej pomocy, poniewaz schorze-
nie to dotyczy wielu plaszczyzn zycia (fizycznej, umystowej, zachowania
oraz dojrzewania). Opieka ta musi by¢ odpowiednio i indywidualnie do-
stosowana do potrzeb dziecka, ktére z biegiem czasu ulegaja zmianom,
co zostalo wczesniej opisane. Kazdy rozdziatl i etap zycia dziecka stawia
przed pomagajacymi odmienne zadania. Dzieckiem od najmiodszych
lat powinien zajac sie zesp6l terapeutyczny skladajacy sie z: terapeutow,
psychologow, pedagogéw, pediatréw oraz pracownikéw socjalnych. Im
wczedniej zespot terapeutyczny rozpozna specyficzne problemy i deficy-
ty wynikajace ze spozywania alkoholu przez matke w okresie cigzy, tym
dziecko ma wieksze szanse na lepszy rozwo6j, na wczeéniejsza redukcje
skutkow i objawoéw. Zesp6l terapeutyczny do pracy z dzieckiem powi-
nien wykorzystywac takie metody jak: fizjoterapie, ergoterapie, logope-
die, terapie zabawg, muzykoterapie (aktywna, pasywna) oraz sensorycz-
na terapie integracyjna [91, 104].

Mowiac o opiece interdyscyplinarnej nad dzieckiem z FAS nalezatoby
zwrdci¢ uwage na rodzaje tej opieki, podmioty i zespoty odpowiedzialne
za jej $wiadczenie. W zwigzku z tymi kryteriami mozna tutaj moéwic o:

* opiece medycznej $wiadczonej m.in. przez poradnie zdrowia psy-
chicznego, kliniki pediatryczne, lekarza psychiatre, lekarza rodzinnego
poz, pielegniarke poz srodowiskowa, polozna poz srodowiskowg, fonia-
tre, diabetologa, okuliste, ortopede, neurologopede, audiologa, laryngolo-
ga, endokrynologa, neurologa dzieciecego, psychologa klinicznego;

* opiece rehabilitacyjnej, za $wiadczenie ktorej odpowiedzialne sg
osrodki rehabilitacji, fizjoterapeuci, masazysci, terapeuci zajeciowi, arte-
terapeuci, socjoterapeuci, hipnoterapeuci;

* opiece pedagogicznej realizowanej przez poradnie psychologiczno-
pedagogiczne, wychowawcoéw klasy, nauczycieli przedmiotow;
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* opieke spoteczng $wiadczong przez pracownikéw socjalnych w $wie-
tlicach socjoterapeutycznych, osrodkach dziennego pobytu, osrodkach
pomocy spotecznej, osrodkach wczesnej interwencji;

* innych rodzajach opieki udzielanej np. przez konsultanta ds. auty-
zmu, konsultanta osrodka dla niedowidzacych, rodzicow (réwniez adop-
cyjnych i zastepczych).

Woeczesna diagnoza probleméw neurorozwojowych (zwlaszcza deficy-
tow w zakresie rozwoju i dojrzewania odruchéw pierwotnych i postural-
nych), a takze probleméw zwigzanych z przetwarzaniem sensorycznym
jest niezmiernie wazna w pracy terapeutéw, zwlaszcza w kontekscie po-
siadanej przez nich mozliwosci obserwowania dziecka w dluzszej per-
spektywie czasowej. Czesto zaniepokojeni rodzice, szukajacy pomocy dla
swojego dziecka, sa odsylani od specjalisty do specjalisty lub tez stysza
lakoniczne stwierdzenia typu: ,ma jeszcze czas” ,wyroénie” , dojrzeje”
~jest jeszcze za male na diagnoze” itp. A wiadomo, ze wczesna i prawi-
dlowa diagnoza, na podstawie ktérej wprowadzane sg odpowiednie dzia-
tania terapeutyczne, moze pomoc zaréwno dzieciom z FAS, jak i ich opie-
kunom, w miare mozliwosci ogranicza¢ lub pokonywac ujawniajace sie
na kazdym etapie zycia dziecka deficyty czy tez ograniczenia, wynikajace
z podstawowej jednostki, jaka jest FASD.

Oceniajac rozwdj dziecka z ryzykiem zaburzen rozwojowych, nalezy
bra¢ pod uwage stan funkcjonowania jego podstawowych zmystéw oraz
stopiert rozwoju odruchéw, ktére maja znaczacy wplyw na rozwoj umie-
jetnosci szkolnych oraz emocji. Kazdy z tych obszar6w wymaga szcze-
golnego traktowania i zaplanowania specyficznej interwencji (np. terapia
deficytéw sensomotorycznych, integracja odruchéw, terapia deficytow
przetwarzania stuchowego, rehabilitacja ruchowa). Co prawda, dzieki
terapii nie naprawi sie uszkodzonego mézgu, ale dzieki jego plastyczno-
§ci i stymulacji rezerw neuronalnych mozna zmniejszy¢ blokady rozwoju
wyzszych funkcji korowych. Praca nad zaburzeniami pierwotnymi i przy-
gotowanie opiekunéw do zaspokajania specyficznych potrzeb i trudnosci
dziecka z FASD daje tym dzieciom ogromna szanse rozwojowa.

Patrzac z punktu widzenia klinicznego, bledna diagnoza prowadzi do
nieodpowiedniej opieki nad pacjentem, zwiekszonego ryzyka wystapie-
nia zaburzen wtérnych oraz utraty szans na prewencje. W sytuacji braku
doktadnych, precyzyjnych i obiektywnych metod pomiaru i rejestrowa-
nia stopnia narazenia ptodu na dziatanie alkoholu oraz nasilenia objawéw
u poszczegdlnych pacjentéw rozpoznania postawione w réznych osrod-
kach niejednokrotnie znaczaco r6znig sie¢ miedzy soba.

Terapeuci pracujacy z dzie¢mi z FASD powinni zastanowic sie nad wy-
korzystaniem dotychczas skutecznych metod stymulacji i terapii funkcji
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poznawczych i wykonawczych, stosujac np. programy skuteczne dla oséb
po uszkodzeniu moézgu w rehabilitacji mlodziezy i dorostych z FASD.
Pozwolitoby to na wdrozenie odpowiedniej profilaktyki zaburzerh wtér-
nych o charakterze psychospolecznym. W praktyce niejednokrotnie oka-
zuje sie, ze osoby, u ktérych FASD zostal rozpoznany we wczesnym dzie-
cinstwie i w odpowiednim czasie wdrozono wlasciwa terapie, miaty mniej
zaburzen wtérnych, potrafity utrzymac prace i funkcjonowaty zgodnie ze
swoimi mozliwo$ciami.

Dla przypomnienia: u dzieci z FASD obserwuje si¢ zaburzenia funk-
cjonalne m.in.: integracji sensomotorycznej (deficyty przetwarzania sen-
sorycznego w popodstawowych systemach sensoryczny - przedsionko-
wym, dotykowym i proprioceptywnym oraz w obszarach zmystéw zalez-
nych - wzroku, stuchu, wechu, smaku); kontroli czynnosci motorycznych
(praksja oralna); orientacji w przestrzeni i pamieci przestrzennej; plano-
wania (umiejetnosci organizacyjne); myslenia abstrakcyjnego (zdolnosé
osadzania); pamieci (uczenie si¢); przetwarzania informacji; regulacji za-
chowania (umiejetnosci spoteczne i zachowania przystosowawcze).

Przy podejrzeniu deficytéw przetwarzania sensorycznego mozna po-
sitkowac sie procedura badania stosowanego przez terapeutéw integracji
sensorycznej pracujacych wedtug koncepcji A.J. Ayres (obserwacja kli-
niczna oraz testy integracji sensorycznej) oraz skalami obserwacyjnymi
wedtug C. Delacato.

ProceduradiagnostycznawedtugInstytutu Neurofizjologiii Psychologii
Polskiej sklada sie z testow punktowanych w skali 0 do 4, ktére obejmuja
obszary: koordynacji motoryki duzej, rownowagi statycznej i dynamicz-
nej, diadochokineze (szybkie naprzemienne ruchy palcéw, dtoni i stép),
stopien integracji odruchéw pierwotnych, stopieri rozwoju odruchéw po-
sturalnych, lateralizacje, prace oczu, koordynacje wzrokowo-ruchowa.

Ocena przetwarzania stuchowego moze sie opiera¢ na procedurze dia-
gnostycznej stosowanej w indywidualnej stymulacji stuchowej Johansena.
Jej tworcea jest dr Kjeld Johansen - duriski nauczyciel i psycholog, dyrek-
tor Baltyckiego Laboratorium Badar nad Dysleksja. Diagnoza w tej pro-
cedurze diagnostycznej opiera sie na badaniu audiometrii tonalnej oraz
na testach mowy utrudnionej, w tym na tedcie dychotycznym - istotnych
W procesie uczenia sie aspektow prawidlowego przetwarzania bodzcow
stuchowych. Obejmuje ona badanie audiometryczne, ktére wykonywane
jest audiometrem klinicznym (kalibracja dla czestotliwosci od 125 Hz do
8000 Hz).

Aktualnie terapeuci dysponuja uznanymi i skutecznymi metodami
terapii w zakresie deficytéw sensomotorycznych oraz stuchowych. Juz
u niemowlat i u dzieci mtodszych, w celu poprawy odbioru wrazen sen-
sorycznych, mozna wykorzysta¢ indywidualne programy konstruowane
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zgodnie z koncepcja Carla Delacato, a w celu poprawy koordynagji, praksji
czy hamowania reakcji impulsywnych stosuje sie terapie integracji senso-
rycznej A.]. Ayres. W wypadku dzieci starszych i mlodziezy ze stwierdzo-
nym opdznieniem neurorozwojowym, mozna konstruowac¢ indywidual-
ny program terapii oparty na technikach wypracowanych w The Institute
for Neuro-Physiological Psychology Peter Blythe i Sally Goddard-Blythe
w Chester.

U dzieci z deficytami stuchowymi poprawe przynosza metody stymu-
lacji stuchowej wedlug indywidualnie opracowanych programoéw. Jak
wspomina mgr Iwona Palicka - specjalista psychologii klinicznej, neurop-
sycholog, terapeuta integracji sensorycznej, neurorozwoju INPPiJohansen
IAS [105] w planach jest badanie skutecznoéci metody Johansena (Johansen-
Indiviadualisierten Audititiven Stimulation), ktérej glowna zaleta jest moz-
liwoé¢ petnej indywidualizacji programu oraz rozciggniecie stymulacji
w czasie przy regularnym odstuchu materialu. Na podstawie wynikéw
badania audiometrycznego nagrywane sa odpowiednie ptyty, dostoso-
wywane indywidualnie do mozliwosci i potrzeb kazdego dziecka i z ich
wykorzystaniem prowadzony jest trening stuchowy, trwajacy okoto 12-18
miesiecy, ktéry powtarzany jest codziennie przez 10-15 minut.



EpyTA KEDRA

DZIALANIA PROFILAKTYCZNE W SYTUACJI ZAGROZENIA
SPEKTRUM POALKOHOLOWYCH ZABURZEN PEODU

Informacje zawarte w niniejszym rozdziale nie stanowia merytorycz-
nego novum, a jedynie, krétkie przypomnienie istotnych z punktu widze-
nia profilaktyki i terapii zagadnienn dotyczacych alkoholowego zespotu
plodowego (FAS). Z obszernej literatury przedmiotu wynika, iz jest to jed-
nostka chorobowa wiazaca si¢ z nieprawidlowosciami w zakresie rozwoju
tizycznego i umystowego, prowadzaca do zaburzen zachowania [62, 108].
Najistotniejszym stwierdzeniem zawartym w definicji omawianej jednost-
ki chorobowej jest jednoznaczne podkreslenie, iz wszelkie nieprawidto-
wosci rozwojowe sg efektem narazenia plodu na dziatanie alkoholu [108,
109]. Istotne jest rowniez to, ze nie okresla sie ilosci i rodzaju spozywane-
go przez ciezarng alkoholu i nie ma znaczenia, czy jest to popularny drink,
piwo czy kieliszek wodki. Konsekwencje spozywania a nawet jednora-
zowego spozycia przez ciezarng alkoholu moga przejawiac sie w postaci
spectrum poalkoholowych zaburzen ptodu (FASD), a szczeg6lnie pelno-
objawowym zespolem FAS, charakteryzujacym sie objawami pierwotny-
mi (mozna je podzieli¢ na zwigzane z op6Znionym rozwojem fizycznym,
dysmorfig twarzy i licznymi dysfunkcjami wynikajagcymi z uszkodzenia
oérodkowego ukladu nerwowego) i objawami wtérnymi réwnie utrud-
niajagcymi funkcjonowanie psychospoteczne jednostki, ktére przyjmuja
postac: leku, ztosci, sztywnosci zachowarn, znuzenia, przewleklego zme-
czenia, zaburzen zachowania, impulsywnosci, tendencji samobdjczych
czy skltonnosci do uzaleznier [109, 110].

Nawet znane kryteria diagnostyczne ptodowego zespotu alkoholowe-
go nie zawsze pozwalaja na szybka i jednoznaczna diagnoze medyczna,
gdyz analizowana jednostka chorobowa wymaga umiejetnosci rézni-
cowania jej chociazby z zespotem kruchego chromosomu X, zespotem
Cornelii de Lange, zespotem Williamsa, zespotem NAS (abstynencyjny
noworodek) czy wczesnym autyzmem [109, 110]. Postawienie za$ prawi-
dlowej diagnozy jest zadaniem niezwykle istotnym, zaréwno ze wzgledu
na rokowanie rozwojowe dziecka, jak i opracowanie optymalnego, inter-
dyscyplinarnego programu wczesnej interwencji.
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Niezaleznie od tego, iz nowe wyniki badan dotyczace funkcjonowa-
nia r6znych obszaréw moézgu staja sie inspiracja dla zintegrowanych, in-
terdyscyplinarnych dzialan terapeutycznych, a sukcesywnie odkrywane
mechanizmy plastycznosci rozwojowej mézgu pozwalaja z nadziejg wy-
tycza¢ nowe kierunki oddziatywan opiekunczych, leczniczych i wycho-
wawczych, nalezy przede wszystkim skupi¢ si¢ na dziataniach profilak-
tycznych, tak aby mozliwie w jak najwiekszym stopniu wyeliminowac
zagrozenie powstania FAS lub innych jednostek klinicznych ze spektrum
poalkoholowych zaburzen ptodu [108]. Oznacza to, iz nalezy wdrazac ,[...]
zesp6l oddzialywan majacych na celu zapobiezenie powstawaniu zabu-
rzen czy choréb; moze polegac on na propagowaniu zdrowego stylu zycia
lub uczeniu skutecznych sposobéw zwalczania stresu” [111, 112]. Istota
tych dziatan, szczegélnie w przypadku zagrozenia uszkodzenia moézgu,
powinno by¢ zapobieganie im, bowiem konsekwencje rozciagaja si¢ na cate
zycie jednostki i - powodujac trudnosci szkolne, trudnosci w komunikacji
interpersonalnej i relacjach spotecznych - skazuja jednostke na samotnosé
i ostracyzm spoleczny, w rezultacie czesto na bezrobocie, a nawet wejscie
na droge przestepstwa [108, 113]. Literatura przedmiotu [114] podkreéla,
iz w celu zwiekszenia efektywnoéci oddziatywan profilaktycznych po-
dzielono je na poziomy, tak by nakierowane byty na okreslone srodowiska
i grupy zwiekszonego ryzyka czy osoby z symptomami zaburzen zdrowia
psychicznego lub zachowar problemowych. W przypadku analizowanej
problematyki oddzialywania takie powinny by¢ przede wszystkim nakie-
rowane na kobiety ciezarne zyjace w srodowisku naduzywajacym alko-
holu lub same go naduzywajace. Szczegdlna troska i strategiami profilak-
tycznymi powinny by¢ objete te przyszite matki, ktére juz w poprzednich
cigzach spozywaty alkohol, nawet jezeli dzieci urodzily sie zdrowe. Warto
przypomnie¢, iz wszystkie poziomy oddzialywan profilaktycznych wy-
korzystuja okreslone strategie, do ktérych naleza: strategie informacyj-
ne, edukacyjne, alternatywne i interwencyjne [112, 114]. Trzeba réwniez
wspomniec o strategii ,zmniejszania szk6d”, adresowanej w profilaktyce
do tych jednostek z grupy najwyzszego ryzyka, w stosunku do ktérych
podjete wczesniej kroki profilaktyczne nie przyniosty oczekiwanych re-
zultatow [112, 114]. W przypadku zapobiegania spozywania alkoholu
przez kobiety w cigzy wlasnie strategie informacyjno-edukacyjne, a tak-
ze interwencyjne (w odniesieniu do jednostek ze srodowisk zagrozonych
lub naduzywajacych alkoholu) wydaja sie petnic¢ istotna role. Doniesienia
z badan nad rozpowszechnieniem spozywania alkoholu przez kobiety
w ciazy w naszym kraju pokazujg, iz cze$¢ potencjalnych matek, a przede
wszystkim kobiet w cigzy, zapomina, iz dziecko w okresie prenatalnym,
a takze w momencie przyjscia na $wiat jest istota bezbronng, uzalezniong
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od innych ludzi i potrzebujaca ich wsparcia w stworzeniu optymalnych
warunkow dla swego rozwoju [9]. Z cala pewnoscig, jak podkresla Iwona
Hecka [115], kazdy rodzic posiada wigeksza lub mniejsza wiedze na temat
warunkéw niezbednych dla prawidtowego rozwoju ich dziecka - wiedze
ksztalttowana zaréwno przez wilasne doswiadczenie wyniesione z rodziny
pochodzenia, rozméw w kregu znajomych, jak i media, prase czy internet.
Nader czesto to te informacje, nie zawsze wyczerpujaco omawiajace za-
gadnienie, a czasami rozpowszechniajace mity (,jeden kieliszek w cigzy
nie zaszkodzi”) decyduja o tym, jakiego wsparcia od pierwszych dni zycia
prenatalnego dziecka bedq mu udziela¢ rodzice i w jaki sposob ksztal-
towac srodowisko rozwoju. Rzetelna wiedza na temat rozwoju dziecka,
szczegblnie w okresie prenatalnym, umozliwia udzielanie mu wsparcia
najbardziej adekwatnego do jego potrzeb i chronienia przed czynnikami
zaburzajacymi jego rozw¢j. Warto w tym miejscu przytoczy¢ podejscie
terapeutyczne Virginii Satir [116] skoncentrowane wokét takich poje¢, jak
,10zZW0j przez rodzine” i ,rozw¢éj indywidualny”, a takze , matryca ro-
dzinna”, ktorej podioze stanowi odpowiedZ na dwa podstawowe pyta-
nia, a powinni je zada¢ sobie faktyczni lub potencjalni rodzice: na jakiego
czlowieka chce, by wyrosto moje dziecko? W jaki sposéb mozemy (i po-
winni$my) sie do tego przyczynic¢? [116]. Szczegolnie to ostatnie powinny
czesto zadawac sobie potencjalne matki i kobiety ciezarne. W jaki sposob
dbac o rozwijajace sie¢ w okresie prenatalnym dziecko, tak by zgodnie kon-
cepcja wspomnianej juz badaczki [116] wyposazy¢ je w sily (w zdolnosci)
niezbedne do jego dalszego prawidlowego rozwoju.

Do istotnych rozwojowo sit jednostki nalezy: sita fizyczna, emocjonal-
na, intelektualna, pragmatyczno-spoleczna i duchowa [116]. Ich ksztatto-
wanie sie stanowi o prawidtowym rozwoju psychospotecznym jednostki,
wymaga stworzenia ku temu odpowiednich warunkéw polegajacych na
calosciowym ujmowaniu dziecka w interakgji ze Srodowiskiem fizycznym
(macica bedaca w okresie prenatalnym catym otaczajacym dziecko $wia-
tem i przez nig do niego docierajacym ), osobowym (matka i jej stanem
psychicznym, przezywanymi kryzysami emocjonalnymi i codziennym
stresem, a takze kondycja psychiczng ojca i oséb najblizszych ciezarnej)
i spolecznym (postawy i oczekiwania wobec rozwijajacego sie dziecka)
[117]. Takie rozwazania podkreslaja spoleczny charakter prenatalnego
srodowiska zycia dziecka, ktére ujmowane jest, jak podkreéla Dorota
Kornas-Biela [117], jako aktywny partner w dialogu z rodzicami, ujawnia-
jacy rozwijajaca sie potrzebe bycia w kontakcie i ktoérej zaspokojenie stano-
wi fundament jego dalszego prawidlowego rozwoju. Znajomosc specyfiki
rozwoju dziecka w poszczegélnych trymestrach ciazy oraz konsekwencji
dzialania réznorodnych patogenéw stanowi podstawe wspierania jego
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prawidlowego rozwoju. Istotna dla ciezarnych kobiet jest wiedza o obsza-
rach i strukturach mézgu najwrazliwszych na toksyczne dziatanie alko-
holu, do ktérych naleza: cialo modzelowate, mézdzek, zwoje podstawy,
hipokamp i platy czolowe. Zgodnie ze wspolczesng wiedza na temat roli
okresu prenatalnego dla rozwoju poznawczego oraz spolecznego dziec-
ka [118], w sytuacji patologicznego jego przebiegu mozna spodziewac sie
calego spektrum trudnosci i zaburzen, ktérych obraz kliniczny ksztattuja
etapy rozwoju jednostki. Negatywne skutki omawianego zespotu nie koni-
cza sie z okresem dorastania, a niektére problemy, szczegdlnie w zakresie
zdrowia psychicznego, wyraznie ulegaja nasileniu. Zaréwno mtodziez,
jak i osoby doroste czesciej przejawiaja zaburzenia psychiczne, zaburzone
zachowanie, ktérych wystapienie trudno przewidzie¢ i naduzywaja sub-
stancji psychoaktywnych.

Dotychczasowe rozwazania wyraznie pokazuja, jak powaznym proble-
mem jednostkowym i spotecznym jest zarowno FAS, jak i inne jednostki
chorobowe ze spektrum poalkoholowych zaburzeri ptodu, utrudniajace
zadowalajace funkcjonowanie dziecka w domu, szkole i w relacjach z gru-
pa rowiesnicza. Jak podkresla Krzysztof Liszcz [108], nadal panuje po-
wszechne przekonanie o znikomej szkodliwosci wptywu alkoholu na or-
ganizm ludzki (w tym na organizm kobiety ciezarnej), a negatywne skutki
picia (czesto traktowane jako incydentalne) rezerwowane sa dla jednostek
z tzw. marginesu spolecznego.

Skala probleméw rozwojowych i trudnosci w funkcjonowaniu poznaw-
czym i spolecznym oséb z zespotem FAS oraz innymi, ze spektrum poal-
koholowych zaburzen ptodu, zwraca uwage na koniecznos¢ zintensyfiko-
wania dzialan profilaktycznych propagujacych i poszerzajacych wiedze
o realnych zagrozeniach wynikajacych ze spozywania alkoholu w ciazy
- dla zdrowia i Zycia dziecka, a takze przetamujacych liczne, ciggle obecne
w naszej kulturze stereotypy dotyczace omawianej problematyki.
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ZNAJoMOSC PROBLEMATYKI FASD w PoLsce

W Polsce jak do tej pory FAS nie stanowi tematu systematycznych ba-
dant naukowych, jednoczesnie nie istnieja dane umozliwiajace w sposob
rzetelny ocenic¢ skale problemu.

W ramach Projektu ALICJA (ALICJA = Alkohol i cigza - jak pomoc
dziecku) przeprowadzono natomiast badania nad rozpowszechnie-
niem u nas FASD [119]. Projekt ten realizowany byl we wspélpracy ze
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), a zaakceptowany przez Komisje
Bioetyczng Instytutu Psychiatrii i Neurologii (IPiN) w Warszawie. Jego
celem byto okreslenie liczby dzieci w wieku 7-9 lat dotknietych skutkami
dziatania alkoholu na rozwijajacy sie ptéd, dokonanie wyboru najbardziej
efektywnych metod rozpoznawania takich probleméw zdrowotnych
u dzieci oraz skierowanie dzieci z rozpoznaniem FASD na wtasciwa te-
rapie i fachowe wsparcie dla ich rodzin. W sktad zespolu badawczego
weszli przedstawiciele PARPA, eksperci Agencji w dziedzinie FASD, oraz
lekarze, psycholodzy i pedagodzy pochodzacy z miejsc realizacji projek-
tu (Kielce, Krakow, Lezajsk, Zywiec). Planowano przebada¢ populacje
2500 dzieci w wieku 7-9 lat uczeszczajacych do losowo wybranych klas
z terenu czterech powiatow wokét Krakowa. Wybor lokalizacji badanej
proby nie byt przypadkowy, bowiem w Wojewddzkim Specjalistycznym
Szpitalu Dzieciecym im §w. Ludwika w Krakowie powstalo Centrum
Kompleksowej Diagnostyki i Terapii Dzieci z FASD - pierwszy tego typu
oérodek w Polsce [120]. Powotanie do zycia wspomnianego Centrum jest
proba rozwigzania wspolczesnie waznego problemu spoleczno-ekono-
micznego, jakim jest FASD, oraz pierwszym krokiem do stworzenia w re-
gionie matopolskim systemowych rozwigzan w zakresie specjalistycznej
diagnostyki i leczenia dzieci z FASD.

Do dzi$ mozliwosci postawienia prawidlowej i wczesnej diagnozy
w tym zakresie jest utrudnione. Sktada si¢ na to wiele r6znych czynnikéw,
do ktorych nalezy zaliczy¢: niska $wiadomosé spoteczng, nieznajomoscé
problematyki wéréd pracownikéw opieki zdrowotnej, rozwiazania praw-
no-finansowe nieprzewidujace mozliwosci udzialu w diagnozie medycz-
nej specjalistow z innych dziedzin. Celem utworzenia Centrum jest za-
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pewnienie pacjentom z calego regionu Polski potudniowej specjalistycznej
diagnostyki zaburzen neurorozwojowych u dzieci z podejrzeniem FAS, ze
sprecyzowaniem rodzaju dysfunkcji i zaburzerh wspétistniejacych, a na-
stepnie zastosowanie adekwatnej kompleksowej terapii.

Badania prowadzone w ramach Projektu ALICJA skladaly sie z trzech
etapow. W pierwszym etapie prowadzone byly badania przesiewowe
w szkotach przez przeszkolonych pedagogéw/pracownikéw socjalnych
i pielegniarki. W ramach tych badan zbierano podstawowe informacje
o dziecku (masa ciala, wzrost i obwéd gltowy) oraz informacje o zaburze-
niach zachowania i/lub nauki w ocenie rodzicéw/opiekunéw i wycho-
wawcow. Zebrane informacje pozwolily na zakwalifikowanie konkretne-
go dziecka do dalszych badan w sytuacji, kiedy spelniato ono nastepujace
warunki: ktérykolwiek parametr wzrostu < 10 centyla oraz wystepowanie
znaczacych probleméw z zachowaniem lub w nauce [119].

W drugim etapie badani skoncentrowano sie na teratogenach i zabu-
rzeniach zachowania u dziecka, a obejmowat on diagnoze neuropsycholo-
giczng i podstawowq medyczna. Jednoczesnie do tego etapu zaproszono
jako grupe kontrolng losowo wybrang, poréwnywalng liczebnie grupe
dzieci, u ktérych wymienione problemy nie wystepowaty. Dane na temat
kazdego dziecka byly zbierane niezaleznie przez trzy przeszkolone osoby,
do ktérych nalezeli: psycholog/neuropsycholog, psycholog lub pedagog
oraz lekarz lub pielegniarka. Za postawienie podstawowej diagnozy me-
dycznej odpowiedzialny byt lekarz lub pielegniarka, ktérzy oceniali twarz
dziecka pod katem wystepowania cech dymorficznych, charakterystycz-
nych dla FAS (krétka szpara powiekowa, zwezenie czerwieni wargowej
gornej, wywlaszczenie rynienki podnosowej). Natomiast za postawienie
diagnozy w zakresie teratogenéw i zaburzeni zachowania u dziecka od-
powiedzialny byl pedagog/psycholog, ktéry przeprowadzal wywiad
z matka biologiczng dziecka na temat jej sytuacji zyciowej w czasie ciazy
ituz przed nig, przebiegu ciazy i stylu zycia preferowanego w czasie ciazy
(w tym ewentualnego dzialania teratogenoéw na ptéd - infekcji, ztej diety,
lekéw, alkoholu, tytoniu, stresu). Ponadto rodzic/opiekun byt proszony
o wypelnienie kwestionariusza opisujacego zaburzenia zachowania dziec-
ka (arkusz CBCL). Za diagnoze neuropsychologiczna odpowiedzialny byt
psycholog/neuropsycholog i obejmowata ona funkcjonowanie osrodko-
wego ukladu nerwowego (OUN) w oémiu obszarach: funkcje neurologicz-
ne (motoryczne i werbalne), funkcje intelektualne, komunikacje, osiagnie-
cia szkolne, pamie¢, myslenie abstrakcyjne, zaburzenia uwagi/hiperak-
tywnos¢, zachowanie adaptacyjne (umiejetnosci spoteczne). Ogélna ocena
funkcjonowania OUN bylta suma ocen wielu czynnikéw (analiza rozwoju
OUN obejmujaca i poréwnujaca informacje z wielu zrodel, tj. funkcji pod-
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stawowych i zlozonych), niezaleznej oceny obszaréw (w kazdym obsza-
rze funkcjonowanie oceniano niezaleznie od innych jego aspektéw; nieja-
sne przypadki co do tego, w ilu obszarach rozw¢j ukladu nerwowego jest
nieprawidlowy, konsultowane byly w gronie specjalistéw), standaryzacji
(funkcjonowanie w danym obszarze uznano za nieprawidlowe, jezeli wy-
niki standaryzowane testow: Beery VMI i D-Kefs, Leiter, WISC-R mieScity
sie¢ <2 SD ponizej Sredniej lub miedzy wynikami poszczegélnych testow
wystepowaly znaczne réznice, co najmniej o jedno odchylenie standardo-
we) oraz oceny klinicznej tych obszaréw, dla ktérych nie ma standaryzo-
wanych testow; ocena ta uwzgledniata sytuacje rodzinng, ekonomiczna
i historie zycia dziecka. Koricowym efektem postepowania w drugim eta-
pie badawczym byto postawienie diagnozy stanu zdrowia dziecka (FAS,
pFAS, ARND) na podstawie otrzymanych wynikéw badan [119].

W trzecim etapie weryfikowano diagnozy postawione w etapie dru-
gim, opierajac sie na badaniu struktur mézgowia metoda rezonansu ma-
gnetycznego, badaniu czynnosci okoruchowej, ocenie morfometrycznej
twarzy na podstawie zdje¢ tréjwymiarowych, oceny pamieci wzrokowej,
uwagi oraz pamieci roboczej i zdolnosci planowania, stosujac kompute-
rowa baterie testow CANTAB. Pozwolilo to zaréwno na pogltebienie wy-
nikéw badan uzyskanych w etapie drugim, jak i na ocene przydatnosci
poszczegdlnych narzedzi do rozpoznawania FASD; trwat on do wrzeénia
2014 r. [119].

Niestety, prowadzone badania nie pozwolily osiagna¢ zalozonych ce-
16w, poniewaz w przypadku 2091 uczniéw (na 2500) szkota albo rodzice
odmoéwili udziatu w badaniu. Na podstawie tak niskiego odsetka reali-
zacji proby nie mozna bylo oszacowac rzeczywistego rozpowszechnienia
FASD. Jednak w drugim etapie badarh wziely udzial wszystkie dzieci,
u ktérych stwierdzono zaburzenia rozwoju OUN, i wtedy mozna bylo
okresli¢ dolng granice FASD. Do drugiego etapu badar zakwalifikowano
325 uczniéw (z grupy 409 biorgcych udziat w etapie pierwszym), a 280
wzieto w nim faktyczny udzial. W toku przeprowadzonych analiz na za-
koniczenie etapu drugiego otrzymano nastepujace wyniki:

* minimalne rozpowszechnienie FASD okre$lono na poziomie 1,7%,
w tym 0,48% FAS, 0,68% pFAS, 0,56% ARND;

* u 2,1% badanych potwierdzono zaburzenia rozwoju OUN o niezna-
nej etiologii, bez potwierdzonej ekspozycji na alkohol [119].

Warto w tym miejscu wspomnie¢, iz prezentowane wyniki okredlity tyl-
ko dolng granice rozpowszechnienia FASD, a rzeczywiste rozpowszech-
nienie moze by¢ znacznie wigksze. Ale mozliwo$¢ odmowy udzialu w ba-
daniu oraz obawy matek przed ujawnieniem spozywania alkoholu w cza-
sie cigzy nie pozwolily postawi¢ rozpoznania pFAS lub ARND. Autorzy
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badan we wnioskach odnotowali potrzebe prowadzenia dalszych badan
dotyczacych etiologii, rozpowszechnienia, profilaktyki i terapii FASD.
Natomiast za najpowazniejsze bariery utrudniajace prowadzenie tych ba-
dan uznali:

* brak rzetelnej wiedzy na temat FASD wsréd lekarzy, pielegniarek
i potoznych, psychologéw, terapeutow;

* brak wystandaryzowanych w Polsce narzedzi do diagnozy neuro-
psychologicznej;

* brak interdyscyplinarnych zespotéw diagnostycznych;

* zbyt mate zainteresowanie tematyka FASD i zaangazowanie $rodo-
wiska medycznego;

* brak wyspecjalizowanych osrodkéw Swiadczacych pomoc osobom
z FASD i ich rodzinom [119].

Zwrécono réwniez uwage na potrzebe wypracowania ogélnopolskie-
go kompleksowego systemu rozpoznawania i terapii FASD, wspierania
chorych i ich rodzin, a takze na zintensyfikowanie dziatarh edukacyjnych
oraz promowanie ograniczenia picia alkoholu wéréd kobiet [119].

Jak juz wielokrotnie wspominano, FASD jest rozpoznawane tylko
w nielicznych przypadkach, co potwierdzaja réwniez przytoczone wy-
niki badan. Diagnoza u noworodkéw stawiana jest najczesciej w bardzo
skrajnej sytuacji, czyli wtedy, gdy kobieta pod wplywem alkoholu trafia
na sale porodowa. W innych przypadkach nie jest to mozliwe, gdyz trafna
diagnoza FASD tak naprawde nie jest prosta i wymaga wiedzy z wielu
réznych zrédel, co réwniez pokazaly wczesniej opisane badania. Trudno
w trakcie prowadzonego wywiadu z matka dziecka jednoznacznie dowie-
dzie¢ sig, czy dziecko w czasie rozwoju w fonie matki bylo narazone na
dzialanie alkoholu, poniewaz lekarze prowadzacy cigze rzadko o to pyta-
ja, ajezeli juz pytaja, to czesto w taki sposob, ze kobieta woli sie nie przy-
znawac do picia. Ponadto w Polsce nie prowadzi si¢ analizy biomarkeréw
(smotki lub wtoséw, paznokci lub krwi matki) pozwalajacej stwierdzi¢
ekspozycje ptodu na alkohol, jesli miata ona miejsce w ostatnim tryme-
strze ciazy, a u noworodkéw mozna rozpoznac uszkodzenie ukladu ner-
wowego tylko w przypadku matoglowia i/lub objaw6é6w neurologicznych
(nie wystepuja we wszystkich przypadkach FASD). Wiele wad w funkcjo-
nowaniu ukfadu nerwowego moze ujawnic sie pézniej, gdy dziecko be-
dzie pokonywalo kolejne etapy rozwojowe wolniej niz zdrowi réwiesnicy
lub nie bedzie w ogoéle zdolne sprosta¢ pewnym zadaniom rozwojowym.
Pamietac tez nalezy, ze przed rozpoczeciem diagnozy w kierunku FASD
nalezy wykluczy¢ inne mozliwe choroby, rowniez genetyczne. Poza tym,
jak pokazaly badania w ramach Projektu ALICJA, do postawienia prawi-
dlowej diagnozy zaburzen ze spektrum FASD niezbedny jest kompetent-
ny zespot specjalistow, wspotpracujacy ze soba dla dobra dziecka.
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Niestety, okazuje sig, ze w polskich realiach taka interdyscyplinarna
diagnoza jest mozliwa tylko w nielicznych osrodkach, a jego przykla-
dem jest Centrum Kompleksowej Diagnostyki i Terapii Dzieci z FASD
w Wojewo6dzkim Specjalistycznym Szpitalu Dzieciecym im $w. Ludwika
w Krakowie.

Kolejng barierg, o ktérej wspomina psycholog Katarzyna Okulicz-
-Kozaryn [121], jest brak ogoélnopolskich standardéw diagnozy FASD.
Autorka zwraca wagg, ze kazdy ,specjalista” nie dosy¢, ze stawia diagno-
ze¢ indywidualnie, to nie uwzglednia wiedzy z innych dziedzin niz wlasna
i kieruje sie innymi przestankami. W konsekwengji spotyka sie sytuacje,
kiedy dziecko mialo dwie rézne diagnozy (FASD/nie FASD). Zdaniem
nie tylko Katarzyna Okulicz-Kozaryn [121], ale réwniez innych specjali-
stow zajmujacych sie problematyka FASD, diagnoza FASD ma stuzy¢ za-
planowaniu dalszego postepowania z osoba chora po to, by usprawnic jej
funkcjonowanie. Natomiast w polskich realiach o diagnoze w kierunku
FASD wystepuja najczesciej osrodki adopcyjne lub opiekunowie zastep-
czy dziecka, ktére najczesciej jest okreslane jako ,trudne”. Taka diagnoza
ma wieksze znaczenie formalne niz terapeutyczne, gdyz, jak stwierdza
Katarzyna Okulicz-Kozaryn [121], stuzy ona raczej oznakowaniu dziecka
jako ,, uszkodzone”.

Wspominajac o barierach w prowadzeniu badari nad rozpowszechnie-
nia FASD [119], wspomniano réwniez o braku rzetelnej wiedzy na temat
FASD wéroéd lekarzy, pielegniarek i potoznych, psychologéw, terapeu-
tow. Potwierdzone to zostalo m.in. w badaniach, jakie zostaly zaprezen-
towane w publikacji Edyty Kedry i Agnieszki Przybylskiej [21]. Badania
przeprowadzono w grupie 170 pracownikéw medycznych, zatrudnio-
nych w r6znych podmiotach leczniczych. Tylko blisko %2 ankietowanych
(22,9%) przyznata, ze bardzo czesto prowadzila rozmowy z potencjalng
matka lub kobieta w ciazy o wplywie alkoholu na ptéd i przyszly rozwoj
dziecka. Pozostate ponad % badanych (77,1%) robito to bardzo rzadko,
sporadycznie lub nigdy (odpowiednio 26,5%, 32,3% oraz 18,3%). Réwniez
korzystanie z odpowiednich kwestionariuszy do badania uzaleznienia od
alkoholu (TWEAK i T-ACE) stanowilo rzadko$¢ wsréd respondentéw.
Az 90% przyznato sie do rzadkiego lub bardzo rzadkiego ich stosowania.
Znajomos¢ terminu , plodowy zespot alkoholowy” potwierdzita znaczna
grupa badanych (97,1%). Natomiast 2,9% ankietowanych stwierdzilo, ze
z nim sie nie spotkato. Respondenci okreslili swéj aktualny poziom wie-
dzy na temat FAS jako $redni (71,3%). Bardzo wysoko ocenito swdj po-
ziom wiedzy 12,9% ankietowanych i doktadnie tyle oséb uznalo, ze ich
poziom wiedzy jest niski. Zaledwie 2,9% badanych przyznato, Ze nie po-
siadaja zadnej wiedzy na ten temat, 60,6% poddanych badaniu pracowni-
kéw medycznych uwazato, ze byliby w stanie rozpozna¢ dziecko z FAS,
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14,7% respondentéw uznatlo, ze zdecydowanie tak, zas 22,9% badanych
stwierdzito, Ze nie posiadaja umiejetnosci rozpoznania tego schorzenia,
a 1,8% ankietowanych odpowiedzialo, ze zdecydowanie nie posiadaja ta-
kiej umiejetnosci. Respondenci zostali réwniez poproszeni o wskazanie
maksymalnie trzech cech charakterystycznych dla dzieci z FAS. Pytanie
to zawieralo cztery nieprawdziwe objawy (drgawki, niedorozwdj nosa,
rozszczep kregostupa, wady rozwojowe koriczyn oraz wzmozone napie-
cie migéniowe), trzy objawy prawidlowe (plaska srodkowa czes¢ twarzy,
skrocenie piatego paliczka oraz zmarszczka kacika oka), a jedna z od-
powiedzi miala charakter otwarty. Z analizy otrzymanych odpowiedzi
wynika, ze plaska srodkowaq czes¢ twarzy wskazalo 86 osob, skrécenie
piatego paliczka 12 os6b, a zmarszczke kacika oka 41 oséb (najbardziej
charakterystyczna cecha tego schorzenia). Pozostate objawy ankietowani
wskazywali btednie, co zostalo zaprezentowane w tabeli 14.

Tabela 14
Cechy charakterystyczne ptodowego zespotu alkoholowego [21]
Lp. Objawy n
1 Drgawki 114
2 Niedorozwdj nosa 58
3 Plaska srodkowa czes¢ twarzy 86
4 Rozszczep kregostupa 22
5 Skrécenie piagtego paliczka 12
6 Wady rozwojowe koniczyn oraz wzmozone napiecie miedniowe 75
7 Zmarszczka kacika oka 41
8 Inne 0
Pytania nie sumuja si¢ do 170 ze wzgledu na mozliwos¢ udzielenia wiecej niz jednej
odpowiedzi

Tylko 1,2% respondentéw (lekarz poz i polozna) potrafito wymienicé
trzy cechy charakterystyczne dziecka z FAS, dwie cechy - 20% badanych,
za$ jedng ceche - 37,1% ankietowanych. Jak wynika z przeprowadzonych
badan, blisko potowa ankietowanych (41,7 %) nie potrafita wskazac¢ zadnej
cechy charakterystycznej dla dziecka z FAS.

We wnioskach z prezentowanych badan autorki zwrécity m.in. uwa-
ge na bardzo niski stan wiedzy personelu medycznego na temat FAS, co
wplywa niekorzystnie na mozliwosci prawidlowego diagnozowania tej
jednostki. I cho¢ samoocena posiadanej przez badany personel medyczny
wiedzy na temat FAS byla doé¢ wysoka, to catkowicie odbiegata od jej
rzeczywistego stanu.

W dobie promowania i wdrazania réznych programéw zdrowotnych
niepokojacy jest fakt, ze personel medyczny zbyt mato czasu poswieca
na rozmowy i edukacje, ktére sg jedna z form profilaktyki zdrowotnej,
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a w tym przypadku moga by¢ skuteczne w stu procentach. Z przeprowa-
dzonych badan [21] wynika, ze tylko 22,9% respondentéw prowadzilo
rozmowy profilaktyczne z kobietami, zatem pracownicy stuzby zdrowia
zbyt matlo czasu poswiecaja na edukacje zdrowotna kobiet planujacych
cigze ibedacych w cigzy. Przeprowadzone badania w latach 2009-2011 po-
twierdzaja wyniki badan prezentowanych przez Edyte Kedre i Agnieszke
Przybylska [21]. Jak wynika z raportu badart TNS OBOP, zaledwie 1/3 le-
karzy w roku 2009 przyznala, ze rozmawiala na temat konsekwencji spo-
zywania alkoholu przez ciezarne kobiety. Nieco lepiej byto w 2010 roku,
kiedy rozmowy tego typu przeprowadzito 40% 0s6b ze srodowiska me-
dycznego, a w 2011 bylo to zaledwie 35% [122].

Wiedza jest motorem dzialania. Im wigksza wiedza personelu me-
dycznego, tym wiecej mozna zrobi¢, a podstawa jej posiadania jest chec¢
jej nabycia. Wiadomo, ze kazdy poszukuje informacji i zglebia swoje wia-
domosci w tych dziedzinach, ktére go interesuja lub sa potrzebne do jak
najlepszego wykonywania zawodu. Powodu niskiego poziomu wiedzy
wéréd personelu medycznego nalezatoby sie doszukiwaé w zbyt matej
liczbie publikacji naukowych, niskim stopniu zainteresowania ta proble-
matyka, brakiem czasu oraz matg liczba odpowiednich kurséw, szkolen,
wykladoéw czy tez konferengji. Jesli chodzi o publikacje naukowe, to przy-
gotowujac niniejsze opracowanie, autorki przyznaja, Ze sporo czasu po-
chioneto poszukiwanie odpowiednich doniesiers tematycznych, zaré6wno
w czasopismach naukowych, ksigzkach, jak i na stronach internetowych.

W Polsce prym w zakresie publikacji na temat FAS wiedzie Malgorzata
Klecka, ktéra jako pierwsza terapeutka w Polsce zaczeta gtosno mowié
o FAS. Od ponad 14 lat prowadzi szkolenia dla psychologéw, pedago-
gow, lekarzy i rodzicow propagujace wiedze o ptodowym zespole alko-
holowym. Wspdlnie z mezem w roku 2009 powotata Fundacje FAStryga.
Matgorzata Klecka od wielu lat zajmuje sie problematyka dzieci porzu-
conych oraz wszystkim, co zwigzane jest z rodzicielstwem, takze zastep-
czym i adopcyjnym. Od roku 2000 zajmuje sie problematyka FAS i FASD,
a w 2001 r. otrzymata Spotecznego Nobla Ashoki i stypendium, dzieki
ktéremu mogla rozwija¢ swoja dziatalnos¢ zwiazang z FAS [123]. W wy-
wiadzie udzielonym Magdalenie Mol [123] na pytanie: ,W jaki spos6b
odkryla Pani, ze przyjete dzieci cierpig na FAS?” - Malgorzata Klecka od-
powiedziala nastepujaco:

»W odpowiednim czasie spotkaliémy madrych ludzi, z ktérymi przyjaznimy

sie do dzi$ - Anie i Pawla Urbanowiczéw, zatozycieli Stowarzyszenia Zastepczego

Rodzicielstwa. To oni pomogli nam przejs¢ przez pierwszy kryzys i nazwac to, co

sie dzieje z dzie¢mi w rodzinie zastepczej. A potem juz sami szukaliSmy przyczyn

przedziwnych i niezrozumiatych zachowan naszych podopiecznych, ktérzy nie po-

trafili rozwijaé sie sami, ani skorzysta¢ z pomocy i wsparcia. Pewnego dnia trafitam
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na ksigzke Zerwana wigz Michaela Dorrisa, adopcyjnego ojca chtopca z FAS. To bylo
dla mnie olénienie. Pomysélalam, ze przeciez wlasnie na to cierpig nasze dzieciaki.
I zaczetam przeszukiwac internet. Byl rok 1999 i na temat FAS na polskich stronach
znalaztam krotka wzmianke w czasopi$mie ,Stuzba Zdrowia”. Obdzwonilam zna-
jomych, przyjaciét z branzy, psychologéw, lekarzy, ale nikt o czyms takim jak FAS
wowczas nie styszal. Udalo mi si¢ nawigzac¢ kontakt z prof. Ann Streissguth z Uni-
wersytetu Washington, gdyz w USA syndrom FAS znany jest od 1973 r. I to wla-
$nie ona przekazata mi pokazng przesylke z publikacjami i badaniami dotyczacymi
FAS. Zaczetam tlumaczy¢ teksty i nawigzywac kontakty internetowe z innymi or-
ganizacjami zajmujacymi sie¢ FAS na $wiecie. Zorganizowalam pierwsze szkolenia.
A dalej sprawy toczyly sie juz same” [109].

Zapytana o reakcje lekarzy, z jakimi sie spotkata, gdy zaczeta mowié
w Polsce o FAS, odpowiedziata:

»,Bywalo réznie. Najwieksze wsparcie mialam i mam do dzi$ dnia wsréd psy-
chiatréow, pediatréw, neonatologéw. Emocje budzily spotkania z potoznikami.
Chodzilo i chodzi nadal o przystowiowa «lampke wina», mit, wedlug ktérego mate
iloéci alkoholu nie sa szkodliwe dla kobiet w ciazy, a wedlug niektérych lekarzy
moga by¢ nawet pomocne. Pierwsze powazne wsparcie medyczne otrzymatam od
profesora Tomasza Niemca, poloznika, z ktérym przeprowadziliémy kilka szko-
lery, na ktorych zaczely padac radykalne stwierdzenia: «W ciazy nie pije sie alko-
holu. W ogdle». Potem rozpoczelam wazng wspélprace z doktorem Krzysztofem
Liszczem z torunskiej Fundacji «Daj Szanse», cztonkiem Ashoki. Od lat kibicuje mi
takze psychiatra Michat Wroniszewski, ashokowiec znany z dzialafi na rzecz oséb
autystycznych” [109].

Kolejna znang osobg, ktéra w Polsce zajmuje sie problematyka FAS, jest
Krzysztof Liszcz - lekarz medycyny, psychiatra, absolwent 16dzkiej Woj-
skowej Akademii Medycznej (1975). Wykladowca Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu w latach 1993-2010, doktorant Uniwersytetu Me-
dycznego w todzi. W latach 1983-1996 wspottwoérca lecznictwa odwyko-
wego w Toruniu, ordynator oddzialu. Wspoétzatozyciel i prezes (w latach
1993-2007) Fundacji na rzecz Wspierania w Rozwoju Dzieci z Uszkodze-
niem Moézgu ,Daj Szanse”. Od roku 2001 pracuje w Zakladzie Leczni-
czo-Opiekuriczym dla oséb z zaburzeniami psychicznymi w Racigzku.
Poczynajac od roku 2002 zaangazowany w dzialania wspierajace rodzi-
cow zastepczych i adopcyjnych oraz w rozwigzywanie probleméw zwig-
zanych ze szkodami poalkoholowymi u dzieci (FASD). Ojciec adopcyjny
i zastepczy czworga dzieci, zalozyciel Pracowni Edukacyjnej - Aksjomat
(2008). Wielokrotnie nagradzany za swoja prace, otrzymat m.in. Nagro-
de Fundacji POLCUL (2005), Order , Ecce Homo” (1998) oraz wspdlnie
z zong Katarzyng Nagrode Znaku i Hestii im. Ks. J. Tischnera (2009). Sty-
pendysta i cztonek Stowarzyszenia ASHOKA [124].

Sposroéd rzetelnych Zrédet dostepnych w internecie, poswiecajacych
swoja uwage problematyce FAS, nalezy wymieni¢ portal Strefa FASD po-
wstaly w ramach projektu ,FAStrygujemy system” finansowanego przez
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Fundacje Batorego - Fundusz Urygi-Nawarowskiego - http:/ /www fas.
edu.pl/, prowadzony przez Fundacje FAStryga, organizacje non-profit,
ktorej zatozycielami sa panistwo Kleccy. Jak juz wspomniano, powotali ja
do zycia w 2009 r., a jej celem jest kontynuowanie dzialar na rzecz oséb,
ktére w okresie rozwoju ptodowego doznaly zaburzen rozwojowych spo-
wodowanych alkoholem. Istnieja réwniez strony internetowe licznych
stowarzyszen i organizacji lokalnych, ktére w ramach swojej dziatalnosci
ukierunkowuja sie na pomoc rodzinom wychowujacym dziecko z FASD.

Analiza dostepnoséci artykuléw medycznych (a nie tylko pedagogicz-
nych czy psychologicznych) z zakresu poruszanej w niniejszym opra-
cowaniu tematyki w jezyku polskim wyraznie pokazuje, jak bardzo jest
ona ograniczona. Na szczeScie dajg sie zauwazy¢ pozytywne zwiastuny
zmian w postaci artykutéw z ostatnich dziesieciu lat. Dlatego tez wydaje
sie zasadne, aby srodowisko medyczne, ktére, mozna powiedzie¢, stoi na
pierwszej linii wykrywalnosci spektrum FASD, bardziej zainteresowato
sie i zaangazowalo w dzialania profilaktyczne pierwszo- i drugorzedne,
jak réwniez w rzetelnie prowadzong edukacje zdrowotna adresowana za-
réwno do miodych dziewczyn, jak i kobiet planujacych cigze, oraz beda-
cych w ciagzy.
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Doktor nauk medycznych Edyta Kedra - absolwentka Wydziatu Piele-
gniarstwa i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. Tytut magistra pielegniarstwa uzyska-
ta w roku 1998. 0d 1992 r. pracowata jako pielegniarka srodowisko-
wo - rodzinna. W ramach podnoszenia kwalifikacji zawodowych w ro-
ku 1999 ukonczyta Podyplomowe Studium Zarzadzania w opiece
zdrowotnej oraz Specjalistyczne Studium MenedzZerskie dla Kadry
Kierowniczej Jednostek Stuzby Zdrowia. W roku 2004 uzyskata tytut
doktora nauk medycznych (z zakresu medycyny) nadany przez Akademie Medyczng im.
Karola Marcinkiewicza w Poznaniu Wydziat Nauk o Zdrowiu.

Autorka licznych artykutéw i publikacji z zakresu zdrowia publicznego, pielegniarstwa,
jakosci opieki. Promotor i recenzent kilkudziesieciu prac dyplomowych na kierunku piele-
gniarstwo pierwszego i drugiego stopnia.

Obecnie zatrudniona w Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkole Zawodowej w Opolu na
stanowisku starszego wyktadowcy.

Doktor nauk medycznych Maria Borczykowska-Rzepka - psycholog
kliniczny, neurologopeda, muzyk (ukonczona Szkota Muzyczna IIO,
klasa fortepianu). Stopienn magistra psychologii (specjalno$¢ klinicz-
no-sgdowa) uzyskata na Wydziale Pedagogiki i Psychologii Uniwersy-
tetu Slaskiego w Katowicach. W ramach statego poszerzania wiedzy
i nabywania nowych kompetencji merytorycznych ukonczyta: pody-
plomowe logopedyczne studia oraz Specjalistyczne Studium Neurolo-
gopedii, Studium Afazjologii, podyplomowe studia: usprawnianie
dzieci z wielorakimi niepetnosprawnosciami, studia doktoranckie w Opolu na Wydziale
Historyczno-Pedagogicznym oraz wiele specjalistycznych szkolen (zar6wno krajowych, jak
i zagranicznych), w tym specjalistyczne szkolenie z zakresu pedagogiki leczniczej. Posiada
specjalizacje z zakresu psychologii klinicznej. Stopien dra n. med. uzyskata na Wydziale
Lekarsko-Dentystycznym Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.
Zainteresowania naukowo-badawcze oraz praktyka (diagnostyczno-terapeutyczna) ewalu-
owaty od zagadnien zwigzanych z psychologia kliniczno-sagdowa i kryminologia w kierun-
ku psychologii rozwoju cztowieka, neuropsychologii i neurorehabilitacji.

Adiunkt na Wydziale Psychologii i Nauk Humanistycznych w Krakowskiej Akademii im.
Andrzeja F. Modrzewskiego w Krakowie.
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