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Streszczenie
Używanie alkoholu od okresu przed dojrzewaniem do wczesnej dorosłości po-
zostaje ważnym problemem w Stanach Zjednoczonych. Wyniki ostatnich badań 
neurobiologicznych potwierdziły szkodliwy wpływ alkoholu na rozwój mózgu 
u nastolatków i dostarczyły kolejnych dowodów na poparcie inicjatyw zmierza-
jących do zapobiegania i ograniczania picia alkoholu przez nieletnich. Pediatrzy 
powinni posiadać wiedzę na temat nadużywania substancji psychoaktywnych, aby 
móc rozpoznać czynniki ryzyka, które sprzyjają nadużywaniu alkoholu i innych 
substancji odurzających przez młodzież, przeprowadzać odpowiednie badania 
przesiewowe w  tym kierunku, stosować właściwie dobrane, doraźne interwen-
cje terapeutyczne oraz kierować na badania specjalistyczne. Pediatrzy i inni pra-
cownicy opieki zdrowotnej powinni zadbać o włączenie programów profilakty-
ki przeciwalkoholowej do działań na poziomie lokalnym oraz systemu edukacji 
w szkołach podstawowych i średnich. Pediatrzy powinni popierać odpowiedzialną 
postawę mediów polegającą na prezentowaniu rzeczywistych konsekwencji spoży-
wania alkoholu. Poprawa standardów praktyki opartej na dowodach naukowych 
wymaga jednak dodatkowych badań z zakresu profilaktyki, badań przesiewowych 
i diagnostyki oraz doraźnych interwencji terapeutycznych, jak również metod po-
stępowania i  leczenia w przypadku młodzieży używającej alkoholu oraz innych 
substancji psychoaktywnych.
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dla osoby pijącej, jej rodziny lub społeczeństwa obecnie lub 
w przyszłości”.14 Ponieważ określenie „szkodliwe używa-
nie alkoholu” obejmuje wcześniejsze stadia problemowego 
spożywania alkoholu, jak również uzależnienie od alkoho-
lu, które nie spełniają kryteriów diagnostycznych, może 
być bardziej przydatnym pojęciem klinicznym w pediatrii 
oraz w opracowywaniu programów pierwotnej profilakty-
ki przeciwalkoholowej u młodzieży.

Analizując używanie substancji psychoaktywnych przez 
amerykańską młodzież, doroczne badanie Monitoring 
the Future Study (finansowane przez National Institute 
on Drug Abuse i realizowane przez University of Michi-
gan)15 systematycznie wykazuje, że substancją najczęściej 
nadużywaną przez młodzież jest alkohol – jego spożycie 
wyprzedza używanie wyrobów tytoniowych i  narkoty-
ków. Ankieta przeprowadzona w  2009 r. wśród ponad 
46 000 uczniów klas 8, 10 i 12 z ponad 380 szkół w ca-
łym kraju wykazała, że częstość spożycia alkoholu w ciągu 
ostatnich 30 dni zmniejszyła się o więcej niż jedną trzecią 
od czasu ostatnio zarejestrowanego maksymalnego wzro-
stu w 1996 r., ale ten spadek był mniejszy wśród starszych 
uczniów. Częstość upijania się co najmniej raz w  ciągu 
ostatniego miesiąca wynosiła 5,4% w przypadku uczniów 
klasy 8, 15,5% klasy 10 i 27,4% klasy 12. Częstość spo-
życia stosunkowo nowego, aromatyzowanego napoju 
alkoholowego, znanego pod nazwą „alcopop” lub „mal-
ternative” w ciągu ostatnich 30 dni zmniejszyła się nieco 
od 2004 r., kiedy został on po raz pierwszy uwzględnio-
ny w omawianej ankiecie.  W 2009 r. spożycie napojów 
typu „alcopop” w ciągu ostatnich 30 dni zgłaszało 9,5% 
uczniów klas 8, 19,0% klas 10 i 27,4% klas 12. Liczba 
epizodów upijania się, definiowanych jako spożycie 5 lub 
więcej drinków pod rząd przy co najmniej jednej okazji 
w ciągu ostatnich 2 tygodni, pozostaje na względnie sta-
łym poziomie: 7,8% wśród uczniów klas 8, 17,5% klas  
10 i 25,2% klas 12 (wśród młodzieży zgłaszającej aktyw-
ność tego rodzaju). Od początku obecnego stulecia ponad 
90% uczniów klas 12 stwierdzało, że alkohol jest „dość 
łatwo” lub „bardzo łatwo” dostępny. Podobnie twierdziło 
więcej niż 60% ośmioklasistów. Potwierdzeniem poda-
nych statystyk epidemiologicznych są dane pochodzące 
z dwóch innych dużych badań ankietowych dotyczących 
używania alkoholu przez młodzież w Stanach Zjednoczo-
nych: Youth Risk Behavior Survey16 (ankieta przeprowa-
dzona przez Centers for Disease Control and Prevention) 
oraz National Survey on Drug Use & Health (wcześniejsza 
nazwa: National Household Survey).17

zagrożenia związane z używaniem alkoholu
W porównaniu z dorosłymi picie alkoholu przez młodzież 
znacznie częściej ma charakter incydentalny i  wiąże się 
ze spożyciem znacznych jego ilości, co sprawia, że picie 
alkoholu w  tej grupie wiekowej jest szczególnie niebez-
pieczne. Szybkie wypijanie dużych ilości alkoholu, być 

może na skutek zakładu lub prowokacji, naraża nastolatka 
na jeszcze większe ryzyko przedawkowania lub zatrucia 
alkoholem zagrażające zgonem w  wyniku zahamowania 
odruchu gardłowego i  ośrodka oddechowego. Definicja 
incydentalnego upijania się w  odniesieniu do dorosłych 
mówi o spożyciu więcej niż 5 drinków pod rząd w ciągu 
około 2 godzin. Jest ona często stosowana w opisywaniu 
wzorca picia u nastolatków lub młodych dorosłych. Naj-
nowsze piśmiennictwo sugeruje jednak, że w przypadku 
dzieci w wieku 9-13 lat oraz dziewcząt w wieku 14-17 lat 
incydentalne upijanie się należy definiować jako wypicie  
3 lub więcej drinków. W odniesieniu do chłopców in-
cydentalne upijanie się powinno być definiowane liczbą  
4 lub więcej drinków w grupie wiekowej 14-15 lat oraz  
5 drinków u 16-17-latków.18

W  Stanach Zjednoczonych spożywanie alkoholu jest 
główną przyczyną pośrednią zgonów wśród młodzieży 
(tj. wypadki komunikacyjne, zabójstwo i samobójstwo).19 

Wypadki komunikacyjne zajmują pierwsze miejsce wśród 
przyczyn zgonu amerykańskich nastolatków i młodych do-
rosłych. Ankieta oceniająca zachowania ryzykowne u mło-
dzieży (Youth Risk Behavior Survey), przeprowadzona 
w 2007 r., wykazała, że w ciągu 30 dni poprzedzających 
ankietę 29,1% uczniów w całym kraju co najmniej raz je-
chało samochodem lub inny pojazdem kierowanym przez 
osobę, która wcześniej piła alkohol, a 10,5% co najmniej 
raz prowadziło samochód lub inny pojazd po wypiciu al-
koholu. Uderzającą zależność między spożyciem alkoholu  
a wypadkami komunikacyjnymi z udziałem młodzieży pod-
kreśla również fakt, że po wprowadzeniu jednolitej zmiany 
prawnie określonej granicy wieku 21 lat dla spożywania 
alkoholu w całych Stanach Zjednoczonych liczba zgonów 
z powodu wypadków komunikacyjnych wśród osób po-
niżej 21 roku życia znacznie się zmniejszyła.20 Nastolatki 
piją alkohol i kierują pojazdami rzadziej niż dorośli, ale ry-
zyko wypadków komunikacyjnych po spożyciu alkoholu 
jest większe, szczególnie w przypadku małych lub średnich 
stężeń alkoholu we krwi.21

Obniżenie granicy wieku dla legalnego spożycia alko-
holu w Stanach Zjednoczonych wiąże się także z większym 
odsetkiem samobójstw wśród młodzieży.22 Piśmiennictwo 
naukowe systematycznie wskazuje na zależność między 
używaniem lub nadużywaniem alkoholu a innymi zacho-
waniami ryzykownymi, takimi jak napaść, ryzykowne 
zachowania seksualne i  używanie innych substancji psy-
choaktywnych.12,13,23,24 Z tego względu używanie alkoholu 
przez młodzież nie jest bezpieczne nawet wtedy, gdy nie 
wchodzi w grę prowadzenie pojazdów.

Zaburzeniom związanym z  używaniem lub naduży-
waniem alkoholu przez młodzież towarzyszy wiele scho-
rzeń psychicznych i somatycznych. Zaburzenia związane 
z używaniem alkoholu są czynnikiem ryzyka prób samo-
bójczych.25 Do zaburzeń psychicznych, które najczęściej 
współwystępują z  naużywaniem alkoholu, należą zmia-
ny nastroju, szczególnie depresja, zaburzenia lękowe, 
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wprowadzenie
Używanie alkoholu i picie nałogowe są częstymi zjawiskami 
wśród nastolatków i młodych dorosłych, mimo że w całych 
Stanach Zjednoczonych minimalny wiek dozwolonego praw-
nie spożywania alkoholu wynosi 21 lat. W niektórych przy-
padkach ryzykowne spożywanie alkoholu może rozpoczynać 
się wcześniej, już w dzieciństwie. Stale wzrasta rozpowszech-
nienie nałogowego używania alkoholu w przedziale wieko-
wym 18-20 lat. Picie alkoholu przez uczniów nadal jest istot-
nym problemem. Spożywanie alkoholu przez młodocianych 
jest dużo poważniejszym zagadnieniem zdrowotnym w pedia-
trii, niż sądzono do tej pory, ponieważ wyniki ostatnich badań 
wykazują, że rozwój mózgu postępuje aż do wieku wczesnej 
dorosłości1 i spożycie alkoholu może zakłócać jego przebieg.2,3

Używanie alkoholu w  młodym wieku wiąże się z  wy-
stępowaniem problemów alkoholowych w  przyszłości.4-6 
Dane National Longitudinal Alcohol Epidemiologic Study4 
pokazały, że rozpowszechnienie uzależnienia od alkoholu  
i nadużywania alkoholu w ciągu całego życia zmniejsza się 
zdecydowanie wraz z  opóźnieniem wieku rozpoczynania 
picia. W  przypadku dzieci sięgających po alkohol po raz 
pierwszy w wieku 12 lat lub wcześniej rozpowszechnienie 
uzależnienia od alkoholu w  ciągu całego życia wynosiło 
40,6%, natomiast wśród osób, które rozpoczęły spożywa-
nie alkoholu w wieku 18 lat wynosiło ono 16,6%, a 10,6% 
wśród rozpoczynających picie alkoholu po 21 roku życia. 
Podobnie kształtowało się rozpowszechnienie nadużywa-
nia alkoholu w ciągu całego życia: 8,3% wśród spożywają-
cych alkohol po raz pierwszy w wieku 12 lat lub wcześniej, 
7,8%, jeśli wiek rozpoczęcia picia alkoholu wynosił 18 lat  
i 4,8%, jeśli wynosił 21 lat. Wpływ wieku rozpoczęcia pi-
cia na prawdopodobieństwo wystąpienia zespołu uzależnia  
i  nadużywania alkoholu nie wykazywał istotnych różnic 
w zależności od płci i podgrupy rasowej w omawianym ba-
daniu. Wczesne rozpoczęcie picia wiązało się z częstszym wy-
stępowaniem ryzykownych zachowań seksualnych (stosunki 
płciowe bez zabezpieczenia, z wieloma partnerami, stan upo-
jenia alkoholowego lub odurzenia narkotykowego podczas 
stosunku oraz ciąża),7 problemów w nauce, używaniem in-
nych substancji psychoaktywnych oraz zachowaniami prze-
stępczymi w środkowym i późnym okresie dojrzewania.8 We 
wczesnej dorosłości młody wiek rozpoczęcia picia alkoholu 
wiązał się z problemami z zatrudnieniem, używaniem innych 
substancji psychoaktywnych oraz zachowaniami przestęp-
czymi i agresywnymi.9 Niezależnie od ryzyka genetycznego 
narażenie na zaburzenia związane z używaniem alkoholu lub  
innych środków odurzających przez rodziców jest czynnikiem 
prognostycznym dla występowania takich zaburzeń u dzieci.9

używanie, szkodliwe używanie i nadużywanie 
alkoholu oraz uzależnienie
Zachowania nastolatków związane z piciem alkoholu obej-
mują cały zakres od pierwotnej abstynencji do uzależnie-
nia. Manual and Mental Disorders, 4th Edition, Text Revi-

sion (DSM-IV-TR)10 definiuje nadużywanie alkoholu jako 
nieprawidłowy wzorzec picia prowadzący do klinicznie 
istotnych zaburzeń somatycznych lub psychicznych, obja-
wiający się występowaniem 1 lub więcej z wymienionych 
objawów w ciągu ostatnich 12 miesięcy:
• powtarzające się picie alkoholu, które powoduje nie-

możność wypełniania ważnych zadań związanych  
z rolą społeczną w pracy, w szkole lub w domu,

• powtarzające się picie alkoholu w sytuacjach, w których 
wiąże się to z zagrożeniem fizycznym,

• powtarzające się problemy prawne związane z alkoho-
lem,

• utrzymujące się picie alkoholu mimo trwałych lub po-
wtarzających się problemów społecznych lub interper-
sonalnych, które są spowodowane lub się nasilają pod 
wpływem alkoholu oraz

• do chwili obecnej objawy nie spełniają kryteriów uzależ-
nienia od alkoholu.
Uzależnienie od alkoholu definiowane jest jako niepra-

widłowy wzorzec picia prowadzący do klinicznie istotnych 
zaburzeń somatycznych lub psychicznych, objawiający się 
przynajmniej trzema z niżej wymienionych objawów wy-
stępujących w ciągu ostatnich 12 miesięcy:
• tolerancja,
• objawy abstynencyjne,
• częste picie alkoholu w większych ilościach lub dłużej, 

niż zamierzano,
• uporczywa chęć lub nieudane próby ograniczenia lub 

kontrolowania picia,
• przeznaczanie znacznej ilości czasu na zdobycie alkoho-

lu, picie lub dochodzenie do siebie po piciu,
• porzucanie lub ograniczanie ważnych form aktywności 

społecznej, zawodowej lub rekreacyjnej z powodu picia,
• kontynuowanie picia mimo świadomości, że trwałe lub 

powtarzające się problemy somatyczne lub psycholo-
giczne mogą być wywoływane lub zaostrzane przez spo-
życie alkoholu.
Ponieważ opisane kryteria diagnostyczne zostały opra-

cowane w dużej mierze na podstawie badań naukowych  
i  pracy klinicznej z  dorosłymi, powyższe definicje mają 
ograniczone zastosowanie w  klasyfikacji wzorców picia  
alkoholu i  związanych z  tym zagrożeń u  młodzieży.11-13  

Nadużywanie alkoholu lub uzależnienie, definiowane zgod-
nie z DSM-IV-TR, mogły nie zdążyć się w pełni rozwinąć  
u nastolatka, szczególnie młodszego, który mimo to anga-
żuje się w  bardzo ryzykowne zachowania. Potencjalnym 
ograniczeniem dla zastosowania powyższej definicji może 
być fakt, że wiele kryteriów, takich jak zespół odstawienny, 
nie jest zjawiskiem typowym u młodzieży, a inne kryteria, 
np. tolerancja, wykazują małą swoistość. Tolerancję można 
rozpatrywać jako proces rozwojowy, który z upływem cza-
su pojawi się u większości pijących nastolatków.11

Szkodliwe używanie alkoholu można zdefiniować jako 
„zaburzenia zachowania, choroby lub inne następstwa 
związane z piciem alkoholu, które mogą powodować szkody 
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dla osoby pijącej, jej rodziny lub społeczeństwa obecnie lub 
w przyszłości”.14 Ponieważ określenie „szkodliwe używa-
nie alkoholu” obejmuje wcześniejsze stadia problemowego 
spożywania alkoholu, jak również uzależnienie od alkoho-
lu, które nie spełniają kryteriów diagnostycznych, może 
być bardziej przydatnym pojęciem klinicznym w pediatrii 
oraz w opracowywaniu programów pierwotnej profilakty-
ki przeciwalkoholowej u młodzieży.

Analizując używanie substancji psychoaktywnych przez 
amerykańską młodzież, doroczne badanie Monitoring 
the Future Study (finansowane przez National Institute 
on Drug Abuse i realizowane przez University of Michi-
gan)15 systematycznie wykazuje, że substancją najczęściej 
nadużywaną przez młodzież jest alkohol – jego spożycie 
wyprzedza używanie wyrobów tytoniowych i  narkoty-
ków. Ankieta przeprowadzona w  2009 r. wśród ponad 
46 000 uczniów klas 8, 10 i 12 z ponad 380 szkół w ca-
łym kraju wykazała, że częstość spożycia alkoholu w ciągu 
ostatnich 30 dni zmniejszyła się o więcej niż jedną trzecią 
od czasu ostatnio zarejestrowanego maksymalnego wzro-
stu w 1996 r., ale ten spadek był mniejszy wśród starszych 
uczniów. Częstość upijania się co najmniej raz w  ciągu 
ostatniego miesiąca wynosiła 5,4% w przypadku uczniów 
klasy 8, 15,5% klasy 10 i 27,4% klasy 12. Częstość spo-
życia stosunkowo nowego, aromatyzowanego napoju 
alkoholowego, znanego pod nazwą „alcopop” lub „mal-
ternative” w ciągu ostatnich 30 dni zmniejszyła się nieco 
od 2004 r., kiedy został on po raz pierwszy uwzględnio-
ny w omawianej ankiecie.  W 2009 r. spożycie napojów 
typu „alcopop” w ciągu ostatnich 30 dni zgłaszało 9,5% 
uczniów klas 8, 19,0% klas 10 i 27,4% klas 12. Liczba 
epizodów upijania się, definiowanych jako spożycie 5 lub 
więcej drinków pod rząd przy co najmniej jednej okazji 
w ciągu ostatnich 2 tygodni, pozostaje na względnie sta-
łym poziomie: 7,8% wśród uczniów klas 8, 17,5% klas  
10 i 25,2% klas 12 (wśród młodzieży zgłaszającej aktyw-
ność tego rodzaju). Od początku obecnego stulecia ponad 
90% uczniów klas 12 stwierdzało, że alkohol jest „dość 
łatwo” lub „bardzo łatwo” dostępny. Podobnie twierdziło 
więcej niż 60% ośmioklasistów. Potwierdzeniem poda-
nych statystyk epidemiologicznych są dane pochodzące 
z dwóch innych dużych badań ankietowych dotyczących 
używania alkoholu przez młodzież w Stanach Zjednoczo-
nych: Youth Risk Behavior Survey16 (ankieta przeprowa-
dzona przez Centers for Disease Control and Prevention) 
oraz National Survey on Drug Use & Health (wcześniejsza 
nazwa: National Household Survey).17

zagrożenia związane z używaniem alkoholu
W porównaniu z dorosłymi picie alkoholu przez młodzież 
znacznie częściej ma charakter incydentalny i  wiąże się 
ze spożyciem znacznych jego ilości, co sprawia, że picie 
alkoholu w  tej grupie wiekowej jest szczególnie niebez-
pieczne. Szybkie wypijanie dużych ilości alkoholu, być 

może na skutek zakładu lub prowokacji, naraża nastolatka 
na jeszcze większe ryzyko przedawkowania lub zatrucia 
alkoholem zagrażające zgonem w  wyniku zahamowania 
odruchu gardłowego i  ośrodka oddechowego. Definicja 
incydentalnego upijania się w  odniesieniu do dorosłych 
mówi o spożyciu więcej niż 5 drinków pod rząd w ciągu 
około 2 godzin. Jest ona często stosowana w opisywaniu 
wzorca picia u nastolatków lub młodych dorosłych. Naj-
nowsze piśmiennictwo sugeruje jednak, że w przypadku 
dzieci w wieku 9-13 lat oraz dziewcząt w wieku 14-17 lat 
incydentalne upijanie się należy definiować jako wypicie  
3 lub więcej drinków. W odniesieniu do chłopców in-
cydentalne upijanie się powinno być definiowane liczbą  
4 lub więcej drinków w grupie wiekowej 14-15 lat oraz  
5 drinków u 16-17-latków.18

W  Stanach Zjednoczonych spożywanie alkoholu jest 
główną przyczyną pośrednią zgonów wśród młodzieży 
(tj. wypadki komunikacyjne, zabójstwo i samobójstwo).19 

Wypadki komunikacyjne zajmują pierwsze miejsce wśród 
przyczyn zgonu amerykańskich nastolatków i młodych do-
rosłych. Ankieta oceniająca zachowania ryzykowne u mło-
dzieży (Youth Risk Behavior Survey), przeprowadzona 
w 2007 r., wykazała, że w ciągu 30 dni poprzedzających 
ankietę 29,1% uczniów w całym kraju co najmniej raz je-
chało samochodem lub inny pojazdem kierowanym przez 
osobę, która wcześniej piła alkohol, a 10,5% co najmniej 
raz prowadziło samochód lub inny pojazd po wypiciu al-
koholu. Uderzającą zależność między spożyciem alkoholu  
a wypadkami komunikacyjnymi z udziałem młodzieży pod-
kreśla również fakt, że po wprowadzeniu jednolitej zmiany 
prawnie określonej granicy wieku 21 lat dla spożywania 
alkoholu w całych Stanach Zjednoczonych liczba zgonów 
z powodu wypadków komunikacyjnych wśród osób po-
niżej 21 roku życia znacznie się zmniejszyła.20 Nastolatki 
piją alkohol i kierują pojazdami rzadziej niż dorośli, ale ry-
zyko wypadków komunikacyjnych po spożyciu alkoholu 
jest większe, szczególnie w przypadku małych lub średnich 
stężeń alkoholu we krwi.21

Obniżenie granicy wieku dla legalnego spożycia alko-
holu w Stanach Zjednoczonych wiąże się także z większym 
odsetkiem samobójstw wśród młodzieży.22 Piśmiennictwo 
naukowe systematycznie wskazuje na zależność między 
używaniem lub nadużywaniem alkoholu a innymi zacho-
waniami ryzykownymi, takimi jak napaść, ryzykowne 
zachowania seksualne i  używanie innych substancji psy-
choaktywnych.12,13,23,24 Z tego względu używanie alkoholu 
przez młodzież nie jest bezpieczne nawet wtedy, gdy nie 
wchodzi w grę prowadzenie pojazdów.

Zaburzeniom związanym z  używaniem lub naduży-
waniem alkoholu przez młodzież towarzyszy wiele scho-
rzeń psychicznych i somatycznych. Zaburzenia związane 
z używaniem alkoholu są czynnikiem ryzyka prób samo-
bójczych.25 Do zaburzeń psychicznych, które najczęściej 
współwystępują z  naużywaniem alkoholu, należą zmia-
ny nastroju, szczególnie depresja, zaburzenia lękowe, 
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szarej wraz z ograniczeniem i eliminacją połączeń nerwo-
wych w toku prawidłowego rozwoju w okresie dorastania 
wydaje się odzwierciedlać proces przekształcania mózgu 
niedojrzałego w dojrzały.45 Uważa się, że te zmiany sprzy-
jają lepszemu przetwarzaniu poznawczemu w wieku doro-
słym. Wyniki badań neuropsychologicznych wykazały, że 
płaty czołowe odgrywają zasadniczą rolę w  takich czyn-
nościach, jak hamowanie reakcji, regulacja emocjonalna, 
planowanie i organizacja, które nadal się mogą rozwijać 
w wieku nastoletnim do wczesnej dorosłości. W przeci-
wieństwie do tego procesy dojrzewania w obrębie płatów 
ciemieniowych, skroniowych i potylicznych wykazują nie-
wielkie zmiany w tym okresie. Obszary kojarzeniowe pła-
ta ciemieniowego biorą udział w ocenie zależności prze-
strzennych i  funkcjach sensorycznych, natomiast boczne 
obszary płatów skroniowych wiążą się z przetwarzaniem 
bodźców słuchowych i  językowych, które w  znacznym 
stopniu są już dojrzałe w okresie dojrzewania. Obserwo-
wane wzorce zmian związanych z dojrzewaniem mózgu są 
zgodne z przebiegiem rozwoju poznawczego.44 W okresie 
dojrzewania połączenia nerwowe są precyzyjnie dostoso-
wywane, z ograniczeniem nadliczbowych synaps i wzmoc-
nieniem odpowiednich połączeń, wraz z  postępem roz-
woju i  doświadczenia. Możliwe, że dalszy rozwój kory 
przedczołowej pomaga przesiewać informacje i hamować 
niewłaściwe działania.45

Skutki działania alkoholu i innych substancji psychoak-
tywnych na mózg w okresie dorastania są prawdopodob-
nie wielorakie, ponieważ niedojrzałość lub plastyczność 
procesów rozwojowych mózgowia może warunkować 
większą podatność zarówno na działania toksyczne, jak 
i  uzależniające substancji psychoaktywnych, a  samo ich 
używanie może mieć bezpośredni wpływ na rozwój  
mózgu. Używanie alkoholu i substancji psychoaktywnych 
we wczesnym okresie dorastania, w połączeniu z genetycz-
nie uwarunkowaną skłonnością do nadużywania substancji  
i rozwoju uzależnienia, może nasilać tendencje do zacho-
wań ryzykownych. Wszystkie substancje psychoaktywne 
prowadzące do uzależnienia mają dwie wspólne cechy: po 
odstawieniu dochodzi do zmniejszenia liczby receptorów 
dopaminowych 2 (D2) (co może prowadzić do powstania 
tolerancji) i osłabienia czynności kory przedczołowej. Od-
działywanie narkotyków i  alkoholu na niedojrzałą korę 
przedczołową może zwiększać tendencję do poszukiwania 
środków odurzających, szczególnie w celu zniesienia skut-
ków odczuwanych w okresie odstawienia.46,47 Dalsze uży-
wanie tych substancji może zaburzać czynność niedojrzałej 
kory przedczołowej i  jeszcze silniej wpływać na procesy 
decyzyjne po rozpoczęciu regularnego ich przyjmowania.

Wyniki badań oceniających wpływ alkoholu na mózg 
młodocianych z  perspektywy rozwojowej zaczynają wy-
kazywać, że młodzież z problemem alkoholowym stosu-
je mniej liczne strategie przyswajania nowych informacji  
i wykazuje znacząco słabsze zdolności pamięciowe, któ-
re się pogarszają w przypadku kontynuacji picia. W ba-

daniach neuroobrazowych u  pacjentów z  problemem 
alkoholowym rozpoczynającym się w okresie dorastania 
stwierdzono zmniejszoną objętość hipokampa i  subtelne 
nieprawidłowości w  obrębie istoty białej.3 Prowadzo-
ne są dalsze badania nad tymi procesami rozwojowymi  
w  obrębie mózgowia, które mogą przyczyniać się do 
zwiększenia podatności na działanie uzależniające sub-
stancji psychoaktywnych, w tym alkoholu.2

ogólnokrajowy apel w sprawie zapobiegania 
i ograniczania picia alkoholu ptrzez nieletnich
W 2007 r. został wydany w Stanach Zjednoczonych The 
Surgeon General’s Call to Action to Prevent and Reduce 
Underage Drinking.48 Apel został opracowany we współ-
pracy z National Institute on Alcohol Abuse and Alcoho-
lism (NIAAA) oraz Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration (SAMHSA). W tym apelu wyod-
rębniono 6 celów:
• Promowanie takich zmian w społeczeństwie amerykań-

skim, które będą sprzyjały zdrowemu rozwojowi mło-
dzieży oraz zapobieganiu i ograniczaniu picia alkoholu 
przez nieletnich.

• Zaangażowanie rodziców i  opiekunów, szkoły, środo-
wisk lokalnych, wszystkich poziomów administracji pań-
stwowej, wszystkich systemów społecznych mających 
kontakt z młodzieżą, a także samej młodzieży, w podjęcie 
skoordynowanych wysiłków w skali całego kraju w celu 
zapobiegania i ograniczania picia alkoholu przez nielet-
nich i wynikających z tego konsekwencji.

• Promowanie wiedzy na temat spożywania alkoholu przez 
nieletnich w kontekście rozwoju i dojrzewania człowie-
ka, z uwzględnieniem indywidualnych cech dorastającej 
młodzieży oraz różnic środowiskowych, etnicznych,  
kulturowych i związanych z płcią.

• Przeprowadzenie dodatkowych badań dotyczących uży-
wania alkoholu przez młodzież oraz wpływu tego zjawi-
ska na rozwój.

• Praca na rzecz poprawy kontroli publicznej służby zdro-
wia nad piciem alkoholu przez nieletnich i nad popu-
lacyjnymi czynnikami ryzyka warunkującymi to zacho-
wanie.

• Praca nad zapewnieniem zgodności polityki prowadzo-
nej na wszystkich szczeblach z ogólnokrajowym zada-
niem zapobiegania i ograniczania picia alkoholu przez 
nieletnich.
Raport Naczelnego Lekarza Stanów Zjednoczonych wy-

tyczył specjalne strategie realizacji tych zadań, z uwzględ-
nieniem zaleceń dla rodziców i opiekunów, szkół różnych 
szczebli (w tym liceów i uniwersytetów), środowisk lokal-
nych, systemu prawa karnego i sądów ds. nieletnich oraz 
służb ochrony porządku publicznego, przemysłu rozryw-
kowego i środków przekazu, systemu opieki zdrowotnej, 
organizacji zawodowych pracowników służby zdrowia 
oraz administracji rządowej i ustawodawczej.
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zespół nadpobudliwości psychoruchowej z  deficytem 
uwagi (ADHD), zaburzenia zachowania, bulimia i  schi-
zofrenia.23 Towarzyszące problemy somatyczne obejmują 
następstwa urazów,26 zaburzenia snu, nieznacznie zwięk-
szoną aktywność enzymów wątrobowych oraz nieprawi-
dłowości dotyczące uzębienia i stanu jamy ustnej,27 jednak 
tylko nieliczne odchylenia są widoczne w badaniu przed-
miotowym.27,28

Czynniki sprzyjające ryzykownemu używaniu 
alkoholu

Czynniki genetyCzne i rodzinne
Badania bliźniąt w populacjach dorosłych systematycznie 
wykazują istnienie wpływów genetycznych w odniesieniu 
do używania lub nadużywania alkoholu,29-31 natomiast 
mniej liczne są badania oceniające rolę czynników gene-
tycznych w wieku dorastania.32-34 W badaniu dotyczącym 
rodzeństwa, bliźniąt i  adopcji Rhee i  wsp.35 analizowali 
względny udział czynników genetycznych i  środowiska 
w rozpoczynaniu i używaniu problemowym substancji psy-
choaktywnych. Wyniki tego badania wykazały, że w po-
równaniu z obserwacjami uzyskanymi w badaniu dorosłych 
bliźniąt, u młodzieży wpływ czynników genetycznych był 
większy, a  wspólne oddziaływania środowiskowe miały 
mniejsze znaczenie w kwestii problemowego używania al-
koholu lub narkotyków niż w odniesieniu do inicjacji tych 
zachowań.

Rodziny odgrywają ważną rolę w powstawaniu proble-
mów związanych z używaniem alkoholu i innych substan-
cji psychoaktywnych u młodzieży. Używanie narkotyków 
przez rodziców lub starsze rodzeństwo oraz przyzwalająca 
postawa rodziców wobec ich stosowania przez młodzież 
pozwala przewidywać większe ryzyko używania narkoty-
ków i alkoholu przez młodocianych.36,37 W powstrzymy-
waniu młodzieży przed piciem pomaga zarówno nadzór 
rodziców nad używaniem substancji psychoaktywnych 
przez młodzież, jak i przekonujące wpajanie zasad doty-
czących spożywania alkoholu w  domu rodzinnym.38,39 

W  Stanach Zjednoczonych 7 milionów dzieci w  wieku 
poniżej 18 lat ma rodziców alkoholików. Dzieci osób nad-
używających alkoholu są narażone na większe ryzyko wy-
stępowania licznych problemów behawioralnych i soma-
tycznych, m.in. zachowań przestępczych, zaburzeń uczenia 
się, ADHD, dolegliwości psychosomatycznych i picia pro-
blemowego lub alkoholizmu w wieku dorosłym.40

inne Czynniki
Posiadanie przyjaciół, którzy używają alkoholu, tytoniu lub 
innych substancji, jest jednym z najsilniejszych czynników 
predykcyjnych stosowania substancji psychoaktywnych 
u młodzieży. Wzorce używania tych substancji w danym 
środowisku również pozwalają przewidywać indywidualne 
zachowania w tym zakresie. Wskaźniki używania są więk-

sze w środowiskach, w których alkohol i  inne substancje 
psychoaktywne są mniej kosztowne i łatwo osiągalne. Do 
innych czynników ryzyka należą słabe wyniki w nauce, nie-
leczone ADHD i zaburzenia zachowania.36

Media mają istotny wpływ na picie alkoholu przez  
młodych ludzi. Jernigan i wsp.41 badali oddziaływanie re-
klam alkoholu w czasopismach na chłopców i dziewczęta 
w  porównaniu z  pełnoletnimi dorosłymi. Stwierdzili, że 
osoby nieletnie oglądały o 45% więcej reklam piwa i jego 
odmian (ale), o  12% więcej reklam napojów spirytuso-
wych i o 65% więcej reklam niskoalkoholowych napojów 
orzeźwiających (typu alcopop lub lemoniady, mrożonej 
herbaty i  napojów owocowych z  dodatkiem alkoholu), 
a także o 69% mniej reklam wina w porównaniu z osoba-
mi w wieku 21 lat lub starszymi. Kontakt z reklamami al-
koholu był większy w przypadku dziewcząt niż chłopców. 
Wiadomo również, że inne media, takie jak telewizja, kino, 
uliczne bilbordy i Internet mają duży udział w promowa-
niu spożycia alkoholu przez atrakcyjny sposób prezento-
wania picia bez pokazywania związanych z nim skutków. 
Duża część badań wskazuje, że kontakt z przekazem me-
dialnym może zwiększać prawdopodobieństwo ekspery-
mentowania z alkoholem przez dzieci i młodzież.42,43

Czynniki rozwojowe i neurobiologiczne  
charakterystyczne dla wieku dorastania
W  ostatnim dziesięcioleciu dokonał się wielki postęp 
w  zrozumieniu neurobiologicznych podstaw uzależnie-
nia. Badania dotyczące prawidłowego rozwoju mózgu 
dostarczyły danych, które wyjaśniają wpływ alkoholu 
i  innych substancji psychoaktywnych na mózg w okresie 
dorastania. Sowell i wsp.44 przedstawiają podsumowanie, 
z  którego na podstawie badań autopsyjnych wynika, że 
proces mielinizacji (dojrzewania na poziomie komórko-
wym lipidowo-białkowych osłonek włókien nerwowych) 
rozpoczyna się pod koniec drugiego trymestru życia pło-
dowego i trwa do dwudziestego roku życia, a nawet dłużej. 
Wyniki badań pośmiertnych wykazują występowanie re-
gularnej sekwencji zarówno czasowej, jak i przestrzennej: 
mielinizacja postępuje od dolnych do górnych obszarów 
mózgu i od tylnych do przednich. Kolejność ta powodu-
je, że początkowa mielinizacja następuje w  okolicy pnia 
mózgu i móżdżku, natomiast mielinizacja półkul mózgo-
wych i płatów czołowych następuje jako ostatnia. Zbieżne 
dane z badań elektrofizjologicznych i badań dotyczących 
metabolizmu glukozy w  tkance mózgowej wykazują sto-
sunkowo późne dojrzewanie płatów czołowych, a z badań 
neurofizjologicznych wynika, że sprawność w  rozwiązy-
waniu zadań wymagających udziału płata czołowego nadal 
zwiększa się w okresie dorastania.

Sowell i wsp.44 wykazali zmniejszenie ilości istoty szarej 
w obszarach kory czołowej od okresu dojrzewania do do-
rosłości, co prawdopodobnie wynika z większego stopnia 
mielinizacji w obszarach obwodowych kory. Zanik istoty 
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szarej wraz z ograniczeniem i eliminacją połączeń nerwo-
wych w toku prawidłowego rozwoju w okresie dorastania 
wydaje się odzwierciedlać proces przekształcania mózgu 
niedojrzałego w dojrzały.45 Uważa się, że te zmiany sprzy-
jają lepszemu przetwarzaniu poznawczemu w wieku doro-
słym. Wyniki badań neuropsychologicznych wykazały, że 
płaty czołowe odgrywają zasadniczą rolę w  takich czyn-
nościach, jak hamowanie reakcji, regulacja emocjonalna, 
planowanie i organizacja, które nadal się mogą rozwijać 
w wieku nastoletnim do wczesnej dorosłości. W przeci-
wieństwie do tego procesy dojrzewania w obrębie płatów 
ciemieniowych, skroniowych i potylicznych wykazują nie-
wielkie zmiany w tym okresie. Obszary kojarzeniowe pła-
ta ciemieniowego biorą udział w ocenie zależności prze-
strzennych i  funkcjach sensorycznych, natomiast boczne 
obszary płatów skroniowych wiążą się z przetwarzaniem 
bodźców słuchowych i  językowych, które w  znacznym 
stopniu są już dojrzałe w okresie dojrzewania. Obserwo-
wane wzorce zmian związanych z dojrzewaniem mózgu są 
zgodne z przebiegiem rozwoju poznawczego.44 W okresie 
dojrzewania połączenia nerwowe są precyzyjnie dostoso-
wywane, z ograniczeniem nadliczbowych synaps i wzmoc-
nieniem odpowiednich połączeń, wraz z  postępem roz-
woju i  doświadczenia. Możliwe, że dalszy rozwój kory 
przedczołowej pomaga przesiewać informacje i hamować 
niewłaściwe działania.45

Skutki działania alkoholu i innych substancji psychoak-
tywnych na mózg w okresie dorastania są prawdopodob-
nie wielorakie, ponieważ niedojrzałość lub plastyczność 
procesów rozwojowych mózgowia może warunkować 
większą podatność zarówno na działania toksyczne, jak 
i  uzależniające substancji psychoaktywnych, a  samo ich 
używanie może mieć bezpośredni wpływ na rozwój  
mózgu. Używanie alkoholu i substancji psychoaktywnych 
we wczesnym okresie dorastania, w połączeniu z genetycz-
nie uwarunkowaną skłonnością do nadużywania substancji  
i rozwoju uzależnienia, może nasilać tendencje do zacho-
wań ryzykownych. Wszystkie substancje psychoaktywne 
prowadzące do uzależnienia mają dwie wspólne cechy: po 
odstawieniu dochodzi do zmniejszenia liczby receptorów 
dopaminowych 2 (D2) (co może prowadzić do powstania 
tolerancji) i osłabienia czynności kory przedczołowej. Od-
działywanie narkotyków i  alkoholu na niedojrzałą korę 
przedczołową może zwiększać tendencję do poszukiwania 
środków odurzających, szczególnie w celu zniesienia skut-
ków odczuwanych w okresie odstawienia.46,47 Dalsze uży-
wanie tych substancji może zaburzać czynność niedojrzałej 
kory przedczołowej i  jeszcze silniej wpływać na procesy 
decyzyjne po rozpoczęciu regularnego ich przyjmowania.

Wyniki badań oceniających wpływ alkoholu na mózg 
młodocianych z  perspektywy rozwojowej zaczynają wy-
kazywać, że młodzież z problemem alkoholowym stosu-
je mniej liczne strategie przyswajania nowych informacji  
i wykazuje znacząco słabsze zdolności pamięciowe, któ-
re się pogarszają w przypadku kontynuacji picia. W ba-

daniach neuroobrazowych u  pacjentów z  problemem 
alkoholowym rozpoczynającym się w okresie dorastania 
stwierdzono zmniejszoną objętość hipokampa i  subtelne 
nieprawidłowości w  obrębie istoty białej.3 Prowadzo-
ne są dalsze badania nad tymi procesami rozwojowymi  
w  obrębie mózgowia, które mogą przyczyniać się do 
zwiększenia podatności na działanie uzależniające sub-
stancji psychoaktywnych, w tym alkoholu.2

ogólnokrajowy apel w sprawie zapobiegania 
i ograniczania picia alkoholu ptrzez nieletnich
W 2007 r. został wydany w Stanach Zjednoczonych The 
Surgeon General’s Call to Action to Prevent and Reduce 
Underage Drinking.48 Apel został opracowany we współ-
pracy z National Institute on Alcohol Abuse and Alcoho-
lism (NIAAA) oraz Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration (SAMHSA). W tym apelu wyod-
rębniono 6 celów:
• Promowanie takich zmian w społeczeństwie amerykań-

skim, które będą sprzyjały zdrowemu rozwojowi mło-
dzieży oraz zapobieganiu i ograniczaniu picia alkoholu 
przez nieletnich.

• Zaangażowanie rodziców i  opiekunów, szkoły, środo-
wisk lokalnych, wszystkich poziomów administracji pań-
stwowej, wszystkich systemów społecznych mających 
kontakt z młodzieżą, a także samej młodzieży, w podjęcie 
skoordynowanych wysiłków w skali całego kraju w celu 
zapobiegania i ograniczania picia alkoholu przez nielet-
nich i wynikających z tego konsekwencji.

• Promowanie wiedzy na temat spożywania alkoholu przez 
nieletnich w kontekście rozwoju i dojrzewania człowie-
ka, z uwzględnieniem indywidualnych cech dorastającej 
młodzieży oraz różnic środowiskowych, etnicznych,  
kulturowych i związanych z płcią.

• Przeprowadzenie dodatkowych badań dotyczących uży-
wania alkoholu przez młodzież oraz wpływu tego zjawi-
ska na rozwój.

• Praca na rzecz poprawy kontroli publicznej służby zdro-
wia nad piciem alkoholu przez nieletnich i nad popu-
lacyjnymi czynnikami ryzyka warunkującymi to zacho-
wanie.

• Praca nad zapewnieniem zgodności polityki prowadzo-
nej na wszystkich szczeblach z ogólnokrajowym zada-
niem zapobiegania i ograniczania picia alkoholu przez 
nieletnich.
Raport Naczelnego Lekarza Stanów Zjednoczonych wy-

tyczył specjalne strategie realizacji tych zadań, z uwzględ-
nieniem zaleceń dla rodziców i opiekunów, szkół różnych 
szczebli (w tym liceów i uniwersytetów), środowisk lokal-
nych, systemu prawa karnego i sądów ds. nieletnich oraz 
służb ochrony porządku publicznego, przemysłu rozryw-
kowego i środków przekazu, systemu opieki zdrowotnej, 
organizacji zawodowych pracowników służby zdrowia 
oraz administracji rządowej i ustawodawczej.

PpD-3-2011_023-033_PEDIATRICS-Alkohol.indd   27 2011-06-09   13:24:47

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie


u ż y wa n i e  a l ko h o lu  p r z e z  m ło d z i e ż

Vol. 15 Nr 3, Czerwiec 2011 Pediatria po Dyplomie | 29

Organizację Zdrowia,58 Problem Oriented Screening In-
strument for Teenagers (POSIT) – skala dotycząca używania 
i   nadużywania substancji psychoaktywnych opracowana 
przez National Institute on Drug Abuse59 oraz CRAFFT – 
instrument przesiewowy składający się z 6 pytań dostoso-
wanych do etapu rozwojowego, opracowany przez Knigh-
ta i wsp. (tabela).60 Wszystkie 3 narzędzia charakteryzują 
się akceptowalną czułością w rozpoznawaniu problemów 
lub zaburzeń alkoholowych u młodzieży w wieku 14-18 lat,61 
ale CRAFFT okazał się szybkim, sprawdzonym, wiarygod-
nym i łatwym w użyciu narzędziem przesiewowym, które 
można zastosować w  warunkach podstawowej opieki 
zdrowotnej. Może on być używany w  formie ustnej lub 
pisemnej i  ma odpowiednie właściwości różnicujące, 
które pozwalają na rozpoznanie zaburzeń związanych 
z używaniem substancji psychoaktywnych u młodzieży.62 

Wykazano, że rzetelność wyniku uzyskanego na pod-
stawie powtórnego pomiaru dla testu CRAFFT jest duża, 
szczególnie, jeśli pytania zadawane podczas badania prze-
siewowego przeprowadzanego w gabinecie lekarskim były 
poprzedzone zwrotem „w ostatnim roku”.63 W ostatnim 
czasie instrument CRAFFT został włączony do algoryt-
mu oceny używania substancji psychoaktywnych przez 
młodzież, który obejmuje badanie przesiewowe, doraźną 
interwencję i skierowanie na leczenie specjalistyczne oraz 
zestaw narzędzi, dzięki którym pediatrzy będą mogli 
pewniej i  skuteczniej reagować w przypadku dodatniego 
wyniku badania przesiewowego.64

Potrzebne są dalsze badania umożliwiające opracow-
anie metod doraźnej interwencji (np. krótkie, skuteczne 
techniki do wykorzystania w gabinecie lekarskim), które 
mogą być wykorzystywane przez pracowników opieki 
zdrowotnej pracujących z młodzieżą w celu wykrycia sz-
kodliwego używania alkoholu i  podjęcia odpowiednich 
działań. Jedną z najbardziej obiecujących metod doraźnej 
interwencji, która może być zastosowana w  gabine-
cie lekarskim, jest wywiad motywacyjny.65 Jest on uki-
erunkowanym na pacjenta, dyrektywnym rodzajem po-
radnictwa, które wykorzystuje wewnętrzną motywację 
danej osoby. Podczas przeprowadzania tego rodzaju 
wywiadu pediatra lub doradca tworzy relację partnerską 
z młodym pacjentem w celu zbadania i wyeliminowania 
ambiwalentnego nastawienia wobec zmiany zachowania. 
Wywiad motywacyjny często kojarzony jest z  modelem 
transteoretycznym (Prochaski i  DiClemente’a). Jego au-
torzy wyróżnili tzw. stadia zmiany, które tworzą kontin-
uum gotowości do podjęcia zmiany zachowania. W tym 
modelu zmianę ułatwia dopasowanie strategii poradnic-
twa do stadium gotowości pacjenta do tej zmiany. Główna 
myśl wywiadu motywacyjnego opiera się na trzech ele- 
mentach: współpracy, czyli tworzenia partnerskiej relacji 
z pacjentem, przypominaniu, czyli stosowaniu pytań ot-
wartych i  przemyśleń, aby pomóc pacjentowi w  oce-
nie własnej motywacji do zmiany, oraz autonomii, czyli 
zaakceptowaniu faktu, że odpowiedzialność za zmianę 

zachowania i  decydowanie o  tym, w  jaki sposób zmi-
ana ta ma się dokonać, należą do pacjenta i że jest mało 
prawdopodobne, aby bezpośrednia perswazja ze strony 
pediatry lub doradcy była skuteczna. Wyrażanie empatii, 
pokazywanie rozbieżności między celami a obecnym zacho- 
waniem, „podążanie” za ewentualnym oporem pacjenta 
(tzn. unikanie przekonywania do zmiany) i  wspieranie 
poczucia własnej skuteczności to cztery główne zasady 
wywiadu motywacyjnego.67

Wyniki badań wykazały, że wywiad motywacyjny jako 
metoda doradztwa jest skuteczny w ograniczaniu używania 
alkoholu zarówno u młodszych, jak i  starszych nastolat-
ków.68-71 Autorzy niedawno opublikowanego przeglądu 
Cochrane dotyczącego pierwotnej profilaktyki szkodli-
wego używania alkoholu przez młodzież odnotowali, że 
mimo złej jakości przeważającej części badań oceniających 
skuteczność interwencji w  przypadku problemów alko-
holowych, występował „wyraźny i  systematyczny układ 
wyników wskazujący na potencjalną wartość wywiadu 
motywacyjnego”.14 Wskazane jest przeprowadzenie dal-
szych badań w  celu poprawy wszystkich aspektów in-
terwencji i  leczenia nadużywania substancji psychoakty-
wnych u młodzieży.72

Specjalne zalecenia dotyczące najlepszych instru-
mentów diagnostycznych i metod postępowania terapeu-
tycznego będą dostępne w  kolejnym adresowanym do 
pediatrów stanowisku American Academy of Pediatrics 
w sprawie badań przesiewowych, doraźnych interwencji 
terapeutycznych i  kierowania na leczenie specjalistyc-
zne w przypadku używania substancji psychoaktywnych. 
Więcej informacji można uzyskać pod adresami wymieni-
onymi w końcowej części niniejszego stanowiska.

zalecenia
Zaleca się, aby pediatrzy i inni pracownicy opieki zdrowot-
nej pracujący z dziećmi i młodzieżą:
1. Zapoznali się ze wszystkimi aspektami używania  

alkoholu, produktów tytoniowych i  innych substan-
cji psychoaktywnych przez młodzież przez uczestnic-
two w  programach szkoleniowych lub medycznych 
programach kształcenia ustawicznego, które dostar-
czają wiedzy na temat bieżących najlepszych praktyk, 
w  tym również w  treningu umiejętności korzystania 
z mediów.

2. Zbierali dokładny wywiad rodzinny i  społeczny pod-
czas wizyt prenatalnych i związanych z kontrolą stanu 
zdrowia dziecka w celu zbadania potencjalnych wpły-
wów genetycznych i rodzinnych dotyczących używania 
alkoholu i innych substancji psychoaktywnych.

3. Rozpoznawali czynniki ryzyka używania alkoholu (a tak-
że innych środków odurzających) u młodzieży i pamię-
tali o współistniejących problemach psychiatrycznych, 
takich jak depresja, które mogą występować w tej gru-
pie wiekowej.
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rola pediatry
Pediatrzy i  inni pracownicy opieki zdrowotnej pracu-
jący z dziećmi i młodzieżą powinni pomagać w zapo-
bieganiu, rozpoznawaniu i leczeniu używania alkoholu  
i  innych substancji psychoaktywnych przez młodocia-
nych. Wytyczne American Academy of Pediatrics doty-
czące opieki zdrowotnej obejmującej dzieci i młodzież 
zalecają, aby pediatrzy rozmawiali o używaniu substan-
cji psychoaktywnych w  ramach poradnictwa profilak-
tycznego i opieki prewencyjnej.49 Dzięki znajomości dy-
namiki relacji rodzinnych i  długotrwałych kontaktów 
z rodzinami pacjentów pediatrzy są w stanie rozpoznać, 
w których rodzinach występuje nadużywanie substan-
cji psychoaktywnych i  ułatwić objęcie ich opieką.50  
Pediatrzy mogą angażować się w profilaktykę pierwotną 
szkodliwego używania alkoholu przez młodzież przez 
działania edukacyjne i  psychologiczne. Wprawdzie 
ocena funkcjonowania programów tego typu wykaza-
ła wiele niedociągnięć metodologicznych, istnieją dane 
potwierdzające skuteczność programów prewencyjnych 
skoncentrowanych na rodzinie oraz dostosowanego 
kulturowo treningu umiejętności w długofalowym za-
pobieganiu szkodliwemu używaniu alkoholu przez mło-
dzież.14 Pediatrzy powinni wspierać programy o  udo-
kumentowanej skuteczności w  zakresie zapobiegania 
i  ograniczania używania substancji psychoaktywnych 

przez młodzież. Programy o  największej skuteczności 
podkreślają rolę aktywnego zaangażowania rodziców 
i uwzględniają elementy promujące rozwój umiejętności 
społecznych oraz kształtujące poczucie osobistej odpo-
wiedzialności u młodych ludzi, obok poruszania kwestii 
związanych z konsekwencjami nadużywania substancji 
psychoaktywnych.51 Pediatrzy mają również do ode-
grania ważną rolę jako rzecznicy zmian w  systemach 
opieki zdrowotnej i  inicjatywach ustawodawczych, ta-
kich jak zwiększenie podatków od napojów alkoholo-
wych,52 sprzeciw wobec starań o złagodzenie przepisów 
dotyczących granicy wieku legalnie dopuszczalnego 
spożywania alkoholu oraz poparcie dla wprowadzenia 
stopniowanego prawa jazdy.21 Niedawno opublikowany 
przegląd Cochrane wykazał, że wprowadzenie stopnio-
wanego prawa jazdy skutecznie zmniejsza częstość wy-
padków samochodowych powodowanych przez mło-
dych kierowców, a szczególnie wypadków związanych 
ze spożyciem alkoholu, co wykazują badania w Stanach 
Zjednoczonych i na całym świecie.53

American Academy of Pediatrics zaleca, aby pediatrzy 
rutynowo przeprowadzali badania przesiewowe i  ocenę 
stanu zdrowia młodzieży pod kątem używania substancji 
psychoaktywnych, a także wdrażali odpowiednie działa-
nia w ramach swojej praktyki lub kierowali do leczenia 
specjalistycznego w  przypadku stwierdzenia używania 
alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych.49 Wy-
tyczne American Medical Association (Guidelines for 
Adolescent Preventive Services, GAPS)54 oraz American 
Academy of Pediatrics (Bright Futures)55 zalecają, aby 
pediatrzy i  inni pracownicy służby zdrowia pracujący 
z dziećmi i młodzieżą przeprowadzali rutynowe, corocz-
ne badania przesiewowe pod kątem używania substancji 
psychoaktywnych u  wszystkich nastolatków, a  jeśli jest 
to wskazane, stosowali techniki doraźnych interwencji 
terapeutycznych. Ponadto zalecane jest, aby pediatrzy za-
znajomili się z możliwościami pomocy w lokalnym środo-
wisku i kierowali na leczenie pacjentów z problemowym 
spożywaniem alkoholu lub zaburzeniami związanymi 
z używaniem substancji psychoaktywnych.56 Mimo tych 
zaleceń lekarze podstawowej opieki zdrowotnej zgłaszają 
liczne przeszkody w  realizacji rutynowych badań prze-
siewowych w kierunku używania alkoholu i innych sub-
stancji psychoaktywnych. Te przeszkody obejmują brak 
dostatecznej ilości czasu, brak wyszkolenia dotyczącego 
postępowania z wynikiem dodatnim testu przesiewowe-
go, konieczność wyboru między konkurującymi ze sobą 
problemami medycznymi, brak możliwości leczenia, upór 
rodziców, którzy nie chcą opuścić pokoju badań, oraz nie-
znajomość narzędzi stosowanych w badaniach przesiewo-
wych.57

Dostępne są krótkie ankiety przesiewowe służące do 
badań nad używaniem substancji psychoaktywnych przez 
młodzież. Należą do nich: Alcohol Use Disorders Iden-
tification Test (AUDIT), opracowany przez Światową 

Tabela. Kwestionariusz CRAFFT: krótki test 
przesiewowy badający nadużywanie  
substancji psychoaktywnych u młodzieży
Czy kiedykolwiek zdarzyło ci się:

• Jechać samochodem, którym kierowała osoba (albo ty sam/a)
   w stanie odurzenia („na haju”) lub po użyciu alkoholu czy 
   narkotyków?
• Używać alkoholu lub narkotyków, aby się zrelaksować, 
   lepiej poczuć się we własnej skórze lub czuć się częścią 
   grupy?
• Używać alkoholu lub narkotyków, kiedy jesteś sam/a, 
   nie w towarzystwie?
• Zapomnieć, co robiłeś/aś po użyciu alkoholu lub 
   narkotyków?
• Aby rodzina lub znajomi mówili ci, że musisz ograniczyć  
   alkohol lub narkotyki?
• Wpaść w kłopoty podczas używania alkoholu lub 
   narkotyków?

Dwie lub więcej odpowiedzi twierdzących wskazuje na występowanie 
istotnego problemu związanego z używaniem, nadużywaniem lub 
uzależnieniem od substancji psychoaktywnej. Kwestionariusz CRAFFT 
został opracowany przy wsparciu finansowym następujących instytucji: 
Robert Wood Johnson Foundation, National Institute on Alcohol Abuse 
and Alcoholism oraz Substance Abuse and Mental Health Services 
Administration.
(CRAFFT jest skrótem mnemotechnicznym w angielskiej wersji testu  
– przyp. tłum.)

PpD-3-2011_023-033_PEDIATRICS-Alkohol.indd   28 2011-06-09   13:24:47

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie


u ż y wa n i e  a l ko h o lu  p r z e z  m ło d z i e ż

Vol. 15 Nr 3, Czerwiec 2011 Pediatria po Dyplomie | 29

Organizację Zdrowia,58 Problem Oriented Screening In-
strument for Teenagers (POSIT) – skala dotycząca używania 
i   nadużywania substancji psychoaktywnych opracowana 
przez National Institute on Drug Abuse59 oraz CRAFFT – 
instrument przesiewowy składający się z 6 pytań dostoso-
wanych do etapu rozwojowego, opracowany przez Knigh-
ta i wsp. (tabela).60 Wszystkie 3 narzędzia charakteryzują 
się akceptowalną czułością w rozpoznawaniu problemów 
lub zaburzeń alkoholowych u młodzieży w wieku 14-18 lat,61 
ale CRAFFT okazał się szybkim, sprawdzonym, wiarygod-
nym i łatwym w użyciu narzędziem przesiewowym, które 
można zastosować w  warunkach podstawowej opieki 
zdrowotnej. Może on być używany w  formie ustnej lub 
pisemnej i  ma odpowiednie właściwości różnicujące, 
które pozwalają na rozpoznanie zaburzeń związanych 
z używaniem substancji psychoaktywnych u młodzieży.62 

Wykazano, że rzetelność wyniku uzyskanego na pod-
stawie powtórnego pomiaru dla testu CRAFFT jest duża, 
szczególnie, jeśli pytania zadawane podczas badania prze-
siewowego przeprowadzanego w gabinecie lekarskim były 
poprzedzone zwrotem „w ostatnim roku”.63 W ostatnim 
czasie instrument CRAFFT został włączony do algoryt-
mu oceny używania substancji psychoaktywnych przez 
młodzież, który obejmuje badanie przesiewowe, doraźną 
interwencję i skierowanie na leczenie specjalistyczne oraz 
zestaw narzędzi, dzięki którym pediatrzy będą mogli 
pewniej i  skuteczniej reagować w przypadku dodatniego 
wyniku badania przesiewowego.64

Potrzebne są dalsze badania umożliwiające opracow-
anie metod doraźnej interwencji (np. krótkie, skuteczne 
techniki do wykorzystania w gabinecie lekarskim), które 
mogą być wykorzystywane przez pracowników opieki 
zdrowotnej pracujących z młodzieżą w celu wykrycia sz-
kodliwego używania alkoholu i  podjęcia odpowiednich 
działań. Jedną z najbardziej obiecujących metod doraźnej 
interwencji, która może być zastosowana w  gabine-
cie lekarskim, jest wywiad motywacyjny.65 Jest on uki-
erunkowanym na pacjenta, dyrektywnym rodzajem po-
radnictwa, które wykorzystuje wewnętrzną motywację 
danej osoby. Podczas przeprowadzania tego rodzaju 
wywiadu pediatra lub doradca tworzy relację partnerską 
z młodym pacjentem w celu zbadania i wyeliminowania 
ambiwalentnego nastawienia wobec zmiany zachowania. 
Wywiad motywacyjny często kojarzony jest z  modelem 
transteoretycznym (Prochaski i  DiClemente’a). Jego au-
torzy wyróżnili tzw. stadia zmiany, które tworzą kontin-
uum gotowości do podjęcia zmiany zachowania. W tym 
modelu zmianę ułatwia dopasowanie strategii poradnic-
twa do stadium gotowości pacjenta do tej zmiany. Główna 
myśl wywiadu motywacyjnego opiera się na trzech ele- 
mentach: współpracy, czyli tworzenia partnerskiej relacji 
z pacjentem, przypominaniu, czyli stosowaniu pytań ot-
wartych i  przemyśleń, aby pomóc pacjentowi w  oce-
nie własnej motywacji do zmiany, oraz autonomii, czyli 
zaakceptowaniu faktu, że odpowiedzialność za zmianę 

zachowania i  decydowanie o  tym, w  jaki sposób zmi-
ana ta ma się dokonać, należą do pacjenta i że jest mało 
prawdopodobne, aby bezpośrednia perswazja ze strony 
pediatry lub doradcy była skuteczna. Wyrażanie empatii, 
pokazywanie rozbieżności między celami a obecnym zacho- 
waniem, „podążanie” za ewentualnym oporem pacjenta 
(tzn. unikanie przekonywania do zmiany) i  wspieranie 
poczucia własnej skuteczności to cztery główne zasady 
wywiadu motywacyjnego.67

Wyniki badań wykazały, że wywiad motywacyjny jako 
metoda doradztwa jest skuteczny w ograniczaniu używania 
alkoholu zarówno u młodszych, jak i  starszych nastolat-
ków.68-71 Autorzy niedawno opublikowanego przeglądu 
Cochrane dotyczącego pierwotnej profilaktyki szkodli-
wego używania alkoholu przez młodzież odnotowali, że 
mimo złej jakości przeważającej części badań oceniających 
skuteczność interwencji w  przypadku problemów alko-
holowych, występował „wyraźny i  systematyczny układ 
wyników wskazujący na potencjalną wartość wywiadu 
motywacyjnego”.14 Wskazane jest przeprowadzenie dal-
szych badań w  celu poprawy wszystkich aspektów in-
terwencji i  leczenia nadużywania substancji psychoakty-
wnych u młodzieży.72

Specjalne zalecenia dotyczące najlepszych instru-
mentów diagnostycznych i metod postępowania terapeu-
tycznego będą dostępne w  kolejnym adresowanym do 
pediatrów stanowisku American Academy of Pediatrics 
w sprawie badań przesiewowych, doraźnych interwencji 
terapeutycznych i  kierowania na leczenie specjalistyc-
zne w przypadku używania substancji psychoaktywnych. 
Więcej informacji można uzyskać pod adresami wymieni-
onymi w końcowej części niniejszego stanowiska.

zalecenia
Zaleca się, aby pediatrzy i inni pracownicy opieki zdrowot-
nej pracujący z dziećmi i młodzieżą:
1. Zapoznali się ze wszystkimi aspektami używania  

alkoholu, produktów tytoniowych i  innych substan-
cji psychoaktywnych przez młodzież przez uczestnic-
two w  programach szkoleniowych lub medycznych 
programach kształcenia ustawicznego, które dostar-
czają wiedzy na temat bieżących najlepszych praktyk, 
w  tym również w  treningu umiejętności korzystania 
z mediów.

2. Zbierali dokładny wywiad rodzinny i  społeczny pod-
czas wizyt prenatalnych i związanych z kontrolą stanu 
zdrowia dziecka w celu zbadania potencjalnych wpły-
wów genetycznych i rodzinnych dotyczących używania 
alkoholu i innych substancji psychoaktywnych.

3. Rozpoznawali czynniki ryzyka używania alkoholu (a tak-
że innych środków odurzających) u młodzieży i pamię-
tali o współistniejących problemach psychiatrycznych, 
takich jak depresja, które mogą występować w tej gru-
pie wiekowej.
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4. Regularnie przeprowadzali badania przesiewowe pod 
kątem bieżącego używania alkoholu (a  także innych 
środków odurzających) przez młodzież i młodych do-
rosłych, używając do tego celu sprawdzonych metod 
skriningowych niezawierających elementu osądzania 
oraz z zapewnieniem poufności.

5. Przeprowadzali ocenę stanu zdrowia pacjentów, u któ-
rych stwierdzono dodatnie wyniki badania przesiewo-
wego w kierunku używania alkoholu, w celu ustalenia 
odpowiedniego poziomu interwencji.

6. Stosowali techniki doraźnej interwencji w warunkach 
klinicznych i zapoznali się z metodą wywiadu motywa-
cyjnego, aby móc pracować z pacjentami, którzy uży-
wają alkoholu, ale nie spełniają kryteriów koniecznych 
do natychmiastowego skierowania na leczenie specjali-
styczne. Jeśli istnieją wskazania, należy zaproponować 
skierowanie do placówki specjalistycznej.

7. Rozmawiali na temat zagrożeń wynikających z używa-
nia alkoholu i innych substancji psychoaktywnych w ra-
mach poradnictwa profilaktycznego oraz edukacji pa-
cjentów i rodziców podczas kontroli stanu zdrowia, jak 
również – w razie potrzeby – podczas wizyt związanych 
z nagłym problemem zdrowotnym. Poradnictwo profi-
laktyczne może pełnić istotną rolę, szczególnie w związ-
ku z ważnymi wydarzeniami szkolnymi, takimi jak bal 
z okazji zakończenia roku szkolnego i ukończenia szkoły.

8. Zdecydowanie odradzali używanie alkoholu, tytoniu  
i narkotyków przez młodzież.

9. Zachęcali rodziców, aby stali się dobrymi wzorami 
osobowymi przez wybór zdrowego sposobu życia i ni-
gdy nie pozwalali na picie alkoholu przez nieletnich  
w  domu lub w  innych miejscach. Należy pomóc ro-
dzicom w uświadomieniu sobie, że ich zaangażowanie 
w  relację z nastoletnim dzieckiem jest ważnym czyn-
nikiem zapobiegającym używaniu substancji psychoak-
tywnych.

10. Zapoznali się z lokalnymi możliwościami leczenia, aby 
wiedzieć, dokąd należy kierować różne grupy pacjen-
tów w wieku rozwojowym z zaburzeniami związanymi 
z alkoholem, a także ich rodziców i innych członków 
rodziny w celu zagwarantowania leczenia dostosowa-
nego do wieku.

11. Udzielali wsparcia młodzieży z zaburzeniami związany-
mi z używaniem substancji psychoaktywnych zarówno 
w trakcie leczenia, jak i po jego zakończeniu.

12. Służyli pomocą i wsparciem dla programów zapobie-
gających używaniu alkoholu realizowanych przez szko-
ły i inne instytucje środowiskowe.

13. Popierali starania promujące odpowiedni sposób 
przedstawiania konsumpcji alkoholu i  jego następstw 
przez środki przekazu, w tym prasę, telewizję, film i In-
ternet.

14. Popierali starania promujące ustawodawstwo, które 
ogranicza chorobowość i umieralność związaną z alko-
holem, np. stopniowane prawo jazdy, refundacja kosz-

tów leczenia przez ubezpieczycieli, konsekwencje praw-
ne wobec finansowanego przez rodziców picia alkoholu 
przez młodocianych, zwiększenie podatków akcyzo-
wych na alkohol oraz inne strategie w zakresie prewencji 
i leczenia zalecane w apelu Naczelnego Lekarza Stanów 
Zjednoczonych.48

15. Wspierali utrzymanie granicy wieku 21 lat dla legalnej 
konsumpcji alkoholu oraz przepisy wykonawcze ogra-
niczające dostęp nieletnich do alkoholu.

16. Wspierali dalsze badania dotyczące zapobiegania, tes- 
tów przesiewowych i  rozpoznawania opartych na 
dowodach naukowych, doraźnych interwencji oraz 
innych metod postępowania i leczenia w przypadku 
używania alkoholu i innych substancji psychoaktyw-
nych przez młodzież.
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Komisja ds. Nadużywania Substancji 
Psychoaktywnych AAP przyznała 

właśnie, że problem spożywania alko-
holu przez młodocianych w  Stanach 

Zjednoczonych okazał się, w świetle ostatnich badań, 
poważniejszy, niż sądzono dotychczas. A przecież pro-
blem ten nie ogranicza się ani do jednego kraju, ani 
do określonej, wybranej do badań1 grupy etnicznej.  
Istnieje dostatecznie długo, był wprawdzie powszechnie 
dostrzegany, ale z  pewnością niedoceniany. W  Polsce 
używanie i nadużywanie alkoholu przez dzieci i mło-
dzież jest zwykle ukrywane (w rodzinie, w środowisku) 
i, jak dotychczas, marginalizowane w dialogu publicz-
nym. W środkach masowego przekazu temat jest poru-
szany nieśmiało, znacznie głośniej jest o nietrzeźwych 
kierowcach. Wiedza przeciętnego obywatela na temat 
używania alkoholu przez dzieci opiera się przeważnie 
na obserwacjach własnych. Na takich też obserwacjach 
opiera się przede wszystkim wiedza pediatrów. Na od-
działy pediatryczne trafia rocznie wiele przypadków 
ostrego zatrucia alkoholem. Pasuje do nich zapropo-
nowane tutaj przez Komisję AAP określenie „szkodliwe 
używanie alkoholu”, ponieważ zatrucia wymagające 
hospitalizacji mają najczęściej charakter incydentalny.  
U wielu dzieci są to skutki pierwszego, niefortunnego 
kontaktu z alkoholem, którego szybkie wypicie w więk-
szej objętości jest, jak to podkreślono w prezentowanym 
artykule, szczególnie niebezpieczne. Przypadki uzależ-
nienia są rzadsze i trudniejsze do rozpoznania na oddzia-
le pediatrycznym. Trafiają one tutaj tylko w razie ostre-
go przedawkowania. Pobyt dzieci zatrutych alkoholem  
w  szpitalu jest na ogół krótki: po ustąpieniu ostrych 
zaburzeń metabolicznych i  zaburzeń czynności narzą-
dowych szybko opuszczają oddziały, prawie zawsze na 
żądanie własne lub rodziców. Kontakt lekarza i psycho-
loga z rodzicami lub innymi prawnymi opiekunami za-
trutych dzieci jest chwilowy. Można zauważyć (i uznać 
za naturalne), że największym pragnieniem rodziców 
jest wymazanie incydentu z pamięci personelu oddziału 
i własnej. 

Z obserwacji prowadzonych w Polsce wiadomo, że 
zjawisko nadużywania alkoholu w wieku rozwojowym 
się nasila.2,3 W gromadzonym przez kilka lat, w jednym 
ośrodku, materiale Hartmanna3 roczne liczby zatrutych 
alkoholem dzieci były coraz większe. Najmłodszy pacjent 
liczył sobie 5 lat. Z ustaleń Henry’ego i wsp.1 wynika, 
że wczesny kontakt z alkoholem (przed 14 rokiem ży-
cia) prowadzi do szczególnie częstego jego nadużywania 

w wieku 16-18 lat i w okresie wczesnej dorosłości. Wcze-
sna inicjacja alkoholowa naszych dzieci i młodzieży ma 
co najmniej dwa poważne powody. Pierwszy z nich, to 
powszechny zwyczaj dorosłych picia alkoholu w czasie 
uroczystości rodzinnych, spotkań towarzyskich, a nawet 
uroczystości oficjalnych: wszędzie pije się za zdrowie,  
za pomyślność, za sukces. Drugi powód to brak umie-
jętności dokonywania właściwego wyboru – znajomych, 
przyjaciół i proponowanych przez nich sposobów na ży-
cie. Umiejętność tę powinna przekazać dzieciom rodzina. 

W  rodzinach funkcjonujących nieprawidłowo nie 
uznaje się zwykle autorytetów oraz lekceważy przepi-
sy i  normy współżycia społecznego. Jest to często wy-
krywana przyczyna braku poczucia bezpieczeństwa  
u dzieci oraz zaburzeń nastroju (do depresji włącznie) i za-
burzeń zachowania, wymienianych jako niezależny czyn-
nik, występujący częściej u dzieci i młodzieży miejskiej, 
sprzyjający wczesnemu sięganiu po alkohol.4 Zjawiskom 
tym towarzyszą niekorzystne zmiany obyczajowości 
w zróżnicowanych środowiskowo grupach rówieśników, 
stwarzające wiele problemów życiowych samej młodzie-
ży i trudności wychowawczych w domu i w szkole. A al-
kohol zawsze jest pod ręką (przez 24 godziny na dobę).

Spróbujmy wykorzystywać, w dostępnym nam zakre-
sie, przygotowane przez Komisję AAP zalecenia. Prawie 
każde z nich można dopasować do naszej rzeczywisto-
ści. Nie ma co ukrywać, że (na przykład) zachęcanie 
rodziców, aby stali się dobrymi wzorami osobowymi 
(9 zalecenie AAP), będzie wymagać od lekarzy sporo 
cierpliwości, odwagi i  jednocześnie empatii. Pozosta-
łe zalecane działania również wymagają determinacji,  
a wielu z nich nie da się podjąć bez właściwie dobranych 
sojuszników. 
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Psychoaktywnych AAP przyznała 

właśnie, że problem spożywania alko-
holu przez młodocianych w  Stanach 

Zjednoczonych okazał się, w świetle ostatnich badań, 
poważniejszy, niż sądzono dotychczas. A przecież pro-
blem ten nie ogranicza się ani do jednego kraju, ani 
do określonej, wybranej do badań1 grupy etnicznej.  
Istnieje dostatecznie długo, był wprawdzie powszechnie 
dostrzegany, ale z  pewnością niedoceniany. W  Polsce 
używanie i nadużywanie alkoholu przez dzieci i mło-
dzież jest zwykle ukrywane (w rodzinie, w środowisku) 
i, jak dotychczas, marginalizowane w dialogu publicz-
nym. W środkach masowego przekazu temat jest poru-
szany nieśmiało, znacznie głośniej jest o nietrzeźwych 
kierowcach. Wiedza przeciętnego obywatela na temat 
używania alkoholu przez dzieci opiera się przeważnie 
na obserwacjach własnych. Na takich też obserwacjach 
opiera się przede wszystkim wiedza pediatrów. Na od-
działy pediatryczne trafia rocznie wiele przypadków 
ostrego zatrucia alkoholem. Pasuje do nich zapropo-
nowane tutaj przez Komisję AAP określenie „szkodliwe 
używanie alkoholu”, ponieważ zatrucia wymagające 
hospitalizacji mają najczęściej charakter incydentalny.  
U wielu dzieci są to skutki pierwszego, niefortunnego 
kontaktu z alkoholem, którego szybkie wypicie w więk-
szej objętości jest, jak to podkreślono w prezentowanym 
artykule, szczególnie niebezpieczne. Przypadki uzależ-
nienia są rzadsze i trudniejsze do rozpoznania na oddzia-
le pediatrycznym. Trafiają one tutaj tylko w razie ostre-
go przedawkowania. Pobyt dzieci zatrutych alkoholem  
w  szpitalu jest na ogół krótki: po ustąpieniu ostrych 
zaburzeń metabolicznych i  zaburzeń czynności narzą-
dowych szybko opuszczają oddziały, prawie zawsze na 
żądanie własne lub rodziców. Kontakt lekarza i psycho-
loga z rodzicami lub innymi prawnymi opiekunami za-
trutych dzieci jest chwilowy. Można zauważyć (i uznać 
za naturalne), że największym pragnieniem rodziców 
jest wymazanie incydentu z pamięci personelu oddziału 
i własnej. 

Z obserwacji prowadzonych w Polsce wiadomo, że 
zjawisko nadużywania alkoholu w wieku rozwojowym 
się nasila.2,3 W gromadzonym przez kilka lat, w jednym 
ośrodku, materiale Hartmanna3 roczne liczby zatrutych 
alkoholem dzieci były coraz większe. Najmłodszy pacjent 
liczył sobie 5 lat. Z ustaleń Henry’ego i wsp.1 wynika, 
że wczesny kontakt z alkoholem (przed 14 rokiem ży-
cia) prowadzi do szczególnie częstego jego nadużywania 

w wieku 16-18 lat i w okresie wczesnej dorosłości. Wcze-
sna inicjacja alkoholowa naszych dzieci i młodzieży ma 
co najmniej dwa poważne powody. Pierwszy z nich, to 
powszechny zwyczaj dorosłych picia alkoholu w czasie 
uroczystości rodzinnych, spotkań towarzyskich, a nawet 
uroczystości oficjalnych: wszędzie pije się za zdrowie,  
za pomyślność, za sukces. Drugi powód to brak umie-
jętności dokonywania właściwego wyboru – znajomych, 
przyjaciół i proponowanych przez nich sposobów na ży-
cie. Umiejętność tę powinna przekazać dzieciom rodzina. 

W  rodzinach funkcjonujących nieprawidłowo nie 
uznaje się zwykle autorytetów oraz lekceważy przepi-
sy i  normy współżycia społecznego. Jest to często wy-
krywana przyczyna braku poczucia bezpieczeństwa  
u dzieci oraz zaburzeń nastroju (do depresji włącznie) i za-
burzeń zachowania, wymienianych jako niezależny czyn-
nik, występujący częściej u dzieci i młodzieży miejskiej, 
sprzyjający wczesnemu sięganiu po alkohol.4 Zjawiskom 
tym towarzyszą niekorzystne zmiany obyczajowości 
w zróżnicowanych środowiskowo grupach rówieśników, 
stwarzające wiele problemów życiowych samej młodzie-
ży i trudności wychowawczych w domu i w szkole. A al-
kohol zawsze jest pod ręką (przez 24 godziny na dobę).

Spróbujmy wykorzystywać, w dostępnym nam zakre-
sie, przygotowane przez Komisję AAP zalecenia. Prawie 
każde z nich można dopasować do naszej rzeczywisto-
ści. Nie ma co ukrywać, że (na przykład) zachęcanie 
rodziców, aby stali się dobrymi wzorami osobowymi 
(9 zalecenie AAP), będzie wymagać od lekarzy sporo 
cierpliwości, odwagi i  jednocześnie empatii. Pozosta-
łe zalecane działania również wymagają determinacji,  
a wielu z nich nie da się podjąć bez właściwie dobranych 
sojuszników. 
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