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Szanowni Panstwo

Oddajemy do rak Panstwu VII tom monografii, w ktérej staramy si¢ poruszac rozne
aspekty stale aktualnego problemu jakim sa r6znorodne uzaleznienia.

Jako redaktorzy monografii mamy nadzieje, ze jej tematyka pozwoli zrozumieé
problem rozwoju wuzaleznien 1 ich skutkow oraz wskaze glowne problemy oséb
uzaleznionych, drogi pomocy dla nich oraz motywacji do tego.

9 czerwca 2026, Agencja Unii Europejskiej ds. Narkotykéw (EUDA - The European
Union Drugs Agency) opublikowala Europejski Raport Narkotykowy 2026. Raport jest
dostepny w 25 jezykach i mozna go pobra¢ w formacie PDF na stronie https://
www.euda.europa.eu/news/2026/new-health-risks-europeans-fast-moving-drug-market pl.

W oparciu o dane z 29 panstw (UE-27, Norwegia oraz Turcja) zwrocono uwage na
zagrozenia dla zdrowia publicznego wynikajace z powszechnej dostepnosci i stosowania
coraz bardziej zréznicowanego asortymentu substancji, czgsto o duzej mocy lub czystosci. Na
rynku wcigz pojawiajg si¢ nowe produkty otrzymane z konopi indyjskich, a asortyment
sprzedawanych opioidoéw i substancji pobudzajacych powigksza si¢. Powszechna jest réwniez
politoksykomania, w przypadku ktorej osoby zazywajace narkotyki tacza je w sposob
zwigkszajacy ryzyko i utrudniajacy podjecie odpowiednich dzialan. Zdolno§¢ Europy do
sprostania tym zlozonym wyzwaniom be¢dzie zalezata od wzmocnienia systemow $wiadczenia
ustlug oraz stalych inwestycji w profilaktyke, leczenie, redukcje szkoéd 1 reintegracje
spoleczna.

EUDA ostrzega, ze europejski rynek narkotykowy staje si¢ coraz bardziej
dynamiczny, zréznicowany i trudniejszy do kontrolowania, co stwarza nowe zagrozenia dla
zdrowia publicznego.

W raporcie podkreslono, ze rosngca dostgpnos¢ substancji o wysokiej mocy dziatania,
nowych produktéw syntetycznych oraz czeste taczenie réznych narkotykéw zwigkszaja
ryzyko zatru¢, przedawkowan i innych szkdd zdrowotnych.

Szczegolng uwage zwrdcono na nowe substancje psychoaktywne. W roku 2025 po raz
pierwszy zgloszono 50. nowych zwiazkoéw, a ich taczna liczba monitorowana przez EUDA
osiggneta 1050. Wsrdd nich znajdujg si¢ bardzo silne syntetyczne opioidy, ktore nawet w
niewielkich dawkach mogg prowadzi¢ do $miertelnych zatru¢.

Wapowanie, czyli uzywanie e-papierosow, tj. produktow zawierajacych nikotyng,
stato si¢ obecnie powszechnym zjawiskiem wsrdd nastolatkéw w Europie (ESPAD, 2024).

W panstwach cztonkowskich UE skonfiskowano kapsutki zawierajace inne substancje,
takie jak syntetyczne i potsyntetyczne formy konopi indyjskich, co budzi obawy, ze moga one
sta¢ si¢ nosnikiem innych szkodliwych substancji, w tym potencjalnie nowych syntetycznych
opioidow.

Problemem stajg si¢ takze podrobione leki zawierajace nitazeny, przypominajace
legalne $rodki przeciwbolowe lub uspokajajace.

Raport wskazuje rowniez na zmiany na rynku konopi indyjskich. Do Europy trafia
coraz wigcej silnych produktow pochodzacych z Kanady 1 USA, co budzi obawy . Rosna
obawy zwigzane z obecnos$cig niebezpiecznych pestycydow, syntetycznych i polsynte-
tycznych kannabinoidéw oraz ich sprzedaza w formie e-papierosow 1 produktow
spozywczych, ktére moga przyciagga¢ mtodszych uzytkownikow.



Najczesciej uzywanym narkotykiem w Europie pozostaja konopie — w ostatnim roku
siegneto po nie okoto 25 min dorostych. Z kolei za wigkszo$¢ zgonow zwigzanych z
narkotykami nadal odpowiadaja opioidy. W 2024 r. w UE odnotowano co najmniej 7600
przypadkéw $miertelnych przedawkowan. Rynek heroiny pozostaje stabilny mimo
ograniczenia produkcji opium w Afganistanie, poniewaz grupy przestepcze dostosowuja
zrodta dostaw 1 metody dystrybucji.

EUDA podkresla, ze skuteczna odpowiedZz na te zagrozenia wymaga dalszych
inwestycji w profilaktyke, leczenie uzaleznien, redukcje szkod, systemy wczesnego
ostrzegania oraz wspotpracg miedzynarodowa. Rownie wazne jest przeciwdzialanie przemocy
i dziatalno$ci zorganizowanych grup przestepczych wykorzystujacych nowe technologie i
coraz bardziej zaawansowane metody przemytu.

Oprocz zagrozen dla zdrowia i podatnosci spotecznej w raporcie podkreslono réwniez
trwaly wplyw rynkow narkotykowych na bezpieczenstwo Europy. Problemem pozostajg
zastraszanie 1 przemoc zwigzane z narkotykami, w tym wykorzystywanie 1 werbowanie
mtodych oséb znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji przez grupy przestepcze w celu przemytu
narkotykdw i1 stosowania przemocy.

Dr hab. n. med. Agnieszka Kutak-Bejda;
Prof. dr hab. n. med. Napoleon Waszkiewicz
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Czynniki wplywajace na uzaleznienia wsréd mlodziezy

UZALEZNIENIA WSROD MLODZIEZY
- ANALIZA WIELOCZYNNIKOWYCH UWARUNKOWAN
NA PODSTAWIE PRZYPADKOW KLINICZNYCH

Natalia Jadwiga Pawlak, Wiktoria Genowefa Krupa, Kinga Uchman

Studenckie Koto Naukowe Pediatrii, Wydziat Medyczny i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Kaliski

WPROWADZENIE

Uzaleznienia od substancji psychoaktywnych wsérod dzieci i mtodziezy stanowig
narastajacy problem zdrowia publicznego oraz jedno z najwigkszych wyzwan wspotczesnej
medycyny oraz zdrowia psychicznego [1].

Biologiczna niedojrzato§¢ mézgu nastolatka, wynikajaca ze specyficznej dla okresu
adolescencji nierownowagi miedzy wczesnie dojrzewajagcym ukladem nagrody a wciaz
rozwijajacy si¢ kora przedczotows, drastycznie zwigksza podatno§¢ mtodziezy na negatywne
skutki kontaktu z substancjami psychoaktywnymi [1].

Uktad limbiczny, zwigzany z odczuwaniem nagrody i poszukiwaniem przyjemnosci,
dojrzewa wczes$niej niz kora przedczotlowa odpowiadajagca za hamowanie zachowan
impulsywnych [2].

Europejski Program Badan Ankietowych w Szkotach na temat Alkoholu i Narkotykow
(ESPAD - European School Survey Project on Alcohol and Drugs) monitoruje
rozpowszechnienie uzywania substancji psychoaktywnych wsréd mtodziezy w Europie.
Wyniki badan ESPAD przeprowadzonych w 2024 roku wskazuja, ze alkohol pozostaje
najpowszechniej uzywang substancja psychoaktywna wsrdd polskiej mtodziezy, z odsetkiem
konsumpcji na poziomie 72,9% w grupie 15-16 lat oraz 91,3% w grupie 17-18 lat [2].

Na tle innych krajow europejskich Polska wyréznia si¢ przede wszystkim wyzszym
rozpowszechnieniem uzywania konopi, nowych substancji psychoaktywnych oraz
pozamedycznym stosowaniem lekéw uspokajajacych i nasennych [3].

Wysoka dostepno$¢ tych $rodkow oraz utrzymujgca si¢ tendencja do
eksperymentowania z nimi stanowig istotne wyzwanie dla systeméw ochrony zdrowia, edukacji

oraz opieki spotecznej. Rozwoj zachowan ryzykownych prowadzacych do uzaleznief u osob
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mtodych jest wynikiem ztozonych interakcji pomigdzy czynnikami ryzyka a zasobami
chronigcymi [3].

Symptomy depresji, stany lgkowe oraz objawy psychosomatyczne wykazuja silng
korelacje z sigganiem po substancje psychoaktywne, w tym leki uspokajajace 1 nasenne bez
wskazan lekarza.

Istotnym czynnikiem indywidualnym jest rowniez samoocena. Jej niski poziom sprzyja
rozwojowi zachowan problemowych, podczas gdy wysoki buduje odpornos¢ psychiczna.

Wymiar indywidualny dopetia $rodowisko rodzinne, w ktérym wsparcie rodzicow
stanowi najsilniejszy bufor przeciwko sigganiu po uzywki.

Brak zaufania, poczucia bezpieczenstwa oraz zaniedbanie emocjonalne w relacjach

domowych czgsto skutkujg ucieczka w inne formy kompensacji.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest analiza wieloczynnikowych uwarunkowan prowadzacych
do wuzywania substancji psychoaktywnych przez miodziez na podstawie wybranych
przypadkow klinicznych.

Analizie poddano wpltyw dostepnosci substancji psychoaktywnych, zaburzen
psychicznych, dysfunkcji $rodowiska rodzinnego oraz uzaleznienia rodzicOw na rozwdj
zachowan ryzykownych.

Dodatkowo przedstawiono do§wiadczenia wynikajace z pracy z milodzieza
przebywajaca w osrodku wychowawczym, podkreslajac znaczenie kompleksowego

1 interdyscyplinarnego podejscia w profilaktyce i terapii uzaleznien.

MATERIALY I METODY

Metodg badawczg zastosowang w prezentowanej pracy jest analiza serii przypadkéw
mtodziezy hospitalizowanej z powodu uzywania substancji psychoaktywnych.

W pracy wykorzystano technike analizy przypadkow, obserwacje oraz analize
dokumentacji medycznej 1 wychowawcze;.

Analizie poddano przebieg hospitalizacji, okoliczno$ci uzywania substancji
psychoaktywnych oraz czynniki psychiczne, rodzinne i $srodowiskowe mogace wptywacé na
rozwoj uzaleznienia.

Uzupehieniem pracy sg obserwacje wynikajace z doswiadczen zdobytych podczas

pracy z mtodziezg przebywajaca w osrodku wychowawczym.
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WYNIKI
Dostepnosé substancji psychoaktywnych jako czynnik inicjujacy zachowania ryzykowne

Szczego6lne znaczenie w rozwoju uzaleznienie u milodziezy jest tatwa dostepnosé
uzywek oraz ekspozycja na nie juz od najmlodszych lat. Mtodzi ludzie coraz cze¢sciej majg
kontakt z alkoholem, papierosami czy innymi substancjami psychoaktywnymi zar6wno
w swoim otoczeniu, jak i w Internecie [4].

Powszechnos$¢ reklam, tresci w mediach spotecznosciowych czy obserwowanie 0sob
dorostych korzystajacych z uzywek sprawia, ze s one postrzegane jako co$ normalnego
1 akceptowalnego [4].

Dodatkowo tatwo$¢ zdobycia tych substancji i presja rowiesnicza zwigkszajg ryzyko
siggania po nie juz od najmtodszych lat. Im wcze$niej nastepuje pierwszy kontakt z uzywkami,
tym wieksze jest prawdopodobienstwo rozwoju uzaleznienia oraz wystapienia negatywnych
konsekwencji zdrowotnych, psychicznych i spotecznych w przysztosci [5].

Niepokojacym zjawiskiem jest fakt, ze po alkohol siegaja nie tylko nastolatkowie, lecz
takze dzieci.

Przyktadem moze by¢ przypadek niespetna 12-letniego chtopca, ktory zostat przyjety
na Szpitalny Oddzial Ratunkowy z powodu utraty $wiadomosci. Do zdarzenia doszto podczas
spotkania z réwie$nikami, pod nieobecnos¢ rodzicéw wskutek spozywania alkoholu. O tym
fakcie rodzice chtopca zostali poinformowani przez kolegéw. Nie byla to pierwsza taka
sytuacja, poniewaz w trakcie wywiadu medycznego dziecko przyznalo si¢ do spozywanie
alkoholu rowniez miesigc wczesniej. Przeprowadzona diagnostyka wykazata stezenie alkoholu
we krwi wynoszace 2,72 promila. Ze wzgledu na glgbokie upojenie alkoholowe chlopiec zostat
hospitalizowany na oddziale pediatrycznym.

Problem zazywania substancji psychoaktywnych nie ogranicza si¢ wytacznie do
alkoholu. Przedstawia to zdarzenie, w ktorym 8-letni chtopiec zostat przewieziony do szpitala
z powodu zaburzen $wiadomosci oraz napadu padaczkowego, ktore wystapity na spotkaniu
rodzinnym.

Szczegdtowa diagnostyka laboratoryjna wykazala obecno$¢ ecstasy w moczu. Po
zglebieniu wywiadu z chtopcem okazato si¢, ze na przyjeciu znalazt on w tazience rozowe
cukierki misie, ktore zjadt. To wlasnie cukierki okazaty si¢ by¢ narkotykami.

Przypadek ten zwraca uwagg na szczeg6lne zagrozenie wynikajace z niezamierzonego
kontaktu dzieci z substancjami psychoaktywnymi pozostawionymi bez odpowiedniego

zabezpieczenia.
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Problemy psychiczne jako czynnik predysponujacy do uzywania substancji
psychoaktywnych

Wspotczesna psychopatologia oraz praktyka kliniczna coraz wyrazniej wskazuja na
scisty zwigzek pomigdzy zaburzeniami psychicznymi a uzywaniem substancji
psychoaktywnych, okreslany mianem podwdjnej diagnozy, czyli wspotwystepowania u tej
samej osoby zaburzenia psychicznego oraz uzaleznienia od substancji psychoaktywnych [6].

Osoby zmagajace si¢ z zaburzeniami psychicznymi znajduja si¢ w grupie zwigkszonego
ryzyka rozwoju uzaleznienia, natomiast u 0s6b uzaleznionych czesciej obserwuje si¢ rozwoj
zaburzen psychicznych. Szczegdlnie w populacji dzieci 1 mlodziezy problemy emocjonalne,
takie jak stany lgkowe, objawy depresyjne czy przewlekle napigcie psychiczne, moga stanowic
nieu§wiadomiong motywacj¢ do siggania po substancje psychoaktywne, ktére biednie
postrzegane s3 jako sposob redukcji stresu i samoleczenia.

Opisane zalezno$ci znajdujg odzwierciedlenie w praktyce klinicznej. Przyktadem jest
15-letni chlopiec z rozpoznanym zespotem Aspergera i zaburzeniami osobowosci, ktory zostat
przyjety na Szpitalny Oddzial Ratunkowy po tym, jak znaleziono go nieprzytomnego na
chodniku. Badanie toksykologiczne wykazato we krwi pacjenta stezenie alkoholu na poziomie
2,1 promila. Nie byla to pierwsza stycznos¢ chtopca z alkoholem, poniewaz tydzien wczesniej
przebywal w szpitalu po probie kradziezy alkoholu w sklepie, podczas ktorej wykazywat
agresje 1 grozit samouszkodzeniem. Podczas konsultacji psychologicznej stwierdzono
u pacjenta zanizony wglad, sklonno$¢ do minimalizowania wtasnych btedow oraz tendencje do
obarczania wing za swoje zachowanie osob trzecich i okoliczno$ci zewnetrzne. Zauwazono
rowniez, ze chlopiec wykazuje niestabilno$¢ emocjonalng, ma trudnos$ci z odraczaniem
gratyfikacji 1 prezentuje hedonistyczne podejécie do zycia, co w polaczeniu z impulsywnos$cia
stanowi bezposrednie zagrozenie dla jego zdrowia i bezpieczenstwa.

Podobny obraz wspotwystepowania zaburzen psychicznych i1 uzywania substancji
psychoaktywnych przedstawia kolejny przypadek kliniczny. 17,5-letnia pacjentka zostata
przywieziona przez Zespdt Ratownictwa Medycznego z powodu nielogicznego zachowania,
ktére wzbudzilo podejrzenie zazycia Srodkow psychoaktywnych. Przekazata informacje
o przyjeciu dwoch tabletek o nieznanym pochodzeniu, prawdopodobnie leku, w ktorego sktad
wchodzit alprazolam. Z informacji uzyskanych od rodzicoéw wynika, ze pacjentka od okoto
roku sprawia powazne problemy wychowawcze, stosuje srodki psychoaktywne, ucieka z domu
1 podejmowata proby samobojcze. Dziewczyna byta wielokrotnie hospitalizowana na oddziale

psychiatrycznym. W badaniu moczu wykryto metamfetaming. Po przebudzeniu pacjentka stata
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si¢ agresywna, probowata wyskoczy¢ przez okno, w zwigzku z czym zastosowano Srodki
przymusu bezposredniego oraz podano diazepam. Wraz z ustgpowaniem dzialania substancji
psychoaktywnych, agresja wygasta.

Kolejny przypadek potwierdza, ze wspolwystgpowanie zaburzen psychicznych
1 uzywania substancji psychoaktywnych moze prowadzi¢ do zachowan bezposrednio
zagrazajacych zyciu. Dotyczy on 17-letniej dziewczyny, ktéra zostala przywieziona do szpitala
przez Zespot Ratownictwa Medycznego z powodu proby samobojczej. Pacjentka w dniu
przyjecia miata obnizony nastrdj i wypita duzg ilos¢ alkoholu, co w badaniu krwi wykazato
stezenie na poziomie 1,45 promila. Nastepnie pocieta skore przedramienia 1 policzka.

Szczegblnie zlozony obraz podwojnej diagnozy oraz wzajemnego przenikania si¢
zaburzen psychicznych i uzaleznienia przedstawia ostatni przypadek kliniczny. Pacjentka byta
17-letnia uczennica trzeciej klasy liceum, ktéra zostata przyjeta na oddzial dziecigcy po
interwencji Zespolu Ratownictwa Medycznego w zwigzku ze spozyciem alkoholu, ok. 400 ml
wina i1 200 ml wodki oraz manifestacjg mysli samobdjczych. W wywiadzie zebrano informacje
o wczesniejszych probach samobdjczych, w tym epizodzie, kiedy to pacjentka spozyla okoto
50 tabletek leku zawierajagcego bromowodorek dekstrometorfanu w potaczeniu z alkoholem
oraz o nawracajacych samookaleczeniach, ktorych §lady w postaci blizn zaobserwowano na
przedramionach. Przeprowadzona w trakcie hospitalizacji konsultacja psychologiczna
wykazala u pacjentki obnizony nastrdj, zanizone poczucie wilasnej wartosci, trudno$ci
w relacjach z rodzicami oraz brak wsparcia w postaci systematycznej terapii. Rozpoznanie
koncowe objelo zaburzenia emocjonalne okresu dziecinstwa oraz zespdl uzaleznienia

spowodowany naprzemiennym przyjmowaniem srodkéw psychoaktywnych.

Dysfunkcja Srodowiska rodzinnego jako czynnik sprzyjajacy rozwojowi uzaleznienia
Rodzina dysfunkcyjna stanowi srodowisko, w ktorym dochodzi do trwalego zaburzenia
podstawowych funkcji opiekunczych, emocjonalnych i wychowawczych, co znaczaco wptywa
na rozwdj neuropsychiczny dziecka oraz jego pozniejsza podatnos$¢ na uzaleznienia [7].
Rodziny wieloproblemowe obejmujg zardwno zaburzone relacje emocjonalne, brak
stabilnosci, jak 1 nieadekwatne wzorce regulacji zachowania, co sprzyja rozwojowi zachowan
ryzykownych, w tym si¢ganiu po substancje psychoaktywne. Badania wykazuja, Ze chroniczny
stres rodzinny, przemoc, zaniedbanie oraz brak bezpiecznej wi¢zi przyczyniaja si¢ do zaburzen
w osi podwzgorze-przysadka-nadnercza, co zwigksza ryzyko siegania po substancje

psychoaktywne jako forme regulacji emocji u dzieci z rodzin wykazujacych takie problemy [8].
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Chroniczna deprawacja emocjonalna oraz brak responsywnej opieki zaburzaja proces
ksztaltowania regulacji emocji 1 poczucia bezpieczenstwa, sprzyja to poszukiwaniu substancji
psychoaktywnych jako formy kompensacji napiecia i deficytéw wigzi, redukcji leku lub
zastepczego sposobu radzenia sobie z trudnymi doswiadczeniami i chronicznym napigciem.

Jednym z przyktadow klinicznych jest 15. letni chlopiec, ktéry dwukrotnie trafil na
Szpitalny Odzial Ratunkowy w stanie cigzkiego upojenia alkoholowego. W badaniu
laboratoryjnym stwierdzono stezenie alkoholu etylowego we krwi na poziomie 2,69 promili,
czemu towarzyszylo agresywne zachowanie chtopca. Sytuacja rodzinna miodzienca jest
obcigzona wieloma wyzej wymienionymi czynnikami ryzyka takimi jak, nieprawidlowe relacje
emocjonalne 1 wzorce regulacji zachowan oraz brak bezpiecznej wiezi. Chtopca wychowuje
samotnie babcia, rodzice rozstali si¢. Ojciec zmart pig¢ lat temu, a matka z powodu wlasnego
uzaleznienia od alkoholu etylowego ma ograniczone prawa rodzicielskie. Z tego powodu
chtopiec ma trudne relacj¢ z rodzicielka, co dodatkowo poglebia deficyty emocjonalne.
W sferze potrzeb chtopca dominuje silne dazenie do kontaktu, aprobaty i bliskosci, co przy
braku adekwatnego wsparcia, moze sprzyjac sigganiu po alkohol jako substytut relacji.

Nastepny przypadek kliniczny dotyczy 17. letniej dziewczyny obecnie mieszkajacej
w Domu Dziecka. Nastolatka od kilku lat zazywa liczne substancje psychoaktywne, w tym
ecstasy, benzodiazepiny, syntetyczng heroing oraz THC. Oprécz zazywania nielegalnych
substancji dziewczyna zmaga si¢ z depresja, zaburzeniami lekowymi i osobowosciowymi,
a takze samookalecza si¢ od trzech lat. Wieloletni proces autodestrukcji rozwija si¢ w wyniku
braku stabilnej opieki, zwigzanej z aktualnym miejscem zamieszkania oraz sytuacjg prawna,
ktéra jest niestabilna z uwagi na trwajacy proces zmiany opiekuna prawnego. Dzieciom
przebywajacym w podobnych placéwkach towarzyszy lgk, brak stabilizacji, poczucie
odrzucenia, a takze pragnienie mitosci i uwagi. Tak znaczna kumulacja czynnikow stresowych,
brak statej figury opiekunczej oraz chroniczne poczucie odrzucenia prowadza do
autodestrukcyjnych sposoboéw regulacji emocji, w tym naduzywania substancji
psychoaktywnych. W zwigzku z tym, aktualny pobyt w Domu Dziecka oraz niestabilna sytuacja
prawna nastolatki dodatkowo wzmacniajg poczucie braku kontroli 1 dezorganizacji, co sprzyja
sieganiu po nielegalne substancje jako forme regulacji emoc;ji i redukcji napigcia.

Ostatni przypadek dotyczy 16. letniego chlopca, ktéry trafit na Szpitalny Oddziat
Ratunkowy po zazyciu grzybow halucynogennych. W wywiadzie wykazano wcze$niejsze
zazywanie kanabioidéw, z powodu ktérego nastolatek pozostaje pod stata opieka osrodka

zajmujgcego si¢ terapia odwykowa. Jego sytuacja rodzinna jest obcigzona, gdyz chlopca
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rodzice sa po rozwodzie, po ktérym nastolatek zamieszkat z matka. Natomiast z ojcem nie
utrzymuje kontaktu, co przy dominujacej potrzebie akceptacji i uwagi wskazuje na deficyty
w zakresie wigzi 1 regulacji emocjonalnej. Brak stabilnej figury ojca moze prowadzi¢ do
dezorientacji, obnizonego poczucia bezpieczenstwa oraz braku stalo$ci emocjonalnej, co
sprzyja zachowaniom ryzykownym. Dodatkowo chlopiec przerwal nauke¢ w szkole
ponadpodstawowej i uczestniczy jedynie w praktykach zawodowych, przez co zostal objety
nadzorem kuratora. Taka sytuacja wpisuje si¢ w model dysfunkcji rodzinnej, w ktorym
zaburzenia struktury i funkcji rodziny przektadaja si¢ na trudnosci adaptacyjne i zwickszong
podatnos¢ na zachowania problemowe. W sferze potrzeb nastolatka dominuje silne dazenie do
uzyskania akceptacji 1 uwagi, co w warunkach braku stabilnej struktury rodzinnej sprzyja
poszukiwaniu substancji psychoaktywnych jako sposobu na redukcj¢ napigcia lub zdobycie

uznania w grupie rowiesnicze;.

Wplyw uzaleznienia rodzica na funkcjonowanie dziecka

Uzaleznienie matki od substancji psychoaktywnych w okresie cigzy stanowi istotny
czynnik ryzyka zaburzen rozwoju juz na etapie zycia ptodowego. Wickszos¢ substancji takich
jak opioidy, amfetamina, kokaina czy marihuana przenikaja przez tozysko, oddzialujac na
rozwijajacy si¢ organizm plodu. Prenatalna ekspozycja na te substancje moze prowadzi¢ do
zaburzen rozwoju osrodkowego uktadu nerwowego, opdznienia rozwoju psychoruchowego
oraz wystepowania objawow neurologicznych juz w okresie noworodkowym i niemowlecym
[9].

Przyktadem jest noworodek urodzony w 2025 roku, ktérego matka w czasie ciaze
zazywata narkotyki, palita papierosy oraz spozywata alkohol. Od 4. miesigca zycia u dziecka
obserwowano epizody szczeko$cisku z drganiami zuchwy i raczek, wystawianie i przygryzanie
jezyka, widoczny zez oraz rytmiczne napadowe drgania. Dziecko jest konsultowane przez
neurologa w celu diagnostyki tych zaburzen. Czgsto drzenia 1 nadpobudliwo$¢ zwigzane sa
z noworodkowym zespotem abstynencji po ekspozycji na alkohol, nikotyne lub inne substancje
w cigzy. W innym przypadku u matki 1 noworodka po porodzie stwierdzono obecnos¢
marihuany w moczu. Matka przyznata si¢ do stosowania narkotykdw w czasie cigzy, natomiast
u dziecka w wieku 4 miesigcy obserwowano nadruchliwos¢, ciggte rytmiczne ruchy konczyn
oraz trudnosci z zasypianiem. Kolejny przypadek dotyczy dziecka, ktorego matka w okresie
cigzy spozywala alkohol, palita papierosy oraz zazywala narkotyki, a ponadto nie posiadata

zadnej opieki medycznej w trakcie cigzy. Po urodzeniu u dziecka stwierdzono niepokoj,
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wzmozone napi¢cie mig¢sniowe oraz nieprawidtowy wynik badan przesiewowych stuchu.
Z uwagi na wystepujace zaburzenia zlecono objgcie dziecka rehabilitacja oraz dalsza
obserwacj¢ specjalistyczng.

Uzaleznienie matki czesto dodatkowo wigze si¢ z niewydolnoscig opiekunczo-
wychowawcza, zaniedbaniem potrzeb dziecka oraz wystepowaniem niekorzystnych warunkow
srodowiskowych, co moze nasila¢ istniejgce deficyty rozwojowe. Przyktadem takiej sytuacji
jest chtopiec urodzony w 2023 roku, ktérego matka byta leczona psychiatrycznie oraz zazywata
narkotyki. W wieku niemowlgcym obserwowano okresowe, nadmierne i nieskoordynowane
ruchy gltowa, oczoplas oraz okresowo objaw zachodzacego stonca. Objawy te ograniczyty si¢
od kiedy chlopiec zostal umieszczony w rodzinie zast¢pczej. Dziecko w wieku 3 lat trafito do
rodziny adopcyjnej, jednak zostato zabrane po kilku miesigcach z powodu molestowania
psychicznego- byto ono zamykane na kilka godzin samo w pokoju i zmuszane do utozenia
puzzli. Chiopiec wykazuje stany lgkowe oraz krzyki nocne. Opisany przypadek wskazuje, ze
konsekwencje prenatalnej ekspozycji na substancje psychoaktywne nie ograniczaja si¢
wylacznie do zaburzen neurologicznych 1 rozwojowych. Dodatkowe doswiadczenia
niekorzystnych wydarzen zyciowych, takich jak zaniedbanie, przemoc psychiczna czy brak
stabilnego s$rodowiska opiekunczego, moga nasila¢ istniejgce trudnosci oraz negatywnie

wptywac na rozwdj emocjonalny i spoleczny dziecka.\

Doswiadczenia z pracy w oSrodku wychowawczym dla dziewczat

Praca z mlodzieza dotknietg problemem uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
wskazuje, ze uzaleznienie jest zjawiskiem wieloczynnikowym, ktoérego rozwdj wynika
z nakladania si¢ czynnikdw rodzinnych, srodowiskowych, psychologicznych oraz spotecznych.
Doswiadczenia pracownikow osrodkéw wychowawczych pokazuja, ze mtodzi ludzie trafiajacy
do takich placéwek czesto prezentuja ztozone problemy wychowawcze, emocjonalne
1 spoteczne, a uzaleznienie stanowi jeden z elementdw szerszego obrazu trudnosci
w funkcjonowaniu. Najczestszymi przyczynami kierowania mtodziezy do placéwki sg szeroko
rozumiane zachowania demoralizacyjne. Obejmuja one migdzy innymi problemy zwigzane
z uzywaniem substancji psychoaktywnych, ucieczkami z domu, konfliktami z prawem,
przemocy oraz agresja. W wielu przypadkach decyzja sadu rodzinnego o umieszczeniu mlodej
osoby w osrodku jest konsekwencja wyczerpania mozliwosci oddziatywan wychowawczych
podejmowanych przez rodzing, ktoéra nie jest w stanie samodzielnie poradzi¢ sobie

z narastajagcymi problemami. Szczegdlnie niepokojacym zjawiskiem obserwowanym przez
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specjalistOw jest obnizanie si¢ wieku inicjacji substancji psychoaktywnych.

Obecnie miodziez zaczyna eksperymentowanie z uzywkami zdecydowanie wczesniej
niz w przesztosci. Istotnym elementem obserwowanym w pracy z mlodziezg jest wplyw
srodowiska rodzinnego na rozwoj zachowan uzalezniajacych.

Pierwsza substancja, po ktora najczesciej siggaja podopieczne osrodka wychowawczego
jest alkohol, a rozpoczgcie uzywania czesto pozostaje zwigzane z obserwowanymi w domu
wzorcami zachowan. W wielu przypadkach dziewczgta pochodza z rodzin, w ktérych
wystepowaty problemy alkoholowe lub inne uzaleznienia u cztonkow rodziny.

Kolejnym problemem jest coraz wigksza dostepnos¢ substancji syntetycznych, takich
jak mefedron, metamfetamina czy inne $rodki o zmodyfikowanym sktadzie chemicznym.
Substancje te charakteryzuja si¢ wysokim potencjatem uzalezniajacym i mogg powodowac
powazne zaburzenia funkcjonowania psychicznego mtodych oséb.

W praktyce terapeutycznej obserwuje si¢, ze wiele dziewczat rozpoczynato od alkoholu,
a nastepnie przechodzito do eksperymentowania z innymi substancjami psychoaktywnymi.
Konsekwencje zdrowotne uzaleznienia widoczne u mtodziezy obejmuja przede wszystkim
zaburzenia funkcji poznawczych oraz trudnosci emocjonalne.

Waznym aspektem pracy terapeutycznej jest rozpoznanie, ze uzywanie substancji
czesto petni funkcje regulacji emocji. Mtode osoby nie zawsze si¢gaja po narkotyki lub alkohol
w celu eksperymentowania, lecz czgsto traktuja je jako sposob radzenia sobie z cierpieniem
psychicznym, trudng sytuacjg domowg lub doswiadczeniami traumatycznymi.

U czesci dziewczat wspotwystepuja zachowania autoagresywne, samookaleczanie,
zaburzenia odzywiania oraz trudno$ci w kontroli emocji, co wskazuje na ztozony charakter
problemu uzaleznienia.

Jednym z najczesciej wskazywanych czynnikow ryzyka jest niewystarczajace wsparcie
rodzinne. Wiele podopiecznych pochodzi z rodzin charakteryzujacych si¢ rozpadem wigzi,
brakiem zaangazowania rodzicéw, konfliktami oraz trudno$ciami w petlieniu prawidlowych
funkcji wychowawczych. Szczegolnie istotny jest brak poczucia bezpieczenstwa i stabilnej

relacji z dorostym opiekunem.

DYSKUSJA
Problem kontaktu dzieci i mlodziezy z substancjami psychoaktywnymi ma charakter
wielowymiarowy 1 obejmuje zardwno celowe sigganie po uzywki, jak 1 przypadkowa

ekspozycje na nie. Cigzkie zatrucia alkoholem u dzieci potwierdzajg, ze inicjacja alkoholowa
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moze wystepowac juz we wezesnym okresie adolescencji, a jej konsekwencje moga stanowic
bezposrednie zagrozenie dla zdrowia i zycia. Dzieci sg szczegélnie podatne na negatywne
skutki dziatania substancji psychoaktywnych ze wzgledu na niedojrzato$¢ biologiczna
1 psychospoteczng. Istotne znaczenie ma réwniez odpowiednie przechowywanie $rodkoéw
psychoaktywnych oraz konieczno$¢ zwigkszania swiadomos$ci dorostych na temat zagrozen
wynikajacych z ich niewlasciwego zabezpieczenia.

Podwdjna diagnoza stanowi istotny problem kliniczny w populacji dzieci i mtodziezy.
Wspotwystepowanie zaburzen psychicznych i uzaleznienia od substancji psychoaktywnych ma
charakter wzajemnie nasilajacy si¢, poniewaz trudnosci emocjonalne moga prowadzi¢ do
siegania po substancje w celu redukcji napi¢cia, natomiast ich stosowanie moze poglebiac
istniejace zaburzenia psychiczne. Szczegdlne znaczenie ma fakt, ze w analizowanych
przypadkach uzywanie substancji czesto wspotistnialo z zachowaniami autoagresywnymi,
proébami samobojczymi oraz trudnosciami w regulacji emocji.

Srodowisko rodzinne stanowi kluczowy czynnik determinujacy  rozwoj
neuropsychiczny dziecka oraz jego podatno$¢ na zachowania ryzykowne, w tym inicjacj¢
i utrwalanie uzywania substancji psychoaktywnych. W rodzinach dysfunkcyjnych dochodzi do
zaburzenia podstawowych funkcji opiekunczych, emocjonalnych 1 wychowawczych, co
sprzyja powstawaniu deficytow w zakresie regulacji emocji, poczucia bezpieczenstwa oraz
kompetencji spolecznych. Dzieci wychowane w $rodowisku pelnym dezorganizacji, braku
przewidywalno$ci i emocjonalnej deprywacji czesciej rozwijaja impulsywno$é, zaburzenia
zachowania oraz trudno$¢ w kontroli afektu, co stanowi istotny predyktor wczesnej inicjacji
substancji psychoaktywnych [10].

W takich warunkach substancje psychoaktywne staja si¢ dla mlodziezy narzgdziem
kompensacji napigcia, regulacji emocji lub zastgpczym sposobem radzenia sobie
z chronicznym stresem. Przedstawione przypadki kliniczne potwierdzaja, ze s$rodowisko
rodzinne, zwlaszcza dysfunkcyjne, niestabilne i obcigzone przemoca, uzaleznieniami lub
brakiem wigzi stanowig kluczowy czynnik ryzyka rozwoju zachowan zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych przez mlodziez. Wskazuje to na konieczno$¢ wczesnej
identyfikacji dysfunkcji rodzinnych oraz wdrazania zintegrowanych dziatan terapeutycznych
obejmujacych zar6wno mlodego pacjenta, jak i jego system rodzinny.

Prenatalna ekspozycja na substancje psychoaktywne moze manifestowaé si¢ réznorodnymi
zaburzeniami neurologicznymi, zaburzeniami napig¢cia mig¢sniowego, trudnosciami w regulacji

zachowania oraz opoOznieniami rozwoju juz w pierwszych miesigcach zycia. Obserwowane
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u dzieci objawy, takie jak drzenia, wzmozone napigcie mig$niowe, nadruchliwosé¢ czy
zaburzenia snu s3 zgodne z doniesieniami literaturowymi wskazujacymi na negatywny wptyw
alkoholu, nikotyny i narkotykow na rozwijajacy si¢ osrodkowy uktad nerwowy ptodu. Wyniki
te podkreslaja, ze konsekwencje uzaleznienia matki nie ograniczaja si¢ wytacznie do okresu
cigzy i porodu, lecz moga utrzymywac si¢ przez kolejne etapy rozwoju dziecka, wptywajac na
jego funkcjonowanie neurologiczne, poznawcze i behawioralne.

Proces wychodzenia z uzaleznienia w warunkach o$rodka wychowawczego jest
dhugotrwaty 1 wieloetapowy. Obejmuje zarowno terapi¢ indywidualng, jak i grupows, prace
psychologiczng oraz funkcjonowanie w spotecznosci terapeutycznej. Szczegolne znaczenie ma
odbudowanie relacji opartej na zaufaniu i zapewnieniu mtodej osobie poczucia bezpieczenstwa.
Mtodziez z problemem uzaleznienia czesto bardziej niz resocjalizacji potrzebuje stabilnej
relacji z dorostym, ktory pokaze jej mozliwo$¢ zmiany i zapewni wsparcie w procesie
zdrowienia. Doswiadczenia z pracy w osrodku wskazujg rowniez, ze skutecznos$¢ terapii zalezy
od wielu czynnikow, w szczeg6lnosci od srodowiska, do ktorego mioda osoba powraca po
zakonczeniu pobytu. Istotne znaczenie ma mozliwo$¢ kontynuowania wsparcia, stabilna
sytuacja rodzinna oraz stopniowe przygotowanie do samodzielnego funkcjonowania.

Przedstawione przypadki kliniczne oraz doswiadczenia z pracy w osrodku
wychowawczym potwierdzaja, ze uzaleznienia wsrdd dzieci 1 mlodziezy maja charakter
wieloczynnikowy 1 wynikaja ze wspoldziatania czynnikoéw biologicznych, psychicznych,
rodzinnych 1 $rodowiskowych. Skuteczna profilaktyka oraz leczenie wymagaja nie tylko
ograniczania dostepnosci substancji psychoaktywnych, lecz takze wczesnego rozpoznawania
problemow emocjonalnych, wzmacniania §rodowiska rodzinnego oraz zapewnienia

kompleksowej, interdyscyplinarnej opieki dostosowanej do potrzeb mtodego pacjenta.

WNIOSKI

1. Problem substancji psychoaktywnych wsrdd dzieci i miodziezy obejmuje zarowno
swiadome uzywanie, jak i przypadkowa ekspozycje wynikajaca z tatwej dostepnosci
tych $rodkow. Podkresla to znaczenie profilaktyki, edukacji oraz zwigkszania
swiadomosci rodzicow 1 opiekunow.

2. Wspotwystepowanie zaburzen psychicznych i uzaleZnienia stanowi istotne wyzwanie
diagnostyczne i terapeutyczne. Wymaga wczesnego rozpoznania oraz zintegrowanego
leczenia uwzgledniajacego problemy psychiczne i uzaleznienie.

3. Dysfunkcyjne $rodowisko rodzinne zwigksza ryzyko rozwoju uzaleznien u dzieci
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mtodziezy, dlatego skuteczna pomoc powinna obejmowac zardwno pacjenta, jak i jego
rodzing.

Uzaleznienie rodzica, zwlaszcza w okresie cigzy, moze prowadzi¢ do zaburzen rozwoju
dziecka, co uzasadnia konieczno$¢ specjalistycznej opieki nad matkg 1 wczesnego
wsparcia dziecka.

Uzaleznienia ws$rdd mtodziezy majg charakter wieloczynnikowy, dlatego skuteczna
profilaktyka i leczenie wymagajg interdyscyplinarnej wspotpracy oraz kompleksowego

wsparcia psychologicznego, rodzinnego i terapeutycznego.
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1 Nauk o Zdrowiu

WSTEP

Konopie (Cannabis L.) to gatunek roslin z rodziny konopowiatych. Susz z zenskich
kwiatostanow tej rosliny, zwany takze marihuang, zawiera substancje psychoaktywne, przez co
jest on wykorzystywany jako uzywka, ale znajduje takze zastosowanie w medycynie. Jest ona
trzecig najczesciej uzywang substancja kontrolowang na swiecie ustepujac jedynie alkoholowi
oraz tytoniowi [1].

Wedlug danych Biura Narodow Zjednoczonych ds. Narkotykow i1 Przestepczosci
(UNODC - United Nations Office on Drugs and Crime) z 2021 roku, 4,3% dorostej populacji
na $wiecie uzywato marihuany [2].

Obecnie marihuana jest w petni lub czesciowo zalegalizowana w 10. krajach §wiata
(m.in.: Kanada, ponad 20 stanéw USA, Niemcy).

W Polsce za posiadanie nawet najmniejszej ilosci tej uzywki grozi kara do 3. lat
pozbawienia wolno$ci, natomiast przy posiadaniu wigkszej ilosci przewidziana jest kara do 10.

lat wiezienia.

WPLYW MARIHUANY NA UKEAD NERWOWY

Konopie zawierajg okoto 120. substancji o podobnej strukturze i1 wlasciwosciach
fizycznych, przez co niezwykle ciezko byto je wyizolowaé. Charakteryzuja si¢ 21 — weglowym
tancuchem terpenofenolowym i sg okreslane jako ,.kannabinoidy” [3.4].

Dwie najwazniejsze z nich to: A9-tetrahydrokannabinol (THC), czyli gléwna substancja
psychoaktywna konopi oraz kannabidiol (CBD - cannabidiol), ktéore ma dziatanie

przeciwzapalne oraz przeciwbolowe [5].
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Obie te substancje oddzialujg na receptor CB1, ktory znajduje si¢ w najwigkszej ilosci
w korze mozgowej, hipokampie, jadrach podstawnych i w pniu moézgu [6].

THC (czg$ciowy agonista receptora CB1) oraz inne kannabinoidy za posrednictwem
tego receptora hamujg aktywno$¢ cyklazy adenylowej poprzez aktywacje biatka Giso .
Funkcjonalnie, najwazniejsze sg recpetory CB1, ktore znajduja si¢ na blonie presynaptyczne;.
Sa one kluczowe w roli kannaboidow jako przekaznikow sygnatu wstecznego. Po aktywacii,
neurony postsynaptyczne uwalniaja kannaboidy do szczeliny synaptycznej, ktore taczac si¢
z receptorem CB1, zmniejszaja uwalnianie neuroprzekaznikow poprzez dziatanie na kanaty
wapniowe 1 mechanizmy uwalniania pecherzykowego [1].

Najwyzsza ekspresja receptorow wystepuje w neuronach glutaminianowych, GABA-
ergicznych, serotoninergicznych i noradrenergicznych [1].

Pobudzenie receptorow CB1 moze takze niebezposrednio aktywowaé uktad
dopaminergiczny poprzez wpltyw na wyladowania neuronéw dopaminergicznych
w $rodmoézgowiu, co ma istotne znaczenie w mechanizmie uzaleznienia od marihuany [1].

Innymi istotnymi receptorami, na ktére oddziatuje THC (antagonista CB2) z mniejszym
powinowactwem niz do CBI, s3 receptory CB2. W przeciwienstwie do receptora CBI,
potaczenie CB2 z THC, nie wywotuje efektow psychoaktywnych. Receptory CB2 sg gidwnie
zlokalizowane w obwodowych komoérkach ukladu odpornosciowego, $Sledzionie, a takze na
tkankoworezydentnych makrofagach. Potaczenie receptora CB2 i THC powoduje zmniejszenie
bolu i zatrzymuje produkcje cytokin zapalnych, takich jak: interleukina - 1p, czynnik martwicy
nowotworow alfa (TNF-a), inteleukina — 6, interferon — gamma (IFN-y), co odbywa si¢ za
sprawg supresji mikrogleju w obrebie centralnego uktadu nerwowego [7, 8, 9].

Oba te receptory naleza do grupy receptoréw sprzezonych z biatkiem G i sg identyczne
w 44% [8].

W przypadku uzywania marihuany, ze strony uktadu nerwowego moga wystgpic
nastgpujace objawy: zaburzenia psychotyczne, uczucie niepokoju i leku, rozdraznienie, uczucie
rozluznienia, niezborno$¢ ruchowa i zaburzenia psychomotoryczne, zaburzenia kognitywne,
zaburzenia pamie¢ci 1 koncentracji, zaburzenia nastroju, impulsywnos$¢, a takze pubudzenie

osrodka motywacji [2].

PATOMECHANIZM ZABURZEN UZYWANIA KONOPI
Rozwoj uzaleznienia od przetworéw konopi indyjskich, definiowany klinicznie jako

zaburzenie uzywania konopi (CUD - Cannabis use disorders), stanowi wysoce ztozony proces
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neurobiologiczny. W jego centrum znajduja si¢ adaptacyjne zmiany w obrgbie osrodkowego
uktadu nerwowego, a w szczegdlnosci w uktadzie endokannabinoidowym (ECS) oraz
mezolimbicznym szlaku nagrody. Zrozumienie tego patomechanizmu nabiera priorytetowego
znaczenia w dobie postepujacej komercjalizacji 1 powszechnego dostgpu do produktow
rekreacyjnych o bezprecedensowo wysokim stezeniu THC, co drastycznie modyfikuje
patofizjologi¢ CUD na poziomie globalnej populacji [10].

Punktem wyjécia dla dziatania THC jest jego silne powinowactwo do receptorow
kannabinoidowych typu 1 (CB1). W zdrowym mozgu endogenne kannabinoidy modulujg
uwalnianie innych neuroprzekaznikdéw, dziatajac wstecznie na blong presynaptyczng.
Egzogenne THC 2z duza sila zaktoca te homeostazg, stymulujgc m.in. uwalnianie
endokannabinoidéw z neurondéw dopaminergicznych $rédmozgowia, co stanowi fizjologiczne
podtoze dla poszukiwan farmakologicznego leczenia uzaleznien poprzez selektywny
antagonizm tychze receptorow [11].

Konsekwencja tej nienaturalnej stymulacji jest potezna kaskada biochemiczna.
Przeglady najnowszych badah neurobiologicznych dowodza, ze THC silnie wptywa na
przetwarzanie bodzcow zwigzanych z nagroda, hamujac dziatanie uktadu GABA-ergicznego
1 wywotujac tym samym niefizjologiczny wyrzut dopaminy w jadrze potlezacym. Zjawisko to
poczatkowo generuje eufori¢, ale w miar¢ powtarzania ekspozycji prowadzi do utrwalenia
patologicznego glodu narkotykowego 1 przejscia od uzywania kontrolowanego do
kompulsywnego [12].

Dlugoterminowa ekspozycja na wysokie dawki THC pocigga za soba glebokie
konsekwencje dla plastyczno$ci synaptycznej. Glownym mechanizmem obronnym mozgu
przed ciagla nadstymulacja jest down-regulacja, polegajaca na strukturalnym zmniejszeniu
gestosci oraz obnizeniu wrazliwosci receptorow CBI1, co klinicznie objawia si¢ rosngca
tolerancjg na substancje [13].

Gdy podaz THC zostaje gwaltownie przerwana, wyczerpany uklad ECS nie jest w stanie
samodzielnie utrzyma¢ réwnowagi neurochemicznej, wywolujac ucigzliwy zespot
abstynencyjny. Najnowsze doniesienia wskazuja, ze codzienne przyjmowanie THC
1 nastepujacy po nim stan odstawienia drastycznie zwigkszaja formowanie si¢ heteromerow
receptoréw dopaminowych D1-D2 w modzgu. Ta neurochemiczna zmiana lezy u podstaw
cigzkiej anhedonii, czyli niezdolnosci do odczuwania przyjemnosci, deficytow motywacyjnych
1 leku, ktore napedzaja psychologiczng petle uzaleznienia 1 warunkujg nawroty [14].

W rzetelnej monografii naukowej nalezy jednak dokona¢ ostrego rozrdznienia migdzy

patomechanizmem uzycia stricte rekreacyjnego, a medycznego. Tradycyjne narzedzia
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diagnostyczne czesto zawodza w zderzeniu z pacjentami leczonymi konopiami. Badania
kliniczne pacjentow z lekoopornym przewlektym bolem ewidentnie pokazuja, ze standardowe
kryteria psychiatryczne CUD prowadza nierzadko do btednych wnioskéw, znacznie
przeszacowujac skale uzaleznienia. Naturalna che¢¢ przyjecia dawki leku w celu zniesienia
cierpienia fizycznego bywa w tych przypadkach btednie mylona z klasycznym, narkotykowym
glodem substancji [15].

Rozbudowane badania przekrojowe udowadniaja, ze motywacja uzytkownika oraz
swiadomy dobdr odpowiednich szczepdw sprawiajg, iz problemy z konopiami nie sg tu w zaden
sposOb porownywalne. Osoby uzywajace marihuany pod rygorystycznym nadzorem lekarza
wykazuja znaczgco nizsze wskazniki problematycznego uzaleznienia niz wolnorynkowi
uzytkownicy rekreacyjni [16].

Ten rzekomo “zbawienny” wymiar marihuany medycznej opiera si¢ jednak nie tylko na
rygorze dawkowania, ale przede wszystkim na odmiennym profilu fitokannabinoidow, ze
szczegdlnym uwzglednieniem terapeutycznej roli CBD. Jak wykazano w rygorystycznych
badaniach z podwojnie §lepa proba kontrolowana placebo, samo wyizolowane CBD
charakteryzuje si¢ niemal zerowym potencjalem naduzywania, nawet w grupach
podwyzszonego ryzyka, takich jak polinarkomani, czyli os6b uzaleznionych od wiecej niz
jednej substancji psychoaktywnej. CBD pelni tu bezcenng funkcj¢ bezpiecznego modulatora
allosterycznego receptora CBI, drastycznie ostabiajac psychoaktywne uderzenia THC, co
ostatecznie na poziomie molekularnym neutralizuje klasyczny mechanizm uzaleznienia

w poprawnie prowadzonych terapiach celowanych [17].

TERAPEUTYCZNY WYMIAR MEDYCZNEJ MARIHUANY

Terapeutyczny potencjal fitokannabinoidow w kontek$cie schorzen osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) opiera si¢ na zjawisku celowanej neuromodulacji, w ktorym
egzogenne substancje, takie jak THC oraz CBD, nasladuja dziatanie endogennych ligandow,
przywracajac zaburzong homeostaz¢ neurochemiczng. Najlepiej udokumentowanym obszarem
medycznego zastosowania farmakoterapii opartej na konopiach jest leczenie opornej na
standardowe leki spastycznos$ci w przebiegu stwardnienia rozsianego (SM). Zastosowanie
standaryzowanego ekstraktu w proporcji 1:1 THC do CBD (nabiximols) wykazuje
w dhugoterminowych, otwartych badaniach klinicznych wysoka skuteczno$¢ i tolerancje, nie
powodujac przy tym rozwoju zjawiska tolerancji farmakologicznej czy powaznych objawow
odstawiennych po naglym przerwaniu terapii, co silnie kontrastuje z profilem rekreacyjnego
uzywania konopi [18].
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Z neurofizjologicznego punktu widzenia leki te dziataja jako czgsSciowi agoniSci
receptorow CBI1, przywracajac rownowage migdzy neuroprzekaznictwem pobudzajacym
a hamujacym. Publikacje, w ktorych dokonano badan z wykorzystaniem obiektywnych
parametréw elektrofizjologicznych dowodza, ze poprawa kliniczna u pacjentow z SM
(stwardnienie rozsiane, sclerosis multiplex) wynika ze wzrostu hamowania §rédkorowego oraz
istotnego zmniejszenia pobudliwo$ci rdzeniowej, co bezposrednio redukuje wzmozone
napigcie migsniowe [19].

Warto jednak zaznaczy¢, ze w przypadku postepujacych postaci SM z wyjatkowo
cigzka spastycznoscig, brak jednoznacznej korelacji migdzy wynikami neurofizjologicznymi
a subiektywng poprawa kliniczng sugeruje, iz mechanizm dzialania kannabinoidéw jest
wieloptaszczyznowy 1 obejmuje nie tylko szlaki rdzeniowe, ale rowniez zlozone mechanizmy
supraspinalne [20].

Réwnie przelomowym obszarem neurologii opartej na kannabinoidach jest
epileptologia, w ktdrej wysoce oczyszczony, roslinny CBD zrewolucjonizowal podejscie do
lekoopornych zespotow padaczkowych wieku dziecigcego, w tym zespotu Dravet oraz zespotu
Lennoxa-Gastauta. W przeciwienstwie do THC, CBD nie wykazuje dzialania
psychoaktywnego, a jego przeciwdrgawkowe wlasciwosci wynikaja z wielomodalnego
mechanizmu dziatania, ktory silnie obniza patologiczng nadpobudliwo$¢ neuronalng.
Najnowsze retrospektywne analizy wieloosrodkowe potwierdzaja, ze dotaczenie CBD do
standardowej politerapii znaczaco i trwale redukuje czestotliwo$¢ napadow, utrzymujac wysoki
wskaznik retencji pacjentow w warunkach rzeczywistej praktyki klinicznej [21].

Zgromadzone przez nich dowody naukowe doprowadzity do bezprecedensowej
rejestracji leku opartego na czystym CBD przez organy regulacyjne takie jak FDA
(Amerykanska Komisja ds. Zywnos$ci i Lekéw, Food and Drug Administration) i EMA
((Europejska Agencja Lekow, European Medicines Agency), co ustanowito nowy standard w
farmakoterapii cigzkich encefalopatii padaczkowych, udowadniajac wyzszo$¢ tego preparatu
nad placebo w rygorystycznych badaniach randomizowanych [22]. Sukces ten stymuluje dalsze
poszukiwania, a najnowsze systematyczne przeglady literatury wskazuja na rozszerzanie si¢
wskazan terapeutycznych dla CBD, wykazujac jego skuteczno$¢ réwniez w stwardnieniu
guzowatym oraz rzadszych, uwarunkowanych genetycznie zespotach drgawkowych, co czyni
z niego uniwersalny neuromodulator o niezwykle szerokim spektrum przeciwdrgawkowym
[23].

Ostatnim, lecz réwnie istotnym wymiarem dziatania kannabinoidéw na OUN jest ich
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rola w leczeniu przewleklego bolu neuropatycznego, wynikajacego z uszkodzenia lub
dysfunkcji tkanki nerwowej. Receptory ECS sg gesto rozmieszczone w kluczowych osrodkach
przetwarzania i integracji bodzcow bolowych, takich jak istota szara okotowodociggowa
(PAG), wzgorze czy kora mézgowa, co pozwala egzogennym kannabinoidom na skuteczne
tlumienie przekaZnictwa nocyceptywnego na wielu pigtrach OUN. Badania przedkliniczne
- z przegladu literatury - jednoznacznie potwierdzajag wrecz zdolno$¢ tych substancji do
hamowania obwodowego i centralnego zjawiska allodynii, patologicznej reakcji bolowe;j
wywotanej przez bodziec nienocyceptywny [24].

Nalezy jednak zachowac pelen obiektywizm: wspotczesne metaanalizy 1 przeglady
systematyczne badan klinicznych prowadzonych na dorostych pacjentach podkreslaja, ze cho¢
leki na bazie konopi czesto poprawiaja ogolne subiektywne wrazenie zmiany i obnizaja
napigcie emocjonalne zwigzane z bolem, to twarde, obiektywne dowody na osiggnigcie
radykalnej (>50%) redukcji bolu pozostajag na stosunkowo niskim poziomie pewnos$ci, co
wymaga dalszej optymalizacji algorytméw dawkowania i rygorystycznej selekeji fenotypow

pacjentow [25].

PODSUMOWANIE

Zastosowanie terapeutyczne kannabinoidow w medycynie napawa optymizmem,
konieczne jest jednak kontynuowanie dalszych specjalistycznych badan.

W  kontek$cie spolecznym istotne jest przeciwdziatanie negatywnym skutkom
uzaleznienia od marihuany.

Dalsze badania naukowe majace na celu dokladniejsze poznanie patomechanizméw
uzaleznienia od THC moga przyczyni¢ si¢ do wlasciwego przeciwdziatania negatywnym

skutkom dziatania THC na uktad nerwowy.
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WSTEP

Palenie tytoniu pozostaje jednym z najwazniejszych modyfikowalnych czynnikow
ryzyka chordb przewlektych i przedwczesnej $miertelnosci na $wiecie. Wedlug danych
z projektu Global Burden of Disease (GBD), oceniajacego globalne obcigzenie chorobami,
w 2019 roku liczba aktywnych palaczy wynosita okoto 1,14 miliarda osob, a taczne zuzycie
tytoniu odpowiadato okoto 7,41 biliona ekwiwalentow papierosowych [1].

Palenie tytoniu nalezy do gldwnych czynnikéw ryzyka zgonu i utraty lat Zycia
skorygowanych niesprawnoscia, szczegdlnie w populacji me¢zczyzn [1,2].

Aktualne dane WHO wskazuja, ze tyton pozostaje jednym z najpowazniejszych
zagrozen zdrowia publicznego i odpowiada za ponad 7 miliond6w zgonow rocznie, w tym okoto
1,6 miliona zgondéw zwigzanych z biernym narazeniem na dym tytoniowy [3].

Znaczenie kliniczne palenia tytoniu jest szczegdlnie istotne w kontek$cie chorob
sercowo-naczyniowych. Wykazano, ze u os6b z nadci$nieniem tgtniczym palenie pozostaje
niezaleznym czynnikiem zwigzanym z obecnos$cig wczesnych markerow miazdzycy. W tej
grupie pacjentdéw obserwowano zalezno$¢ migdzy ekspozycja na dym tytoniowy, oceniang
m.in. na podstawie liczby paczkolat oraz wieku rozpoczgcia palenia, a wigksza gruboscia
kompleksu blony wewnetrznej 1 sSrodkowej tetnic [4,5].

Zaprzestanie palenia istotnie zmniejsza ryzyko kolejnych incydentow sercowo-
naczyniowych oraz $miertelnosci, dlatego powinno by¢ traktowane jako jeden z podstawowych
elementow profilaktyki i leczenia pacjentow z chorobami uktadu krazenia [4].

Uzaleznienie od nikotyny jest przewleklym zaburzeniem o ztozonym mechanizmie

biologicznym i1 behawioralnym. Nikotyna oddziatuje na uktad nagrody, prowadzac do rozwoju
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zalezno$ci fizycznej, objawdw odstawiennych oraz utrwalonej potrzeby siggania po wyroby
tytoniowe [6,7].

Chociaz wielu palaczy deklaruje che¢ zaprzestania palenia i podejmuje proby zerwania
z natogiem, trwala abstynencja bez odpowiedniego wsparcia jest trudna do osiagnigcia.
Obecnie dostgpnych jest kilka strategii leczenia uzaleznienia od nikotyny [8]. Obejmuja one
interwencje niefarmakologiczne, przede wszystkim poradnictwo behawioralne, oraz leczenie
farmakologiczne. Aktualne dowody wskazuja, ze leki wspomagajace rzucenie palenia sg
skuteczne 1 majg akceptowalny profil bezpieczenstwa, takze u pacjentéw z przewlekla chorobg
sercowo-naczyniowg [4,8].

Do podstawowych metod farmakoterapii nalezg nikotynowa terapia zast¢pcza (nicotine
replacement therapy, NRT), wareniklina, bupropion oraz cytyzyna [4,7,9,10]. Preparaty te
r6znig si¢ mechanizmem dziatania, skutecznoscia, profilem bezpieczenstwa oraz dostepnoscia.
Dlatego wybodr terapii powinien uwzglednia¢ stopien uzaleznienia, wczesniejsze proby
zaprzestania palenia, choroby wspotistniejace, mozliwe przeciwwskazania, ryzyko dzialan
niepozadanych oraz preferencje pacjenta [7,10].

Niniejszy przeglad przedstawia aktualne mozliwos$ci farmakoterapii uzaleznienia od
nikotyny stosowane w codziennej praktyce klinicznej. Omowiono w nim mechanizmy dziatania
lekéw, ich =zastosowanie kliniczne, profil bezpieczenstwa oraz znaczenie leczenia

farmakologicznego dla poprawy rokowania pacjentow uzaleznionych od nikotyny.

MECHANIZM UZALEZNIENIA OD NIKOTYNY

Uzaleznienie od nikotyny jest przewleklym schorzeniem o podiozu
neurobiologicznym. Nikotyna inicjuje i podtrzymuje uzaleznienie poprzez wplyw na
neuroprzekaznictwo w osrodkowym uktadzie nerwowym, przede wszystkim w obrebie
mezolimbicznego uktadu nagrody. Diugotrwale palenie prowadzi zard6wno do uzaleznienia
fizycznego, jak i1 do utrwalenia behawioralnego komponentu uzaleznienia [6,7].

Kluczowe znaczenie ma aktywacja uktadu nagrody oraz nasilenie transmisji
dopaminergicznej pomiedzy brzusznym polem nakrywki (ventral tegmental area, VTA)
a jadrem potlezacym (nucleus accumbens, NAc) [11,12]. Nikotyna szybko przenika do
osrodkowego uktadu nerwowego 1 wigze si¢ z nikotynowymi receptorami acetylocholiny
(nicotinic  acetylcholine receptors, nAChR). Receptory te sa kanalami jonowymi
bramkowanymi ligandem, zbudowanymi z pigciu podjednostek [7,13,14]. Szczegdlne

znaczenie majg receptory nAChR zawierajace podjednostki a4 i B2, okreslane jako receptory
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04p2. Uczestnicza one w mechanizmach nagrody i wzmocnienia zwigzanych z nikotyna,
a jednoczesnie stanowig glowny cel dziatania lekow stosowanych w farmakoterapii
uzaleznienia od tytoniu [13].

Odstawienie nikotyny u o0s6b uzaleznionych prowadzi do rozwoju zespotu
abstynencyjnego. W jego patofizjologii uczestnicza mig¢dzy innymi receptory nAChR
zawierajace podjednostki a2, a3, a5 i B4, zlokalizowane w obrebie kompleksu habenularnego
oraz jego projekcji neuronalnych [14].

Zespot abstynencyjny rozwija si¢ zwykle w ciggu 4-24 godzin po odstawieniu
nikotyny u oséb dtugotrwale palacych. Objawy osiggaja najwicksze nasilenie okoto trzeciego
dnia, a nast¢pnie stopniowo ustepuja w ciggu 3—4 tygodni [15]. Nikotyna, dziatajgc na receptory
nAChR o wysokim powinowactwie zawierajace podjednostke B2, bezposrednio aktywuje
neurony dopaminergiczne w VTA. Ponadto nasila fazowa sygnalizacj¢ dopaminergiczng oraz
moduluje przekaznictwo GABA-ergiczne 1 glutaminianergiczne. Mechanizmy te wzmacniajg

aktywno$¢ uktadu nagrody i1 odpowiadaja za silny potencjal uzalezniajacy nikotyny [11].

OGOLNE ZASADY LECZENIA UZALEZNIENIA OD NIKOTYNY

Zaprzestanie palenia tytoniu wydtuza oczekiwang dtugos¢ zycia oraz poprawia stan
zdrowia psychicznego 1 jako$¢ zycia [16,17].

W praktyce klinicznej nalezy rutynowo ocenia¢ status palenia u kazdego pacjenta.
Kazdej osobie palacej nalezy =zaleci¢ zaprzestanie palenia oraz zaproponowac jedng
z rekomendowanych metod leczenia. Najwigksza skuteczno$¢ uzyskuje sie, taczac wsparcie
behawioralne z farmakoterapig, obejmujaca nikotynowa terapi¢ zastepcza, warenikline,
bupropion lub cytyzyne [16].

Amerykanski zespot ekspertow ds. profilaktyki klinicznej, U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF) zaleca, aby lekarze pytali wszystkich dorostych pacjentow o palenie,
rekomendowali zaprzestanie palenia oraz oferowali interwencje behawioralne i farmakoterapie
zatwierdzong przez Food and Drug Administration (FDA) dorostym osobom palacym, ktére
nie s3 w cigzy. U kobiet w cigzy zaleca si¢ systematyczng ocen¢ palenia, porade dotyczaca
zaprzestania palenia oraz wsparcie behawioralne [18].

Potaczenie farmakoterapii ze wsparciem behawioralnym zwigksza skutecznos¢ leczenia
uzaleznienia od tytoniu w porownaniu ze standardowa opieka lub krotka porada lekarska [19].

Wyniki przegladow systematycznych wskazuja, ze dodatkowe wsparcie behawioralne,

prowadzone bezposrednio lub telefonicznie, poprawia skuteczno$¢ farmakoterapii. W meta-
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analizie obejmujacej 65 badan wigksza intensywno$¢ wsparcia zwigkszala szanse skutecznego
zaprzestania palenia o 10-20% [20]. Wsparcie behawioralne zwigksza rowniez odsetek osob
utrzymujacych abstynencje¢ przez co najmniej 6 miesiecy, zarowno w potaczeniu z farmak-
oterapia, jak i bez niej [21].

Praktycznym narzedziem stosowanym w codziennej opiece jest model SA: zapytaj,
doradz, ocen, pomo6z i zorganizuj dalsza kontrole. Model ten obejmuje identyfikacje oséb
palacych, udzielenie jasnej porady dotyczacej zaprzestania palenia, oceng gotowosci do zmiany
oraz stopnia uzaleznienia, a nast¢pnie dobranie odpowiedniego wsparcia. Waznym elementem
jest takze zaplanowanie dalszej kontroli, ustalenie daty zaprzestania palenia lub terminu
kolejnej konsultacji, omodwienie potencjalnych trudno$ci oraz rozpoznanie sytuacji
wyzwalajacych che¢ zapalenia [22,23].

Uzupetniajacag rolg moze odgrywac aktywno$¢ fizyczna. Krotkotrwate programy ¢wiczen
zmniejszaja gtéd nikotynowy i objawy odstawienne, a takze poprawiajg nastrdj i ogolne

samopoczucie. Efekt ten moze by¢ jednak stabszy u 0sob silnie uzaleznionych od tytoniu [24].

NIKOTYNOWA TERAPIA ZASTEPCZA

Nikotynowa terapia zastepcza (nicotine replacement therapy, NRT) obejmuje preparaty
dostepne w réznych postaciach. Naleza do nich gumy do Zucia, pastylki do ssania, tabletki
podjezykowe 1 inhalatory, wchlaniane przez blone $luzowa jamy ustnej. Dostepne sg takze
aerozole donosowe oraz plastry transdermalne [25].

NRT zwigksza odsetek o0so6b skutecznie rzucajacych palenie o okoto 50-60%
w poréwnaniu z placebo lub brakiem leczenia. Mechanizm dziatania polega na czasowym
zastapieniu cze¢$ci nikotyny dostarczanej wczesniej z papieroséw. Prowadzi to do zmniejszenia
glodu nikotynowego i ztagodzenia objawoéw odstawiennych, ulatwiajac przejscie do catkowitej
abstynencji [26]. Wickszg skuteczno$¢ uzyskuje si¢ przy zastosowaniu terapii skojarzonej,
obejmujacej plaster transdermalny oraz krotkodziatajaca posta¢ NRT, niz przy stosowaniu
pojedynczego preparatu. Korzystniejsze efekty moze réwniez przynosi¢ guma nikotynowa
w dawce 4 mg w poréwnaniu z dawka 2 mg, szczegdlnie u osob silniej uzaleznionych od
nikotyny [25].

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do stosowania NRT jest nadwrazliwo$¢ na
nikotyne¢ lub pozostate sktadniki preparatu [27]. Z uwagi na pobudzajacy wplyw nikotyny na
uktad wspoétczulny, leczenie nalezy rozwaza¢ indywidualnie u pacjentéw z niestabilng dtawica

piersiowa, swiezym zawatem mig$nia sercowego lub ciezkimi zaburzeniami rytmu. Nikotyna

46



Farmakologia uzaleznienia od nikotyny

moze powodowaé przejsciowy wzrost czesto$ci akcji serca i cis$nienia tetniczego, jednak
dostepne dane nie wskazuja, aby prawidlowo prowadzona NRT istotnie zwigkszata ryzyko
powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych [4,27-29]. U mlodziezy dane dotyczace NRT sg
mniej jednoznaczne niz u dorostych. Terapia moze zmniejsza¢ gidd nikotynowy 1 objawy
odstawienne, jednak jej wplyw na trwala abstynencj¢ jest ograniczony. Dlatego w tej grupie
wiekowej NRT powinna by¢ rozwazana ostroznie, najlepiej jako element szerszego programu

obejmujacego wsparcie behawioralne i regularng kontrole [30].

Wareniklina

Wareniklina jest czesciowym agonistg nikotynowych receptorow acetylocholiny a4p2.
Czgsciowa aktywacja tych receptoréw prowadzi do umiarkowanego uwalniania dopaminy
w mezolimbicznym ukladzie nagrody, co zmniejsza objawy odstawienne, natomiast
jednoczesne blokowanie wigzania nikotyny ogranicza jej efekt nagradzajacy [27,31].

Wareniklina nalezy do najskuteczniejszych lekow stosowanych w farmakoterapii
uzaleznienia od tytoniu. W wytycznych American Thoracic Society jest preferowana wzgledem
plastra nikotynowego oraz bupropionu u dorostych 0s6b rozpoczynajacych leczenie
farmakologiczne [10]. Podobne znaczenie przypisujg jej zalecenia WHO oraz polskie wytyczne
leczenia uzaleznienia od nikotyny, w ktérych rekomenduje si¢ jej stosowanie u oséb palacych,
z wyjatkiem kobiet w cigzy [32,33]. Nalezy jednak odrézni¢ miejsce warenikliny
w rekomendacjach klinicznych od jej aktualnej dostgpnosci rynkowej, ktora w Polsce pozostaje
ograniczona. Wareniklina moze by¢ rowniez rozwazana u osob, ktore nie deklarujg jeszcze
petnej gotowosci do zaprzestania palenia. W tej grupie rozpoczgcie leczenia moze zwigkszac
szans¢ na poOzniejsze podjecie proby abstynencji [10]. Szczegdlne znaczenie ma takze
mozliwos$¢ jej stosowania u pacjentéw ze wspolistniejacymi zaburzeniami psychicznymi. W tej
populacji leczenie powinno by¢ prowadzone z indywidualng oceng kliniczng i monitorowaniem
tolerancji [10,34].

U pacjentéw rozpoczynajacych farmakoterapi¢ korzystne moze by¢ wydtuzenie czasu
leczenia. Terapia trwajaca ponad 12 tygodni moze by¢ skuteczniejsza niz standardowe
schematy 6—12-tygodniowe, zwlaszcza u 0sob z duzym ryzykiem nawrotu palenia [10].

Skuteczno$¢ warenikliny potwierdzono w licznych badaniach klinicznych
1 metaanalizach [31,35,36].

W przegladzie Cahilla 1 wsp. stosowanie warenikliny zwigkszato prawdopodobienstwo

abstynencji po 6 miesigcach okoto 2—3-krotnie w porownaniu z placebo [35].
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W badaniu EVITA wareniklina zwigkszata skuteczno$¢ zaprzestania palenia
u pacjentdbw po ostrym zespole wiencowym. Po 12 miesigcach w grupie warenikliny
obserwowano istotnie wigkszy odsetek pacjentéw niepalacych w czasie wizyty kontrolne;j,
w ciaglej abstynencji oraz czestszg redukcje liczby wypalanych papierosow o ponad 50%
w poréwnaniu z placebo [36].

Wezesdniejsze analizy sugerowaly mozliwos¢ zwigkszenia ryzyka powaznych zdarzen
sercowo-naczyniowych podczas leczenia warenikling, co przez pewien czas ograniczalo jej
stosowanie u pacjentow z chorobami serca [37].

P&zniejsze dane, w tym badanie EAGLES 1 jego rozszerzona analiza bezpieczenstwa
sercowo-naczyniowego, nie potwierdzity jednak wzrostu ryzyka ciezkich zdarzen sercowo-
naczyniowych w czasie leczenia warenikling, bupropionem lub nikotynowa terapia zastepcza
[38].

W praktyce klinicznej wareniklina pozostaje jedng z najskuteczniejszych opcji
farmakoterapii uzaleznienia od tytoniu, takze u pacjentéw wysokiego ryzyka, pod warunkiem
indywidualnej oceny klinicznej i monitorowania tolerancji leczenia.

Do najczestszych dziatan niepozadanych warenikliny naleza nudnos$ci, bole glowy
1 bezsennos¢ [27,36].

Rzadziej obserwuje si¢ bole brzucha, zaparcia, zawroty glowy, sucho$¢ w ustach,
zwigkszenie apetytu oraz przyrost masy ciata. Objawy niepozadane pojawiaja si¢ najczesciej w
pierwszych tygodniach leczenia, zwykle maja charakter tagodny lub umiarkowany i czesto

ustepuja w trakcie terapii [27].

Bupropion

Bupropion jest aminoketonowym lekiem przeciwdepresyjnym, stosowanym rowniez
jako farmakologiczne wsparcie zaprzestania palenia tytoniu. W leczeniu uzaleznienia od
nikotyny posta¢ o przedtuzonym uwalnianiu zostata zatwierdzona przez Food and Drug
Administration (FDA) w 1997 roku. Lek bywa takze wykorzystywany w innych wskazaniach
klinicznych, jednak w kontekscie nikotynizmu jego znaczenie wynika przede wszystkim
z oddzialywania na uktad dopaminergiczny i noradrenergiczny oraz z wplywu na nikotynowe
receptory acetylocholinowe [39-41].

Mechanizm dziatania bupropionu nie zostal w petni wyjasniony. Za najwazniejszy efekt
farmakologiczny uznaje si¢ hamowanie wychwytu zwrotnego dopaminy 1 noradrenaliny

poprzez wpltyw na transportery DAT (dopamine transporter)i NET (norepinephrine/noradre-
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naline transporter). Oddzialywanie na transmisje¢ serotoninergiczng jest niewielkie. W leczeniu
uzaleznienia od nikotyny istotne jest zmniejszenie glodu nikotynowego 1 objawdw
odstawiennych, co wiaze si¢ z modulacjg aktywnos$ci uktadu nagrody [41-43].

Znaczenie kliniczne moze mie¢ réwniez aktywnos¢ bupropionu wobec nikotynowych
receptorow acetylocholinowych. Lek dziata jako niekompetycyjny antagonista czesci
podtypdéw tych receptordw, przez co moze ogranicza¢ wzmacniajacy efekt nikotyny.
W praktyce klinicznej przektada si¢ to na mniejszg potrzebe siggania po papierosa oraz
tagodniejszy przebieg zespotu abstynencyjnego [40,43].

Standardowy schemat leczenia obejmuje rozpoczecie terapii jeszcze przed planowanym
dniem zaprzestania palenia. Zwykle stosuje si¢ 150 mg raz na dobe¢ przez pierwsze trzy dni,
a nastepnie 150 mg dwa razy na dobg, z zachowaniem odpowiedniego odstepu mig¢dzy
dawkami. Dzien zaprzestania palenia najcz¢$ciej wyznacza si¢ w pierwszym lub drugim
tygodniu leczenia. Terapia trwa zazwyczaj 7—12 tygodni, a u pacjentow z duzym ryzykiem
nawrotu mozna rozwazy¢ dtuzsze leczenie [10,32].

Bupropion jest przeciwwskazany u pacjentow z napadami drgawkowymi w wywiadzie,
zaburzeniami odzywiania, istotnie obnizonym progiem drgawkowym oraz w okresie
odstawiania alkoholu, benzodiazepin lub innych lekow sedatywnych. Szczegolnej ostroznosci
wymagaja chorzy przyjmujacy leki obnizajace prog drgawkowy, pacjenci z ciezkimi chorobami
osrodkowego uktadu nerwowego oraz osoby z chorobg afektywna dwubiegunowa, u ktérych
leki przeciwdepresyjne moga sprzyja¢ indukcji manii lub hipomanii. Nalezy pamigtaé, ze
bupropion jest inhibitorem CYP2D6, co moze mie¢ znaczenie u pacjentow leczonych wieloma
lekami, zwlaszcza przeciwdepresyjnymi, przeciwpsychotycznymi, beta-adrenolitykami
1 wybranymi lekami przeciwarytmicznymi [10,39].

Wedhug polskich zalecen bupropion mozna rozwazy¢ u dorostych palaczy, szczeg6lnie
gdy w wywiadzie wystepuja objawy obnizonego nastroju lub wczesniejsze leczenie depresji.
Nie jest to jednak lek odpowiedni dla kazdego pacjenta. Dobor terapii powinien uwzglednia¢
przeciwwskazania, ryzyko interakcji, choroby wspotistniejace oraz preferencje chorego.
W wybranych przypadkach dopuszcza si¢ takze leczenie skojarzone bupropionem i nikotynowa
terapig zastepcza (micotine replacement therapy, NRT), przy czym wymaga ono kontroli

tolerancji leczenia oraz ci$nienia tetniczego [10].

Cytyzyna i cytyzyniklina

Cytyzyna jest alkaloidem chinolizydynowym wystepujacym naturalnie w roslinach

49



Farmakologia uzaleznienia od nikotyny

z rodziny Fabaceae. W czesci krajow Europy Srodkowej i Wschodniej jest stosowana od wielu
dekad jako lek wspomagajacy zaprzestanie palenia tytoniu. W ostatnich latach zainteresowanie
cytyzyng wzrosto rowniez poza Europa, przede wszystkim z powodu korzystnego profilu
kosztow leczenia, krotkiego schematu dawkowania oraz wynikow badan klinicznych
potwierdzajacych jej skutecznos¢ [44-47].

Farmakologicznie cytyzyna dziata gltéwnie jako czgsciowy agonista nikotynowych
receptorow acetylocholinowych a4p2. CzeSciowa stymulacja tych receptoréw tagodzi gtdd
nikotynowy 1 objawy zespotu abstynencyjnego, natomiast konkurencja z nikotyna o miejsce
wigzania ogranicza jej dziatanie wzmacniajace w uktadzie nagrody. Dzigki temu cytyzyna taczy
dziatanie substytucyjne z funkcjonalnym antagonizmem wobec nikotyny w mezolimbicznym
uktadzie dopaminergicznym. Mechanizm ten ma istotne znaczenie kliniczne, poniewaz
nikotyna, aktywujac receptory nikotynowe w obrebie uktadu nagrody zwigksza uwalnianie
dopaminy 1 utrwala zachowania zwigzane z paleniem. Cytyzyna cze$ciowo zastepuje ten efekt,
ale nie wywotuje tak silnej stymulacji dopaminergicznej jak nikotyna. W efekcie moze
zmniejsza¢ objawy odstawienne, a jednocze$nie redukowaé satysfakcj¢ z ewentualnie
wypalonego papierosa [44,46].

Metaanaliza randomizowanych badan klinicznych wykazata, ze cytyzyna zwigksza
prawdopodobienstwo uzyskania ciaglej abstynencji w poréwnaniu z placebo. W tej samej
analizie cytyzyna byla skuteczniejsza niz pojedyncze formy nikotynowej terapii zastepczej,
natomiast nie wykazano jej jednoznacznej przewagi nad warenikling. Interpretujac te wyniki,
nalezy uwzgledni¢ heterogeniczno$¢ badan, réznice w czasie trwania terapii, sposobie
definiowania abstynencji oraz intensywnos$ci wsparcia behawioralnego [47].

W Polsce cytyzyna jest dostgpna jako lek wspomagajacy rzucanie palenia. Klasyczny
schemat terapii trwa 25 dni i zaktada stopniowe zmniejszanie liczby przyjmowanych tabletek.
Krotki czas leczenia jest praktyczny dla pacjenta, ale moze nie by¢ optymalny u 0sob silnie
uzaleznionych lub po wielu nieudanych probach zaprzestania palenia. W badaniach
klinicznych coraz czg¢$ciej podkresla sie, ze wydluzenie terapii moze zwigksza¢ szans¢ na
utrzymanie abstynencji [10,46].

Roéwnolegle do stosowania klasycznej cytyzyny rozwijane sa nowe schematy i produkty
lecznicze oparte na tej substancji. Przykladem jest cytyzyniklina, oceniana klinicznie
w zmodyfikowanych schematach dawkowania. W badaniach III fazy programu ORCA
stosowano miedzy innymi dawke 3 mg trzy razy na dobe przez 6 lub 12 tygodni, uzyskujac

istotnie wigkszy odsetek abstynencji w poréwnaniu z placebo. Nalezy jednak odrozni¢
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cytyzyne, dostepng w wybranych krajach jako lek wspomagajacy zaprzestanie palenia, od
cytyzynikliny jako produktu pozostajacego w procedurze oceny rejestracyjnej FDA [48,49,50].

Obecnie cytyzyna jest rozpatrywana nie tylko jako samodzielny lek wspomagajacy
zaprzestanie palenia, lecz takze jako czasteczka wyjsciowa do projektowania nowych
pochodnych o wigkszej selektywnosci receptorowej, korzystniejszej farmakokinetyce

1 potencjalnie lepszej tolerancji [44].

LECZENIE SKOJARZONE I POSTEPOWANIE PO NIEPOWODZENIU TERAPII

Najwieksza skuteczno$¢ w leczeniu uzaleznienia od nikotyny uzyskuje sie, gdy
farmakoterapia jest tgczona z interwencjg behawioralng. Samo zalecenie zaprzestania palenia
ma ograniczong skuteczno$¢, natomiast systematyczna identyfikacja osob palacych, krotkie
poradnictwo, ustalenie planu leczenia oraz farmakologiczne zmniejszenie objawow
odstawiennych istotnie zwigkszajg szans¢ na trwalg abstynencje [10,33].

Wytyczne WHO z 2024 roku wskazuja warenikling, NRT, bupropion oraz cytyzyneg
jako skuteczne opcje farmakoterapii u dorostych 0sob palacych, ktore cheg zaprzesta¢ palenia,
przy czym wybor leczenia powinien by¢ indywidualizowany z uwzglednieniem wcze$niejszych
prob abstynencji, stopnia uzaleznienia, chorob wspotistniejacych, przeciwwskazan, tolerancji
leczenia, dostepnosci poszczegdlnych preparatow oraz preferencji pacjenta [33].

Najlepiej ugruntowang formg leczenia skojarzonego jest kombinowana NRT, czyli
polaczenie preparatu dtugo dziatajacego, najczesciej plastra, z postacig krotko dziatajaca.
Plaster zapewnia wzglednie stabilne stezenie nikotyny, natomiast preparat krotko dziatajacy
pozwala kontrolowa¢ nagle epizody glodu nikotynowego. Takie leczenie jest szczegdlnie
przydatne u pacjentow silnie uzaleznionych, palacych duzo papieroséw lub zgtaszajacych
nasilone objawy odstawienne [10,33,51].

U pacjentdw, u ktérych monoterapia byta nieskuteczna, mozna rozwazy¢ intensyfikacje
leczenia. Jedna z opcji jest polaczenie warenikliny z plastrem nikotynowym. Amerykanskie
Towarzystwo Choréb Klatki Piersiowej (American Thoracic Society, ATS) wskazuje, ze takie
leczenie moze by¢ skuteczniejsze niz sama wareniklina, cho¢ decyzja powinna uwzglednia¢
tolerancj¢ terapii oraz ryzyko dziatan niepozadanych [10,52].

W wybranych sytuacjach klinicznych mozna réwniez rozwazy¢ polaczenie bupropionu
z warenikling albo bupropionu z NRT. Dotyczy to zwlaszcza osob silnie uzaleznionych, po
wielu nieudanych probach zaprzestania palenia lub z nasilonym glodem nikotynowym.

Dowody dla takich polaczen sg jednak mniej jednoznaczne niz dla kombinowanej NRT, dlatego
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leczenie powinno by¢ prowadzone ostroznie, z monitorowaniem tolerancji, cisnienia
tetniczego, zaburzen snu, pobudzenia oraz objawow neuropsychiatrycznych [33,51].
Niepowodzenie pierwszej proby leczenia nie powinno by¢ traktowane jako brak
mozliwosci skutecznego zaprzestania palenia. Uzaleznienie od nikotyny ma charakter
przewlekly i nawrotowy, dlatego cze$¢ pacjentow wymaga ponownej oceny przyczyn
niepowodzenia, modyfikacji farmakoterapii, zwigkszenia intensywnosci  wsparcia
behawioralnego albo wydtuzenia czasu leczenia. Dostepne dane wskazuja, ze terapia trwajaca
dtuzej niz 12 tygodni moze u czegsci chorych zwigksza¢ prawdopodobienstwo utrzymania

abstynencji [53].

FARMAKOTERAPIA W WYBRANYCH GRUPACH PACJENTOW

Szczegolnej ostroznosci wymaga stosowanie farmakoterapii u kobiet w cigzy. W tej
grupie podstawe leczenia uzaleznienia od nikotyny powinny stanowi¢ interwencje
niefarmakologiczne, obejmujace poradnictwo, wsparcie behawioralne, motywowanie do
zaprzestania palenia oraz regularng ocen¢ abstynencji. Jezeli jednak mimo takiego
postgpowania ci¢zarna nadal pali tyton, mozna indywidualnie rozwazy¢ zastosowanie NRT.
Uzasadnieniem takiej decyzji jest fakt, ze kontynuacja palenia wigze si¢ z ekspozycja ptodu na
nikotyn¢ oraz liczne toksyczne sktadniki dymu tytoniowego, natomiast NRT dostarcza
nikotyne¢ w kontrolowanej postaci farmaceutycznej, bez produktow spalania tytoniu [10,54,55].

U kobiet w cigzy decyzja o wiaczeniu NRT powinna by¢ podejmowana wylacznie po
indywidualnej ocenie stosunku potencjalnych korzysci do ryzyka. Nalezy uwzglednié, ze
w cigzy dochodzi do przyspieszenia metabolizmu nikotyny, co moze zmniejszac¢ skutecznosé
standardowych schematdw leczenia. Nie uzasadnia to jednak rutynowej eskalacji dawki. Dobor
preparatu, dawki i czasu trwania terapii powinien by¢ indywidualny, mozliwie najkrotszy,
monitorowany oraz prowadzony réwnolegle z intensywnym wsparciem behawioralnym.
Z uwagi na ograniczone dane dotyczace bezpieczenstwa, bupropion, wareniklina i cytyzyna nie
powinny by¢ rutynowo stosowane u kobiet w cigzy [10,54,55].

Inng grupa, ktora wymaga szczeg6lnej uwagi sg nastolatkowie uzaleznieni od nikotyny.
Wzrost popularnosci e-papierosow, produktow smakowych oraz saszetek nikotynowych
zmienit obraz uzaleznienia w tej populacji. Produkty te moga dostarcza¢ duze dawki nikotyny,
a ich atrakcyjno$¢ sensoryczna utatwia inicjacje¢ 1 utrwalanie uzywania nikotyny. W danych
amerykanskich od 2014 roku e-papierosy naleza do najczgsciej uzywanych produktow

nikotynowych wsrod mtodziezy [56].
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U os6b w wieku 10-18 lat ATS zaleca przede wszystkim interwencje oparte na
poradnictwie oraz warunkowo sugeruje wykorzystanie interwencji cyfrowych, takich jak
programy internetowe, aplikacje mobilne, wiadomosci SMS, teleporady Iub inne formy
zdalnego wsparcia behawioralnego. W odniesieniu do NRT, ATS nie przedstawito
jednoznacznego stanowiska, poniewaz panel ekspertow nie osiagnat konsensusu co do
rekomendacji za lub przeciw jej stosowaniu w tej grupie wiekowej. Wareniklina i bupropion
moga by¢ rozwazane warunkowo u wybranych nastolatkow, jednak jako$¢ dowodow jest
bardzo niska, dlatego leczenie powinno by¢ prowadzone ostroznie, najlepiej przez osoby
do$wiadczone w terapii uzaleznienia od nikotyny u mtodziezy [56].

Osobnej uwagi wymagaja pacjenci z zaburzeniami psychicznymi, w tym depresja,
chorobg afektywna dwubiegunowa, schizofrenig, innymi zaburzeniami psychotycznymi oraz
zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych. W tej grupie
rozpowszechnienie palenia jest wigksze, a uzaleznienie od nikotyny czesto ma cigzszy
1 bardziej nawrotowy przebieg. Obecno$¢ zaburzen psychicznych nie powinna jednak
automatycznie wyklucza¢ farmakoterapii. W zaleceniach klinicznych podkresla si¢ znaczenie
wsparcia behawioralnego, a jako opcje farmakologiczne mozna rozwazy¢ NRT, warenikling
lub bupropion [10,32].

Dobor leczenia powinien uwzglgdnia¢ stabilno$¢ stanu psychicznego, ryzyko dziatan
niepozadanych oraz mozliwe interakcje z lekami psychotropowymi. Szczeg6lnej ostroznos$ci
wymaga bupropion, ze wzgledu na ryzyko obnizenia progu drgawkowego, interakcje zwigzane
z hamowaniem CYP2D6 oraz mozliwo$¢ nasilenia bezsennosci, lgku lub pobudzenia [10,34].

Wareniklina nalezy do najskuteczniejszych metod leczenia uzaleznienia od nikotyny,
réwniez u dorostych pacjentow z chorobami psychicznymi. Znaczenie tego leku podkresla
takze stanowisko ATS, w ktorym u dorostych palacych ze wspdtistniejgcymi zaburzeniami
psychicznymi lub zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych
preferuje si¢ warenikling zamiast plastrow nikotynowych [34].

U pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi zaprzestanie palenia ma szczegolne
znaczenie prognostyczne. Palenie tytoniu zwieksza ryzyko zawalu migsnia sercowego, udaru
mozgu, progresji miazdzycy, niewydolnos$ci serca oraz naglej Smierci sercowe;j. Z tego wzgledu
leczenie uzaleznienia od nikotyny powinno by¢ aktywnie proponowane, poniewaz ryzyko
kontynuacji palenia jest zwykle wigksze niz ryzyko wiasciwie dobranej i monitorowanej
farmakoterapii wspomagajacej abstynencje [10,33].

W tej grupie chorych mozna rozwazy¢ warenikling, bupropion lub NRT. Wybor metody
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powinien uwzglednia¢é przeciwwskazania, profil dzialan niepozadanych, choroby
wspotistniejagce oraz mozliwe interakcje lekowe. Szczegdlnej ostroznosci wymagaja pacjenci
bezposrednio po ostrym zespole wiencowym, z niestabilng dtawica piersiowa lub cigzkimi
zaburzeniami rytmu serca. W takich sytuacjach leczenie powinno by¢ prowadzone
indywidualnie, po ocenie stosunku potencjalnych korzysci do ryzyka oraz z odpowiednim

monitorowaniem klinicznym [10,33,52].

ZNACZENIE KLINICZNE FARMAKOTERAPII UZALEZNIENIA OD NIKOTYNY

Zaprzestanie palenia tytoniu nalezy do najwazniejszych interwencji profilaktycznych
1 terapeutycznych we wspotczesnej medycynie. Korzysci zdrowotne obserwuje si¢ niezaleznie
od wieku pacjenta i obejmuja one zmniejszenie ryzyka chordb sercowo-naczyniowych,
nowotworow, przewleklych chorob uktadu oddechowego, powiktan cigzy oraz przedwczesne;]
smierci. Niektore efekty, w tym poprawa jako$ci zycia, tolerancji wysitku i funkcji uktadu
oddechowego, moga pojawiac si¢ juz we wczesnym okresie abstynencji. Dalsze zmniejszanie
ryzyka chordb nowotworowych i sercowo-naczyniowych wymaga jednak utrzymania
abstynencji przez wiele lat [57].

Zaprzestanie palenia wigze si¢ rowniez z poprawg ogolnej, psychicznej i1 fizycznej
jakosci zycia. Poprawa ta moze by¢ obserwowana juz w pierwszych tygodniach po zakonczeniu
palenia, a uzyskane korzy$ci utrzymuja si¢ dlugoterminowo [57,58]. Wyniki badania
kanadyjskiego wskazuja, ze mezczyzni, ktorzy utrzymywali abstynencj¢ przez okoto 20 lat,
osiggali poziom jakos$ci zycia porownywalny z osobami nigdy niepalgcymi, natomiast u kobiet
podobny efekt obserwowano po okoto 10 latach abstynencji. Rzucenie palenia przynosi
korzy$ci niezaleznie od wieku, zmniejszajac ryzyko wielu nowotwordw oraz czestos$¢
i ciezko$¢ chorob uktadu sercowo-naczyniowego i oddechowego, w tym przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc oraz astmy. Korzystny wptyw obserwuje si¢ takze w odniesieniu do
zdrowia reprodukcyjnego [58].

W badaniu Pezzuto i wsp. wykazano, ze u 0s6b z okoto 20-letnim wywiadem palenia
po zaprzestaniu palenia poprawie ulegaly nie tylko parametry czynnosciowe uktadu
oddechowego, ale takze wybrane parametry metaboliczne, w tym st¢zenie witaminy D,
cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu HDL [59].

Lekarze odgrywaja istotng role¢ w ograniczaniu uzywania tytoniu oraz zmniejszaniu
czgstosci chordb zwigzanych z paleniem. Znaczenie krotkiej interwencji lekarskiej nie wynika

wylacznie z jej umiarkowanej skutecznos$ci u pojedynczego pacjenta, ale przede wszystkim
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z mozliwos$ci systematycznego oddziatywania na duza populacje palaczy [60]. Z tego wzgledu
pracownicy ochrony zdrowia, zwlaszcza lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, powinni
regularnie identyfikowac osoby palace i oferowa¢ im co najmniej minimalng interwencje
antynikotynowg [61].

Podstawowa opieka zdrowotna pozostaje szczegdlnie waznym miejscem takich dziatan,
poniewaz to wilasnie tam pacjenci palacy najcze$ciej maja kontakt z systemem ochrony
zdrowia.

Mimo tych zalecen leczenie uzaleznienia od tytoniu nie jest w Polsce w pehi
wykorzystywane w codziennej praktyce kliniczne;.

Badanie przeprowadzone wsrod polskich lekarzy przez Jankowskiego i wsp. wykazato,
ze interwencje antynikotynowe czgsto ograniczaly si¢ do samego rozpoznania palenia, bez
pelnego wdrozenia poradnictwa, farmakoterapii lub dalszego monitorowania abstynencji.
Dziatania lekarzy koncentrowaty si¢ gtownie na klasycznym paleniu tytoniu, natomiast rzadziej
obejmowaty uzytkownikow e-papierosdéw. Postawy wobec leczenia uzaleznienia od nikotyny
zalezaly migdzy innymi od wtasnego statusu palenia lekarzy oraz deklarowanego poziomu
wiedzy w tym zakresie. Wyniki te wskazuja na potrzebe dalszej edukacji personelu
medycznego oraz lepszego wdrazania standardéw leczenia uzaleznienia od tytoniu w praktyce

klinicznej [62].

PODSUMOWANIE

Uzaleznienie od nikotyny jest istotnym mechanizmem prowadzacym do przewlektego
uzywania wyrobow tytoniowych 1 innych produktow zawierajacych nikotyne. Jego podlozem
jest przede wszystkim:

e pobudzenie nikotynowych receptoréw acetylocholiny,
e zwickszone uwalnianie dopaminy w uktadzie nagrody,
e rozw0j neuroadaptacji, tolerancji i objawdow abstynencyjnych.

Skuteczne leczenie powinno laczy¢ farmakoterapi¢ ze wsparciem behawioralnym.
Podstawowe opcje farmakologiczne obejmuja nikotynowa terapi¢ zastgpcza, warenikling,
bupropion oraz cytyzyne, a wybor metody powinien by¢ dostosowany do profilu klinicznego
pacjenta.

Zaprzestanie palenia pozostaje jedna z najwazniejszych interwencji poprawiajacych
rokowanie 1 zmniejszajacych ryzyko chorob sercowo-naczyniowych, oddechowych,

nowotworow oraz przedwczesnej Smierci.
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WPROWADZENIE

Srodki psychoaktywne pochodzenia roslinnego byly przez stulecia stosowane
w medycynie ludowej w celach nasennych i przeciwbolowych [1].

Heroina, ktorg wytwarzano z soku maku byta stosowana od kilku tysiecy lat w celach
medycznych oraz do wywotywania euforii. Kokaina byta uzywana od co najmniej 3000 lat,
poczatkowo w postaci lisci rosliny koki, a nastepnie w postaci czystej. W Europie zaczeto ja
stosowa¢ powszechnie w XIX wieku jako sktadnik leku przeciwbolowego, a nastgpnie odkryto
jej wlasciwosci narkotyczne [2].

Konopie indyjskie (zawierajace marithuang) to roslina znana przez cztowieka od ponad
10 tys. lat [1].

Ponad stuletnig histori¢ ma metylenodioksymetamfetamina (MDMA - ekstazy),
a niewiele krotsza heroina. Obecnie sposrod klasycznych narkotykow w Polsce najbardziej
rozpowszechniona jest amfetamina, a na Swiecie metamfetamina. Tradycyjne narkotyki mozna
podzieli¢ na trzy gldwne grupy [1]:

1. substancje halucynogenne takie jak ketamina, psylocybina i dietyloamid kwasu
lizergowego (LSD)

2. substancje pobudzajace (stymulanty) takie jak kokaina, ekstazy i amfetamina,

3. $rodki tlumigce (opioidy, benzodwuazepiny, barbiturany 1 kwas gamma
hydroksymastowy zwany pigutkg gwaltu)

Te klasyczne narkotyki sa znane od lat, istniejg tanie i szybkie testy stuzace do ich
wykrywania, znane sg rowniez metody postepowania w przypadku ich przedawkowania [1].

Nowe substancje psychoaktywne (NSP) zwane w Polsce ,,dopalaczami” sg to tzw.
,howe narkotyki”, ktore wypieraja coraz czg¢sciej wymienione powyzej narkotyki klasyczne

[3]. Dopalacze to analogi substancji odurzajacych lub psychotropowych stosowane w takich
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samych celach jak te substancje, ktore sa wymienione w zalacznikach do ustawy
o przeciwdziataniu narkomanii, a ktorych posiadanie jest uznane za nielegalne 1 jest karane [4].
Zgodnie z ustawg o przeciwdziataniu narkomanii z 2005 roku ,,srodek zastgpczy” (dopalacz)
jest to produkt zawierajacy co najmniej jedng nowa substancje psychoaktywna, ktéra moze by¢
zastosowana zamiast srodka odurzajacego lub psychotropowego [5].

Problem z nowymi substancjami psychoaktywnymi polega przede wszystkim na tym,
7ze s3 to preparaty, ktorych wiasciwosci farmakokinetyczne i farmakologiczne, a takze
toksyczno$¢ i interakcje z lekami oraz innymi substancjami psychoaktywnymi nie sg doktadnie
poznane. Wigkszos¢ NSP jest nierozpoznawalna przez psy tropigce klasyczne narkotyki, nie
moga by¢ one rowniez wykryte dostgpnymi testami w moczu lub we krwi, a ich zazycie
powoduje nieznane dotad i nieprzewidywalne objawy [6].

Lekarze powinni zawsze bra¢ pod uwage zazycie NSP przez osoby, u ktorych obraz
kliniczny jest nietypowy dla klasycznych narkotykdéw. Nalezy roéwniez pamigtaé, ze
w codziennej praktyce klinicznej nie przeprowadza si¢ rutynowo badan pod katem narkotykow
nowej generacji. Wykrycie tych zwigzkow jest mozliwe przy wykorzystaniu kosztownych
badan laboratoryjnych, ktore nie s powszechnie dostepne. Jedynie mefedron mozna oznaczy¢
jakosciowo w moczu i §linie [7, 8]. Na opakowaniach, w ktorych substancje te sg sprzedawane
nie ma na ogot doktadnego sktadu produktu. Ponadto substancje o tej samej nazwie handlowe;j
moga mie¢ rozny sktad; dopalacze sg bowiem mieszaning wielu réznych zwigzkow. Zwykle
zawieraja one zarowno NSP jak i klasyczne narkotyki, metoklopramid, benzodwuazepiny,
a takze leki zwickszajace potencje, dlatego osoba stosujgca takie zlozone preparaty jest
narazona na nieprzewidywalne dziatania zwigzane z interakcjami pomiedzy tymi sktadnikami
[31].

Dopalacze to zwiazki naturalne, polsyntetyczne i syntetyczne o wigkszej toksycznosci
niz klasyczne narkotyki [8,9]. Istnieje jednak powszechne przekonanie, ze dzialajg one stabiej
od narkotykéw klasycznych 1 sa od nich bezpieczniejsze. Ponadto czgsto uzytkownicy
dopalaczy stosuja jednoczes$nie alkohol, marihuang i kofeing, co nasila dzialanie NSP.
Dopalacze mozna podzieli¢ na trzy podstawowe grupy [8, 10]:

1. Zwiazki psychostymulujace o dziataniu podobnym do amfetaminy, kokainy 1 ekstazy

(indany, katynony, syntetyczna kokaina, pipradrole, piperaziny, benzofurany

1 3-trifluorometylopiperazyna — TFMPP)

2. Halucynogeny (metoksamina, tryptaminy, syntetyczne kannabinoidy, Salvia,

N-metoksybenzyl (NBOMe), analogi ketaminy, glaucyna)
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3. Depresanty  osrodkowego  uktadu  nerwowego  (gammabutyrolakton-GBL,
1,4-butanediol, syntetyczne opioidy)

Najczesciej stosowane NSP to syntetyczne kannabinoidy (agoni$ci receptora
kannabinoidergicznego) stanowiace okoto 32% stosowanych NSP, ketamina (3%), syntetyczne
stymulanty (36%), halucynogeny (16%), syntetyczne opioidy (4%), leki uspokajajace i nasenne
(4%) 1 inne (okoto 5%), ktore nie daja si¢ zakwalifikowaé do zadnej z grup [11-15].

SYNTETYCZNE KANNABINOIDY

Stanowig one najwickszg grupe NSP. Sg to substancje dziatajace podobnie do zawartego
w marihuanie tetrahydrokannabinolu (THC), wigzace si¢ z receptorami kannabinoidergicznymi
W mozgu, a czasami rdOwniez z receptorami serotoninowymi [ 16]. Dziatajg one silniej 1 bardziej
toksycznie niz naturalny THC. Nastepstwa stosowania syntetycznych kannabinoidéw sa
podobne do THC, ale ich dziatanie kliniczne jest czgsto nietypowe, nieprzewidywalne
1 niebezpieczne dla zdrowia i zycia [16]. W odrdznieniu od naturalnych kannabinoidow
syntetyczne kannabinoidy nie maja dziatania przeciwlekowego i przeciwpsychotycznego.
Uzalezniajg silniej niz THC, czesto powoduja psychozy o nietypowym przebiegu oraz bardzo

silnie pobudzaja psychoruchowo.

SYNTETYCZNE STYMULANTY

Syntetyczne stymulanty maja réznorodng budowe chemiczng [17]. Powoduja
pobudzenie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) przez zwigkszenie aktywnosci
neuroprzekaznikow ukladu noradrenergicznego, dopaminergicznego i serotoninowego na
drodze hamowania wychwytu zwrotnego tych neuroprzekaznikoéw lub wzmozonego ich
wydzielania. Ich stosowanie dziala pobudzajaco, poprawia nastrdj i koncentracje, utatwia
nawigzywanie kontaktow spotecznych, zwigksza pobudliwos$¢ seksualng, zmniejsza apetyt
1 potrzebe snu. Substancje podnoszace stezenie dopaminy w OUN zwiekszaja odczuwanie
przyjemnosci, powoduja nagly przyptyw radosci i energii oraz poczucie szcze$cia. Srodki
stymulujgce uktad noradrenergiczny powoduja Igk 1 zwigkszong czujnos¢ [17]. Nastepstwa
kliniczne stosowania syntetycznych stymulantow to m. in. tachykardia, ostre zespotly
wiencowe, podwyzszone cis$nienie te¢tnicze krwi, bol w klatce piersiowej i1 jamie brzusznej,
a takze wzmozone napigcie mig¢sniowe [17]. Nastepstwa psychiatryczne to bezsennosc,
niepokoj, Igk, pobudzenie, zespoty urojeniowe, halucynacje, agresja 1 autoagresja. Przewlekte

stosowanie syntetycznych stymulantdéw moze powodowac uzaleznienie, a zaprzestanie ich
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uzywania powoduje zwykle zespot abstynencyjny, do ktérego objawdéw nalezg: zmgczenie,
drazliwo$¢, gk, niepokdj, depresja, zaburzenia nastroju, zaburzenia snu i1 apetytu, objawy
psychotyczne, mys$li 1 proby samobojcze [17].

W Polsce najczgsciej stosowanymi NSP sg syntetyczne katynony (np. mefedron,
metafedron). Mefedron jest to silny inhibitor wychwytu zwrotnego dopaminy, serotoniny
1 noradrenaliny, ktéry zwigksza rowniez wydzielanie dopaminy i noradrenaliny w OUN.
Powoduje euforie, przyplyw energii i zmniejszong potrzebg¢ snu, poprawia koncentracj¢ uwagi,
zwigksza latwos$¢ nawigzywania kontaktow spotecznych, a takze poprawia sprawnosé
seksualng [17].

Mefedron moze powodowac:
1. objawy ze strony uktadu krazenia takie jak zawal serca, udar mozgu, podwyzszone
wartosci ci$nienia tgtniczego, czgstoskurcze i dusznosci.
2. zaburzenia neurologiczne i1 psychologiczne: lek, pobudzenie, agresje, bezsennosc,
bruksizm, drgawki, bole 1 zawroty glowy, zaburzenia widzenia, omamy stuchowe

1 wzrokowe, urojenia paranoidalne, zespoty maniakalne, psychozy i zaburzenia

$wiadomosci.

3. objawy ze strony uktadu pokarmowego: bole brzucha, nudnosci, wymioty, brak apetytu

4. sucho$¢ w jamie ustnej, nadmierne pocenie si¢, wysypke, kwasice metaboliczng,
niewydolnos$¢ nerek

5. wzmozong aktywnos¢ seksualng

6. w przypadku stosowania donosowego bole jamy ustnej, nosa i gardta

7. w przypadku stosowania dozylnego przenoszenie zakazenia HIV 1 wirusowego

zapalenia watroby.

HALUCYNOGENY

Do tej rdéznorodnej grupy zwigzkow naleza pochodne fenyloetyloaminy,
arylocykloheksaminy i tryptaminy [8,9,18].

Wigkszos¢ halucynogendw pobudza receptory serotoninowe 5-HT2a a takze receptor
N-metylo-D-asparaginowy (NMDA) dla kwasu glutaminowego, receptory opioidowe typu
kappa i sigma, muskarynowe oraz cholinergiczne. Zwiazki halucynogenne moga powodowac
eufori¢, omamy wzrokowe, dezorientacje, gonitwe mysli, zaburzenia percepcji czasu, niepokoj
1lek, napady paniki, bezsenno$¢, bole migsni 1 bole glowy. Ponadto niektore z nich (np. zwigzki

N-metoksybenzylu) moga powodowa¢ majaczenia, zachowania agresywne, mysli i proby
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samobojcze, samookaleczenia, zatrzymanie akcji serca, martwice palcow, drgawki i hiperter-
mig¢ [8,9].

Przyktadami naturalnych zwigzké6w halucynogennych sa bufotetina, ktorej Zrodlem sa
muchomory i jad ropuch, amid kwasu lizergowego (LSA) wystepujacy w nasionach
powojnikow, a takze salwinoryna obecna w szatlwii wieszczej— wybidrczy 1 silny agonista
receptorow opioidowych kappa [18]. Z kolei syntetyczne zwigzki halucynogenne to np. nowe
pochodne dietyloamidu kwasu lizergowego (LSD) pobudzajace receptory SHT2A, zwiazki
N-metoksybenzylu (NBOMe), ktore pobudzaja receptory 5-HT2A 1  receptory alfa
adrenergiczne powodujac dlugotrwaty skurcz mies$ni gladki naczyn krwionosnych i ryzyko
martwicy palcow [8,9,18]. Z kolei metoksetamina to halucynogen syntetyczny bedacy
pochodng ketaminy, ktéry powoduje silne omamy wzrokowe i stuchowe, utrat¢ kontaktu
z rzeczywisto$cig, mysli religijne, wrazenia podobne do opisywanych przez osoby, ktére

przebyly smier¢ kliniczng oraz depresj¢ uktadu oddechowego [18].

SRODKI USPOKAJAJACE I NASENNE

Naleza do nich gammahydroksymaslan (GHB) i gammabutyrolakton (GBL), ktore
hamuja funkcje OUN, sg bardzo toksyczne 1 silnie uzalezniajg [3,4,6]. Sa to metabolity
1 prekursorzy kwasu gamma aminomastowego (GABA), ktore dzialaja agonistycznie na
receptory GABA-B oraz receptory dla gammahydroksymaslanu. Stymuluja wydzielanie
noradrenaliny i dlatego w matych dawkach moga powodowac euforig [3,4].

Ostre dzialania niepozagdane GHB i1 GBL to $pigczka, drgawki, hypotonia, niepamigc,
bole glowy, nietrzymanie moczu, drzenia, depresja oddechowa i1 zatrzymanie oddechu.

W badaniach laboratoryjnych czg¢sto wystepuje hiponatremia, hiperglikemia i hipokaliemia [6].

NOWE SYNTETYCZNE OPIOIDY

Wiekszo$¢ substancji z tej grupy jest pochodnymi meperydyny [11]. Ich dziatanie
farmakologiczne przypomina dziatanie morfiny - s3 silnymi agonistami receptorow
opioidowych typu mi. Stanowig one wprawdzie tylko 4% wszystkich stosowanych NSP, jednak
sg najwigkszym zagrozeniem ze wzgledu na dzialania toksyczne takie jak depresja oddechowa
1 zwigzane z nig duze ryzyko zgonéw [11].

Najbardziej popularnym $rodkiem nalezacym do grupy syntetycznych opioidow jest
doksylam. Najgrozniejsze ze wzgledu na swojg site dzialania sg pochodne fentanylu takie jak

karfentanyl czy acetylofentanyl [11].
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Syntetyczne opioidy bardzo szybko uzalezniajg, powoduja gwaltownie narastajaca
tolerancj¢ 1 konieczno$¢ zwigkszania dawek, powoduja silne objawy zespotu abstynencyjnego
1 maja bardzo waski wskaznik terapeutyczny, co powoduje, ze rdéznica pomi¢dzy dawka
bezpieczng i dawka $miertelng jest bardzo niewielka [11]. Do objawow ostrego zatrucia tymi
lekami naleza: bole 1 zawroty glowy, zaparcia, zatrzymanie moczu, nudno$ci, wymioty,
spowolnienie ruchowe, lek, zaburzenia widzenia, wysypka, a takze $wiad skory. Nowe
syntetyczne opioidy nie sa wykrywane klasycznymi testami laboratoryjnymi, dlatego jesli
u pacjenta wystepujg objawy zatrucia opioidami i nie ma reakcji na typowe dawki naloksonu,
to nalezy podejrzewad zatrucie nowymi syntetycznymi pochodnymi fentanylu i stosowac

znacznie wigksze dawki naloksonu [11].

LECZENIE OSOB STOSUJACYCH NSP

Najwieksza trudnoscig w postgpowaniu z pacjentami z ostrym zatruciem NSP jest to, ze
na ogot nie wiadomo, jaka substancje zazyli. Nie wskazuje na to najczesciej ani wywiad (bo
nawet jesli znana jest nazwa zastosowanego preparatu, nie ma dostgpu do jej rzeczywistego
sktadu), ani wyniki badan toksykologicznych, poniewaz NSP sg zwykle mieszaning réznych
zwigzkow, a ponadto nie mogg by¢ one na ogét wykryte dostepnymi testami w moczu lub we
krwi. Ponadto obraz kliniczny jest nietypowy i zalezny od zastosowanego NSP i1 znajdujacych
si¢ w preparacie sktadnikéw dodatkowych. Diagnostyke nalezy prowadzi¢ na szpitalnych
oddziatach ratunkowych (SOR) i oddziatach intensywnej terapii, poniewaz przebieg zatrucia
moze by¢ nieprzewidywalny. Po opanowaniu stanu ostrego pacjenci wymagaja hospitalizacji
psychiatrycznej i leczenia na oddziale detoksykacyjnym. Nastepnie konieczne jest leczenie
w osrodkach terapii uzaleznien, prowadzenie psychoterapii uzaleznienia i rehabilitacji [19].

W przypadku ostrego zatrucia NSP stosuje si¢ rutynowe zasady postepowania
ratunkowego w stanach naglych wg schematu ABCDE [19]. Kluczowy jest wywiad od rodziny
lub znajomych dotyczacy podobnych epizodéw w przesztosci, informacji o uzaleznieniu
1 dotychczasowym leczeniu, bo zwykle nie jest mozliwe uzyskanie adekwatnych, logicznych
1 wiarygodnych informacji od pacjenta. Po przeprowadzeniu badania fizykalnego nalezy
wykona¢ diagnostyke réznicowa, aby wykluczy¢ zespot abstynencyjny, zatrucie alkoholem,
uraz, rozwijajacy si¢ wstrzas krwotoczny, infekcje OUN, sepse, hipoglikemig lub zaburzenia
elektrolitowe (np. hiponatremig) [19].

Jesli wystepuja ostre zaburzenia psychiczne po spozyciu NSP, to pierwszym etapem jest

proba stownego uspokojenia pacjenta. Jesli jest to nieskuteczne, to konieczne jest zastosowanie
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przymusu bezposredniego i lekow uspokajajacych. Nalezy jednak pamigtac, ze niektore leki
psychotropowe moga wchodzi¢ w interakcje z NSP [19].

Najbezpieczniejsze sg benzodwuazepiny takie jak diazepam, midazolam, lorazepam, od
ktoérych zawsze nalezy rozpoczynaé leczenie pacjenta. W przypadku ich nieskutecznosci lub
w stanach psychotycznych nalezy zastosowac leki przeciwpsychotyczne (np. kwetiaping lub
haloperydol). W sytuacjach skrajnych konieczne jest wprowadzenie pacjenta w $pigczke
farmakologiczng.

Jesli pacjent jest nieprzytomny to konieczne jest zabezpieczenie drég oddechowych
1 zapewnienie adekwatnej wentylacji, stabilizacja uktadu krazenia, wtasciwy poziom sedacji,
zwalczanie drgawek 1 obrzeku mozgu oraz przeciwdziatanie hipertermii. Rutynowo zaleca si¢
dozylne zastosowanie glukozy i naloksonu. Podanie naloksonu nie jest bledem jes$li nawet
pacjent nie zazyl opioidow, natomiast duza dawka naloksonu zastosowana dozylnie na
poczatku leczenia moze uratowac zycie pacjentowi, ktory ich naduzyt [10,19].

Nalezy podkresli¢, ze stan kliniczny pacjenta bedacego pod wpltywem dopalaczy wraz
z uplywem czasu moze ulega¢ zmianom. Dlatego kazdy pacjent przyjety na SOR z powodu
zazycia dopalaczy powinien by¢ obserwowany minimum 8 godzin. Jesli jego stan kliniczny
w tym czasie nie ulegt pogorszeniu, a w badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono odchylen,
moze zosta¢ wypisany z SOR.

W przypadku zatrucia dopalaczami mozliwe sg rézne scenariusze kliniczne. Najczesciej
obserwuje si¢ toksydrom adrenergiczny obejmujacy pobudzenie, tachykardi¢, nadci$nienie,
drgawki i tachypnoe [10,19].

U pacjentow zatrutych nowymi opioidami i nowymi benzodwuazepinami wystepuje
obraz kliniczny zwany toksydromem opioidowym charakteryzujacy si¢ zaburzeniami
$wiadomosci, hipotermia, bezdechami, ostabieniem odruchéw, bradykardia i obnizonym
ci$nieniem t¢tniczym krwi.

Toksydrom serotoninergiczny na ogot wystepuje przy zatruciu jednoczes$nie kilkoma
substancjami. Wystepujace wtedy objawy to [11]:

e halucynacje,

e pobudzenie,

e niepokdj,

e drzenia mi¢$niowe,
e hipertermia,

e nudnosci,
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wymioty,

tachykardia,

biegunka,

w skrajnych przypadkach §pigczka, udar moézgu, zawat serca lub obrzek phuc.

Toksydrom cholinergiczny wystepuje w wyniku zatrucia substancjami dziatajacymi

na receptory muskarynowe. Charakteryzuje si¢ wystepowaniem [11]:

Slinienia,

pocenia,

lzawienia,

nadmiernego oddawania moczu,
biegunki,

wymiotow,

bradykardii.

Toksydrom cholinolityczny obejmuje:
pobudzenie psychoruchowe,

bezmocz,

suchg skorg,

zatrzymanie wydzielania tez 1 $liny,
rozszerzenie zrenic 1 naczyn krwionosnych skory,
hipertermie [11].

Pacjenci z objawami niewydolnosci krazeniowo-oddechowej, z zaburzeniami

swiadomosci lub objawami toksydromow powinni by¢ skonsultowani z najblizszym osrodkiem

ostrych zatru¢ i1 przekazani na oddziat intensywnej terapii [11].

PODSUMOWANIE

Konsekwencje stosowania NPS moga by¢ grozniejsze niz skutki stosowania

klasycznych narkotykéw. Obejmujg one:

uzaleznienie,

przedawkowanie,

zaburzenia psychiczne (psychozy, zaburzenia nastroju),

problemy psychospoteczne (wptyw na relacje w rodzinie lub §rodowisku pracy),
zaburzenia somatyczne takie jak zaburzenia przewodnictwa i rytmu serca, uszkodzenie

zastawek serca, rabdomioliza, niewydolnos¢ oddechowa lub nerek, dysfunkcje seksual-
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ne, napady drgawkowe, uszkodzenia drog moczowych i drog zétciowych,

ryzykowne zachowania seksualne,

przenoszenie chorob zakaznych, stany zapalne, a nawet seps¢ (przy dozylnym
stosowaniu NSP),

ostre stany zagrozenia zycia ($pigczka, ostre psychozy, ostre epizody sercowo-

naczyniowe, drgawki)
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SASZETKI NIKOTYNOWE
- WPLYW NA ZDROWIE ORAZ ASPEKTY REGULACYJNE

Jan Osicki, Marek Chwalek
Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny

WSTEP

Doustne saszetki nikotynowe to stosunkowo nowy produkt na rynku wyrobow
tytoniowych zyskujacy coraz wigksza popularno$¢. Czesto sa blednie nazywane snusami.
Oryginalny szwedzki snus zawiera wysuszone liScie tytoniu, saszetki nikotynowe sg za$
produktem bez tytoniowym. Zawieraja syntetyczne sole nikotynowe w formie bialego proszku
zamknigtego w celulozowym woreczku. W przeciwienstwie do oryginalnych snuséow nie
wymagajg przechowywania w lodéwce oraz spluwania podczas uzywania. Czyni to je
atrakcyjniejsze dla mlodszych odbiorcow jako alternatywa dla innych form nikotyny. Saszetke
umieszcza si¢ migdzy dzigstem a gérng warga, nikotyna przedostaje si¢ do krwiobiegu przez
dobrze ukrwiong $luzéwke [1].

Saszetki nikotynowe sg reklamowane jako zdrowsza i czystsza alternatywa dla tytoniu,
niestety jednak dtugofalowe efekty ich uzytkowania sg nieznane i potencjalnie szkodliwe. Ich
rynek gwaltownie ro$nie, w roku 2020 byt warty okoto 2 miliardy dolaréw, prognozy na rok
2027 méwia o okoto 21 miliardach dolarow [2].

Dodatkowym szkodliwym czynnikiem jest sposob jej dostarczania, dostaje si¢ ona
bezposrednio do krwiobiegu, omijajac drogi oddechowe. Zwolennicy tej formy nikotyny
wskazuja na redukcje obcowania z dymem papierosowym, co oczywiscie jest prawda, ale

niestety nie zmienia systemowego wptywu samej nikotyny na organizm [3].

SASZETKI NIKOTYNOWE WSROD MLODZIEZY

Zawarto$¢ nikotyny w saszetkach moze by¢ wysoko przewyzszajacg ta w tradycyjnych
papierosach czy papierosach elektronicznych. Jedna moze zawiera¢ nawet do 30mg nikotyny.
Moze to drastycznie zwigksza¢ podatnos¢ na uzaleznienie, szczegolnie w przypadku osob
mtodych, nie majacych wczesniej stycznosci z nikotyng. Szeroka dostgpnos¢ tych produktow
w roznych smakach jest jednym z waznych czynnikéw, sklaniajacych mtode osoby do

siggniecia po produkty nikotynowe. Oprocz dostgpnosci, waznym dla wielu osob aspektem jest
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dyskrecja. Produkt bez dymu oraz zapachu mozna zaaplikowaé wszedzie 1 zawsze, bez
zwracania szczeg6lnej uwagi. Posrod mtodziezy, saszetki nikotynowe czesto nie sg jedyng
forma przyjmowanej nikotyny. Tak zwany efekt katalizatora powoduje, Ze jesli mloda osoba
przyjmuje jedng forme nikotyny, jest duzo bardziej sklonna siegna¢ po inng - na przyklad
e-papierosa [3].

Receptory nikotynowe odgrywaja wazng rol¢ w rozwoju uktadu nerwowego, majac
wptyw na prawidlowe wyksztalcenie si¢ ukladu nagrody, czy regulacji emocjonalnej.
Wystawienie mtodych oséb na duze dawki nikotyny moze ingerowaé w te procesy, trwale
zmieniajgc funkcjonowanie mozgu. Przejawia si¢ to odmienng odpowiedzig behawioralng na
nikotyn¢ w porownaniu z osobami dorostymi, obejmujaca zwickszong wrazliwos¢ na jej
dzialanie, zmniejszong awersje oraz ostabione objawy odstawienia, co tworzy okres
szczegblnie wysokiej podatnosci na rozwdj uzaleznienia. Zmiany wywotane przez nikotyne
moga utrzymywac si¢ takze w wieku dorostym, potencjalnie prowadzac do dlugotrwalych
zaburzen funkcji poznawczych, takich jak pogorszenie uwagi i kontroli impulsow, a takze
zwigkszajac podatno$¢ na wystepowanie zaburzen Igkowych i depresji [4].

Temat bezposredniego wplywu na uktad krwiono$ny mtodych osob nie jest jeszcze
doktadnie zbadany. Dostepne artykuly oraz znana szkodliwo$¢ 1 mechanizmy dziatania
nikotyny pozwalaja juz wycigga¢ wnioski na temat wplywu saszetek nikotynowych na zdrowie.
Wysokie dawki nikotyny maja dzialanie zwigkszajace tetno, podnoszace ci$nienie tetnicze krwi
oraz zwigkszajace sztywnos¢ tetnic. Najgorsza strong nikotyny jest dlugotrwale uzaleznienie,
rozpoczete juz w mtodym wieku oraz przyjmowanie duzych jej dawek. Po wejsciu na rynek
e-papierosoOw, ich uzytkownicy wykazywali mniejsza sklonno$¢ do uzaleznienia niz
w przypadku uzytkownikow tradycyjnych papierosow, w przypadku saszetek nikotynowych

sytuacja jest odwrotna. [5]

SASZETKI NIKOTYNOWE JAKO POMOC W RZUCENIU PALENIA

Istnieja badania wskazujace na potencjalne zastosowanie saszetek nikotynowych
w procesie rzucania tradycyjnych papierosow. Mimo duzych dawek nikotyny w kazdej
saszetce, ich farmakokinetyka jest inna niz w przypadku papierosow tradycyjnych.
Maksymalne stezenie nikotyny we krwi po zazyciu saszetki nikotynowej bylo o okoto potowe
nizsze niz po wypaleniu papierosa - okoto 6ng/ml w przypadku saszetki, oraz okoto 12ng/ml w
przypadku papierosa. Mimo nizszych stezen nikotyny osigganych w organizmie, saszetki

nikotynowe skutecznie redukowaty potrzebg siegnigcia po papierosa. Zamiana na saszetki
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nikotynowe skutecznie doprowadzata do zredukowania liczby wypalanych papierosow.
Wigksza redukcja byta jednak zazwyczaj obserwowana w grupach przyjmujacych saszetki
z wyzsza dawka nikotyny. Wyniki sg obiecujace, jednak na obecnym etapie wcigz potrzebne
jest doktadniejsze zbadanie tej kwestii w wigkszej ilo$ci badan [6-7].

Nie jest to jednak rozwigzanie idealne, poniewaz zbadany jest gtownie krotkotrwaty
efekt takiej substytucji, brak za$ informacji na efekty dilugofalowe. Dodatkowo pomimo
ograniczenia ekspozycji substancji szkodliwych wydzielanych w procesie spalania, saszetki
nikotynowe dalej dostarczaja do organizmu nikotyng¢, nie s3 wigc sposobem na zerwanie
z natogiem, a jedynie strategig ograniczajacg szkodliwe efekty. W zwigzku z tym, istnieje duze
ryzyko utrwalenia uzaleznienia i wyksztatcenia tak zwanego polyuse, czyli sytuacji w ktore;j,

osoba przyjmuje nikotyn¢ w wiecej niz jednej formie [8].

SASZETKI NIKOTYNOWE A ZDROWIE JAMY USTNEJ

Mimo pozornie bezpieczniejszej formy przyjmowania nikotyny, przewlekte draznienie
bton §luzowych przez uzytkownikoéw saszetek nikotynowych réwniez ma swoje konsekwencje
zdrowotne. Spektrum objawéw wywotywanych przez saszetki jest bardzo szerokie.
Umieszczanie saszetki w tym samym miejscu powoduje miejscowe uszkodzenia, faldowanie
oraz pogrubienie bton Sluzowych. W miejscu kontaktu saszetki ze sluzéwka czesto wystepuja
biale zmiany. Mozliwe jest réwniez wystgpienie zmian zapalnych, obejmujacych
zaczerwienienie, czy zmiany strukturalne nabtonka. Zmiany te sg zwigzane zar6wno
z dziataniem nikotyny, ale tez efektem osmotycznym oraz chemicznym no$nika - saszetki [9].

Dokladne efekty dziatania saszetek nikotynowych nie sg jeszcze zbadane, ale jako
ewidentny czynnik draznigcy jest czynnikiem ryzyka chorob dzigset. Nikotyna w nich zawarta,
oddzialuje wazokonstrykcyjnie, zmniejsza ukrwienie dzigsel, wplywa na odpowiedzi
immunologiczne oraz zaburza funkcjonowanie fibroblastéw, odpowiedzialnych za regeneracje
tkanki oraz syntez¢ kolagenu. Chemiczne dziatanie nikotyny oraz przewlekly nacisk saszetki
na dzigsto moze rowniez powodowac miejscowa utrate jego przyczepu oraz recesj¢ [10].

Na ten moment brak dowoddéw na powodowanie przez saszetki nikotynowe
nowotworow w obrebie jamy ustnej, lecz istniejag doniesienia o zmianach
przednowotworowych, wymagajacych obserwacji i regularnych kontroli. Zmiany te powstaja
doktadnie w miejscach umieszczania saszetek co wyklucza inne powody powstania[11]. Jest
to jednak stosunkowo nowy produkt, wigc naturalnie nie byto jeszcze czasu, by przeprowadzic¢

dhugotrwate badania epidemiologiczne, pozwalajace na jednoznaczne wnioski w tym temacie.
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Niemniej jednak stosujacy saszetki powinni by¢ uwazni i obserwowac zmiany pojawiajace

w obrebie jamy ustnej przy przewlektym stosowaniu tych produktow nikotynowych.

ASPEKTY PRAWNE SASZETEK NIKOTYNOWYCH

Jako nowy produkt, saszetki nikotynowe sg niespdjnie regulowane w rdéznych
panstwach. Na poziomie Unii Europejskiej nie sg obje¢te dyrektywa dotyczacg wyrobow
tytoniowych, ktora reguluje przepisy wszelkich innych form wyrobow zawierajacych nikotyng.
Panstwa cztonkowskie muszg wiec samodzielnie opracowac swoje rozwigzania regulujace ten
produkt.

W Polsce saszetki nikotynowe zostaty objete regulacjami na mocy ustawy z dnia 21
maja 2025 r. zmieniajacej ustawe o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania tytoniu
1 wyrobow tytoniowych. Zgodnie z nowymi przepisami producenci oraz importerzy zostali
zobowigzani do przekazywania szczegdlowych informacji dotyczacych sktadu produktow.
Zgloszenie obejmuje wykaz sktadnikow oraz ich ilosci z podzialem na poszczegdlne marki
1 rodzaje produktéw. Istnieje obowigzek raportowania produktéw juz dostepnych na rynku,
natomiast w przypadku nowych produktow zgloszenie powinno nastgpi¢ co najmniej szes¢
miesiecy przed ich planowanym wprowadzeniem do obrotu [12].

Rosngce obawy na temat tego produktu stopniowo skutkujg w zaostrzaniu przepisow
niektorych panstwach, czego przykladem jest Francja, ktéra w kwietniu 2026 roku catkowicie
zakazala produkcji, importu, dystrybucji, sprzedazy oraz uzywania doustnych produktéw
zawierajacych nikotyne. Ustanowione zostaly wysokie kary pieni¢zne za wykroczenia w tej
materii. Decyzja jest motywowana rosngca popularnoscig tych produktéw wsrod miodziezy,
bardzo duzego ryzyka uzaleznienia oraz wzrastajacej liczby zglaszanych ostrych zatrud.
Francja posiada aktualnie najostrzejsze przepisy w tym temacie, regulujac caly cykl zycia

produktu, nie tylko samg konsumpcje [13].

WNIOSKI

Saszetki nikotynowe stanowig nowa forme¢ dostarczania nikotyny, ktora mimo braku
tytoniu nie jest pozbawiona potencjalnych dziatan niepozgdanych. Ich stosowanie wigze si¢
z utrzymywaniem uzaleznienia nikotynowego oraz ekspozycja na substancj¢ o udowodnionym
wptywie na uktad nerwowy i sercowo-naczyniowy.

W obrebie jamy ustnej obserwuje si¢ miejscowe zmiany $luzéwkowe oraz zaburzenia

tkanek przyzebia, w tym recesj¢ dzigsel, co wskazuje na ich dziatanie draznigce. Dane
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dotyczace ryzyka nowotworowego pozostaja niejednoznaczne i wymagaja dalszych badan

dtugoterminowych.

Dostgpne wyniki badan sugeruja, ze saszetki nikotynowe moga redukowac liczbe

wypalanych papierosow, jednak najczesciej nie prowadza do catkowitej eliminacji nikotyny.

W konsekwencji ich rola w leczeniu uzaleznienia pozostaje ograniczona.

Ze wzgledu na rosnacg popularnos¢, szczegolnie wsrod mtodziezy, konieczne sg dalsze

badania oraz ujednolicenie regulacji prawnych dotyczacych tych produktow.
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MIKRODOZOWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
— MODA WELLNESS
CZY RYZYKO ROZWOJU POWIKEAN ZDROWOTNYCH

Wiktoria W. Ziemska, Szymon E. Kubik

Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Zakladzie Anatomii Prawidlowej WNMK SUM,
Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach,

Katowice, Polska

WSTEP

Psychodeliki to grupa substancji wptywajaca na zmiane¢ percepcji, Swiadomosci oraz
odczuwania emocji, zaliczana do grupy substancji psychoaktywnych. Ich stosowanie moze
wywota¢ marzenia senne, hipnoz¢ oraz medytacje [1].

Halucynogeny dzielimy na dwie grupy. Pierwsza z nich to narkotyki dysocjacyjne,
natomiast druga to klasyczne halucynogeny serotoninergiczne i dopaminergiczne [2], do
ktorych zaliczamy klasyczne psychodeliki takie jak: dietyloamid kwasu lizergowego (LSD),
psylocybina (sktadnik niektorych grzybow) i dimetylotryptamina (DMT) [3].

Mikrodawkowanie, inaczej mikrodozowanie, psychodelikoéw to przyjmowanie tych

substancji w dawce % lub % standardowej dawki co trzy lub cztery dni [4] lub czgste

stosowanie tych substancji w niskich dawkach (np. 5-20 pgramoéw LSD) [5] oraz dla grzybow
psylocybinowych — okoto 0,1-0,5 g suszonych owocnikow (np. Psilocybe cubensis),
wywolujacych pelne efekty psychoaktywne, ale nie utrudniajace codziennego funkcjonowania
[6,7].

Mikrodawkowanie jest stosunkowo nowym trendem. Ma na celu efekt terapeutyczny
1 relaksacyjny — poprawe codziennego funkcjonowania, utatwienie nawigzywania kontaktow
miedzyludzkich oraz zwigkszanie kreatywnos$ci bez objawow halucynacji i zaburzen percepcji
[6]. Dziatanie tych dawek jest spowodowane pobudzaniem receptordw serotoninergicznych
(receptor 5-HT2A1) [7].

Zauwazono, ze podczas przyjmowania psychodelikow wystepuje zjawisko tolerancji
farmakologicznej — przyjmowanie mikrodawek kilka dni z rzgedu powoduje ostabienie efektu

ich dzialania [6].
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Odmiennym pojeciem jest makrodawkowanie, ktore polega na przyjeciu petnej dawki
psychodeliku i do$wiadczeniu pelnego efektu halucynogennego a takze glebokich zmian
swiadomosci 1 percepcji. Merhavy ZI i wsp. [8] wykazali, ze makrodawkowanie buprenorfiny
leczy OUD 1 bol przewlekty, ale moze prowadzi¢ do uzaleznien i przedawkowania.

W wigkszo$ci krajow, w tym tez Polsce, substancje takie jak na przyktad LSD czy
psylocybina naleza do grupy I-P. Sa to substancje o braku zastosowan w medycynie

1 wylaczonych z obrotu. Ich posiadanie bez zezwolenia jest nielegalne.

CEL PRACY
Celem pracy byta ocena aktualnej wiedzy naukowej i popularnonaukowej na temat
wptywu mikrodawkowania wybranych klasycznych psychodelikow na organizm ludzki oraz

ich potencjalnych skutkéw ubocznych (w tym ryzyka uzaleznienia).

HIPOTEZA
Mikrodozowanie substancji psychoaktywnych ma istotny wplyw na stan zdrowia

badanych oraz moze zwigksza¢ ryzyko wystapienia wybranych powiktan zdrowotnych.

MATERIALY I METODY
Historia niskich dawek psychodelikow

Skuteczno$¢ niskich dawek w wywotywaniu efektow psychoaktywnych zostata
potwierdzona w potowie lat XX przez szwajcarskiego naukowca dr Alberta Hofmann’a, ktory
odkryt LSD-25 [9].

Stosowanie substancji psychodelicznych zostalo w gldwnej mierze rozpropagowane
przez nurty “hipisowskie”, co zapoczatkowalo fal¢ stygmatyzacji. Ostatecznie rzad USA
w roku 1970 zaklasyfikowat te substancje do Wykazu I (ang. Schedule I) [2].

Wazrost popularno$ci mikrodawkowania nastapil znowu koto roku 2011, gdy ukazata si¢
ksigzka autorstwa psychologa James’a Fadiman’a “The Psychedelic Explorer's Guide: Safe,
Therapeutic, and Sacred Journeys”, w ktorej opisano wyniki eksperymentow
mikrodawkowania psychodelikow [10].

Nastegpnie $wiat ustyszat o pracownikach firm technologicznych Doliny Krzemowej,
ktorzy zainteresowani zwiekszeniem swojej wydajnosci stosowali mikrodawki jako $rodki
pobudzajace. Renomowane amerykanskie czasopisma takie jak “Rolling Stone”, “Wired” oraz

“Forbes” publikowaty coraz wigcej artykutéw na temat mikrodawkowania [6].
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Rosngca popularno$¢ psychodelikéw wymusita przeprowadzenie badan klinicznych
nad wplywem ich niskich dawek. Na poczatku lat pieédziesiatych i szes¢dziesigtych XX wieku
celem bylo okreslenie wysokosci dawki progowej, a takze potencjalnych skutkow
zdrowotnych. Wykazano wtedy zalezno$¢ miedzy codziennym stosowaniem substancji
psychodelicznych a ostabionym efektem dziatania (tzw. tolerancja farmakologiczna).
Toksycznos$¢ uznano za znikoma [6].

Kolejne badania w ostatnich latach wykazaty, ze respondenci potwierdzaja pozytywny
wptyw mikrodawkowania psychodelikow na ich samopoczucie, ale jednocze$nie zauwazono

silny wplyw placebo [7,11].

LSD (dietyloamid kwasu lizergowego)

LSD jest zwigzkiem zaliczanym do klasycznych substancji psychodelicznych, razem
z innymi halucynogenami - psylocybing oraz DMT [12]. Jest pochodng ergoliny, naturalnego
sktadnika grzyba z gatunku Claviceps purpurea, ktory pasozytuje na zbozach takich jak
pszenica czy zyto [13,14].

Oddzialywanie oraz interakcje LSD z mozgiem i uktadem serotoninergicznym sg
skomplikowanym mechanizmem, dlatego jego dzialanie jest niezwykle nieprzewidywalne.
Podczas gdy jedne wrazenia po podaniu moga by¢ niezwykle pozytywne, inne mogg miec
nieprzyjemne subiektywne odczucia w postaci strachu, rozpaczy czy poczucia samotnosci [15].

Gléwnym obiektem oddzialywania LSD jest receptor SHT2A, natomiast istotne
w modulacji wrazen wydajg si¢ by¢ receptory serotoninergiczne SHT2C oraz SHT1A [15].

Po raz pierwszy LSD zostato zsyntezowane przez Alberta Hofmanna w Szwajcarii
w roku 1938. Jego wlasciwosci zostaly odkryte dopiero 5 lat pdzniej, bo w 1943 roku roéwniez
przez Hofmanna podczas samodzielnego eksperymentu. Badacz przyjal wtedy doustnie dawke
250 pg LSD, ktora wydawata si¢ by¢ dla niego na tamten moment porcja najmniejsza,
wywolujaca pozadany efekt, ale dzisiaj wiemy, Ze jest to wysoka frakcja powodujaca mocne
doswiadczenia psychodeliczne [13,15]. Opisal on w nastgpujacy sposdb swoje symptomy:
zawroty glowy, lek, paraliz, $miech, problemy ze wzrokiem, obserwowanie réznych ksztattow
1 form (kalejdoskopy, kolorowe ksztalty, spirale) [13]. Skutkami fizycznymi obserwowanymi
po zazyciu LSD s3:

e rozszerzenie zrenic,
e zmiana temperatury ciala,
e drzenie,

e sucho$¢ w ustach,
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e bezsennos¢,
e utrata apetytu,
e przyspieszenie akcji serca,
e wzrost ciSnienia krwi [15,16].
Dawka umozliwiajaca wystapienie pozadanych efektow sa ilosci rzgdu 1-1,5 pg/kg
masy ciata [14] lub 1-3 pug/kg masy ciata [15].
Pierwsze efekty mozemy zaobserwowac okoto 20-30 minut od przyjecia substancii,
a ustgpienie wrazen nastepuje od 6 do 12 godzin [17]. Najsilniejsze efekty obserwowane sg 2-

4 godzin po przyjeciu dawki, a okres pottrwania wynosi 2,5 godziny [14].

Psilocybina

Psylocybina (4-fosforyloksy-N,N-dimetylotryptamina, Ci2H17N2O4P) jest klasyczng
substancja halucynogenng dzialajacg poprzez uktad serotoninergiczny. Jest tryptaming
zawierajacg pierscien indolowy z aminowymi tancuchami bocznymi, produkowang naturalnie
przez grzyby m. in. z gatunkow takich jak Psilocybe, Panaeolus, Pluteus, Inocybe
1 Gymnopilus. Wystepuje najczesciej w postaci biatego proszku. W normalnej temperaturze
wydaje si¢ by¢ zwigzkiem lotnym, gdyz wywoluje halucynacje w sytuacji skladowania
grzybéw w miejscu zamieszkania u domownikow [18].

Obecnos¢ psylocybiny w organizmie mozemy wykry¢ w czasie 20 minut od momentu
jej doustnego podania, podczas gdy swoéj szczyt stezenia osigga po 80-110 minutach.
Metabolizm psylocybiny polega na 97-procentowym przeksztatceniu do psylocyny, ktorej 80%
wystepuje w potaczeniu z kwasem glukuronowym, badz innymi skladnikami osocza.
Psylocybine mozna rowniez wykry¢ w moczu, poniewaz jest catkowicie usuwana z organizmu
w ciagu 24 godzin od momentu podania [ 18]. Uwaza si¢, ze 0,1 g psylocybiny odpowiada okoto
4,6 ug LSD [19].

Do najczegsciej wystepujacych efektow przyjmowania psylocybiny naleza [18]:
e zmiana poczucia czasu,
e synestezja,
e halucynacje,
e zwickszona czulo$¢ na bodzce zewnetrzne (np. muzyka),
e introspekcje,
e nieznacznie podwyzszone ci$nienie oraz czg¢stosci pracy serca.
Do negatywnych skutkow jej przyjmowania mozna zaliczy¢ [18]:

e sennosc¢,
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e nudnosci,
e zawroty glowy,
e drzenie,
e nasilone odruchy $ciggniste,
e niekiedy lek, zwlaszcza jezeli badany ma stany depresyjne.
Pomimo to psylocybina charakteryzuje si¢ jednym z najkorzystniejszych profili
bezpieczenstwa [20].
Co wigcej jej mikrodawkowanie moze stanowi¢ bezpieczniejszg, tanszg i bardziej
dostgpng alternatywe ulatwiajaca poprawe nastroju oraz wspomagajacg terapi¢ schorzen

przebiegajacych ze stanem zapalnym [21].

DMT (N, N-dimetylotryptamina)

Nalezy do grupy alkaloidow indolowych i jest dwumetylowa pochodng tryptaminy.
Endogennie wystepuje zarowno w roslinach (np. Psychotria viridis czy Mimosa tenuiflora), jak
1 u zwierzat (w tym tez u ludzi). Co wigcej dimetylotryptamina moze by¢ syntetyzowana
w warunkach laboratoryjnych.

Wykazano potencjalny korzysty wptyw DMT w leczeniu depresji, zaburzen lekowych
oraz chordb neurodegeneracyjnych, gdyz jedng z jej funkcji jest ochrona komorek nerwowych
przed stresem oksydacyjnych. Zaobserwowano rowniez, ze organizm ludzki wydziela
dimetylotryptamine w stanach poprzedzajacych $mier¢, co moze by¢ traktowane jako naturalny
mechanizm obronny [22,23].

Ayahuasca to tradycyjny napar ros§linny Amazonii, w ktorego sktad wchodzi gtownie
substancja aktywna dimetylotryptaminy. Niektore przestanki wskazuja na mozliwosé
wykorzystania naparu do leczenia uzaleznien, zespolu stresu pourazowego, lekéw oraz
patologii uktadu odpornosciowego psychoneuroendokrynnego.

James E 1 wsp. [24] w swoim badaniu wykazali, ze sktadniki ayahuaski sa ligandami
receptoréw serotoninergicznych, glutaminergicznych oraz sigma-1 przez co modulujag BDNF
(brain-derived neurotrophic factor) iuktad dopaminergiczny.

Alternatywa dla tradycyjnego naparu ayahuasca jest syntetyczna pharmahuasca. Pod
postacig kapsutki sktadem przypomina napar. Zawiera inhibitory monoaminooksydaz (IMAO),
np. harmaling oraz fumaran DMT lub wolng zasade [23].

W pordéwnieniu z psylocybing czy LSD, badania kliniczne i przedkliniczne nad

mikrodawkowaniem samego N,N-DMT s3g wcigz w fazie poczatkowej, a wiedzy na ten temat
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jest bardzo ograniczona. Wigkszo§¢ z nich to eksperymenty prowadzone na modelach

zwierzecych, ktore sugeruja efekty przeciwdepresyjne 1 przeciwlgkowe [25].

Sposob wyszukiwania i doboru literatury w celu zestawienia wynikow badan

W czerwcu 2026 roku przeprowadzono przeszukiwanie bazy PubMed. Zastosowano

nastepujace kryteria wigczenia:

e uzyto stow kluczowych polaczonych spojnikiem “OR”

>
>
>
>
>

“microdosing”,
“microdosing psychedelics”,
“microdosing LSD”,
“microdosing psilocybin”,

“microdosing DMT”.

e uwzgledniono jedynie artykuty udostepnione w formule open access;

e ograniczono wyniki do publikacji z lat 2021-2026; 4) uwzgledniono jedynie artykuty

naukowego typu:

>

YV V VYV V

>

Clinical Trial,

Randomized Controlled Trial,
Controlled Clinical Trial,
Observational Study,
Comparative Study,
Systematic Review,

Meta-Analysis

Lacznie wyszukano 49. rekordéw. Po usunieciu duplikatow pozostato 47. artykutow.

Na etapie oceny tytutow odrzucono 29. publikacji, po analizie abstraktow — 4.

Do oceny pelego tekstu zakwalifikowano 14. artykutow, ktore ostatecznie wigczono

do analizy.

WYNIKI

Uzyskane wyniki obrazuje tabela 1.
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Tabela 1. Wyniki analizy

placebo n=40

Autorzy Tytul artykulu Typ artykulu Proba (n) Wyniki i wnioski
Microdosing  with  psilo- Obserwowano  niewielkie  uposledzenie
Cavanna F 1 wsp. cvbin mushrgoomS' a dolzlble- Randomizowane funkcji poznawczych. Stwierdzono, brak
(2022) Y ' badanie n=34 wystarczajacych dowodow na poprawe
blind placebo-controlled . L .
[19] stud kontrolowane samopoczucia, kreatywnos$ci 1 funkcji
Y poznawczych przy stosowaniu psylocybiny.

Grupa LSD wykazata srednig poprawe w skali
AISRS o -7,1 punktu. Grupa placebo
Mueller L i wsp. Safety and Efficacy of Randomizowane | Otrzymujacy LSD wykazata $rednig poprawe w skali AISRS o -
Repeated Low-Dose LSD . A 8,9 punktu. Stosowanie LSD wuznano za

(2025) ._ | badanie n=27; placebo . . .
126] for ADHD Treatment in Kontrolowane 1=26 fizycznie bezpieczne i1 dobrze tolerowane.
Adults Wykazano brak skuteczno$ci
mikordawkowania LSD w tagodzeniu ADHD

w poréwnaniu z placebo.
Allen N i wsp. LSD nCreases sleep Grupa Erzyjmujqca Wykaz.ano, 7e mlkrodawkowanle LSD
. . e LSD n= 40; grupa | wydhluza czas snu o 24,3 minuty w stosunku
(2024) duration the night after | Badanie kliniczne o . . ..
[27] microdosing przyjmujaca do placebo. Nie wykazano zmian w proporcji

czasu spedzonego w roznych fazach snu.
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kwestionariusz
wstepnej  selekcji
Daldegan-Bueno D . .. ) n=112; o .
i wsp. LSD m1crod9s1ng in major | 5 .. f)trzymalo. Wyniki MADRS ! ulejgl.y obnizeniu o 59,5%
(2026) depressive disorder: ‘results Wliniczne }nterwenqc; n=19; pod k'OIIIG.C 1pterwencp 1 utrzymywaiy si¢ do
28] from an open-label trial jeden uczestnik | sze$ciu miesigcy. Osoby z remisja 52,94%.
wycofat si¢ z po-
wodu odczuwania
leku
Badanie nie przyniosto wielu dowodéw na
korzystny wptyw LSD na nastroj, funkcje
poznawcze 1 emocjonalne. Lek nie
de Wit H i wsp. ﬁlel?:;ftii]?gﬂi?sﬁspi;si Randomizowane powodowat znaczacej zmiany czynnosci akcji
(2022) led. d - badanie n=56 serca. Nie zaobserwowano istotnych efektow
[29] controfled, OSE-TESPONSE | 1 ontrolowane w grupie LSD i placebo w skalach:
study L . .
duchowosci, obrazowania elementarnego,
synestezji,odcielesnienia, uposledzone;j
kontroli, leku.
Zdato
kwestionariusz
n=75;
ukonczyto pomiary | Nie wykazano istotnego wplywu
Psilocybin microdosing wyjsciowe n=63; | mikrodawkowania psylocybiny na
Marschall J i wsp does not affect emotion- Randqmizowane ukonczyto sesje 1 przetwarze.mie emocji, lek 1 Flepresjg w
(2022) [30] " | related symptoms and | badanie n=68; porownaniu z placebo. Natomiast objawy
processing: A preregistered | kontrolowane ukonczyto sesje 2 | depresji istotnie zmniejszyly si¢ w sesji 1.
field and lab-based study n=61; Mikrodawkowanie psylocybiny nie wplyneto
ukonczyto sesje¢ 3 | na $wiadomos¢ interoceptywna.
n=59;
ukonczyto sesje 4
n=56
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Acute Mood-Elevating
Properties of Microdosed

Otrzymujacy LSD

Uczestnicy zglaszali dziatanie niepozadane

u 1 wsp. sergic Acid Diethylamide | Randomizowane . - lek. azano poprawe kreatywnosci,
Murphy R L Acid Diethyl R n=40;  placebo | ony 1o wyk k '
. ) . n=40. Wycofalo si¢ . o L
(2023) in Healthy Volunteers: A | badanie 4 uczesinikow w | POCZUCia  wiezi, - szezgscia  oraz spadek
[31] Home-Administered kontrolowane . drazliwos$ci. Mikrodawkowanie LSD nie
. zwigzku z narasta- . .
Randomized Controlled jacym lekiem wywotato trwatych zmian nastroju.
Trial ’
Psilocybin microdosers . .
. demonstrate greater Mlkroda\?vkowimle ) — , .
Rootman JM 1 wsp. . . . psylocybiny n=953 | Wystapila niewielka lub $rednia poprawa
observed improvements in | Badanie . : . . . L .
(2022) . oraz osoby niesto- | nastroju, zdrowia psychicznego 1 sprawnos$ci
mood and mental health at | obserwacyjne . 4 .
[32] sujace mikrodaw- | psychomotorycznej.

one month relative to non-
microdosing controls

kowania n=180

Downar J 1 wsp.
(2026)
[33]

PSilocybin for
psYCHological and
existential distress in
PALlative care

(PSYCHED-PAL): A single
arm unblinded clinical trial

Badanie kliniczne

W badaniu wzigto
udziat n=20;
rozpoczeto udziat
n=17; ukonczylo
badanie n=13

stadium  choroby
psylocybiny jest
wykonalne 1 potencjalnie

W zaawansowanym
mikrodawkowanie
bezpieczne,
skuteczne.
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Pinhas N 1 wsp.
(2026)
[35]

Effects of psychedelic
microdosing on cognitive
functions: A systematic
review and meta-analysis

Meta-analiza

Wiaczono 14 badan
(n=1614)

Wyniki wskazujg na istotny spadek kontroli
poznawczej, na ktory nie ma wplywu rodzaj
mikrodawkowanej substancji (psylocybina
lub LSD) oraz czas dawkowania.

Modzelewski S 1 wsp.

Side effects of microdosing
lysergic acid diethylamide

Wykazano zalezno$¢ dawki od wystapienia
dziatan niepozadanych, ktore zazwyczaj byly

2021) and recommendations
for the field

(2025) and ‘psﬂocyb1‘n: A | Przeglad quczono’ tagodne 1 kroétkotrwale. Do najczestszych
systematic ~ review  of | systematyczny 31 artykulow . . . . .
[34] otential physiological and zaliczono: podwyzszone ci$nienie krwi, lek i

g sychia tricI:) O}lll tcom%e S uposledzenie funkcji poznawczych.
Mikrodawkowanie LSD 1 psylocybiny
Modern Psychedelic wykazuje potencjalne korzysci dla zdrowia
Lo DF i wsp. Microdosing Research on | Przeglad Wiaczono Esxcils(;zel:leigo _konclé EIt)rr;cWia nafémsJ;e’
(2024) [36] Mental Health: A | systematyczny 19 artykulow X . g, epsze
Systematic Review funkcjonowanie. Zgiaszano rowniez skutki
y uboczne w postaci leku oraz dyskomfortu

fizjologicznego.

Wykazano zwigzek mikrodawkowania z
poprawg nastroju oraz spadkiem epizodoéw
depresyjnych w licznych badanych. Jedno
The emerging science of badanie wykazato wzrost poziomu objawow
microdosing: A systematic depresyjnych w zwigzku z mikrodaw-
Polito V i wsp. review of research on low | Przeglad Wiaczono kowaniem, natomiast trzy badania nie
(2022) [37] dose psychedelics (1955- | systematyczny 44 badania wykazaty ani negatywnego, ani pozytywnego

wptywu. Wyniki dotyczace wzrostu oraz
spadku Igku wykazano w podobnej ilosci
badan. Naduzywanie substancji psycho-
aktywnych  zostalo  potwierdzone w
nielicznych badaniach. Istnieja przestanki, ze
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mikrodawkowanie moze by¢ zwigzane ze
wzrostem kreatywno$ci. Najczgsciej] w

badaniach zglaszano zmniejszenie
odczuwania bolu. Ze skutkow ubocznych
odnotowano bezsennosc, dyskomfort

fizyczny, bol glowy, zmeczenie i nudnosci.

Wykazano, ze percepcja czasu nie poprawita
si¢ wraz z samooceng objawow ADHD.
Najczgsciej  obserwowano  krotkotrwatg

The Use of Psychedelics in poprawe objawoéw ADHD wsréd pacjentow.

Chmiel J i wsp. the Treatment of Adult | Przeglad Wigczono 5 Najbardziej Wlarygordne badama_ Wykazgly
(2026) ADHD: A Systematic and | systematyczn artykutow znaczng poprawg zaréwno w grupie LSD, jak
[38] ) Y M yezny Y 1 placebo. Dziatania niepozadane byly

Mechanistic Review czestsze w przypadku LSD niz placebo.

Brak wystarczajacych dowodow na poparcie
tezy skutecznosci leczenia ~ ADHD
psychodelikami.

'10-punktowa skala kliniczna stuzgca do oceny nasilenia objawow depresji oraz monitorowania efektow leczenia
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DYSKUSJA

Celem niniejszej pracy byla ocena aktualnego stanu wiedzy na temat wptywu
mikrodakowania klasycznych psychodelikow - LSD, psylocybiny oraz DMT na organizm
ludzki oraz wykazanie potencjalnych skutkéw ubocznych zazywania niskich dawek tych
substancji. Przeglad okreslonych badan wskazuje, ze pomimo rosngcego zainteresowania tg
metoda, dotychczasowe wyniki pozostaja niejednoznaczne.

Przedstawione wyniki sugeruja, ze skutki uboczne psychodelikéw sa krétkotrwate
1 majg w wiekszosci tagodny charakter, a takze ustepuja samoistnie. Do najczesciej zgtaszanych
nalezg: wzrost cisnienia krwi, nudnosci 1 bole gtowy [34]. Obserwuje si¢ takze podwyzszony
poziom lgku, ktéry czesto jest glowna przyczyng rezygnacji z dalszego udziatu w badaniu [31].
U niektorych osob wystepuja rowniez zaburzenia funkcji poznawczych, zaburzenia snu,
nadmierna stymulacja oraz problemy zoladkowo-jelitowe (takie jak biegunka) [34].

Czes¢ z tych skutkow mozna wyjasni¢ poprzez mechanizm zmniejszania aktywnosci
Sieci Kontroli Poznawczej (CCN), ktéra utrzymuje kontrole nad zachowaniem poprzez
przekazywanie informacji miedzy korg przedczolowa a obszarami korowymi i podkorowymi.
Psychodeliki zmieniajg przeptyw informacji poprzez aktywacje receptorow serotoninowych
5-HT2A, ktére stanowig podstawe prawidtowego dziatania CCN [35].

Z drugiej strony wiele badan wskazuje na korzystne dzialanie substancji
psychodelicznych, ktére powoduja poprawe nastroju, dobre samopoczucie, wzrost
kreatywnosci, otwarto$¢ spoleczng oraz zwigkszong energi¢ [37].

Daldegan-Bueno D 1 wsp. w swoim badaniu wykazali prawie 60% redukcje objawow
depresji w trakcie stosowania mikrodawek substancji psychodelicznych [28].

W literaturze dostgpne s3 roéwniez badania, nie wykazujace istotnego wptywu
psychodelikow zaréwno na efekty korzystne, jak i pojawienie si¢ dziatah niepozadanych.
W badaniu przeprowadzonym przez de Wit H 1 wsp. [29] odnotowano brak dowoddw na wplyw
LSD na nastrdj, funkcje poznawcze, emocjonalne oraz parametry sercowo-naczyniowe.
Znaczna cze$¢ badanych nie byla w stanie rozpoznaé, ze przyjmowala substancje
halucynogenng, niezaleznie od zastosowanej dawki.

Przy interpretacji powyzszych wynikow nalezy zwrdci¢ uwage na pewne ograniczenia
przeprowadzonych badan. Niespdjnosci wynikaja najczgsciej z duzego wpltywu bledow
eksperymentalnych, w tym bledu potwierdzenia oraz efektu placebo [19]. A takze zbyt matej
proby badanej oraz stosunkowo krotkiego okresu obserwacji. Ponad to kazde badanie stosuje

odmienny schemat dawkowania psychodelikow oraz narzedzia analityczne, co stanowi
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ogromng trudno$¢ przy poréwnywaniu uzyskanych wynikéw. Konieczna jest kontynuacja

dhugofalowych efektéw stosowania mikrodawek tych substancji.

WNIOSKI
Przeprowadzony przeglad literatury pozwolil na ocen¢ wplywu mikrodawkowania na
ryzyko rozwoj powiktan zdrowotnych u ludzi.

Wykazano, ze praktyka ta zyskuje na popularnosci, a cze¢$§¢ badanych zglasza
pozytywne efekty jej stosowania - subiektywna poprawe nastroju, kreatywnosci, poczucia
wigzi.

Jednoczesnie czgs¢ badan wskazuje na wplyw placebo 1 wymienia niepozadane skutki
mikrodawkowania psychodelikow takie jak narastajace uczucie leku.

Hipoteza zostala potwierdzona, gdyz wyniki wskazuja na wptyw mikrodawkowania na
stan zdrowia pacjenta, a cze$¢ dotychczasowe badan potwierdza zwigkszone ryzyko
niepozadanych powiktan zdrowotnych (w tym naduzywania).

Konieczne jest prowadzenie dalszych badan w celu wykazania skutkéw

dhugoterminowych mikrodawkowania substancji psychoaktywnych.
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WSTEP: EPIDEMIOLOGIA I REDEFINICJA NOWORODKOWEGO
ZESPOLU ODSTAWIENNEGO

W ciagu ostatnich dwoch dekad neonatologia 1 zdrowie publiczne stangly w obliczu
wyzwania, jakim jest gwaltowny wzrost przypadkéw noworodkowego zespotu odstawiennego
(Neonatal Abstinence Syndrome — NAS). Zjawisko to jest bezposrednio skorelowane ze
swiatowa epidemig uzaleznien od substancji psychoaktywnych wsrdod kobiet w wieku
rozrodczym, w tym w szczegdlnosci od opioidow [1-3].

Jak wskazuja dane epidemiologiczne, czgstos¢ wystepowania NAS wzrosta niemal
czterokrotnie, z 7 do 27 przypadkow na 1000 przyje¢ na oddzialy intensywnej terapii
noworodka w latach 2004-2013 [1, 2]. Skutkuje to znacznym obcigzeniem infrastrukturalnym
1 ekonomicznym dla systemow ochrony zdrowia, co wiaze si¢ z przedtuzonym czasem
hospitalizacji (nawet do 19 dni) i podnosi $redni koszt leczenia pojedynczego pacjenta do ponad
53 tysiecy dolarow [1, 4, 5].

Istotnym aspektem jest fakt, ze zjawisko to w duzej mierze ma charakter jatrogenny.
Nawet 63% przypadkow NAS dotyczy noworodkdéw urodzonych przez matki, u ktérych
ekspozycja na opioidy w cigzy miata charakter legalny i wynikata z realizacji recept
wystawionych z powodow przeciwbolowych [1, 6].

Rosngca skala problemu wymusita na $rodowiskach medycznych rewizje zaréwno
profilaktyki, jak i samego nazewnictwa.

Wspolczesnie obserwuje sie wyrazne przejscie z szerokiego i mato precyzyjnego
pojecia NAS na termin NOWS (Neonatal Opioid Withdrawal Syndrome), ktory zaweza
definicje kliniczng do patofizjologicznych nastepstw odstawienia specyficznie lekéw
opioidowych (zaréwno tych zazywanych w modelu natogowym, jak i w ramach medyczne]

terapii substytucyjnej — MAT —Medication-Assisted Treatment) [3, 5]. Ponadto, zgodnie
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z najnowszymi wytycznymi wiodacych towarzystw naukowych, w tym Amerykanskiego
Kolegium Potoznikéw i Ginekologow (ACOG — The American College of Obstetricians and
Gynecologists), skuteczne leczenie NOWS nie rozpoczyna si¢ na sali porodowej. Najbardziej
oplacalng systemowo formg interwencji jest zapobieganie nieplanowanym cigzom u pacjentek
z zaburzeniami uzywania opioidow (OUD - Opioid Use Disorder) poprzez $cista integracje
ustug planowania rodziny z o$rodkami leczenia uzaleznien [7].

Obecnie podkresla si¢, ze noworodek z zespolem odstawiennym nie jest wyizolowanym
przypadkiem pediatrycznym, lecz odzwierciedleniem szerszych, biologicznych i spotecznych
problemow catej diady matka-dziecko [3]. Zjawisko to posiada réwniez wyrazny wymiar
demograficzny i spoteczno-ekonomiczny. Jak wskazujg najnowsze analizy epidemiologiczne
ze Standéw Zjednoczonych, czgstotliwos¢ wystgpowania NOWS wykazuje wyrazne
dysproporcje — wskaznik ten wynosi ponad 10 przypadkow na 1000 zywych urodzen wsrdd
nielatynoskiej populacji rasy biatej (non-Hispanic white), w porownaniu do zaledwie trzech
przypadkoéw na 1000 w pozostatych grupach rasowych i etnicznych. Ponadto, problem ten
uderza nieproporcjonalnie cz¢$ciej w obszary wiejskie oraz pacjentki o niskim statusie
socjoekonomicznym, co statystycznie wigze si¢ z najdluzszym czasem hospitalizacji
1 najwyzszymi kosztami leczenia [8].

Zjawisko to jest ponadto znacznie niedoszacowane. Oficjalne rejestry szpitalne
wychwytuja zaledwie od 50% do 68% rzeczywistych przypadkow NOWS. Wynika to w duzej
mierze ze stygmatyzacji matek oraz niechg¢ci personelu medycznego do formalnego
diagnozowania tagodniejszych postaci zespotu. Badania populacyjne potwierdzaja rowniez
niezalezny wpltyw uwarunkowan biologicznych — noworodki ptci meskiej stanowia 54%
pacjentéw 1 wykazuja statystycznie wyzsza podatnos¢ na wystapienie klinicznych objawow
odstawiennych [9].

Niniejsza praca ma na celu przeglad wspodtczesnych uwarunkowan
patofizjologicznych, psychiatrycznych oraz systemowych, ktore determinuja optymalny model

opieki nad noworodkiem eksponowanym wewnatrzmacicznie na opioidy.

PSYCHIATRIA MATKI A BIOLOGIA PLODU: ZELOZONOSC PATOFIZJOLO-
GICZNA 1 POLIPRAGMAZJA

Z perspektywy patofizjologicznej, opioidy ze wzgledu na swoja wysoka lipofilnosé
z fatwoscig pokonuja barierg tozyskowa oraz barier¢ krew-mozg ptodu [1]. Nagle przerwanie

podazy substancji psychoaktywnej w momencie porodu prowadzi do gwattownego wzrostu
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aktywnosci receptorowej u noworodka. Na poziomie biochemicznym skutkuje to gwaltownym
wyrzutem neuroprzekaznikow pobudzajacych (takich jak noradrenalina, acetylocholina
i kortykotropina) przy jednoczesnym znacznym obnizeniu poziomu neuroprzekaznikow
hamujacych (serotoniny i dopaminy) [1].

Z tego wzgledu wspodlczesna nauka odchodzi od historycznego postrzegania NAS
wylacznie jako fizycznego ,,glodu narkotykowego”. Jansson i Patrick postuluja, by postrzegaé
ten zespot przede wszystkim jako glebokie zaburzenie dysregulacji neurobehawioralnej [3].

Uszkodzony w zyciu plodowym uktad nerwowy noworodka traci zdolno$¢ do
samoregulacji bodzcow zewnetrznych, co czyni go skrajnie podatnym na stres sSrodowiskowy.

Ztozono$¢ tego zjawiska poteguje fakt, ze rozwoj ptodu odbywa si¢ w wysoce
stresogennym $rodowisku wewnatrzmacicznym. Wspotwystgpowanie u matki zaburzen
psychiatrycznych pelni role silnego prenatalnego stresora srodowiskowego [1, 10].

Udowodniono, ze czynniki te mogg wywotywa¢ zmiany epigenetyczne u ptodu,
wplywajac migdzy innymi na ekspresje genu receptora opioidowego (OPRMI1 - Opioid
Receptor Mu 1). Zmiany te rzutuja bezposrednio na wewnatrzmaciczne programowanie
rozwoju uktadu nerwowego, modyfikujac cigzkos$¢ pozniejszego przebiegu klinicznego zespotu
odstawiennego [1, 3].

Problem wspotchorobowosci psychiatrycznej u cigzarnych z zaburzeniami uzywania
opioidow (OUD) jest krytycznym, a czesto pomijanym elementem w opiece perinatologiczne;.
Badania wskazuja, ze znaczny odsetek cig¢zarnych na terapii substytucyjnej cierpi na
wspotistniejgca, czesto nieleczong depresje, co znaczaco obniza ich zdolno$¢ do przestrzegania
zalecen lekarskich (adherencje) w ramach opieki prenatalnej [10].

Brak regularnego nadzoru ginekologicznego 1 psychiatrycznego bezposrednio
przektada si¢ na pogorszenie rokowania noworodkowego. Dzieci matek z nieleczong depresja
istotnie czesciej wykazuja cigzka postac NOWS, co wymusza dluzsza hospitalizacje na
oddziale intensywnej terapii (OIT) oraz stosowanie wyzszych dawek lekow tagodzacych
objawy odstawienia [10, 11].

Z Xklinicznego punktu widzenia najpowazniejszym wyzwaniem diagnostycznym
1 terapeutycznym pozostaje jednak zjawisko polipragmazji, ktore w populacji cigzarnych
z OUD jest raczej norma niz wyjatkiem [1, 12].

Ekspozycja ptodu rzadko ogranicza si¢ wylacznie do opioidéw. Rygorystyczne,
prospektywne badania kohortowe jednoznacznie udowadniajg obalenie ,,mitu dawki” — to nie
sumaryczna czy koncowa dawka buprenorfiny podawanej matce w ramach MAT (Medication-

Assisted Treatment) determinuje wystapienie 1 cigzko§¢ NOWS [12].
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Prawdziwym predyktorem cigzkiego odstawienia u dziecka jest jednoczesne
naduzywanie benzodiazepin oraz przyjmowanie dodatkowych lekéw psychotropowych, w tym
inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI - Selective Serotonin Reuptake Inhibitors)
lub serotoniny i noradrenaliny (SNRI - serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor) [1, 12].

Mieszanie farmakoterapii opioidowej z lekami o profilu sedacyjno-nasennym silnie
destabilizuje osrodkowy uktad nerwowy dziecka, generujac swoisty ,,szum diagnostyczny”.
Naktadanie si¢ na siebie zespoléw odstawiennych po roznych grupach substancji
psychoaktywnych znacznie utrudnia interpretacj¢ objawow w klasycznych skalach oceny,
czgsto prowadzac do nieuzasadnionej intensyfikacji terapii opiatowej u noworodka, co

paradoksalnie wydtuza jego proces rekonwalescencji [1, 3, 12].

EWOLUCJA DIAGNOSTYKI: OD SUBIEKTYWNYCH SKAL DO NEUROFIZJO-
LOGII

Fundamentalnym wyzwaniem w optymalizacji opieki nad noworodkiem
eksponowanym na opioidy pozostaje brak precyzyjnych i uniwersalnie akceptowanych
narzgdzi diagnostycznych. Od 1975 roku migdzynarodowym standardem monitorowania
ciezkosci NAS pozostaje skala Finnegana (FNAST — Finnegan Neonatal Abstinence Scoring
Tool). Cho¢ historycznie narzedzie to odegrato kluczowa rolg¢ w standaryzacji opieki,
wspolczesna medycyna oparta na faktach (EBM - Evidence-Based Medicine) wskazuje na jego
ograniczenia metodologiczne [1, 13].

Ztozonos¢ narzedzia (21 niezaleznych zmiennych), nadmierny subiektywizm oceny,
staba zgodno$¢ miedzy badajacymi (inter-rater reliability) oraz niepewno$¢ co do znaczenia
klinicznego niektorych punktowanych objawow prowadza do regularnego przeszacowywania
cigzkosci stanu pacjenta [13].

Krytycznym problemem klasycznych skal behawioralnych jest ich niska swoisto$¢
w dobie powszechnej polipragmazji. FNAST czgsto sztucznie zawyza wyniki w przypadku
ekspozycji na substancje niebedace opioidami (np. nikotyna, benzodiazepiny, leki
antydepresyjne), co dotyczy nawet 30—40% cigz u pacjentek z OUD [13]. Ponadto narzedzia te
zostaly oryginalnie zaprojektowane i zwalidowane do oceny noworodkéw donoszonych. Ich
aplikacyjnos¢ u wczesniakdw, z uwagi na fizjologiczna niedojrzato$¢ osrodkowego uktadu
nerwowego 1 odmienng ekspresj¢ neurologiczng, jest wysoce ograniczona i obarczona
ryzykiem biedu poznawczego [1]. Prowadzi to do niepotrzebnego 1 zbyt wczesnego wdrazania

opiatowej terapii zast¢pczej na oddziatach neonatologicznych.

114



Noworodkowy zespol odstawienny jako skutek uzywania opioidow w ciazy

Swiadomo$é tych ograniczen zainicjowata poszukiwania rozwigzan alternatywnych.
Z jednej strony, w praktyce klinicznej promuje si¢ odchudzone protokoty oparte na funkcjach
zyciowych, takie jak model ESC (Eat, Sleep, Console). Koncepcja ta, zwalidowana pierwotnie
w 2017 roku w os$rodku w Yale, odrzuca matematyczng kalkulacje punktow na rzecz oceny
podstawowej wydolno$ci noworodka w zakresie karmienia, snu i mozliwosci jego uspokojenia,
co w badaniach pilotazowych pozwolito na redukcj¢ czestosci podawania morfiny z 98% do
zaledwie 14% [14].

Jak dowodza najnowsze analizy wieloosrodkowych badan z randomizacjg (ESC-NOW
z 2026 roku), wdrozenie paradygmatu ESC pozwala na znaczng redukcje czestosci wdrazania
farmakoterapii (z 57,4% do 18%) oraz skrocenie czasu hospitalizacji $rednio o ponad 5 dni
w stosunku do standardowej opieki [15].

Co niezwykle istotne klinicznie, model ten okazuje si¢ szczegoélnie korzystny
u noworodkéw eksponowanych wewnatrzmacicznie na metadon, u ktéorych pozwala na
skrocenie czasu leczenia farmakologicznego o blisko 10 dni. Zjawiska tego nie obserwuje si¢
w przypadku ekspozycji na buprenorfing, co podkresla konieczno$¢ indywidualizacji
protokotow w zaleznos$ci od stosowanej przez matke terapii substytucyjnej [15].

Z drugiej strony, $wiat nauki dazy do catkowitego odejscia od diagnostyki
behawioralnej na rzecz obiektywnych markeréw neurofizjologicznych. W badaniach
eksperymentalnych testuje si¢ uzyteczno$¢ oceny zmiennos$ci rytmu zatokowego (HRV - heart
rate variability) oraz stuchowych potencjatow wywotanych (ERP - event-related potentials)
jako precyzyjnych 1 niezaleznych od subiektywnej oceny pielggniarskiej wskaznikow
uszkodzenia OUN wywotanego prenatalng ekspozycja na ksenobiotyki [16, 17].

Niestety, medycyna kliniczna w obszarze NOWS zmaga si¢ z ogromng barierg
wdrozeniowa. Jak wskazuje rygorystyczny przeglad literatury z ostatniej dekady, obejmujacy
niemal 12 tysiecy diad matka-dziecko, zadne z nowatorskich, obiektywnych narzedzi pomiaru
parametrow fizjologicznych nie weszto dotychczas do rutynowej praktyki szpitalnej [18].

Srodowisko medyczne, z braku wystarczajacej liczby wysokojakosciowych badan
z randomizacjag o odpowiednio wyliczone] mocy statystycznej, wcigz musi polega¢ na
przestarzalych protokotach. Ponadto, wigkszo$¢ interwencji ocenia si¢ dzi$ przez pryzmat
zastgpczych punktow koncowych, takich jak zapotrzebowanie na lek czy dtugo$¢ hospitalizacji,
podczas gdy brakuje twardych danych dotyczacych dhugofalowych wynikéw
neurorozwojowych u tych dzieci [18].

W obliczu niedoskonato$ci narzedzi monitorujacych, kliniczne podejrzenie zespotu
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odstawiennego musi by¢ rygorystycznie obiektywizowane toksykologicznie. Ztotym
standardem, pozwalajagcym na wykrycie przewleklej ekspozycji ptodu (od 20. tygodnia ciazy),
pozostaje analiza smotki, ktéra charakteryzuje si¢ znacznie wyzszg czulo$cig niz badanie
moczu matki czy noworodka [1].

Nalezy jednak kategorycznie podkresli¢ — na co zwracaja uwage Jansson i Patrick — ze
celem diagnostyki toksykologicznej w neonatologii jest wytacznie szybka optymalizacja opieki
niefarmakologicznej i medycznej. Wykorzystywanie wynikoéw tych badan jako bezposredniego
narzedzia represji karnej wobec matki jest bledem systemowym, ktéry prowadzi do unikania

opieki prenatalnej przez kobiety ci¢zarne z grupy ryzyka [3].

NOWE PARADYGMATY LECZENIA: WSPARCIE NIEFARMAKOLOGICZNE
I DYLEMATY FARMAKOTERAPII

Zarzadzanie kliniczne noworodkiem z zespolem odstawiennym wymaga
zintegrowanego podej$cia, w ktorym leczenie farmakologiczne stanowi ostateczno$¢, a nie
punkt wyjscia. Zgodnie ze wspolczesnymi wytycznymi, fundamentem opieki sa interwencje
niefarmakologiczne ukierunkowane na $srodowisko fizyczne i odbudoweg wiezi w diadzie

matka-dziecko [1, 19].

Synergia biologii i technologii: System matka-dziecko (rooming-in) oraz stymulacja
wibrotaktylna (SVS)

Izolacja noworodka na glosnych, wielotozkowych salach oddziatow intensywnej terapii
(OIT) zaostrza przebieg NOWS poprzez nasilenie dysregulacji neurobehawioralnej [3].

Zgodnie z dzisiejsza wiedza, najsilniejszym 1 najbardziej efektywnym buforem
regulujagcym uszkodzony autonomiczny uktad nerwowy dziecka pozostaje biologiczna matka.
Wdrozenie polityki rooming-in (ciggtego przebywania matki z dzieckiem) i redukcja bodzcow
zewnetrznych istotnie obnizaja odsetek noworodkdw wymagajacych leczenia opiatowego
[1,3,19].

Kiedy jednak sama obecno$¢ matki okazuje si¢ niewystarczajaca, z pomocg przychodzi
nowoczesna inzynieria biomedyczna, ktéra zamiast izolowa¢ noworodka, nasladuje naturalne
bodZzce biologiczne. Przetomem w opiece niefarmakologicznej okazalo si¢ zastosowanie
materacy wykorzystujacych stochastyczng stymulacj¢ wibrotaktylng (SVS - Stochastic
Vibrotactile Stimulation). Jak dowodzi wielooSrodkowe badanie kliniczne z randomizacja

(RCT — Randomized Controlled Trial) z 2023 roku, przeprowadzone na grupie 181.
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noworodkow eksponowanych na opioidy, technologia ta zauwazalnie poprawia rokowania.
Dzieci poddane terapii SVS konczyly leczenie farmakologiczne $rednio o 3,18 dnia szybciej,
a ich catkowita, skumulowana dawka przyjetej morfiny byta mniejsza o 1,76 mg/kg
w poréwnaniu do grupy kontrolnej [20]. Co wigcej, utrzymanie noworodka na materacu SVS
przez $rednio 6 godzin na dob¢ wigzato si¢ z 50-procentowg wzgledna redukcja koniecznosci
inicjacji leczenia morfing [20].

Réwnie silnym biologicznie narzedziem niefarmakologicznym pozostaje laktacja.
Badania wykazuja, ze podaz mleka matki nie tylko wspomaga wczesne przywigzanie, ale
stanowi udowodniony klinicznie czynnik redukujacy cigzkos¢ NOWS. Szeroko zakrojona
retrospektywna analiza 190 diad matka-dziecko udowodnita, ze dominujace karmienie
naturalne znaczaco — z 79,0% do 52,9% — obniza odsetek noworodkow wymagajacych
wdrozenia farmakoterapii, odsuwa w czasie moment wystgpienia szczytowych objawow
(mediana rozpoczecia leczenia w 10. dobie zycia w porownaniu do 3. doby u dzieci karmionych
sztucznie) oraz skraca hospitalizacje o blisko 5 dni [21]. Efekt ten utrzymuje si¢ niezaleznie od
stosowania przez matk¢ wysokich dawek metadonu czy zjawiska polipragmaz;ji [21].

Poniewaz opioidy przenikajg do mleka w ilosciach $ladowych (szacunkowo noworodek
przyjmuje zaledwie ok. 0,05 mg metadonu dziennie), laktacja u kobiet objetych stabilng terapig
substytucyjng jest w pelni bezpieczna 1 wysoce rekomendowana [1, 21]. Zgodnie ze
zaktualizowanymi wytycznymi Akademii Medycyny Karmienia Piersiag (ABM - Academy of
Breastfeeding Medicine), karmienie naturalne powinno by¢ promowane u pacjentek
ustabilizowanych na metadonie lub buprenorfinie catkowicie niezaleznie od wielkosci
przyjmowanej dawki leku. Nalezy jednak rygorystycznie przestrzega¢ twardych kryteriow
wykluczenia — ABM bezwzglednie przeciwwskazuje laktacje u pacjentek z aktywnym
natogiem oraz u tych, u ktorych doszto do nawrotu zazywania nielegalnych substancji
w krytycznym oknie 30 dni przed porodem. Z kolei do rutynowego zachecania do karmienia
piersia kwalifikuja si¢ matki, ktore udokumentowaty co najmniej 90.dniowy okres abstynencji

przed rozwigzaniem w warunkach ambulatoryjnych [19].

DYLEMATY FARMAKOTERAPII - W POSZUKIWANIU IDEALNEGO AGONISTY

Gdy interwencje S$rodowiskowe okaza si¢ niewystarczajace (co w klasycznych
protokotach oznacza powtarzajace si¢ wyniki >8 punktow w skali Finnegana lub pojedynczy
wynik >12), konieczne jest wdrozenie farmakoterapii [1].

Obecnie nie istnieje jeden uniwersalny algorytm leczenia, a wybor preparatu pozostaje

117



Noworodkowy zespol odstawienny jako skutek uzywania opioidow w ciazy

przedmiotem ozywionych debat klinicznych, co potwierdzaja m.in. systematyczne przeglady
bazy Cochrane [22].

Jak jednak udowadniaja wieloosrodkowe inicjatywy poprawy jakos$ci (takie jak projekt
Vermont Oxford Network obejmujgcy niemal 200 szpitali), to ostatecznie nie sam wybor
konkretnego opioidu decyduje o sukcesie terapeutycznym. Najwazniejszym czynnikiem jest
rygorystyczna standaryzacja i bezwzgledne przestrzeganie ujednoliconych wewnatrz-
szpitalnych protokotow odstawiennych [23].

Lekami pierwszego rzutu pozostajg opiaty, z ktorych najczesciej stosuje si¢ morfing
oraz metadon [1, 22], a coraz wigksza uwage badaczy w ostatnich latach budzi buprenorfina
podjezykowa [24].

W przypadku wystapienia zjawiska opornosci na opiaty lub przy ekspozycji
polipragmatycznej, standardowa monoterapia opioidowa staje si¢ nieskuteczna [25].

Wytyczne nakazuja w takich sytuacjach wdrozenie lekéw drugiego rzutu, dziatajacych
na odmienne szlaki neurochemiczne (fenobarbital, klonidyna) [26].

Ostateczny wybor schematu farmakologicznego musi uwzglednia¢ specyfike
ekspozycji prenatalnej oraz uwarunkowania genetyczne pacjenta, z naciskiem na jak najszybsze
przejscie na terapi¢ wspierajaca niefarmakologicznie [1, 14, 15, 27].

Szczegotowa charakterystyke, dawkowanie oraz profil bezpieczenstwa stosowanych

preparatow pierwszego i drugiego rzutu podsumowano w Tabeli 1.

Tabela 1.Charakterystyka, dawkowanie oraz profil bezpieczenstwa stosowanych preparatow
pierwszego i drugiego rzutu

Mechanizm Szacunkowy Typowe Gléwne zalety /
Lek Rzut . . okres .
dzialania . . dawkowanie wady
poltrwania
Zalety:
Mozliwos$¢
precyzyjnego
0,05-0,2 mg/kg | miareczkowania.
Pelny agonista . co3-4h
Morfina I receptorow ok. 9 godzin (max 1.3 mg/kg | Wady:
dobg) Konieczno$¢
czestego
podawania,
ryzyko zapar¢.
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Lek

Rzut

Mechanizm
dzialania

Szacunkowy
okres
poltrwania

Typowe
dawkowanie

Glowne zalety /
wady

Metadon

Dlugodziatajacy
agonista p

26-30 godzin

0,05-0,1 mg/kg
co 12 h (max 1
mg/kg/dobe)

Zalety: Stabilne
stezenie w suro-
wicy, rzadsze
podawanie.

Wady: Wysoka
zmiennosS¢ 0sob-
nicza w farma-
kokinetyce.

Buprenorfina

Czesciowy
agonista W,
antagonista

Dhtugi

Podjezykowo
(zaleznie
od protokotu)

Zalety:
Skrocenie czasu

leczenia nawet
0 40%.

Wady:
Powszechne for-
mulacje zawie-
raja do 30% eta-
nolu.

Fenobarbital

II

Agonista
receptora
GABAA

45-100
godzin

Wysycajaca:
10 mg/kg.

Podtrzymujaca:
do 5 mgkg/
dobg

Zalety: Lek
z wyboru przy
drgawkach 1 po-
lipragmaz;ji.

Wady:
Ekstremalnie
dhugi okres pot-
trwania, ryzyko
neuroapoptozy.

Klonidyna

II

Agonista
receptorow o2
adrenergicznych

Krotki

0.5-1 pg/kg co
4-6 h

Zalety:
Redukuje napig-
cie  wspodtczul-
Ine.

Wady: Ryzyko
jatrogennej hipo-
tensji przy na-
glym odstawie-
niu.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie [18, 24, 26-28].
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KASKADA OPIEKI: SPOLECZNY WYMIAR NOWS 1 WYZWANIA PO
HOSPITALIZACJI

Medyczne ustabilizowanie noworodka na oddziale intensywne;j terapii oraz skuteczne
przeprowadzenie go przez proces odstawienia farmakologicznego to jedynie pierwszy,
a zarazem najprostszy etap w wieloletnim procesie terapeutycznym. Rosngca $wiadomo$¢
srodowisk medycznych wymusza zmian¢ paradygmatu — przeniesienie ci¢zaru z samej
hospitalizacji na dlugofalowa kaskade opieki (cascade of care) nad diada matka-dziecko [3].

Prawdziwy dramat dzieci eksponowanych prenatalnie na opioidy czgsto rozpoczyna si¢
w momencie wypisu z oddzialu neonatologicznego. Jak ukazujg to dane z wieloosrodkowego
badania Patricka 1 wsp. (2016), przeprowadzonego na kohorcie blisko 3500 noworodkow
z NAS, niemal 30% z nich nie wraca do domu z biologicznymi matkami. Okoto 24,8% dzieci
trafia bezposrednio do pieczy zastepczej lub pod opieke ustanowionych prawnie opiekundw.
Powyzsze statystyki uwypuklaja fakt, iz noworodkowy zespdt odstawienny jest w rownym
stopniu jednostkg chorobowa, co giebokim kryzysem systemu opieki spoteczne;.

Rozdzielenie diady matka-dziecko przez instytucje opiekuficze pozostaje kwestia
niezwykle kontrowersyjna. Z jednej strony ma ono na celu natychmiastowg ochron¢ noworodka
przed S$rodowiskiem wysokiego ryzyka (w tym przed rosngca falg S$miertelnych,
przypadkowych zatru¢ domowymi zapasami metadonu i buprenorfiny) [29].

Z drugiej strony, strach przed represjami karnymi 1 odebraniem praw rodzicielskich
stanowi gtowna bariere zniechecajaca uzaleznione cigzarne do poszukiwania opieki prenatalnej
1 udzialu w programach leczenia substytucyjnego (MAT - Medication-Assisted Treatment) [3].
Brak nadzoru ginekologicznego w cigzy jest natomiast udowodnionym, niezaleznym
czynnikiem istotnie pogarszajagcym rokowania neurorozwojowe u plodu. Co wigcej,
dlugofalowe badania populacyjne obnazaja trudng sytuacje samych matek — kobiety, ktére
urodzily dziecko z NOWS, obarczone sg nawet 11. krotnie wyzszym ryzykiem przedwczesne]
$mierci (najczesciej w wyniku tragicznych, mozliwych do uniknigcia zdarzen i przedawkowan)
w ciggu dekady po porodzie w poréwnaniu z populacja ogdlng [14, 30].

Nalezy stanowczo podkresli¢, ze znakomita wigkszos¢ noworodkow z NOWS nie jest
ofiarami aktywnego, nielegalnego zazywania narkotykow przez ci¢zarne. Jak wskazujg analizy
wieloosrodkowe, az 59% wszystkich diagnoz dotyczy dzieci matek objetych legalnym i w petni
kontrolowanym leczeniem substytucyjnym (metadonem lub buprenorfing), podczas gdy
ekspozycja na heroine odpowiada zaledwie za 4% przypadkow [9].

Odpowiedzig na ten potezny kryzys systemowy jest wdrazanie zintegrowanych modeli
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opieki opartych na idei trauma-informed care (opieki zorientowanej na traume, co znajduje
glebokie uzasadnienie w udowodnionej klinicznie, $cistej korelacji miedzy uzaleznieniem
cigzarnych a historig przemocy domowej i naduzy¢) [30].

Innowacyjne programy srodowiskowe, takie jak kanadyjski model Sheway czy szpitalny
system Families in Recovery, udowadniaja, Ze optymalne wyniki leczenia osigga si¢ poprzez
bezwarunkowe taczenie leczenia pediatrycznego dziecka z réwnoleglym wsparciem
psychiatrycznym, mieszkaniowym i socjalnym dla uzaleznionej matki. Sukces tych inicjatyw
polega na odejsciu od stygmatyzacji na rzecz traktowania zaburzen uzywania opioidow (OUD)
jako przewlektej, nawracajacej choroby uktadu nerwowego, wymagajacej interdyscyplinarnego
wsparcia na poziomie lokalnym.

Nalezy rowniez pamigta¢, ze dzieci z wywiadem NOWS, niezaleznie od miejsca
Wypisu, wymagaja rygorystycznego monitorowania w poradniach zaburzen rozwoju. Subtelne
deficyty neurobehawioralne, problemy z integracjg sensoryczng, wzrokiem czy koordynacja
motoryczng (w tym udowodnione w badaniach neuroobrazowych zmniejszenie objgtosci
zw0jOw podstawy modzgu oraz mniejszy obwod gtowy) moga ujawni¢ si¢ dopiero na etapie
edukacji wezesnoszkolnej [8].

Czyni to odpowiednio wczesng interwencje logopedyczng, fizjoterapeutyczng oraz
dlugofalowe $ledzenie losow dziecka nieodtagcznym elementem standardu opieki [25].

Niestety, jak obnazaja retrospektywne analizy kohortowe, system opieki ambulatoryjne;j
jest wysoce niewydolny — mniej niz potowa dzieci z historig NOWS, ktore kwalifikuja sie do
programdéw wczesnej interwencji neuro-rozwojowej po wypisie ze szpitala, jest do nich

skutecznie kierowana i zapisywana [8].

ZAKONCZENIE I WNIOSKI

Noworodkowy zespo6t odstawienny (NOWS) stanowi jedno z najbardziej zlozonych
wyzwan wspolczesnej perinatologii 1 neonatologii. Jak wykazano w niniejszej pracy, NOWS
wykracza daleko poza ramy przejSciowego stanu toksykologicznego — jest to gleboka
dysregulacja neurobehawioralna 1 autonomiczna, u podstaw ktorej lezy uszkodzenie
rozwijajacego si¢ uktadu nerwowego przez ksenobiotyki.

Wspolczesna medycyna oparta na faktach (EBM) wymusza kategoryczna zmiang
dotychczasowych paradygmatéw klinicznych. Tradycyjne, obarczone btedem subiektywizmu
narzedzia oceny, na czele z historyczng skalg Finnegana, powinny stopniowo ustepowac

miejsca zwalidowanym modelom opartym na fizjologicznych funkcjach zyciowych (takim jak
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protokot Eat, Sleep, Console) oraz obiektywnym markerom neurofizjologicznym (m.in.
zapisom fal ERP i zmienno$ci rytmu zatokowego HRV).

Rownie gleboka ewolucje przechodzi podejscie terapeutyczne. Farmakoterapia —
niezaleznie od tego, czy opiera si¢ na morfinie, buprenorfinie czy lekach drugiego rzutu —
przestata by¢ traktowana jako zloty standard, a stala si¢ interwencjg ostateczng, obarczong
udowodnionym ryzykiem jatrogennym. Fundamentem nowoczesnego leczenia jest
przywrocenie biologicznej rownowagi w diadzie matka-dziecko poprzez polityke ciaglego
kontaktu (rooming-in), stymulacje laktacji oraz implementacje inteligentnych rozwigzan
technologicznych (m.in. materacy SVS), ktére wspierajg fizjologiczng stabilizacj¢ noworodka,
redukujac konieczno$¢ wdrozenia opiatow.

Ostatecznie, optymalizacja opieki nad pacjentem z NOWS wymaga porzucenia waskiej
perspektywy ostrego dyzuru neonatologicznego na rzecz dtugofalowej kaskady opieki. Sukces
terapeutyczny definiuje si¢ dzi§ nie tylko poprzez bezpieczny wypis ze szpitala, ale przede
wszystkim poprzez integracje wielodyscyplinarnego wsparcia spotecznego, psychologicznego
1 medycznego, zapobiegajac stygmatyzacji oraz minimalizujac ryzyko trwatych deficytéw

neurorozwojowych u dziecka [3, 8, 14].
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WSTEP

Benzodwuazepiny zostaly wprowadzone do leczenia w latach 60-tych XX wieku jako
bezpieczniejsza alternatywa barbituranéw i mimo wielu ograniczen nadal sa to najbardziej
popularne 1 najczesciej stosowane leki psychotropowe [1].

Ze wzgledu na skuteczne i1 szybkie dzialanie przeciwlekowe, nasenne i uspokajajace sa
one czesto przepisywane przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [2,3].

Waznym zastosowaniem benzodwuazepin jest rOwniez ich dorazne stosowanie w celu
fagodzenia objawow odstawienia alkoholu, podczas naduzywania psychostymulantow lub
tramadolu albo w zaburzeniach funkcji tarczycy [4].

Jednak z powodu istotnych dziatan niepozadanych, a w szczegdlnosci ze wzgledu na
szybko rozwijajaca si¢ tolerancj¢, mozliwo$¢ uzaleznienia, a takze dotkliwe i zagrazajace
zdrowiu lub Zyciu objawy nagtego odstawienia, leki te sg istotnym problemem w codzienne;]
praktyce lekarskiej [5,6,7,8].

Benzodwuazepiny dzialaja na receptory kwasu gamma aminomastowego typu
A (GABA-A) znajdujace si¢ w o$rodkowym uktadzie nerwowym (OUN), zwigkszajac ich
podatnos¢ na dziatanie GABA [5].

Wigzanie GABA z receptorem powoduje naplyw jonow chlorkowych do wnetrza
neuronu 1 jego hiperpolaryzacje, a przez to hamowanie powstawania potencjatéw
czynnosciowych. Benzodwuazepiny powoduja zmniejszenie Ieku poprzez selektywne
wzmacnianie transmisji GABA-ergicznej w neuronach ukfadu limbicznego mozgu. Ponadto
wykazuja dzialanie uspokajajace 1 nasenne, rozluzniaja migsnie i dziatajg przeciwdrgawkowo

[1,5].
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Sa skuteczne w okresie odstawiania innych srodkéw dziatajacych hamujaco na OUN za
posrednictwem GABA takich jak barbiturany, alkohol czy zolpidem [5,7,8]. Maja jednak
istotne dziatania niepozadane, do ktérych naleza w szczegdlnosci [5]:

e hamowanie osrodka oddechowego,

e uposledzenie zdolno$ci uczenia si¢ 1 zapami¢tywania nowych informacji

e hamowanie procesow intelektualnych,

e tymczasowe uposledzenie pamigci (co jest wykorzystywane przy krotkotrwatych
zabiegach),

e niektdre z nich w wigkszych dawkach moga wywolywac¢ hipnozg.

Przewlekle oddzialtywanie benzodwuazepin na neurony powoduje szybka adaptacje
receptorow, zmniejszenie ich czutosci i powstawanie tolerancji, a nastepnie uzaleznienia [7].

Teoretycznie wszystkie benzodwuazepiny maja podobne dzialanie terapeutyczne
i dzialania niepozadane. Kliniczne r6znice pomigdzy roznymi preparatami benzodwuazepin sg
zwigzane z ich r6znym czasem dzialania, ktory jest uzalezniony od szybkosci metabolizmu,
obecnosci lub braku aktywnych metabolitow, a takze stopnia lipofilnosci [5].

Szybkos¢ metabolizmu benzodwuazepin w populacji ogdlnej jest zrdéznicowana,
dlatego ta sama substancja czynna moze mie¢ roézne dzialanie u roéznych pacjentow.
W odréznieniu od lekow przeciwdepresyjnych dziatanie benzodwuazepin rozpoczyna si¢
szybko po pierwszym podaniu — przeci¢tnie po 30-90 minutach od zastosowania doustnego [6].

Benzodwuazepiny sa podzielone na trzy grupy w zaleznosci od czasu dziatania [5,7].
Do krétkodziatajacych nalezy alprazolam. midazolam, loprazolam, oksazepam i triazolam.
Sredniodlugodziatajace benzodwuazepiny to temazepam, lormetazepam, lorazepam,
estazolam, bromazepam, a dlugodziatajace to chlordiazepoksyd, flunitrazepam, flurazepam,
klonazepam, klobazamm, kwazepam, nitrazepam, ketazolam, medazepam, diazepam,
klorazepat, nordiazepam, prazepam [7].

Przedawkowanie benzodwuazepin powoduje wystapienie rdznie nasilonych objawow
psychicznych takich jak senno$¢, spowolnienie psychomotoryczne, zobojetnienie, euforia
i zaburzenia pamigci oraz objawow somatycznych takich jak zwezenie lub rozszerzenie zrenic,
hipotonia, arytmie serca, bradykardia, depresja oddechowa, zaburzenia réwnowagi oraz
zwiotczenie migéni szkieletowych [1,7].

W skrajnych przypadkach moze doj$¢ do oslabienia odruchéw, $piaczki, spadku
ci$nienia, niewydolno$ci krazenia i niewydolno$ci oddechowej.W przypadku ciezkiego

zatrucia benzodwuazepinami mozna zastosowac ich antagoniste — flumazenil [1,7].
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TOLERANCJA 1 UZALEZNIENIE OD BENZODWUAZEPIN

Objawy uzaleznienia od benzodwuazepin ujawniajg si¢ po réZznym czasie u réoznych
0s6b — niektorzy uzalezniajg si¢ psychicznie juz po kilku dawkach, a u innych przez dtugi czas
moga nie wystepowac objawy uzaleznienia [9].

Nalezy podkreslié, ze przedluzone oddzialywanie benzodwuazepin na neurony
powoduje adaptacje receptoréw GABA (zmniejszenie ich czutosci) i rozwoj tolerancji, ktora
zmusza pacjenta do systematycznego zwigkszania dawek. Powstaje bledne koto
patofizjologiczne, w ktérym dochodzi do dysregulacji receptoréw i konieczno$ci dalszego
zwigkszania dawek [1,2,]. Jest to wyraznie widoczne w przypadku benzodwuazepin
krotkodziatajacych, natomiast podczas przyjmowania preparatow diugodziatajagcych moze
dochodzi¢ do ich kumulacji 1 w nastgpstwie tego nie ujawniaja si¢ objawy tolerancji.
U pewnego odsetka 0sob wystepuje z kolei uzaleznienie bez tolerancji leku 1 osoby takie latami
stosujg state, niewielkie dawki leku. Proba zaprzestania stosowania leku konczy si¢ jednak
wystapieniem objawdéw odstawiennych. Poza zalezno$cia fizyczng benzodwuazepiny
powoduja zalezno$¢ psychiczng co sprawia, ze moze doj$¢ do zatrucia benzodwuazepinami,
poniewaz pacjenci nawet przy wystepowaniu dziatan niepozadanych boja si¢ poming¢ dawke
leku [1,2,3].

Czgsto u osOb uzaleznionych moga wystepowaé objawy intoksykacji takie jak
zaburzenia réwnowagi, upadki, urazy, zaburzenia poznawcze i niewydolno$¢ oddechowa
prowadzace do zagrozenia zdrowia i zycia [1,2,7].

Szczegoblnie niebezpieczne jest stosowanie benzodwuazepin u osob starszych, poniewaz
wystepuje u nich wolny metabolizm 1 tendencja do kumulacji lekéw, co moze maskowac
zwigkszone zapotrzebowanie na lek. Dowodem na to sg objawy odstawienne, ktore pojawiaja
si¢ w razie przypadkowego odstawienia stosowanej przez lata niewielkiej dawki leku [10].

Czesto objawy odstawienne u 0sob starszych sg niespecyficzne i mylnie interpretowane
jako zwigzane z podeszlym wiekiem lub chorobg. Dlatego nalezy zawsze zbiera¢ wywiad
z rodzing dotyczacy epizodéw dezorientacji, drazliwo$ci, agresji, naglych bolow glowy,
konczyn lub kregostupa oraz somatycznych objawow leku takich jak tachykardia, wysokie
ci$nienie tetnicze lub problemy zoladkowo-jelitowe. W trakcie remisji catkowitej — kiedy
pacjent skutecznie odstawit lek - funkcjonuje on normalnie i nie ma objawoéw odstawiennych.
Obraz kliniczny uzaleznienia od benzodwuazepin w fazie aktywnej (czyli podczas
przyjmowania leku lub jego odstawiania) zalezy od aktualnego stezenia leku u pacjenta. Moga

wystepowac objawy intoksykacji, albo tez objawy odstawienne (patrz dalej) [1,2,3,7].
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Podstawa rozpoznania uzaleznienia od benzodwuazepin jest wywiad, ktory wskazuje na
obecno$¢ przynajmniej trzech sposrdod ponizszych objawow: utrate kontroli nad ilo$cig
przyjmowanych lekow, konieczno§¢ ich nieprzerwanego zazywania, zaniedbywanie
obowigzkow 1 innych aktywnosci, stosowanie lekdw mimo ich niekorzystnego dziatania,
tolerancj¢ 1 wystepowanie objawow odstawienia [9].

W praktyce rozpoznanie uzaleznienia jest trudne, poniewaz pacjenci wytudzajg recepty
na leki pod pretekstem innych dolegliwosci, ponadto czgsto rownolegle proszg o przepisywanie
benzodwuazepin kilku lekarzy, ktérzy nie wiedzg o sobie nawzajem.

Mozna podejrzewaé uzaleznienie od benzodwuazepin jesli pacjent ma osobowos$¢
niedojrzalg (jest drazliwy, pobudliwy, unika przykrych emocji i nie zastanawia si¢ nad
konsekwencjami swoich dziatan), twierdzi, ze w przesztosci stosowat benzodwuazepiny i inne
substancje uzalezniajace (narkotyki, alkohol), informuje o niesystematycznym leczeniu
psychiatrycznym w przeszloSci oraz nie wyraza zgody na zastosowanie zamiast
benzodwuazepin lekow, ktore nie maja takiego potencjatu uzalezniajacego (np. lekow
przeciwdepresyjnych lub hydroksyzyny) [9,11].

Rozpoznanie uzaleznienia od benzodwuazepin ulatwia wystepowanie objawow
toksycznych takich jak np. zaburzenia réwnowagi, niezborno$¢, niewyrazna mowa,
spowolnienie lub tez objawy zespotu odstawiennego — np. pobudzenie wegetatywne [9].

W uzasadnionych przypadkach mozna wykonaé test przesiewowy na obecno$é
benzodwuazepin w moczu. Dodatni test umozliwia potwierdzenie rozpoznania naduzycia
benzodwuazepin, natomiast nie jest przydatny w przypadku objawdéw odstawiennych.
W przypadku zastosowania silnych benzodwuazepin, ktére stosowane s3 w matych dawkach
(np. alprazolam) moze wystapi¢ fatszywie ujemny wynik testu. Nalezy podkresli¢, ze dorazne
stosowanie benzodwuazepin w celu lagodzenia objawoéw odstawienia alkoholu lub
psychostymulantow moze predysponowaé do uzaleznienia od benzodwuazepin [3,4].
W przypadku rozpoznania uzaleznienia nalezy porozmawia¢ z pacjentem 1 zaproponowac
leczenie w poradni zdrowia psychicznego. Nalezy zaleci¢ stopniowe odstawianie leku najlepie;j
w warunkach specjalistycznego osrodka detoksykacyjnego. Mozna rowniez skierowac pacjenta

na terapi¢ odwykowas.

ZESPOL ODSTAWIENNY
Objawy benzodiazepinowego zespolu odstawiennego sg kombinacjag wymienionych

ponizej objawow — psychicznych i somatycznych [10].
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Objawy psychiczne odstawienia to [10,12]:

o ek,

e panika,

e placzliwosc,

e depresja,

¢ labilno$¢ emocjonalna,

e agresja,

e pobudzenie psychomotoryczne,

e zaburzenia snu,

e zaburzenia sensoryczne (wzrokowe, stuchowe, zapachowe i smakowe),

e zaburzenia myslenia (obsesje, urojenia).
Objawy somatyczne odstawienia benzodwuazepin to [10,12]:

e zaburzenia rownowagi,

e zawroty glowy,

e parestezje,

e nudnosci,

e wymioty,

e biegunka,

e potliwos¢,

e tachykardia,

e drzenia,

e bdle napigciowe glowy, karku i plecow [10,12].

Objawy te sa podobne do objawow odstawiennych wystepujacych po zaprzestaniu
stosowania innych substancji dzialajacych hamujaco na OUN, jednak obraz kliniczny zespotu
odstawienia benzodwuazepin zalezy od rdznic osobniczych oraz rodzaju benzodwuazepiny
(krotko- lub diugodziatajgca). Objawy odstawienia krotkodziatajacych benzodwuazepin sg
bardziej nasilone i widoczne nawet w przypadku zwigkszenia odstgpu czasu pomigdzy
dawkami. W przypadku dtugodziatajacych benzodwuazepin objawy s3 tagodniejsze, czasami
sg trudne do odr6znienia od choroby podstawowej z powodu ktorej byty zastosowane [10,12].
Jest to widoczne szczegodlnie u osob starszych, u ktorych czesto dochodzi do kumulacji
dlugodziatajacych benzodwuazepin, a czas eliminacji tych lekow jest rowniez dlugi. W takich

przypadkach objawy odstawienne moga wystgpowaé nawet po kilkunastu dniach i mogg nie
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zosta¢ skojarzone z odstawieniem leku. Sytuacje komplikuje fakt wystepowania objawow
odstawiennych u 0sob stosujacych przez dhuzszy czas statg dawke benzodwuazepin, ktora ze
wzgledu na dysregulacj¢ receptorow GABA-A jest dla nich niewystarczajaca.

" Kluczowy w postawieniu rozpoznania zespotu odstawiennego jest wywiad, w ktorym
szczegolng uwage nalezy [10,12]:

e zwroci¢ na okolicznosci wystgpienia objawdw - czy np. nie byto wtedy zmiany leczenia
innymi lekami, ktore moga wplyna¢ na metabolizm benzodwuazepin lub majg dziatania
niepozadane podobne do objawdw zespotu odstawienia benzodwuazepin.

e przeanalizowa¢ schorzenia wspdtistniejace,

e przeanalizowa¢ zaburzenia snu (z powodu ktorych wlaczono inne leki),

e przeanalizowa¢ zmiany dawkowania lub zmiany preparatu benzodwuazepin.

e zada¢ pytanie o stosowanie uzywek (np. alkoholu, kawy, papieroséw), narkotykow lub
dopalaczy, a takze silnych opioidowych lekéw przeciwbolowych Iub tramadolu
zazywanych z powodu przewleklego zespotu boélowego.

Nalezy pamigtaé, ze po przedawkowaniu tramadolu moga wystapi¢ drgawki, co jest
szczegoblnie wazne u 0sob z przewleklym zespotem bélowym. Czasami u chorych stosujacych
neuroleptyki, leki urologiczne lub leki przeciwdepresyjne 1 przeciwparkinsonowskie moze
wystgpi¢ zespot serotoninowy, ktory nalezy wykluczy¢ w kazdym przypadku podejrzenia
zespolu odstawienia benzodwuazepin [10,12,13].

Wywiad nalezy uzupeli¢ poprzez rozmowe¢ z rodzing kladac nacisk na zmiany
w zachowaniu chorego, ataki paniki 1 leku, zaburzenia pamigci, agresje itp. [10,12,13].

Czasami konieczne jest wykonanie badan laboratoryjnych na obecno$¢ roznych
substancji lub lekow (np. opiatéw lub tramadolu) [10,12,13].

Najskuteczniejszym leczeniem przyczynowym zespolu odstawienia benzodwuazepin
jest zastosowanie benzodwuazepiny — najlepiej dlugodziatajacej, ktora jest powoli
eliminowana, co przeciwdziata nawrotowi ostrych objawéw [10,12,13].

Dhugodzialajaca benzodwuazepina moze jednak ulega¢ kumulacji, szczego6lnie u 0sob
w podeszlym wieku, co nalezy koniecznie uwzgledni¢ podczas obserwacji kliniczne;j.
W przypadku umiarkowanie nasilonych objawow zespolu odstawiennego mozna zastosowac
lorazepam, diazepam, temazepam lub estazolam. W ocenie nasilenia objawdw zespotu
odstawienia benzodwuazepin moze by¢ pomocna dodatkowo skala CIWA-B (Clinical
Withdrawal Assessment Scale for Benzodiazepines), ktora jest narzgdziem pomocniczym i nie

zastgpi oceny klinicznej [10,12,13].
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W przypadku ostrego przebiegu z nasilonymi objawami konieczna jest hospitalizacja,
a nastgpnie leczenie na oddziale detoksykacyjnym. W przypadku powiktan konieczna jest

hospitalizacja na oddziale neurologicznym lub internistycznym [13].

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze w przypadku stosowania benzodwuazepin
nalezy wzig¢ pod uwagg bilans strat i zyskow w odniesieniu do konkretnego pacjenta. Ponadto
konieczne jest monitorowanie skutecznos$ci klinicznej tych lekéw i ewentualnych dziatan
niepozadanych, szczegdlnie u o0so6b uzaleznionych od innych substancji 1 pacjentow
w podesztym wieku.

Nadal nie ma odpowiedzi na pytanie jak zidentyfikowac¢ chorych, ktdrzy moga rozwina¢

niekorzystne reakcje po zastosowaniu tych lekow.

PISMIENNICTWO

1. Silberman EK. Benefits and labilities of benzodiazepines and Z-drugs: what we know
and what we don’t know. Drugs, 2026, 86, 1-9.

2. Chathanchirayil SJ., Elias A. Long-term use of benzodiazepines by patients cared for
by primary care physicians in consultation with psychiatrists. Acta Psychiatrica
Scandinavica 2022, 146, 165.

3. Shinfuku M., Kishimoto T., Uchida H., Suzuki T., Mimura M., Kikuchi T. Effectiveness
and safety of long-term benzodiazepine use in anxiety disorders: a systematic review
and meta-analysis. International Clinical Psychopharmacology 2019, 34, 211-221.

4. Mayo-Smith MF. Pharmacological management of alcohol withdrawal. A meta-
analysis and evidence-based practice guideline. American Society of Addiction
Medicine Working Group on Pharmacological Management of Alcohol Withdrawal.
Journal of the American Medical Association, 1997, 278, 144-151.

5. Dubowsky SL., Marshall D. Benzodiazepines remain important therapeutic options in
psychiatric practice. Psychotherapy and Psychosomatics 2022, 91, 5, 307-334.

6. Nardi AE., Freire RC., Mochcovitch MD., Amrein R., Levitan MN., King AL., Valenca
AM., Veras AB., Paes F., Sardinha A., Nascimento 1., de-Melo-Neto VI., Dias GP.,
Silva AC., Soares-Filho GL., da Costa RT., Mezzasalma MA., de Carvalho MR., de
Cerqueira AC., Hallak JE., Crippa JA., Versiani M. A randomized, naturalistic paralel-

group study for the long-term treatment of panic disorder with clonazepam or

132



Benzodwuazepiny — od tolerancji poprzez uzaleznienie, toksyczno$¢ i odstawienie

10.

11.

12.

13

paroxetine. Journal of Clinical Psychopharmacology, 2012, 32, 1, 120-126.

Wotkow P. Leki osrodkowego uktadu nerwowego. [w:] Farmakologia. Mechanizmy.
Leki. Farmakologia oparta na faktach. Olszanecki R., Woltkow P., Jawien J.(red.),
Wydawnictwo Naukowe PWN SA, Warszawa 2023, 261-266.

Hirschtritt ME., Olfson M., Kroenke K. Balancing the risk and benefits of
benzodiazepines. Journal of the American Medical Association, 2021, 325, 347-348.

O’Brien CP. Benzodiazepine use, abuse and dependence. J Clin Psychiatry 2005, 66,
(Suppl 2), 28-33.

Cosci F., Chouinard G. Acute and persistent withdrawal syndromes following
discontinuation of psychotropic medications. Psychotherapy and Psychosomatics 2020,

89, 283-306.

Offidani E., Guidi J., Tomba E.,Fava GA. Efficacy and tolerability of benzodiazepines
versus antidepressants in anxiety disorders: a systematic rewiev and metaanalysis.
Psychotherapy and Psychosomatics 2013, 82, 355-362.

Gerlach LB, Strominger J, Kim HM, Maust DT. Discontinuation of chronic
benzodiazepine use among adults in United States. Journal of General Internal

Medicine, 2019, 34, 1833-1840.

. Lader M., Tylee A., Donoghue J. Withdrawing benzodiazepines in primary care. CNS

Drugs, 2009, 23, 19-34.

133



Nikotynizm a przebieg reumatoidalnego zapalenia stawow

NIKOTYNIZM
A PRZEBIEG REUMATOIDALNEGO ZAPALENIA STAWOW

Dorota Laszcz!, Agnieszka Kulak-Bejda?

1. Centrum Medyczne Osteo-Medic s.c., Biatystok
2. Klinka Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WPROWADZENIE

Jednym z mechanizméw radzenia sobie z bélem, stresem czy depresja w chorobach
reumatycznych jest palenie papieroséw, co z jednej strony zwigksza ryzyko uzaleznien
a z drugiej nasila stany zapalne, negatywnie wchodzac w interakcje z lekami
reumatologicznymi [1].

Niestety malo kto ma §wiadomo$¢, ze palenie a reumatoidalne zapalenie stawow maja
Scisty zwigzek ze sobg [2].

Palenie tytoniu jest jednym z najwazniejszych modyfikowalnych czynnikow ryzyka
reumatoidalnego zapalenia stawoéw [3]. Badania wskazuja, ze w Danii pali 25-30% o0s6b
chorych na RZS [cyt. za 3], to niemal dwukrotnie wigcej niz w populacji ogolnej tego kraju.
Osoby z RZS s3 narazone na znacznie wyzsze ryzyko wystgpienia powaznych chorob
wspotistniejacych, w tym chordob uktadu krazenia. Ponadto istniejg przestanki wskazujace, ze
u palaczy chorych na RZS skuteczno$¢ leczenia przeciwzapalnego jest mniejsza niz u osob
niepalacych, przez co trudniej jest uzyskaé remisj¢ choroby [cyt. za 3]. Uzaleznienie od tytoniu
jest ztozone 1 moze stanowi¢ wyzwanie w procesie rzucania palenia. Oprocz uzaleznienia
fizjologicznego na naldég moga wptywac¢ nawyki oraz czynniki spoteczne i Srodowiskowe.
Palenie tytoniu wigze si¢ z uzaleznieniem od nikotyny, a charakter tego uzaleznienia u oséb
z RZS nie zostal dotad dostatecznie zbadany [cyt. za 3].

Jak wiadomo rozw6j RZS jest spowodowany wieloma czynnikami, w tym czynnikami
genetycznymi 1 sSrodowiskowymi. Jednym z czynnikow Srodowiskowych jest palenie tytoniu,
ktore jest czynnikiem ryzyka rozwoju RZS. Ryzyko to wigze si¢ zardwno z liczba wypalanych
papieroséw dziennie, jak 1 z liczbg lat palenia. Nawet palenie o niewielkim natgzeniu (na
przyktad od 1 do 7 papierosoOw dziennie) znaczaco zwigksza ryzyko rozwoju RZS. Ryzyko

maleje z czasem po rzuceniu palenia; jednak pozostaje wyzsze w porownaniu z osobami
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niepalacymi, nawet wsrod tych, ktérzy rzucili palenie ponad 15. lat wczesniej. Palenie
papierosow wigze si¢ z produkcja czynnika reumatoidalnego i przeciwciat anty-CCP. Ryzyko
RZS utrzymuje si¢ nawet po 20. latach od rzucenia palenia u 0s6b z przeciwciatami anty-CCP
[1].

Nikotyna, ktora znajduje si¢ w dymie papierosowym, a takze inne substancje toksyczne
obecne w nim, nasilaja wytwarzanie wielu rodzaju cytokin prozapalnych i ograniczaja
powstawanie cytokin o dzialaniu przeciwzapalnym. Prowokuje uktad odpornosciowy
do nieprawidlowej reakcji, sprzyja rozwojowi przewlektego stanu zapalnego w organizmie
1 wytwarzaniu przeciwcial antycytrulinowych, zwanych rowniez anty-CCP, ktore zaczynaja
atakowac zdrowe tkanki stawow [4,5].

Palenie tytoniu ma $cisty zwiazek z ci¢zszym przebiegiem RZS, na przyklad z bardziej
aktywna choroba, wigkszym uszkodzeniem stawow (prowadzacym do ich deformacji i utraty
funkcji) oraz czestszymi zmianami pozastawowymi, takimi jak guzki, zapalenie naczyn
krwionosnych (vasculitis) lub reumatoidalne zapalenie ptuc. Moze to wynika¢ z faktu, ze
palenie tytoniu wigze si¢ z produkcja przeciwciat anty-CCP, ktore z kolei prognozuja bardziej
agresywny przebieg RZS [1,4]

Karlson i wsp. [6] pobierali krew od 32826 kobiet uczestniczagcych w badaniu Nurses'
Health Study oraz 29 611 kobiet z badania Nurses' Health Study II. Nowe przypadki RZS
zweryfikowano na podstawie analizy dokumentacji medycznej. Grupe¢ kontrolng dobrali pod
wzgledem wieku, statusu menopauzalnego oraz stosowania hormonalnej terapii zastepczej po
menopauzie. Przeprowadzili wysokorozdzielcze genotypowanie HLA-DRB1 w kierunku alleli
SE. Do badania wigczono tacznie 439 par (przypadek—kontrola) kobiet rasy biatej. Sredni wiek
w momencie rozpoznania RZS wynosit 55,2 roku; 62% przypadkow stanowily postacie
seropozytywne. Zaobserwowano umiarkowang interakcje addytywna miedzy paleniem
(kiedykolwiek) a HLA-SE w odniesieniu do ryzyka seropozytywnego RZS. Stwierdzono silng
interakcje addytywna (frakcja przypisywana interakcji [AP] = 0,50; p < 0,001) oraz istotng
interakcje multiplikatywna (p = 0,05) pomiedzy intensywnym paleniem (>10 paczkolat)
a obecnosciag HLA-SE w konteks$cie ryzyka seropozytywnego RZS. Najwyzsze ryzyko
odnotowano u intensywnie palacych kobiet posiadajacych dwie kopie HLA-SE (iloraz szans
[OR] 7,47; 95% CI: 2,77-20,11) [6].

Kallberg i wsp. [7] podj¢li probe analizy historii palenia tytoniu i podtoze genetyczne
nieco ponad 1.200 chorych na RZS ze $rodkowej i poludniowej Szwecji oraz 871 zdrowych

0sob z grupy kontrolnej. Osoby z grupy kontrolnej, dobrane wedtug wieku, ptci i rejonu
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zamieszkania pacjentow, zostaly losowo wybrane z rejestru ludnosci. Badanych pytano
o nawyki zwigzane z paleniem tytoniu w przeszto$ci i obecnie. Probki krwi pozwolity ustali¢
indywidualng podatno$¢ genetyczng na RZS (mierzong na podstawie obecnosci genu ryzyka
HLA-DRB1 SE) oraz ci¢zkosci choroby (mierzong na podstawie poziomu przeciwciat
antycytrulinowych biatko/peptyd, inaczej ACPA). Wyniki pokazaty, Ze im wigcej dana osoba
palita tytoniu, tym wigksze bylto ryzyko zachorowania na ACPA-dodatnie RZS, ktore jest
najpowszechniejsza i1 najostrzejsza postacig choroby. W przypadku nalogowych palaczy (t;.
0sOb wypalajacych ponad 20. papierosow dziennie przez co najmniej 20. lat)
prawdopodobienstwo dodatniego wyniku testu na ACPA wzrastalo ponad 2,5 krotnie.
W przypadku bytych palaczy, ryzyko zachorowania na RZS malato im dtuzej nie palili, a po
20. latach bez palenia ryzyko zapadniecia na te chorobe byto takie samo, jak u 0sob, ktore nigdy
nie palily. Aczkolwiek osoby, ktore duzo pality w przesztosci nadal narazone byty na wyzsze
ryzyko zachorowania na RZS, nawet 20. lat po rozstaniu si¢ z natogiem. Zdaniem badaczy 35%
przypadkéw ACPA-dodatniego RZS oraz 20% wszystkich przypadkow RZS mozna przypisac
paleniu tytoniu. Ryzyko wydaje si¢ wyzsze w przypadku me¢zczyzn niz kobiet. Badania
wykazaty rowniez, ze palenie tytoniu jest szczegolnie ryzykowane w przypadku osob, ktore juz
sa genetycznie podatne na RZS. W tej grupie 55% przypadkdw mozna przypisa¢ paleniu
tytoniu. W opinii autordéw, fakt, ze ponad 50% przypadkéw RZS mozna przypisa¢ paleniu
tytoniu u oséb bedacych nosicielami dwoch kopii genu HLA-DRB1 SE unaocznia, jak
odmiennie palenie tytoniu moze wptyna¢ na zagrozenie chorobg u ré6znych osob [7].

Warto pamietac¢, ze reumatoidalne zapalenie stawow to choroba uktadowa i moze
zaatakowa¢ uktad krazenia, uklad nerwowy i wiele innych narzadéw. W zwiazku z tym
pacjenci z RZS sg narazeni na zwigkszone ryzyko chordb serca i udarow mozgu, a palenie
tytoniu tylko zwigksza to ryzyko [1,4].

Poza tym palenie zmniejsza skuteczno$s¢ lekow na RZS. Palacy pacjenci
z reumatoidalnym zapaleniem stawOw maja mniejsze szanse na odpowiedZ na leczenie
pierwszego i drugiego rzutu stosowane w RZS, bowiem jak juz wspomniano, palenie ostabia
dzialanie lekow przeciwreumatycznych i/lub nasila aktywizacje choroby. Przypuszcza sig¢
takze, ze osoby z RZS, ktore palg, majg mniejsze szanse na osiggnig¢cie remisji w porOwnaniu
z osobami niepalgcymi [1].

Changa i wsp. [8] podkreslaja, ze wraz z coraz szerszym stosowaniem lekow
biologicznych obok standardowych lekow przeciwreumatycznych modyfikujacych przebieg

choroby (LPPCh), wzrosto zainteresowanie wptywem palenia na odpowiedz terapeutyczng
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w leczeniu RZS. Aktualne dane wskazuja, Zze u osob intensywnie palacych odpowiedZz na
leczenie oraz czas utrzymywania si¢ terapii lekami blokujagcymi czynnik martwicy
nowotworow (anty-TNF) sg gorsze [8].

Reasumujac, dym tytoniowy zawiera tysigce substancji chemicznych, z ktérych wiele
wptywa na przebieg chorob stawow 1 [9]:

e nasila stan zapalny - palenie sprzyja wytwarzaniu w organizmie substancji
prozapalnych, co moze nasila¢ bol i obrzek stawow. Palenie wigze si¢ z powazniejszym
uszkodzeniem stawow; wykazano, ze przyspiesza ono postep choroby zwyrodnieniowe;j
stawOw 1 nasila dolegliwos$ci bolowe; moze rowniez prowadzi¢ do rozwoju RZS u 0séb
bez predyspozycji genetycznych, a takze przyspiesza¢ degradacje¢ chrzastki stawowe;j
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej i zwigksza¢ wrazliwo$¢ na bol.

e obniza skuteczno$¢ leczenia - jesli pacjent przyjmuje leki biologiczne lub inne leki
modyfikujace przebieg choroby, palenie moze ostabia¢ ich dziatanie.

o zwicksza ryzyko cigzkiego przebiegu choroby - u palaczy chorujacych na RZS czgsciej
obserwuje si¢ bardziej agresywne postacie choroby.

e ostabia kosci - zaburza wchianianie wapnia, co jest szczegélnie istotne dla osob
z chorobami stawéw, gdyz s3a one juz narazone na ryzyko osteoporozy (i czgstsze
zlamania). Wiadomo bowiem, ze stan zapalny moze prowadzi¢ do uszkodzenia
chrzastki 1 niszczenia ko$ci w obrebie stawu, a tym samym do zmniejszenia gegstosci
mineralnej ko$ci. Co wigcej, zaobserwowano silng korelacj¢ migdzy chorobg
zwyrodnieniowa stawow (najczestsza postacia schorzen stawow) a osteoporozg.

Vape peny, czyli e-papierosy, to zasilane bateryjnie urzadzenia, ktére podgrzewaja
substancje¢, przeksztatcajac ja w aerozol nadajacy si¢ do wdychania [9]. Wiekszo$¢ z nich
wyposazona jest we wktad (kartridz) przeznaczony do podgrzewania ptynu, na przyktad olejku,
ale istnieja rowniez urzadzenia do waporyzacji suszu ro$linnego lub ziot. Cho¢ czesto
reklamuje si¢ je jako ,,zdrowsza” alternatywe dla tradycyjnych papierosoéw, stan faktyczny jest
bardziej ztozony. Eksperci wyrazaja nast¢pujace obawy zwigzane z uzywaniem e-papierosow
[9]:

e ryzyko wystapienia stanow zapalnych - plyny do e-papierosow zawieraja substancje
takie jak nikotyna, glikol propylenowy i $rodki aromatyzujace; wiadomo, ze moga one
wywotywac stan zapalny w phucach, a potencjalnie takze w catym organizmie, cho¢
potrzeba wigcej danych, aby potwierdzi¢ to z catg pewnoscia.

e mozliwe skutki dlugoterminowe - waporyzacja to stosunkowo nowe zjawisko,
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a naukowcy wcigz badaja jej wptyw na przewlekte choroby zapalne. Niestety, brakuje
jeszcze wystarczajacych danych, jednak wielu ekspertow uwaza, ze ryzyko jest
znaczne.

e wlasciwosci uzalezniajace - wickszos¢ e-papierosow zawiera nikotyne, ktora uzaleznia
1 moze zaburza¢ zdolno$¢ radzenia sobie ze stresem oraz bolem w zdrowy sposob
(wigcej informacji ponizej).

e zmiany w funkcjonowaniu serca, pluc i innych narzadéw - wiadomo, ze palenie
z czasem powoduje zmiany w tych narzadach, zwigkszajac ryzyko chorob serca (osoby
cierpigce na zapalne postacie artretyzmu sg juz nim bardziej zagrozone), chorob ptuc
(takich jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc) oraz nowotworéw. Choé¢ brakuje
wystarczajacych danych na temat waporyzacji, wiadomo, ze u 0séb z astmg nasila ona
objawy choroby; istnieje zatem duze prawdopodobienstwo, ze zagrozenia dla ptuc
1 innych narzadéw sa bardzo zblizone do tych, ktore niesie ze sobg palenie tradycyjnych

papierosow.

PRZEGLAD WYBRANYCH POZYCJI PISMIENNICTWA

Esbensen 1 wsp. [3] za cel swojego badania bylo uznali poznanie — z perspektywy
pacjenta — natury uzaleznienia od tytoniu u oséb chorych na reumatoidalne zapalenie stawow.
W tym celu przeprowadzono badanie jakosciowe oparte na podejSciu hermeneutycznym. Do
udzialu w wywiadach czegSciowo ustrukturyzowanych zaproszono osoby z RZS, ktore
wczesniej uczestniczyly w randomizowanym badaniu kontrolowanym dotyczacym rzucania
palenia, prowadzonym w Centrum Reumatologii i Chordb Kregostupa szpitala Rigshospitalet
w Danii. Do badania wiaczyli 12. 0séb z RZS, w tym 50% kobiet. Mediana wieku wynosita
62. lata, a mediana czasu trwania choroby — 12. lat. Stopien uzaleznienia fizycznego, mierzony
za pomocyg testu Fagerstroma (FTND, Test for Nicotine Dependence), wynosit srednio 4,9
punktu (skala: 0—10; 0 oznacza brak uzaleznienia fizycznego). W toku analizy wyodrebniono
trzy kategorie dotyczace natury uzaleznienia od tytoniu [3]:

e Przeksztalcanie si¢ w utrwalony nawyk — palenie juz w okresie dojrzewania sprzyja
ksztattowaniu si¢ okre§lonych zachowah zwigzanych z paleniem w sferze fizyczne;,
psychicznej i spotecznej. Nie wszystkie osoby uwazaty si¢ za uzaleznione od nikotyny,
poniewaz niekoniecznie taczyly sama nikotyne¢ z utrwalonymi nawykami.

e Fizjologiczne zapotrzebowanie organizmu na nikotyn¢ — nikotyna dziatata

uspokajajaco, natomiast jej brak lub niewystarczajaca dawka wywotywaly objawy
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odstawienne. Ponadto palenie staje si¢ nawykiem, a silna potrzeba zapalenia pojawiala
si¢ w okre§lonych sytuacjach.
e Ambiwalencja (postawa ,za i przeciw”’) — wynikajaca z uzaleznienia fizycznego
1 nawykow utrudniajacych rzucenie palenia. Uzaleznienie od nikotyny oraz trudnos$ci
z zerwaniem z natogiem prowadzity do poczucia ambiwalenc;ji 1 braku kontroli.
Masuko [10] omowit potencjalne mechanizmy, poprzez ktére palenie przyczynia si¢
do rozwoju RZS, zwlaszcza u 0s6b wykazujacych predyspozycje genetyczne. Autor podkresla,
ze poczatek chordb autoimmunologicznych, w tym RZS, jest czgsto poprzedzony dlugotrwala
faza prodromalng, charakteryzujaca si¢ obecno$cia autoprzeciwcial, takich jak przeciwciata
przeciwko cytrulinowanym peptydom oraz czynnik reumatoidalny. Wykazano, ze palenie
zwicksza ryzyko wystapienia RZS szczegodlnie u osob posiadajacych okreslone podtypy
antygenow leukocytarnych czlowieka (HLA - Human Leukocyte Antigens), oraz wptywa na
aktywno$¢ choroby. Patologiczne oddzialywanie dymu tytoniowego moze polegaé na
wywotywaniu uszkodzen i1 $mierci komoérek, co prowadzi do powstawania neoantygenow
inicjujacych reakcje autoimmunologiczne. Ponadto palenie moze zaburza¢ sktad mikrobioty
drog oddechowych i jelit, co moze dodatkowo wptywac na przebieg choroby [10].
Hutchinsoni wsp. [11] za cel swoich badan postawili sobie zbadanie potencjalnego
zwigzku miedzy skumulowang ekspozycja na dym tytoniowy u pacjentéw z reumatoidalnym
zapaleniem stawow (RZS) lub bez niego a dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku tej
choroby. Poréwnano grupg 239. pacjentow ambulatoryjnych z RZS z grupa kontrolng liczaca
239. os6éb, dobranych pod wzgledem wieku, pitci i statusu spotecznego. Odnotowano
szczegOtowe dane dotyczace historii palenia, wyrazone w tzw. paczkolatach. Do oceny zwigzku
pomiedzy RZS a liczba paczkolat wykorzystano warunkowa regresje logistyczna.
Przeprowadzono réowniez wywiad z pacjentami z RZS na temat historii rodzinnej choroby.
Wynik uznawano za dodatni, jesli krewny pierwszego lub drugiego stopnia chorowal na RZS.
Histori¢ palenia pacjentow z RZS (z dodatnim wywiadem rodzinnym lub bez niego)
w momencie badania porownano bezposrednio z historig palenia 0s6b z odpowiednich grup
kontrolnych. Dokonano réwniez retrospektywnego poréwnania nawyku palenia w momencie
wystgpienia objawow choroby u pacjentow z RZS, z uwzglednieniem wystepowania choroby
w rodzinie. Stwierdzono istnienie zwigzku pomigedzy RZS a wzrostem liczby paczkolat.
Wykazano wyrazng zalezno$¢ pomigdzy intensywnym paleniem papieroséw a RZS. Wynik na
poziomie 41-50 paczkolat wigzal si¢ z wystepowaniem RZS (iloraz szans [OR] 13,54; 95%
przedziat ufnosci [95% CI] 2,89-63,38; p<0,001). Zwigzek miedzy samym faktem palenia

139



Nikotynizm a przebieg reumatoidalnego zapalenia stawow

w przesztosci a RZS byt umiarkowany (OR 1,81; CI 1,22-2,19; p=0,002). Ponadto,
w poréwnaniu z pacjentami z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku RZS, u pacjentow
bez takiego wywiadu czgsciej stwierdzano: palenie w przesziosci (72% wobec 54%; p=0,006),
wyzsza liczbe paczkolat (mediana 25,0 wobec 4,0; p<0,001) oraz palenie w momencie
wystgpienia objawow choroby (58% wobec 39%; p=0,003). Intensywne palenie papierosow,
w przeciwienstwie do samego faktu palenia, wykazywalo silny zwigzek z RZS wymagajacym
opieki szpitalnej i wystgpowalto znacznie czgsciej u pacjentow z RZS, u ktdrych nie stwierdzono
wystepowania tej choroby w rodzinie [11].

Palenie papierosow, jak juz wspomniano, wigze si¢ z wystepowaniem reumatoidalnego
zapalenia stawow (RZS), jednak wcigz niejasne pozostaje znaczenie intensywnosci i czasu
trwania nalogu oraz okresu, jaki uptynat od jego zerwania, a takze kwestia, czy ryzyko to
dotyczy gtownie postaci seropozytywnej (z obecnoscia czynnika reumatoidalnego — RF), czy
seronegatywnej choroby [12]. Costenbader 1 wsp. [12] przeprowadzili prospektywng analizg
zwigzku pomigdzy paleniem a ryzykiem RZS w grupie 103818 kobiet uczestniczacych
w badaniu Nurses’ Health Study. Ytacznie zidentyfikowano 680. przypadkow RZS
zdiagnozowanych w latach 1976-2002, ktérych wystepowanie potwierdzono na podstawie
ankiet oraz analizy dokumentacji medycznej. Sze$¢dziesigt procent pacjentek byto
seropozytywnych pod wzgledem RF. Do obliczenia wzglgdnego ryzyka (RR) zachorowania na
RZS w zaleznosci od palenia wykorzystano modele proporcjonalnego hazardu Coxa,
uwzgledniajac czynniki zwigzane z rozrodczoscig i stylem zycia. Wykazano, ze wzgledne
ryzyko (RR) zachorowania na RZS bylo istotnie podwyzszone zaréwno u osob aktualnie
palacych (RR 1,43; 95% przedziat ufnosci: 1,16-1,75), jak i u bytych palaczek (RR 1,47; 95%
przedziat utnosci: 1,23—1,76) w poréwnaniu z kobietami, ktére nigdy nie pality. Ryzyko RZS
bylo istotnie wyzsze przy ekspozycji wynoszacej co najmniej 10. paczkolat i rosto liniowo wraz
ze wzrostem tej wartosci (P dla trendu <0,01). Zwigkszone ryzyko wigzato si¢ z wigkszg liczba
wypalanych dziennie papieroséw oraz dtuzszym okresem palenia. Wptyw palenia byt znacznie
silniejszy w przypadku postaci seropozytywnej (RF+) niz seronegatywnej (RF-). U bylych
palaczek podwyzszone ryzyko utrzymywalo si¢ nawet przez 20. lat lub dtuzej po zaprzestaniu
palenia [12].

Le Roux 1 wsp. [13] przeprowadzili badanie przekrojowe z udziatem dorostych
pacjentow ambulatoryjnych z RZS, ktérzy wyrazili zgode¢ na udzial w projekcie. Zebrano dane
demograficzne 1 kliniczne, wyniki ocen dokonywanych przez pacjentow, a takze informacje

uzyskane za pomocg kwestionariusza dotyczacego palenia oraz testu Fagerstroma oceniajacego
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stopien uzaleznienia od nikotyny. W grupie 632 pacjentéw (w tym 536 kobiet) Sredni wiek
wynosit 55,4 (SD: 13,0) roku, a $redni czas trwania choroby — 10,1 (SD: 9,3) roku; u 74,1%
0sOb stwierdzono dwie lub wiecej chordob wspoétistniejacych. Co trzeci pacjent z RZS palit
papierosy. Wsrod 218 (34,5%) palaczy odsetek mezczyzn byl wyzszy (p = 0,0002).
W poréwnaniu z osobami niepalagcymi, palacze czg$ciej mieli dodatni wynik badania w
kierunku czynnika reumatoidalnego (p = 0,006); uzyskiwali rowniez wyzsze wyniki w skali
leku (p = 0,048) i wykazywali wigksze ograniczenia w wykonywaniu codziennych czynnosci
(p = 0,05). Nie stwierdzono istotnych roznic w zakresie aktywnosci choroby, objawow
pozastawowych, stopnia niepelnosprawno$ci, zmeczenia, depresji czy nasilenia bolu.
Najczestszymi powodami palenia byty: poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (45,8%), gtod
nikotynowy (30,5%) oraz cheé tagodzenia bolu (25,2%). Wyniki testu Fagerstroma
wskazywaly na lekkie, umiarkowane i silne uzaleznienie od nikotyny odpowiednio u 67,5%,
24,4% 1 7,5% badanych.. Osoby palagce odczuwaty silniejszy bol oraz czgsciej zmagaty si¢ z
lekiem 1 depresja, mimo ze wyniki testow wskazywaly na niski stopien uzaleznienia od
nikotyny [13].

Na wazny problem zwrdécili uwage Yoshida i wsp. [14], ktorzy podkreslili, ze od dawna
wiadomo i1z aktywne palenie papierosOw zwigksza ryzyko zachorowania na reumatoidalne
zapalenie stawow. Postanowili wiec przeanalizowaé takze wplyw biernego palenia na
wystgpowanie tego schorzenia. Analiza danych z prospektywnego badania kohortowego —
Nurses’ Health Study Il wykazala, ze grozna jest bierna ekspozycja na dym tytoniowy.
Narazenie na bierne palenie w dziecinstwie zwigksza bowiem az o 75% ryzyko
seropozytywnego RZS. Ryzyko to byto ponad dwukrotnie wyzsze w przypadku osob, ktore
same zostaty czynnymi palaczami. Potencjalna mozliwo$¢ zachorowania na RZS to tylko jedno
z wielu zagrozen zwigzanych z wdychaniem dymu tytoniowego przez dzieci [14].

W powyzszym aspekcie badania prowadzili takze Qi 1 wsp. [15] przeprowadzili badanie
przekrojowe z udzialem 14 940 dorostych deklarujacych, ze nigdy nie palili, wykorzystujac
dane z programu National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) z lat 1999—
2018. Z badania wykluczono kobiety w cigzy oraz osoby, w przypadku ktérych brakowato
danych dotyczacych reumatoidalnego zapalenia stawdéw (RZS), surowicy, kotyniny 1 innych
zmiennych towarzyszacych. Za osoby nigdy niepalace uznano uczestnikow, ktdérzy w ciagu
calego zycia wypalili nie wigcej niz 100. papierosow i nie uzywali zadnych wyrobow
nikotynowych w ciggu ostatnich 5. lat. Za bytych palaczy uznawano osoby, ktore w przesztosci

wypality co najmniej 100. papierosow, ale obecnie nie pality. Do grupy oséb aktualnie palagcych
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zaliczano uczestnikdéw, ktorzy w ciggu zycia wypalili co najmniej 100. papieroséw, palili
w trakcie badania oraz mieli st¢zenie kotyniny w surowicy wynoszace co najmniej 10 ng/ml.
W odniesieniu do narazenia na dym tytoniowy z drugiej reki wyrdzniono cztery grupy na
podstawie stg¢zenia kotyniny w surowicy: osoby nienarazone (stezenie kotyniny w surowicy
< 0,05 ng/ml), osoby narazone w stopniu niskim (st¢zenie kotyniny w surowicy 0,05-0,99
ng/ml), osoby narazone w stopniu umiarkowanym (stezenie kotyniny w surowicy 1-10 ng/ml)
oraz grupe¢ osob narazonych w stopniu znacznym (st¢zenie kotyniny w surowicy > 10 ng/ml).
Badacze uwzglednili w analizie nast¢pujgce zmienne towarzyszace: wiek, pte¢, stan cywilny,
ras¢/pochodzenie etniczne (osoby biale niebedace Latynosami, osoby czarnoskore niebedace
Latynosami, osoby pochodzenia meksykanskiego, inne), poziom wyksztatcenia (< 9 lat, 9-12
lat, > 12 lat), doch6d rodziny (wskaznik dochodu wzgledem progu ubodstwa podzielony na
kategorie: niski < 1,3; $redni > 1,3 1 < 3,5; wysoki > 3,5), nadci$nienie tetnicze, cukrzyce,
chorobe wiencowa, wskaznik masy ciata (BMI), aktywnos$¢ fizyczng (mata/siedzacy tryb zycia,
umiarkowana, duza), spozycie alkoholu (brak, w przesztosci, niewielkie, umiarkowane,
znaczne), spozycie ryb (w ciagu ostatnich 30 dni) oraz astm¢. W pordéwnaniu z grupg
nieeksponowana, w grupie o niskim stopniu narazenia iloraz szans wystgpienia
reumatoidalnego zapalenia stawow (RZS) wynosit 1,37 (skorygowany iloraz szans [aOR]:
1,37; 95% CI: 1,14-1,64; P = 0,0001). Natomiast w grupach o umiarkowanym lub wysokim
stopniu narazenia nie stwierdzono istotnego zwigzku z RZS. Autorzy zaobserwowali
nieliniowg korelacj¢ o charakterze nasycenia dodatniego pomig¢dzy poziomem kotyniny (po
transformacji log2) a RZS (P = 0,028). Punkt zwrotny zidentyfikowano przy wartosci okoto
2,756 ng/ml (OR: 1,163; 95% CI: 1,073-1,261; P = 0,0002). Analiza w podgrupach
potwierdzita te ustalenia - gdy poziom kotyniny w surowicy (po transformacji log2) byt nizszy
niz 2,756 ng/ml, kazdy wzrost tego parametru o 1 ng/ml wigzat si¢ ze wzrostem ryzyka
wystapienia RZS 0 16,3%”. Jednakze po przekroczeniu wartosci —2,756 ng/ml nie stwierdzono
istotnej korelacji migdzy narazeniem na dym tytoniowy z drugiej reki (SHS - second-hand
smoke) a ryzykiem RZS [15].

Di Giuseppe 1 wsp. [16] za cel badan postawili sobie sprawdzenie, jaki zakres palenia
zwieksza ryzyko wystgpienia tej choroby, czyli jaki wptyw majg intensywnos$¢ palenia, czas
jego trwania oraz zaprzestanie natogu. Badaniem objeli grupg 34101 kobiet w wieku od 54 do
89 lat i zidentyfikowali 219 przypadkow RZS. Autorzy stwierdzili statystycznie istotny
zwigzek pomigdzy ryzykiem RZS a intensywnos$cig palenia (RR dla palenia 1-7 papieroséw

dziennie w pordwnaniu z osobami niepalacymi: 2,31; 95% CI: 1,59-3,36) oraz czasem trwania
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natogu (RR dla okresu palenia 1-25 lat w poréwnaniu z osobami niepalacymi: 1,60; 95% CI:

1,07-2,38). W poréwnaniu z osobami niepalagcymi, ryzyko pozostawato istotnie podwyzszone

nawet 15 lat po zaprzestaniu palenia (RR =1,99; 95% CI: 1,23-3,20). Jednakze w grupie bytych

palaczek ryzyko RZS wydawato si¢ male¢ wraz z uptywem czasu od rzucenia palenia: kobiety,

ktore zerwaty z nalogiem 15. lat przed rozpocz¢ciem obserwacji, byly narazone na ryzyko RZS

mniejsze o 30% w poréwnaniu z tymi, ktore przestaty pali¢ zaledwie rok przed rozpoczeciem

badania (RR = 0,70; 95% CI: 0,24-2,02) [16].

PODSUMOWANIE

Palenie nawet niewielkiej liczby papierosow wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem RZS,
a zaprzestanie palenia moze to ryzyko zmniejszy¢, cho¢ nie eliminuje go catkowicie
[16].

Zaobserwowano silng interakcje gen-$rodowisko miedzy HLA-SE a paleniem przy
stratyfikacji wedlug liczby paczkolat, a nie jedynie faktu palenia w przesztosci [6].
Dzieci narazone na bierne palenie w p6zniejszym zyciu czg¢$ciej zapadaja na RZS [14].
Niskie narazenie na dym tytoniowy ,,z drugiej reki” — palenie bierne - zwigksza ryzyko
rozwoju RZS [15].

Unikanie palenia od najmtodszych lat jest zdecydowanie zalecane jako sposéb na
zmniejszenie ryzyka rozwoju autoagresji oraz jako element strategii profilaktycznych
przeciwko chorobom autoimmunologicznym, takim jak RZS [10].

Zardéwno intensywnos¢, jak i1 czas trwania natogu majg bezposredni zwigzek z ryzykiem
RZS, ktore pozostaje podwyzszone jeszcze dtugo po zaprzestaniu palenia [12].
Uzaleznienie od tytoniu objawia si¢ zarowno jako uzaleznienie fizyczne, jak 1 nawyk,
CO W procesie rzucania palenia rodzi ambiwalentne odczucia [3].

Istnieje konieczno$¢ podejmowania przez personel medyczny rozméw z pacjentami na
temat palenia tytoniu oraz ukazywania ztozonoS$ci tego uzaleznienia, aby skuteczniej
wspiera¢ pacjentOw w procesie wychodzenia z natogu [3].

W praktyce klinicznej nalezy klas¢ wigkszy nacisk na przekazywanie informacji
dotyczacych roli nikotyny w uzaleznieniu od tytoniu oraz konsekwencji palenia dla

0sOb z reumatoidalnym zapaleniem stawow (RZS) [3].
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WPROWADZENIE

Obecnie istnieje szeroki arsenat lekow przeciwbdlowych stanowigcych nieoceniong
pomoc w fagodzeniu dolegliwosci bélowych. Niestety wraz z rosngcg ich dostepnoscia wzrasta
ryzyko uzaleznienia, co stanowi powazny problem zdrowotny na skale §wiatowa. Zjawisko to
osiggneto rozmiary epidemii, szczeg6lnie w krajach rozwinigtych, w ktorych wzrost
dostepnosci lekow psychoaktywnych przepisywanych przez lekarzy przyczynit si¢ do wzrostu
przypadkow ich niewtasciwego uzytkowania [1].

Uzaleznienie od $rodkéw przeciwbolowych moze dotyczy¢ osob w kazdym wieku.
Osoby naduzywajace nienarkotycznych lekow przeciwbolowych czgsto siggaja po nie nawet
wtedy, gdy bol nie jest silny lub ,,profilaktycznie”, aby si¢ nie pojawil. Jezeli nawet objawy
biologiczne nie wystepuja, to sama $wiadomo$¢ przyjmowania mniejszej dawki moze
powodowac nieprzyjemne objawy, takie jak Igk, napigcie czy myslowe obsesje na temat
wystgpowania bolu.

Uzaleznienie od lekow przeciwbolowych utrudnia codzienne funkcjonowanie, zycie
spoleczne, moze by¢ przyczyng rozpadu zycia rodzinnego oraz powaznych problemow
W pracy.

Praktykowane jest takze stopniowe zwigkszanie dawki srodkdw przeciwbdlowych, aby
wzmocni¢ ich dzialanie, a np. w przypadku paracetamolu wystepuje tzw. ,,efekt putapowy” —
powyzej dawki 1g sita dziatania nie ulega zwigkszeniu [2-6].

Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb ICD10, w kwestii uzaleznienia od lekow
p/bélowych wyroznia nie tylko narkotyczne leki przeciwbolowe, ale rowniez $rodki
przeciwbolowe dostepne bez recepty. Zaleznie od typu przyjmowanego preparatu, wyrdznia si¢

konkretne jednostki chorobowe [7].
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Kodyfikacja wedhug ICD-10 [7]:

o F13.2 — Zespot uzaleznienia od lekéw uspokajajacych i nasennych (np. beznzodiaze-
piny).

e FI11.2 — Zespdt uzaleznienia spowodowany uzywaniem opioidow (np. silne leki
przeciwbdlowe).

e F19.2 — Zespdt uzaleznienia spowodowany uzywaniem kilku substancji lub innych
substancji psychoaktywnych (stosowany przy lekach niesklasyfikowanych w innych
grupach)

Zgodnie z wytycznymi ICD-10 o uzaleznieniu mowi si¢, gdy u pacjenta w ciagu
ostatniego roku wystapity przynajmniej trzy z ponizszych objawow:

1. Silna potrzeba lub przymus przyj¢cia leku (tzw. gtod lekowy).

2. Uposledzona kontrola nad przyjmowaniem substancji (trudnosci z powstrzymaniem si¢
od zazycia, brak kontroli nad dawka).

3. Wystgpowanie objawow abstynencyjnych po odstawieniu lub ostabieniu dziatania leku
(zespot odstawienny).

4. Zwickszanie dawek w celu osiagniecia tego samego efektu (wzrost tolerancji).

5. Postepujace zaniedbywanie innych zainteresowan lub dotychczasowych przyjemnosci
na rzecz zdobywania badz zazywania leku.

6. Przyjmowanie substancji pomimo jasnych dowoddw na to, ze powoduje ona szkodliwe
nastepstwa (np. uszkodzenia narzadow, depresje)

Leki przeciwbolowe (analgetyki) mozna podzieli¢ na trzy kategorie:

o analgetyki opioidowe

o analgetyki nieopioidowe

e kannabinoidy
Do opioidowych $rodkéw przeciwbolowych, ktére sg dostepne wytgcznie na recepte

1 czeSciowo podlegaja przepisom ustawy o srodkach odurzajacych, naleza:

e morfing

e tramadol

e oksykodon

e tylidyna

o fentanyl.

Jak podaje amerykanskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Urazow, prawie 75%
przypadkéw przedawkowania lekow na recepte to efekt naduzywania lekow przeciwbolowych
[8].
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W ciagu 11. lat nastapit 300% wzrost liczby zgonéw spowodowanych przedawkowa-
niem tych §rodkow w USA. W roku 2010 ponad 12. milionéw ludzi przyznato, ze uzywa
srodkoéw przeciwbolowych pozamedycznie dla uczucia, ktore wywotuja. W 2008 roku ponad
36 000 oséb zmarto w Stanach z powodu przedawkowania lekow, a wiekszos$¢ z nich byto na
recepte [8].

Leki przeciwbolowe na recepte czesto dziataja uspokajajaco i spowalniaja oddech,
a wicksza dawka moze spowodowaé takie spowolnienie oddychania, ktére doprowadzi do
zatrzymania oddechu i1 $miertelnego przedawkowania. Wykazano, ze niektére grupy sa
szczegOlnie narazone na przedawkowanie lekow przeciwbolowych na recepte, a wsrdd nich [2-
6,9,]:

e osoby praktykujace tak zwany ,,doctor shopping” 1 wyludzajace recepty na pozadane
leki od wielu lekarzy
e osoby o niskich dochodach 1 mieszkajgce na obszarach wiejskich

e 0soby z chorobami psychicznymi i osoby z historig naduzywania substancji.

SKALA PROBLEMU

Epidemia naduzywania lekoéw na recepte rozpoczeta si¢ w koncu lat 90. XX wieku
1 gwaltownie narastata do potowy pierwszej dekady XXI wieku. Od tego czasu utrzymuje si¢
na wzglednie stalym poziomie, z rocznie okoto 2,3-2,8 miliona nowych przypadkéw
rozpoczynania naduzywania lekow na recepte [1]. Niestety doktadne dane dla Polski nie sg
dostgpne w materiatach zrodtowych.

Badanie przeprowadzone przez portal TacyJakJa.pl w 2015 r. wsrdd 138 pacjentow
chorych na reumatoidalne zapalenie stawow wykazalo, ze 67% pacjentéw cierpigcych na RZS
przyjmuje leki w sposob nieodpowiedni lub wcale ich nie stosuje. 23% pacjentdw przyznaje si¢
do zmniejszenia dawek lekow bez konsultacji z reumatologiem nie zdajac sobie sprawy
z konsekwencji zdrowotnych [10].

Naukowcy z University of Bristol (Wielka Brytania) dokonali metaanalizy 148, badan
obejmujacych ponad 4,3 min dorostych pacjentow z przewlekltym boélem, leczonych
opioidowymi lekami przeciwbolowymi na recepte¢ [11]. Badania analizowane w tym
przegladzie (106 ze 148 prac z lat 2010-2021; najstarsza z 1985 roku), pochodzity gtownie
z Ameryki Potnocnej i krajow o wysokich dochodach i obejmowaty grupy od 15 do 2 304 181
pacjentow. Autorzy podkreslaja, ze ze wzgledu na duza niejednorodnos$é¢ badan uzyskane

wyniki nalezy interpretowac ostroznie. Wybrane 148. badan autorzy podzielili na cztery ogdlne
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kategorie, w zaleznosci od tego, jak badania definiowaly problematyczne uzywanie opioidoéw.:

I - uzaleznienie i zaburzenia zwigzane zuzywaniem opioidow: 43 badania, ktore
zidentyfikowaty  problematyczne uzywanie opioiddw za pomocg kodow
diagnostycznych (formalne diagnozy z wykorzystaniem precyzyjnych definicji).

I - oznaki i objawy uzaleznienia i zaburzenia zwigzanego z uzywaniem opioidow:
44 badania, ktore szukaly zachowan wskazujacych na uzaleznienie i zaburzenia
zwigzane z uzywaniem opioidow, takie jak gldd, tolerancja lub odstawienie, bez uzycia
konkretnych kodoéw diagnostycznych.

III - zachowanie aberracyjne: 76 badan, ktore wykazywaty niewtasciwe lub niepokojace
zachowania, takie jak powtarzajace si¢ zwigkszanie dawek lub czeste gubienie recept.
IV- ryzyko uzaleznienia 1 zaburzen zwigzanych z uzywaniem opioidow: osiem badan
poszukiwato cech, ktére moga zwiekszac ryzyko rozwoju uzaleznienia od opioidow lub
zaburzen zwigzanych zuzywaniem opioidow w przysztosci; jednak cechy te nie
mieszcza si¢ w poprzednich kategoriach zachowania aberracyjnego lub uzaleznienia

1 zaburzenia zwigzanego z uzywaniem opioidow.

Metaanaliza [11] wykazata, ze:

prawie jedna na dziesie¢ o0sob leczonych opioidami doswiadczyta uzaleznienia
1 zaburzen zwigzanych z ich uzywaniem,

jedna na trzy osoby wykazywata objawy uzaleznienia i zaburzen zwigzanych
z uzywaniem opioidow,

jedna na pig¢ 0osob wykazywata zachowania aberracyjne.

Wedlug raportu American Society of Interventional Pain Physicians, Amerykanie

zazywaja 80%. wszystkich lekow przeciwbolowych produkowanych na §wiecie [12].

Szacuje si¢, ze okoto 16,3 miliona 0s6b powyzej 12. roku Zycia naduzywa lekow na

recepte w ciggu roku, co stanowi 5,76% populacji w tej grupie wiekowej [13].

Polacy kupuja $rednio ponad 120 mln opakowan lekéw przeciwbdlowych dostepnych

bez recepty. Okoto 60% stanowig farmaceutyki zawierajace kwas acetylosalicylowy, 26%

paracetamol, 11% ibuprofen, 3% inne substancje czynne [14].

Badanie zrealizowane w ubieglym roku w formie ankiety elektronicznej objeto 188

aptek w Szwajcarii [15]. Na pytania z kwestionariusza odpowiedzialo 207. farmaceutow.

Wszyscy potwierdzili, ze w trakcie swojej kariery zawodowej zgtosili podejrzenie przypadkow

naduzywania lekow przez pacjentow odwiedzajacych apteke. Az 47% znich ztozylo

powiadomienie o ponad szeSciu tego typu zdarzeniach w przeciggu ostatnich 3. miesigcy.
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Wyniki badania pokazaly, Ze najczgstsze podejrzenia farmaceutéw dotyczyly benzodia-
zepinowych lekow przeciwlekowych i uspokajajacych (80%), a nastepnie lekow o dziataniu
obkurczajacym btone Sluzowa nosa (63%) oraz opioidow (50%). Zdecydowana wigkszos¢
farmaceutow zglosita, ze najczestsza oznaka naduzywania produktow leczniczych byty
powtarzajace si¢ wizyty w aptece (94%). Oprocz tego respondenci wskazali na takie
zachowania jak odmowa przyjecia lekow alternatywnych (78%) i prosby o uzyskanie
wickszych ilosci lekow (76%). Ponadto w ciggu ostatnich 3. miesiecy nie stwierdzono
istotnych ro6zni¢ migdzy liczbg przypadkéw (podejrzenia) naduzywania lekéw a takimi
kwestiami jak lokalizacja apteki czy np. praca na nocnej zmianie [15].

Z badania Sobierajskiego [16] wynika, Ze co drugi (48%) badany stosowal w ramach

terapii leki przeciwbdlowe, a 4 na 10 (42%) niesteroidowe leki przeciwzapalne.

FAZY UZALEZNIENIA OD LEKOW
Proces uzaleznienia od lekow, to ztozone zjawisko, ktore rozwija si¢ stopniowo. Wiele
0s6b moze nieswiadomie wchodzi¢ w proces uzaleznienia, rozwijajacy si¢ przez dtugi czas (od
kilku miesiecy do wielu lat), przebiegajacy w kilku wyraznych fazach, roznigcych si¢
w zaleznosci od rodzaju leku oraz indywidualnych predyspozycji pacjenta [17-22]:
o Faza — eksperymentalna
W tej fazie osoba zaczyna przyjmowac leki zgodnie z zaleceniami lekarza lub na wiasna
reke (samoleczenie). Moga to by¢ leki przeciwbolowe, przeciwdepresyjne lub inne, ktore
zostaly przepisane z powodu konkretnej choroby lub dolegliwosci. W tej fazie czlowiek nie
odczuwa jeszcze silnego pragnienia lekow 1 stosuje je zgodnie z zaleceniami.
Badania wykazuja, ze wielu pacjentow, ktdrzy rozpoczynaja stosowanie opioidow
w celach medycznych, nie zdaje sobie sprawy z potencjalnego ryzyka uzaleznienia. Wedlug
National Institute on Drug Abuse (NIDA), pacjenci, ktorzy regularnie przyjmuja opioidy przez
dluzszy czas, sa narazeni na ryzyko rozwoju tolerancji i uzaleznienia, nawet jesli leki sa
stosowane zgodnie z zaleceniami.
o Faza — naduzywanie
W miare¢ jak czas uptywa, cztowiek moze zacza¢ naduzywac lekow. To oznacza, ze
przyjmuje je czgSciej lub w wigkszych iloSciach niz zalecaja lekarze. Motywacja do
naduzywania lekow moze by¢ tagodzenie bdlu lub osiggnigcie stanu euforii, ktéore moze
towarzyszy¢ niektorym lekom, zwtaszcza opioidom.
o Faza — uzaleznienie

W tej fazie lekomania staje si¢ problemem. Czlowiek staje si¢ fizycznie i psychicznie
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uzalezniona od lekdw. Odczuwa silng potrzebg ich przyjmowania, aby unikngé¢ objawow
odstawienia, takich jak drzenie, nudnosci, biegunka. W tej fazie uzalezniony czgsto robi
wszystko, aby zdoby¢ kolejna dawke leku, nawet jesli jest to nielegalne Iub niebezpieczne.
e Faza — destrukcja
Uzaleznienie od lekow moze prowadzi¢ do destrukcji. Uzalezniony moze straci¢ prace,
popsu¢ relacje z rodzing i przyjaciotmi, utraci¢ zdolnos¢ do wykonywania codziennych
obowigzkow. W tej fazie czlowiek czesto izoluj si¢ spotecznie i skupia si¢ tylko na uzyskiwaniu

1 zazywaniu lekow.

OBJAWY

Leki przeciwbolowe wigza si¢ z receptorami w mdzgu, zeby zmniejszy¢ odczuwanie
bolu w organizmie. Ich silne dziatanie moze wywotywaé uczucie euforii, powodowaé
uzaleznienie fizyczne, a ich odstawienie — objawy odstawienia [2-6]. Osoba uzalezniona
zaczyna przyjmowac wigksze dawki, zeby osiagna¢ 1 utrzymac efekt euforii 1 ztagodzi¢ objawy
odstawienia leku. Coraz czgéciej odwiedza lekarzy tylko po to, by uzyskac recepte. Obawia
si¢, ze zazycie tabletki jest niezbedne, aby nie pojawit si¢ bol — nawet jesli nie cierpi na zadne
dolegliwosci [2-6].
Gloéwne objawy uzaleznienia od lekow na receptg obejmuja miedzy innymi [2-6]:

e zmiany w zachowaniu, wahania nastroju, bezsennos¢, stany lgkowe;

¢ silna koncentracja na nieustannym posiadaniu leku i panika w przypadku jego braku;

e obsesyjne myslenie o leku, opracowywanie skutecznego planu zdobycia kolejnej
recepty (np. manipulacja lekarzem, planowanie wizyt w wielu miastach u r6znych
specjalistow w prywatnych gabinetach);

e wzrost tolerancji na zazywang substancje;

e stopniowe zwigkszanie ilosci dawek i czgstotliwosci zazywania medykamentéw bez
konsultacji ze specjalista;

e spadek zdolno$ci ruchowych (psychomotorycznych);

e kontynuowanie przyjmowania substancji pomimo braku wskazan do dalszego leczenia;

e zazywanie okre§lonego wyrobu leczniczego przez dtugi czas, pomimo tego, ze okres
jego stosowania powinien by¢ znacznie krétszys;

e kupowanie i zazywanie nadmiernej ilosci lekdw pomimo posiadania wiedzy o ich

szkodliwosci 1 niepozadanych skutkach ubocznych;
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e cksperymentowanie lekami, mieszanie roznych lekéw w celu spotegowania dziatania;
e pojawiajacy sie ,,gtdd leku’’ pomiedzy kolejnymi dawkami, ktéremu towarzysza takie
stany, jak lek, panika, rozdraznienie 1 silny niepokoj;

Zmniejszenie dawek lekow moze powodowaé objawy fizyczne np. specyficzng
nadwrazliwo$¢ na bodzce bolowe lub ztudzenie odczuwania bolu.

Przy naduzywaniu opioidowych lekow przeciwbolowych wystepuje klasyczny zespot
odstawienny obejmujacy [2-6]:

e fizyczne objawy odstawienia — drgawki, nudnosci, wymioty, biegunka, bole migsniowe,
poty, drzenie i bezsenno$¢.

e psychiczne objawy — Igki, halucynacje, omamy, urojenia, depresja, drazliwos¢, agresja,
trudnos$ci w koncentracji oraz impulsywnos¢.

= tolerancj¢ na lek — konieczno$¢ zwigkszania dawki, aby osiggna¢ pozadany efekt
przeciwbolowy.

e naduzywanie i utrat¢ kontroli — utrata kontroli nad spozyciem lekoéw, naduzywanie ich
pomimo negatywnych konsekwencji zdrowotnych, spotecznych i zawodowych.

Nawet niedlugie zazywanie moze prowadzi¢ do uzaleznienia i zawsze powinno
odbywac si¢ pod kontrolg lekarza [2-6].

Wykazano, ze w organizmie o0sOb, ktore $miertelnie przedawkowaty leki
przeciwbolowe czgsto wykrywa si¢ co najmniej jeden inny lek, w tym benzodiazepiny, kokaing
czy heroing. Alkohol jest rowniez dodatkowa substancja odpowiedzialng za wiele zgonow na
skutek przedawkowania lekéw. O$rodek Monitorowania Niepozadanych Dziatan Lekow
potwierdza, ze przyczyna czesci zgondow jest nieprawidlowe i nieodpowiedzialne uzywanie

srodkow przeciwbolowych, w tym paracetalmolu [2-6].

NADUZYWANIE LEKOW PRZECIWBOLOWYCH W RZS

Epidemia naduzywania opioidéw stanowi powazny problem zdrowia publicznego.
Naduzywanie lekéw przeciwbdlowych i przeciwzapalnych w RZS maskuje objawy choroby,
nie hamujac jej postepu. W konsekwencji prowadzi do powaznych powiktan, w tym owrzodzen
przewodu pokarmowego, uszkodzenia nerek 1 watroby, a takze wzrostu ryzyka incydentow
sercowo-naczyniowych.

Niewiele jednak wiadomo na temat naduzywania opioidow przez pacjentow
z reumatoidalnym zapaleniem stawow (RZS).

Lee i wsp. [23] przeanalizowali trendy w zakresie przewlektego stosowania opioidow
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u pacjentow z RZS w latach 2002-2015 oraz podjeli probe identyfikacji klinicznych czynnikow
predykcyjnych tego zjawiska. Pacjentow z RZS wyloniono z rejestru Corrona, a informacje
o stosowaniu opioidow uzyskiwano na podstawie ankiet wypeklianych podczas wizyt
klinicznych, odbywajacych si¢ nawet co 3. miesigce. Przewlekle stosowanie opioidow
zdefiniowano jako przyjmowanie tych lekow odnotowane podczas co najmniej dwoéch
kolejnych wizyt w ramach badania. Roczng czg¢stos¢ wystgpowania przewleklego stosowania
opioidow obliczono na podstawie danych dotyczacych 33 739 pacjentow z RZS, dla ktorych
dysponowano informacjami o stosowaniu opioidow z co najmniej dwoch wizyt. W grupie
26 288 osob, ktore na poczatku badania nie przyjmowaty opioidow, za pomocg modeli
proporcjonalnego hazardu Coxa okreslono zwigzki migdzy charakterystyka pacjenta
a wystgpieniem przewlektego stosowania opioidéw. Obliczono wspdtczynniki ryzyka (HR)
oraz 95% przedziaty ufnosci (95% CI). Odsetek pacjentéw przewlekle stosujacych opioidy
wzrost z 7,4% w 2002 roku do 16,9% w 2015 roku. Silny b6l (HR 2,53; 95% CI 2,19-2,92)
oraz stosowanie lekow przeciwdepresyjnych (HR 1,79; 95% CI 1,64-1,92) wigzaly si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem przewleklego stosowania opioidéw. Z przewleklym stosowaniem
opioidow wigzaty si¢ rowniez wysoka aktywno$¢ choroby (HR 1,55; 95% CI 1,30—1,84) oraz
wysoki stopien niesprawnos$ci (HR 1,45; 95% CI 1,27-1,65), natomiast pochodzenie azjatyckie
(HR 0,49; 95% CI1 0,36—-0,68) wigzalo si¢ z obnizonym ryzykiem przewlektego stosowania tych
lekow. Wyniki badania pokazuja, ze wsrdd pacjentdow z RZS odsetek osob przewlekle
stosujacych opioidy wzrost dwukrotnie w latach 2002-2015. Bo6l oraz stosowanie lekow
przeciwdepresyjnych okazaly si¢ najsilniejszymi czynnikami predykcyjnymi przewlektego
stosowania opioidow [23].

Dhanya 1 wsp. [24] zbadali zwigzek pomigdzy rozpoznaniem reumatoidalnego
zapalenia stawow (RZS) a naduzywaniem opioidowych lekow przeciwbolowych wsrod
uczestnikow rejestru WTCHR (World Trade Center Health Registry). Naduzywanie opioidow
zdefiniowano jako deklarowane przez uczestnikOw przyjmowanie przepisanych opioidow w
dawkach wyzszych lub z wigksza czestotliwoscia niz zalecono w ciggu ostatnich 12. miesiecy,
co odnotowano w jednej z dwoch ostatnich ankiet WTCHR (przeprowadzonych w latach
2015-2016 oraz 2020-2021). Rozpoznanie RZS po 11 wrzesnia (The 11 September 2001 atak
terrorystyczny  the World Trade Center) ustalano na podstawie deklaracji wlasnych
uczestnikow, a nastgpnie weryfikowano po udostepnieniu dokumentacji medycznej przez
lekarzy prowadzacych lub w drodze jej przegladu. Z analizy wykluczono osoby, ktore

deklarowaty wystepowanie RZS niepotwierdzone przez lekarza, oraz osoby, ktérym w ciggu

153



Problem uzaleznienia od lekoéw przeciwbolowych w chorobach reumatycznych

ostatnich 12. miesiecy nie przepisano opioidowych lekow przeciwbolowych. Zastosowano
wieloczynnikowg regresje log-dwumianowa w celu zbadania zalezno$ci miedzy rozpoznaniem
RZS po 11 wrzesnia a naduzywaniem opioidowych lekéw przeciwbolowych, uwzgledniajac
w modelu zmienne socjodemograficzne oraz objawy zespotu stresu pourazowego (PTSD -
posttraumatic stress disorder) zwiazane z wydarzeniami z 11 wrze$nia. Sposrdéd 10 196
uczestnikow badania u 46. potwierdzono wystepowanie RZS po 11 wrzesnia. W poréwnaniu z
osobami bez RZS po 11 wrzesnia, pacjenci z tym schorzeniem cze¢sciej byli kobietami (69,6%
wobec 37,7%), rzadziej nalezeli do grupy biatych 0sob niebgdacych Latynosami (58,7% wobec
73,2%) 1 rzadziej posiadali wyzsze wyksztatcenie (76,1% wobec 84,4%). Stwierdzono istotny
zwiazek pomigdzy naduzywaniem opioidowych lekow przeciwbolowych a rozpoznaniem RZS
po 11 wrze$nia (skorygowany wspotczynnik ryzyka: 2,13; 95% przedzial ufnosci: 1,44-3,17).
Autorzy sugeruja potrzebg dalszych badan, aby lepiej zrozumie¢ kwestie stosowania i sposobu
leczenia opioidami przepisywanymi osobom z RZS, ktore byly narazone na skutki zamachow

na WTC [24].

PODSUMOWANIE

e Osoby naduzywajace leki przeciwbdlowe sa zazwyczaj] miodsze i1 rzadziej pozostaja
w zwigzkach matzenskich w porownaniu do 0s6b niestosujacych tych praktyk [1].

e Zaburzenia zwigzane z naduzywaniem lekow na recepte wspotwystepuja bardzo czesto
z innymi zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji oraz chorobami
psychicznymi [1].

e Najwyzsze wskazniki naduzywania lekOw na recepte obserwuje si¢ wsrod rdzennych
Amerykanow 1 0sob rasy biatej [1].

e Aby zahamowac¢ wzrost przewleklego stosowania opioidow, priorytetem badawczym
powinno sta¢ si¢ opracowanie strategii obejmujacych $cistg kontrolg aktywnosci RZS
oraz skuteczne leczenie bolu 1 depresji [23].

e Zrozumienie epidemiologii naduzywania lekow na recepte jest kluczowe dla
opracowania skutecznych strategii prewencji i leczenia. Wymaga to koordynacji dziatan
miedzy klinicystami, badaczami, decydentami politycznymi 1 innymi zainteresowanymi

stronami [1].
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DEFINICJA UZALEZNIENIA

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO- World Health Organization) okresla
uzaleznienie jako zaburzenie psychiczne charakteryzujace si¢ wystepowaniem okre§lonych
objawow fizjologicznych, poznawczych 1 behawioralnych. O uzaleznieniu mozna mowic, jesli
zazywanie substancji psychoaktywnych lub wykonywanie okreslonych czynnosci staje si¢
zyciowym priorytetem czlowieka i ma ono zdecydowanie negatywne konsekwencje dla jego
zdrowia fizycznego i psychicznego, zycia rodzinnego, spotecznego lub zawodowego [1].

Uzaleznienie mozna takze okresli¢ jako przewlekly (dozywotni) stan polegajacy na
kompulsywnym poszukiwaniu 1 przyjmowaniu substancji lub wykonywaniu okreslonej

czynno$ci pomimo negatywnych lub szkodliwych konsekwencji [2].

RODZAJE UZALEZNIEN

Literatura polska réznicuje uzaleznienia na [3-6]:
o fizyczne (fizjologiczne);
e psychiczne (psychologiczne),
e spoleczne (Srodowiskowe);

Wszystkie moga okresowo powodowa¢ kompensacj¢ ztego nastroju, by¢ odpowiedzig
na problemy osobiste jednostki, moga by¢ wywotane w podobnych okoliczno$ciach
spotecznych, podobnie tez wigza si¢ z postgpujaca destrukcja sytuacji zyciowej uzaleznionej
osoby.

Uzaleznienia fizyczne objawiaja si¢ silng potrzeba spozycia jakiej§ substancji.
Funkcjonowanie organizmu osoby uzaleznionej jest dyktowane systematycznym zazywaniem
substancji psychoaktywnej [3-6].
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Pacjent odczuwa sztucznie wykreowang potrzebe biologiczng spozycia alkoholu badz
narkotykoéw. Pacjent, uzalezniony, ktoéry zaniecha uzycia substancji, moze do$wiadczaé
dolegliwosci fizjologicznych, takich jak np. drzenie mig$ni, biegunka, czy bezsennos¢. Jesli
przestanie si¢ przyjmowaé Srodek, zwykle dochodzi do zespotu abstynencyjnego
objawiajacego si¢ jako zaburzenia somatyczne z odstawienia. Uzaleznienie fizyczne jest $cisle
zwigzane z funkcjonowaniem ciala i jest wynikiem zmian zwigzanych z wprowadzeniem
do organizmu substancji uzywanej natogowo. Niestety wraz z wydluzeniem czasu
przyjmowania substancji, zwigksza si¢ tolerancja na nig, przez co Pacjent musi zwigkszaé
rowniez dawkowanie [3-6].

Wsrdéd substancji psychoaktywnych nalezy wskaza¢ szczegdlnie: nikotyne, alkohol
etylowy, narkotyki o zréznicowanym pochodzeniu i dzialaniu — opiaty (heroina, morfina),
srodki pobudzajace (amfetamina, metamfetamina, kokaina, ecstasy), a takze S$rodki
halucynogenne (LSD, grzyby). Uzalezni¢ moga takze leki, w tym barbiturany
i benzodiazepiny, ale takze kleje i rozpuszczalniki. Stosunkowo nowa grupa s$rodkow
psychoaktywnych sa tzw. dopalacze (mefedron, mieszanki ziotowe, w tym syntetyczna
marihuana). W odniesieniu do marihuany uznaje si¢ jej psychoaktywne dziatanie, jednoczesnie
podkreslajac brak mozliwosci uzaleznienia fizycznego — co nie oznacza braku skutkow
ubocznych jej zazywania.

Uzaleznienia emocjonalne s3 rodzajem uzaleznien behawioralnych, gleboko
wchodzac w strefe uczué. Ta forma zaburzenia objawia si¢ jako uzaleznienie od drugiej osoby.
Uzaleznienie emocjonalne porownywane jest do seksoholizmu, poniewaz podobnie wptywa
na wydzielanie endorfin. Pacjent powoli zatraca wlasng tozsamos¢, koncentrujac si¢ na osobie,
od ktorej jest uzalezniony. Odczuwa uczucie przyjemnosci, rados¢, eufori¢ myslac o innej
osobie, o kontakcie z nig, odczuwa ciggla potrzebe przebywania w jej towarzystwie. Odczuwa
silny lek przed rozstaniem z dang osobg i jednoczesny przymus “bycia obok™. W przypadku
uzaleznienia emocjonalnego nie wystepuje czysta mito$¢, lecz czgsto potrzeba dominacji,
odcigcia drugiej osoby od mozliwosci dokonywania wlasnych wyborow. Uzalezniony nie
panuje nad intensywnoscia swoich emocji, jednoczesnie uprzykrzajac zycie drugiej osobie [3-
71.

Uzaleznienie psychiczne zwigzane jest z potrzebg wykonywania jakiej$ czynnos$ci
(réwniez siggania po substancje). Czynnikiem uzalezniajacym moze by¢ np. alkohol, hazard,
czy zakupy. Powodem siggania po substancje psychoaktywne sg reakcje emocjonalne, a nie
fizyczne. Wykonywanie czynnos$ci, od ktorych pacjent jest uzalezniony, prowadzi do poprawy
jego nastroju poprzez podniesienie dopaminy w uktadzie nerwowym [3-6].
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Uzaleznienie psychiczne lub uzaleznienie psychologiczne (jak bywa nazywane) stanowi
silng potrzebg przyjmowania substancji lub tez wykonywania danej czynnosci (uzaleznienie
behawioralne) substancji psychoaktywnych. Objawy uzaleznienia psychicznego obejmujg [3-
6]:

e natrgtne mysli,

e obsesj¢ na punkcie substancji badz czynnosci,

e usprawiedliwianie wlasnych zachowan wynikajacych z zaburzenia,

e brak zainteresowania swoim $rodowiskiem,

e skupianie si¢ wylgcznie na obiekcie uzaleznienia, ktéry dominuje jego zycie.

W  piSmiennictwie [3-6] wyroznia  takie czynniki wplywajace na powstanie
uzaleznienia psychicznego jak: interakcje pomigdzy uzywang substancja a osoba, ktora ja
zazywa 1 kontekstem, w jakim dochodzi do konsumpcji.

Uzaleznienie behawioralne to forma uzaleznienia psychicznego, dotyczace potrzeby
dokonywania konkretnych czynnosci (np. gry hazardowe). Do nieformalnych zaburzen
behawioralnych mozna zaliczy¢ kazde zachowanie bedace przejawem patologii w ich
intensywnos$ci 1 konsekwencji. Zachowania behawioralne rzadko bezposrednio zagrazaja
zdrowiu, ale powoduja negatywne konsekwencje dla pacjenta i jego bliskich [3-6]

Uzaleznienie spoleczne, nazywane rdéwniez socjologicznym, zwigzane jest
z popadaniem w uzaleznienie poprzez potrzebe przynaleznosci do jednostek lub grup
spotecznych. Powodem jego powstania moze by¢ moda lub wptyw otoczenia. Czesto dotyka
mtodziezy, ktora chcac wstapi¢ do danej grupy, musi respektowac jej zasady, jak np. wspolne
palenie papieroséw. Osoba uzalezniona zmienia swoja role spoteczna, zatracajac si¢ w nowym
srodowisku. Dotyczy zwykle subkultur i grup réwiesniczych. Jesli osoba uzalezniona nie
bedzie wykazywac cech, jakich grupa od niej wymaga, to spotka si¢ z odrzuceniem. Podtozem
uzaleznienia spotecznego jest uzaleznienie od grupy, a nie substancji, jakie osoba uzalezniona
spozywa pod wptywem rowiesnikow. Alkohol, narkotyki, czy papierosy stanowia uzaleznienie
wtorne. Narazone sg glownie osoby nieprzystosowane spotecznie, ktore majg problemy

z nawigzywaniem kontaktoéw. Uzaleznieni wykazuja rowniez zaburzenia neurotyczne [3-6]

MECHANIZMY UZALEZNIENIA
Mechanizmy uzaleznienia s3 zbudowane na takich pojgciach jak poped, emocje

1 motywacja i mogg polegac na [3-6]:
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e osoba uzalezniona wzmacnia i utrwala w sobie zachowania kierujgce go do osiggnigcia
korzystnych sytuacji badz czynnikow (reakcje poszukiwawcze, dazace do poczucia
spetlienia, czyli wykorzystaniu nagrody jak np. zazycie §rodka)

e osoba nieodporna na monotoni¢ zycia codziennego stara si¢ doprowadzi¢ do rOwnowagi
emocjonalnej poprzez dokonanie czynno$ci uzalezniajacej (mechanizm natogowej
regulacji emoc;ji)

e znieksztalcanie wlasnego wizerunku oraz obrazu sytuacji, w jakiej si¢ znajduje (system
iluzji 1zaprzeczen). Osoba uzalezniona do$wiadcza konfliktu pomiedzy dwoma
przeciwstawnymi pogladami — natemat negatywnych i pozytywnych konsekwencji
czynnosci.

e mechanizm zwigzany z dwoma poprzednimi (system rozproszenia ,,ja”’), Dotyczy osob,
ktére zazywaja substancje wplywajace naich poczucie wlasnej wartosci, pod ich
wplywem czuje si¢ warto§ciowa, odwazna, dostrzega wlasne zalety, a gdy ich nie spozywa,

doswiadcza stanéw depresyjnych, czuje, ze traci kontrole nad wlasnym zyciem.

FAZY UZALEZNIENIA
Fazy uzaleznienia przebiegaja w inny sposob w zalezno$ci od konkretnej przypadiosci -
inne sg etapy w uzaleznieniu od hazardu, a inne od alkoholu [3-6].
Fazy uzaleznienia alkoholowego i narkotykowego to [3-6]:
o Fazal dotyczaca eksperymentowania z substancja lub jej uzywania w towarzystwie;
o Faza II, w ktorej Pacjent dos§wiadcza “korzystnego” wplywu substancji na organizm,
np. naptyw odwagi.
o Faza Il — w jej trakcie Pacjent traci juz kontrol¢ nad zazywaniem substancji;
o Faza IV, w czasie ktorej Pacjent nie jest w stanie normalnie funkcjonowac, jesli nie
zazyje substancji.
Fazy w przypadku uzaleznienia od hazardu to [3-6]:
e Faza zwyciestw, w czasie ktorej Pacjent zaczyna fascynowac si¢ gra z powodu
wygranych;
o Faza strat, w ktorej pojawiaja si¢ problemy finansowe spowodowane zwigkszaniem
naktadoéw finansowych;
o Faza desperacji zwigzana z utratg pracy, czy pogorszeniem kontaktow z rodzing;

» Faza utraty nadziei, gdy mija fascynacja i samopoczucie Pacjenta znacznie si¢ ostabia.
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UZALEZNIENIA BEHAWIORALNE

Uzaleznienia behawioralne obejmuja bardzo szeroki zakres czynno$ci. Praktycznie

kazda aktywno$¢ podejmowana w celu ztagodzenia napiecia i poprawy samopoczucia moze

prowadzi¢ do uzaleznienia. Przyjemnos$¢ towarzyszaca podejmowaniu okreslonego dziatania

nie jest dla osoby uzaleznionej gléwnym celem, zwykle jest ono sposobem na rekompensatg

innych brakéw — niskiej samooceny, braku poczucia sensu w zyciu, obnizonego nastroju [3].

W roku 2013 Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne formalnie potwierdzito

istnienie uzaleznien/natogow behawioralnych poprzez opublikowanie piagtej] rewizji

klasyfikacji DSM 1 wlaczenie zaburzenia uprawiania hazardu do kategorii zaburzen 1 natogow

[3].

Do podstawowych uzaleznien behawioralnych zalicza si¢ [8]:

Cyberseksoholizm

Cyberuzaleznienia

Patologiczne zaburzenia jedzenia — anoreksja, bulimia, obzarstwo
Patologiczny hazard

Uzaleznienie od pracy — Pracoholizm

Uzaleznienie od seksu — Seksoholizm

Uzaleznienie od sieci Internetowe;j

Uzaleznienie od telefonu komorkowego

Uzaleznienie od telewizji — Telemania

Uzaleznienie od zakupdw — Zakupoholizm

Do nowo narastajacych uzaleznien zalicza si¢ [7]:

Bigoreksja — uzaleznienie zwigzane z poprawianiem swojej sylwetki o potrzeba
posiadania umigsnionego ciata

Ekshibicjonizm internetowy

Skrajne zachowania ryzykowne np. sporty ekstremalne — base jump, wingsuit
Tanoreksja — uzaleznienie od opalania si¢, gldownie kobiet od solarium

Uzaleznienie od informacji, przejawiajace si¢ np. w formie patologicznej obecno$ci na
portalach spoleczno$ciowych czy ekshibicjonistycznym prezentowaniem swojej osoby,
réwniez w mediach.

Wizualizacje — uzaleznienie od modyfikacji swojego ciata, zmiany wygladu, operacje
plastyczne i1 upigckszanie ciata, tatuowanie si¢, piercing — kolczykowanie uszu, nosa,
jezyka, rozszczepianie jezyka, opitowywanie zgbdw, wszczepianie metalowych koltek,
kolczykdw, implantéw podskornych.
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DIAGNOZA UZALEZNIENIA BEHAWIORALNEGO Z UWZGLEDNIENIEM
UZALEZNIENIA OD HAZARDU

Uzaleznienia behawioralne stanowia kategori¢ zaburzen wprowadzong stosunkowo
niedawno w ramach DSM [ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders]. Jest
to narzegdzie stuzacego do klasyfikacji zaburzen psychicznych, stosowane i rekomendowane
przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne, pomocne szczegdlnie na etapie
diagnozowania pacjenta, a takze przy wyborze metod terapeutycznych . Jego najnowsza wersja
to DSM-5. Do podstawowych kryteriow stuzacych do opisu (i diagnozy) uzaleznien
behawioralnych nalezg [9]:

1. zaabsorbowanie;

modyfikacja nastroju;
tolerancja;
symptomy odstawienne;

konflikt (na trzech wymiarach);

A i

nawroty

Pierwszym zaburzeniem oficjalnie zakwalifikowanym w 2013 roku do nowopowstale;j
kategorii uzaleznien behawioralnych, bylo ,,granie w gry hazardowe w sposéb problemowy”,
w Polsce nadal najczesciej okreslane jako ,,hazard patologiczny”. To wtasnie uzaleznienie od
hazardu stato si¢ punktem wyjscia dla poréwnan z uzaleznieniem od substancji, na jego
podstawie opracowane zostaly wytyczne diagnostyczne, ktore znajdujg zastosowanie takze
w odniesieniu od innych uzaleznien z tej kategorii, np. od korzystania z Internetu.

Warto zauwazy¢, ze polskie nazewnictwo tj. zwrot ,,hazard patologiczny” wprowadza
pejoratywne zabarwienie 1 moze posrednio utrudnia¢ lub opdznia¢ moment zwrocenia si¢
pacjenta o pomoc. Przyjete przez amerykanskich psychiatréw okreslenie ,,gambling disorder”,
czyli zaburzenie grania w gry hazardowe jest okre$leniem tagodniejszym. Umieszczenie
patologicznego hazardu w kategorii uzaleznien byto decyzja przetomowa [9], wskazujaca na
podobienstwa pomiedzy uzaleznieniami od substancji 1 behawioralnymi. Pozwolito to na
wykorzystanie wiedzy o diagnostyce i leczeniu uzaleznien chemicznych w odniesieniu do
uzaleznien behawioralnych, potwierdzone zostaty liczne dowody empiryczne wskazujace na
podobienstwa w przyczynach i mechanizmach powstawania, a takze podobnych objawach
klinicznych 1 neurologicznych w przypadku obydwu typdéw uzaleznienia [10].

Warto zwroci¢ uwage na istotne elementy podanych na poczatku definicji. Podkreslony

zostal negatywny wplyw uzaleznienia na zycie jednostki. Tak dtugo, jak wszelkie parametry
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zyciowe dotyczace jej zdrowia 1 funkcjonowania spolecznego pozostaja w normie, trudno
mowic o uzaleznieniu, cho¢ pojgcie normy nie jest precyzyjne. Za norme¢ nalezatoby uzna¢ stan
wiasciwy dla cztowieka w okresie, kiedy na jego zycie nie miat wptywu zaden uzalezniajacy
mechanizm. Samo przyjmowanie substancji psychoaktywnych, wsrod nich alkoholu, nikotyny
czy narkotykow, podobnie jak okazjonalne uczestnictwo w grach hazardowych czy
spontaniczna aktywnos$¢ seksualna — nie sg jednoznaczne z uzaleznieniem. Nie okresla go
rowniez ilo§¢ przyjmowanej substancji lub czestotliwos¢ podejmowania ryzykownych
aktywnosci. Istotne jest rowniez wskazanie na stan przewlekty. Uzaleznienie mozna opanowac,
ale najcze¢sciej dla utrzymania stanu uwolnienia od natogu konieczna jest zelazna dyscyplina
i konsekwentne unikanie bodzcéw, ktore moga wywola¢ jego nawrét. Stad bierze si¢ idea
wspolnot zrzeszajacych Anonimowych Alkoholikow, ktorzy wspieraja si¢ wzajemnie
w podtrzymywaniu stanu trzezwosci. Podobne grupy wsparcia funkcjonuja takze w odniesieniu
go innych rodzajow uzaleznien, m.in. seksoholizmu, czy natogowego uczestnictwa w grach
hazardowych. Doda¢ jednak nalezy, ze w odniesieniu do 0sob uzaleznionych behawioralnie nie
istnieje wyraznie sprecyzowany postulat catkowitego powstrzymania si¢ od wykonywania
danej czynnosci, celem jest powrdt do wyzej wspomnianej sytuacji normy, ktéra w najkrotszym
ujeciu oznacza pelng kontrole nad danym zachowaniem, czgstotliwoscia i1 charakterem
czynnosci. Nie mozna jednak odnies¢ tego do hazardu — podobnie jak alkoholik ,,nie umie pic¢”,
co jest deklaracja powszechnie sktadang przez osoby wychodzace z natogu alkoholowego
1 oznacza zrozumienie konieczno$ci powstrzymania si¢ od picia, by utrzymac natég w ryzach,
hazardzista ,,nie umie gra¢”. W jego przypadku powrdt do grania moze wywolaé lawing
znanych juz sytuacji, ktore w konsekwencji ponownie wywolaja uzaleznienie [8,9].

Wsrod kolejnych cech charakteryzujacych wystepowanie natogu nalezy wymieni¢
utrate kontroli 1 zanik silnej woli jako czynnika powstrzymujacego przed destrukcyjnym
zachowaniem lub przyjmowaniem substancji psychoaktywnej. Z tej przyczyny uzaleznienia sa
kwalifikowane jako choroba, ktora wymaga podjecia odpowiedniej terapii, gdyz osoba
uzalezniona nie jest w stanie samodzielnie postawi¢ sobie granic. Przeciwnie, uzaleznienia
przybieraja zwykle posta¢ samonakrecajacej si¢ spirali, gdy potrzebne sa coraz silniejsze
bodzce, coraz czgsciej ponawiane, co jest kolejnym czynnikiem branym pod uwage
w diagnostyce uzaleznien. Zwigkszonej tolerancji towarzysza takze objawy odstawienne,
przykre reakcje fizjologiczne lub psychiczne wystepujace po ograniczeniu badz wstrzymaniu
uzalezniajacych bodZzcow. Objawy somatyczne moga obejmowac [9,10]:

e bol — glowy,
e bol klatki piersiowe;,
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bol zotadka,

problemy ze snem.

Objawy psychiczne to zwykle [9,10]:

zaburzenia nastroju,
obnizona koncentracja,
spadek samooceny.

Na podstawie klasyfikacii DSM mozna wyr6ozni¢ 10. gldwnych kryteriow

potwierdzajacych wystepowanie uzaleznienia od hazardu. U pacjenta speiniajacego 4. 1 wigcej

z nich mozna wskaza¢ na obecnos¢ natogu [3,11]:

1))
2)
3)
4)

5)

6)
7)

8)

9)

zaabsorbowanie hazardem — planowanie aktywnos$ci, koncentracja na zdobyciu
srodkéw finansowych, pobudzenie emocjonalne w zwiazku z gra;

zwigkszanie czynnika ryzyka, by osiggnaé¢ satysfakcje, operowanie coraz wyzszymi
kwotami pieniedzy;

utrata kontroli, nieumiej¢tnos¢ odmoéwienia sobie ponownej gry;

reagowanie gniewem 1 irytacjg na okoliczno$ci uniemozliwiajace gre;

traktowanie hazardu jako S$rodka stuzgcego poprawie nastroju lub odskoczni od
problemow;

potrzeba ,,odegrania si¢” w razie niepowodzenia w grze;

ukrywanie przed rodzing, znajomymi, a nawet lekarzem lub terapeuta prawdziwej skali

zaangazowania w gre;

konflikty z prawem w celu zdobycia pienigdzy na dalsza gr¢ — kradzieze, oszustwa
finansowe;
destrukcja zycia zawodowego 1 osobistego, np. utrata pracy, oslabienie wigzi

z przyjaciotmi, rozpad zwigzku — z powodu zaangazowania w hazard. Przyczyng moze
by¢ zarowno brak czasu na pielegnowanie waznych relacji, stabngce zaangazowanie

emocjonalne, jak i konflikty na tle finansowym, utrata zaufania;

10) poszukiwanie wsparcia finansowego u innych osob w celu ratowania budzetu

nadszarpnigtego wydatkami na hazard.

Podobne wytyczne diagnostyczne opracowal takze Mark Griffiths [cyt. za 12], ujmujac

je w szesciu rozbudowanych kryteriach, ktére musza by¢ spetnione jednoczesnie, by okresli¢

osobe mianem uzaleznionej. Wprowadza on dodatkowy czynnik, jakim jest powrdt do natlogu

po okresie catkowitej lub czgsciowej remisji. Jako remisje uznaje si¢ stan, w ktérym zadne
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z kryteridw nie wystepuje przez okres od 3 do 12 miesigcy (remisja wezesna) lub dtuzej (remisja
utrzymujaca si¢) [12].

Problematyczne moze by¢ wskazanie na minimalny okres wystepowania wskazanych
powyzej kryteriow uzaleznienia, aby mozna byto potwierdzi¢ diagnoz¢. Rekomendowane 12.
miesiecy moze zosta¢ skrocone, jesli objawy wiasciwe dla poszczegdlnych kryteriow
wystepuja z duzym nasileniem i jest ich wiele jednoczesnie.

Oprocz  kryteriow potwierdzajacych wystepowanie natogu, réwnie wazne jest
w procesie diagnozy rozpatrzenie kryteriow wykluczajacych. W odniesieniu do uzaleznien
behawioralnych Piasecka [cyt. za 13] proponuje cztery podstawowe elementy, jakie nalezy
wzig¢ pod uwage. Zachowanie nie jest uzaleznieniem, jesli mozna jego zrodet szuka¢ w:
1) innym zaburzeniu lub chorobie;
2) aktywnos$ci zwigzanej z okreslonym stylem zycia, wymagajacej podejmowania
potencjalnie niebezpiecznych zachowan jak np. niektore dyscypliny sportowe;
3) zachowaniu, ktore odcigga uwage od wielu ,,przyziemnych” aspektéw dnia
codziennego, wigze si¢ z poswieceniem znacznej ilosci czasu, ale nie prowadzi do
cierpienia lub znaczacej dezorganizacji zycia;

4) strategii przetrwania tymczasowo przyjetej przez jednostke.

WSPOLUZALEZNIENIA

Uzaleznienia nierzadko wspotwystepuja z innymi rodzajami natogu, co okresla si¢
mianem uzaleznien krzyzowych.

Szczegolnie czgsto wystepujacym wspotuzaleznieniem jest alkoholizm — alkoholem
probuja usmierzy¢ niepokoj hazardzisci, ktérzy dlugo nie moga siggnaé po wygrang,
internetowi gracze, ktoérzy ukrywaja przed bliskimi utratg¢ pracy czy seksoholicy probujacy
zaghiszy¢ wyrzuty sumienia z powodu zdrady stalego partnera.

Z kolei alkoholizm moze przyczynic¢ si¢ do utraty zrodta dochodéw, zniszczenia wigzi
rodzinnych, czego konsekwencja moze by¢ poszukiwanie zarobku czy podniesienia poczucia
wlasnej warto$ci poprzez np. udzial w grach hazardowych. Badania potwierdzaja, ze
wspotwystepowanie alkoholizmu 1 uzaleznienia od gier zwigksza zakres szkodliwego wptywu
kazdego z natogéw osobno [3-7].

Zauwazono takze, ze spozycie alkoholu znaczaco zwigksza czestotliwos¢ aktywnosci
zwigzanej z hazardem. Podobnie w przypadku wspolistniejacego uzaleznienia od substancji

psychoaktywnych — sa one jednoczesnie przyczynag i skutkiem, stuza roztadowaniu napigcia
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emocjonalnego i niepokoju w zwigzku z brakiem wygranych i pogarszajaca si¢ sytuacja
finansowa, z drugiej strony, sa3 motorem, ktory napedza kolejne proby gry podejmowane

z zamiarem zdobycia pieni¢dzy na zakup narkotykow.

PRZYCZYNY UZALEZNIEN

Nie istnieje jeden schemat, wedlug ktorego mozna dokona¢ usystematyzowania
czynnikow wywoltujacych uzaleznienie i sprzyjajacych jego poglebianiu sie. Wszystkie one
przenikaja si¢ wzajemnie, przyjmujac rozne proporcje u kazdej uzaleznionej osoby [3,9].

Jednym z proponowanych schematow jest podzial czynnikéw na indywidualne,
sytuacyjne 1 strukturalne. Indywidualne obejmuja wszystko, co dotyczy jednostki —
a wiec uwarunkowania biologiczne i genetyczne, uwarunkowania psychiczne takie jak
osobowos¢, wyksztatcone przekonania, poziom motywacji [3,9].

Czynniki sytuacyjne to wptyw Srodowiska, dostgp do bodzcow uzalezniajacych (np.
liczba ,jaskin gry” czy catodobowych sklepéw z alkoholem w okolicy), zakres dziatan
marketingowych zachecajacych do uczestnictwa w grach hazardowych, ale tez obecnos¢ w
bliskim otoczeniu 0s6b uzaleznionych, bedacych w stadium, ktore jeszcze nie nosi jawnych
znamion niebezpieczenstwa [3,9].

Czynniki strukturalne odnosza si¢ do atrybutéw uprzyjemniajacych przyjmowanie
danej substancji lub podejmowanie okreslonej aktywnosci. Moze by¢ to kolorowe opakowanie
dopalacza o fantazyjnej nazwie, sztuczny aromat w papierosach czy radosna animacja na
ekranie maszyny do gry pojawiajaca si¢ po kazdej wygranej. W przypadku hazardu istotna jest
czestotliwo$¢ 1 wielkos¢ wyplat, wysoko$¢ stawki inicjujacej gre¢ i wynikajaca z niej
dostepnos¢, wspotczynnik proporcji miedzy wygranymi i przegranymi, potencjalna mozliwo$¢
wptywu na wynik — rzeczywista lub tak postrzegana, a takze liczba gier,
w ktorych gracz niemal ociera si¢ 0 wygrana, ale jej nie zdobywa, co motywuje go do podjecia
kolejnej proby [3,9].

Jedng z przyczyn umacniania si¢ destrukcyjnych zachowan zwigzanych z natogiem jest
rowniez wspotistnienie innego uzaleznienia [3,9,13].

Podobnie jak w przypadku uzaleznien od substancji psychoaktywnych, takze
w przypadku uzaleznien behawioralnych, nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pytanie
»dlaczego uzaleznienie rozwija si¢?”’. Badania nie wyjasniajg w pelni mechanizméw odpowie-
dzialnych za uzaleznienia od substancji psychoaktywnych czy za uzaleznianie si¢ od czynno$ci

[3]. Jednak mozna wyrdzni¢ pewne przyczyny takie jak [8]:
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e Dysfunkcjonalny styl funkcjonowania rodziny i niewydolny system wychowawczy —
rodzicielski, ktory nie podejmuje w wystarczajacym stopniu dziatan ochronnych.

e Ekonomiczne zwigzane np. z bezrobociem, narastajagca dychotomia spoteczno-
ekonomiczna z nierownomiernym dostepem w spoleczenstwie do dobr materialnych
1 edukacji.

o Komunikacyjne, zwigzane ze zwigkszajacym si¢ wptywem i znaczeniem informacji
telewizyjnych, medialnych, internetowych, eksplozja szumu informatycznego
1 niepotrzebnych informacji,

o Konsumpcyjny styl zycia

o Ksztaltowane przez mass media i §wiat wirtualny wzorce spoleczne, silna wizualizacja
mtodziezowych idoli.

e Medialna presja na okreslone zachowania

e Pojawienie si¢ na masowg skale solariow

e Pojawienie si¢ w skali masowej salonéow gier komputerowych tzw. automatoéw

e Predyspozycje osobowosciowe, niedojrzato§¢ emocjonalna. Zaburzenia emocjonalne 1
rozwoju osobowosci.

e Promowanie przez celebrytow i idoli mtodziezowych réznych form wizualizacji —
kolczykowanie, tatuaze

e Psychologiczne uwarunkowania zwigzane z niskg odpornoscig na nasilenie czynnikéw
stresogennych.

e Rosngca podaz napojow energetycznych, substancji pobudzajaco-wzmacniajacych

e Tworzace si¢ spoteczenstwo wolnych wyborow, prowokuje do przesuwania granic tego,
co dobre 1 zte, tego, co szkodliwe, czgsto w sposob nieodwracalny. Prowokuje
podejmowanie ryzykownych zachowan dla realizacji wtasnych celow (,,spoteczenstwo
ryzyka”)

e Zmiany spoteczno-kulturowe, ktéore s3 rozwojem spoteczenstwa opartego na

globalizacji 1 technologiach cyfrowych.

ZNACZENIE INTERAKCJI SPOLECZNYCH

Zaro6wno w odniesieniu do uzaleznien behawioralnych, jak i uzaleznien od substancji
psychoaktywnych, mozna wyodrebni¢ powtarzajace si¢ przyczyny, z powodu ktérych
jednostka popada w nalég [3-6].

Elementem odgrywajacym kluczowa, inicjacyjna rolg, sa zazwyczaj interakcje
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spoteczne. Zwykle w otoczeniu osoby uzaleznionej pojawia si¢ ktos, kto zacheca do
sprobowania po raz pierwszy nieznanej substancji, czestuje alkoholem, papierosem lub
narkotykami. Je$li kontakt z tymi substancjami jest elementem spajajacym grupe, ktoéra
imponuje jednostce — sposobem bycia, regutami, statusem majatkowym — bedzie ona po nie
siggac po to, by zdoby¢ uznanie i szacunek cztonkow grupy. Zjawisko to wystepuje czesto pod
postacia presji rowiesniczej w szkolach, gdzie palenie papierosow i si¢ganie po inne uzywki
okresla przynalezno$¢ do elity towarzyskiej [3-6].

Podobnie w odniesieniu do uzaleznien behawioralnych, osobg wprowadzajaca moze
by¢ cztowiek, ktoremu los sprzyja w grach hazardowych i poleca je jako prosta metode wyjscia
z probleméw finansowych [3-6].

Zrédtem pracoholizmu, zakupoholizmu, czy uzaleznienia od operacji plastycznych jest
najczesciej potrzeba sprostania wygoérowanym oczekiwaniom srodowiska, che¢ potwierdzenia
swojego statusu w oczach innych poprzez wyglad, stan posiadania czy np. uczestnictwo
w wymagajacych sporego zaplecza finansowego aktywnos$ciach sportowych [3-6].

Zrédlem uzaleznienia od Internetu moze by¢ zardwno pragnienie bycia na biezaco ze
wszelkimi informacjami czy nowinkami, jak 1 poszukiwanie interakcji spotecznych poprzez
wzmozong aktywno$¢ na forach dyskusyjnych, np. komentowanie postow w mediach
spoteczno$ciowych i uczestniczenie w polemikach z obcymi ludzmi [3-6].

Osobng kategorig jest uzaleznienie od gier internetowych rozgrywanych w czasie
rzeczywistym, gdzie czynnikiem motywujacym do spedzania coraz dtuzszego czasu w sieci jest
obecno$¢ innych graczy. Na ten czynnik wyjatkowo podatne sg osoby ambitne, ktére nie chca
straci¢ raz zdobytego miejsca w czotéwcee, punktow lub innych benefitow [3-6].

Wsrod czynnikow spotecznych nie mozna poming¢ braku wsparcia, zrozumienia,
obecnosci wielu stresorow — osoby, ktore maja np. stresujace srodowisko pracy, sg ofiarami
mobbingu, predzej beda szukaé pocieszenia w natogu niz te, ktére maja pozytywne
i stabilne relacje z ludzmi, a ich praca nie wigze si¢ z trudnymi decyzjami i ciggltym napigciem
[3-6].

Oczywiscie, nie kazda osoba doswiadczajaca stresu na co dzien wpadnie
w uzaleznienie, istotng sktadowg procesu jest tutaj osobowos$¢ jednostki [3-6].

Ludzie otwarci na nowe do$wiadczenia, dziatajacy pod wplywem impulsu,
o chwiejnym systemie wartos$ci, perfekcjonisci zabiegajacy stale o uznanie innych czy tez tatwo
popadajacy w przygnebienie w obliczu zyciowych problemow, sa znacznie bardziej narazeni

na ryzyko popadnigcia w nalég [3-6].

170



Wybrane aspekty problematyki uzaleznien behawioralnych

BIOLOGICZNE DETERMINANTY UZALEZNIEN

Oprécz czynnika wptywu spotecznego istotna jest rOwniez genetyczna podatno$¢ na
nalogi, zaliczana do czynnikow biologicznych [3-6].

Osoby, w rodzinach ktorych wystepowaly przypadki uzaleznienia, powinny by¢
szczegolnie czujne, siegajac po potencjalnie uzalezniajace substancje [3-6].

Czynnikiem wzmacniajacym podatnos$¢ na natogi sg tez niektdre zaburzenia psychiczne
zwigzane z obnizonym nastrojem, jak depresja czy zaburzenia Igkowe, gdzie wykonywanie
okreslonych czynnos$ci lub zazywanie danej substancji powoduje uspokojenie oraz redukcje
negatywnych mysli i uczu¢ [3-6].

Wiaze si¢ to z aktywnoscig neuroprzekaznikow w organizmie. Niedobory zaréwno
serotoniny, jak i dopaminy mozna stosunkowo atwo uzupehi¢ poprzez aktywnos¢ fizyczna,
ekspozycje na stonce lub sen, a nawet odpowiedni poziom aminokwasu tyrozyny w diecie,
jednak istnieje wiele przyczyn, dla ktorych ludzie wolg poming¢ te, proste i tanie w stosowaniu
metody. Wigze si¢ to czgSciowo ze stylem zycia — wiele 0sob na liscie zyciowych priorytetow
ustawia w pierwszej kolejnosci prace zawodowa, obowiazki, nie znajdujagc w ciggu dnia ani
czasu na relaks na §wiezym powietrzu, w dziennym $wietle, ani na wystarczajaca liczbe godzin
snu. Dopamina zwigzana jest z ukladem nagrody w moézgu, wywotlujac eufori¢ i uczucie
przyjemnosci. Oprocz wspomnianych naturalnych i nieszkodliwych metod, jej wydzielanie
mozna znaczaco zwigkszy¢ dostarczajagc organizmowi substancji psychoaktywnych, a takze
podejmujac stymulujgce uktad nagrody dziatania, takie jak hazard, kompulsywna aktywnos¢
seksualna czy zakupy. Jest to oczywiscie putapka i ,,droga na skroty”, ktéra dlugofalowo nie
jest w stanie da¢ cztowiekowi trwatego poczucia satysfakcji z zycia, przeciwnie, niemal zawsze
prowadzi do wigkszych probleméw [3-6].

Do biologicznych determinantéw nalezy takze zaliczy¢ zmiany w mozgu wystgpujace
u 0sob, ktore doswiadczyly w swoim zyciu wydarzen traumatycznych. Moga one powodowac
dysfunkcje uktadu nerwowego, co w konsekwencji moze skutkowaé wigksza podatnoscia na
impulsywne zachowania oraz zaburzenia kontroli impulséw. Stad juz krétka droga do
eksperymentowania z substancjami psychoaktywnymi lub kompulsywnym podejmowaniem
czynnosci, ktére poczatkowo moga ukoi¢ bdl i cierpienie, ostatecznie jednak prowadza do ich

nasilenia [3-6].
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Historia tatuazu si¢gga co najmniej 4000 lat wstecz, czego dowodem s3 mumie
odnalezione w starozytnych piramidach [1].

Historycznie tatuaze kojarzono gtéwnie z przestgpcami 1 osobami uzaleznionymi od
narkotykow, a to budzito negatywne skojarzenia. Obecnie stanowig one akceptowang i ceniong
forme modyfikacji ciata [2].

Tatuaze stosowane byly juz w starozytnym Egipcie, a wséréd ludow Europy
wykonywane przez Wikingow, Stowian, German i Gatéw [3]. Pomponiusz Mela pisat
o tatuazach skory kolorem niebieskim wsrdd starozytnych plemion Brytanii. Trakowie z kolei
tatuowali dzieci z szanowanych rodzin. Po znalezieniu w roku 1991 zamrozonych
i zmumifikowanych zwlok ,,cztowieka lodu”, okazalo sig, ze Otzi miat na ciele 61 tatuazy,
w tym niektore byly zlokalizowane w miejscach uznawanych za punkty akupunktury dla
chordéb, na ktoére cierpiat [3] Starozytni Grecy stosowali tatuaz do znakowania szpiegdw,
twierdzac Ze tatuaz umniejsza godno$¢ czlowieka. Podobnie uwazano w starozytnym Rzymie
1 naznaczano nimi niewolnikéw i1 kryminalistow, nanoszac tatuaze skazancom na twarz.
Pierwsi chrzescijanie tatuowali sobie np. inicjaly zwigzane z imieniem Chrystusa, a obyczaj ten
przejeli krzyzowcy. W 787 roku papiez Hadrian I zabronit ozdabiania ciata tatuazami uwazajac,
ze zagraza to duszy [3].

Na nowo odkryto tatuaz pod koniec XVII wieku dzigki kontaktom z ludami Polinez;ji,
dla ktoérych tatuowanie ciala mialo ogromne znaczenie. W Europie zwyczaj ten dlugo
utozsamiany byt z podr6zami morskimi 1 marynarzami, poniewaz techniki robienia tatuazy
nauczyli si¢ zeglarze bioracy udzial w ekspedycjach i dekorowali nimi swoje ciata [3].

W 1974 roku pierwszy zawodowy francuski tatuazysta, Bruno Cuzzicoli, napisat

ksigzke zatytutowang ,,Tatoués, qui étes-vous? ” (,, Wytatuowani — kim jestescie?”), w ktorej
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opisal swoje doswiadczenia z pracy w malowniczej, turystycznej dzielnicy Paryza — Pigalle
[cyt. za 4].

Od tamtego czasu zaszly jednak ogromne zmiany, a tatuaz zyskat w krajach zachodnich
ogromng widoczno$¢, rozglos i popularno$¢. Szacuje si¢, ze w Niemczech tatuaz posiada 8,5%
populacji (w wieku od 14 do 90 lat). Podobne tendencje odnotowano we Francji, Finlandii
1 Australii, gdzie co najmniej jeden tatuaz ma okoto 10% mieszkancow. Ogolny odsetek osob
wytatuowanych — zarowno w Europie, jak i poza nig — jest jednak jeszcze wyzszy, zwlaszcza
wsrdod mtodziezy; w tej grupie wiekowej wskaznik ten sigga, w zaleznosci od kraju, od 15 do
25% [cyt. za 4]. Wedtug raportu Statista z roku 2018 roku okoto 46% Amerykanéw ma co
najmniej jeden tatuaz; 30% z tej grupy posiada dwa lub trzy, a 19%— nawet cztery lub pigc [cyt.
za 5].

Z badania CBOS [3] przeprowadzonego na grupie 977 Polakéw wynika, ze w Polsce
moda na tatuaze datuje si¢ mniej wigcej od czasu zmiany ustroju, wczesniej byto to zjawisko
do$¢ marginalne, o mniej wigcej statym natezeniu, przy czym wtasnie pod koniec PRL,
a w latach 80. — robienie sobie tatuazy byto chyba najmniej popularne. Natomiast od roku 1990
w kolejnych dekadach liczba aktywnych zwolennikéw tatuowania ciala wyraznie rosta.
W latach 90. pierwszy tatuaz zrobilo sobie 13% badanych, a w ostatnich siedmiu latach
zdecydowato si¢ na niego juz dwie piate jego posiadaczy (39%). Od lat 90. tatuaze zaczely
sobie robi¢ takze kobiety, ktére — poza nielicznymi wyjatkami — wcze$niej w nich nie
gustowaty. Obecnie szacuje si¢, ze tatuaz posiada okoto 8% do 10% dorostych Polakow, czyli
blisko 3 miliony oso6b, w tym ok. 10% mezczyzn oraz ok. 6-7% kobiet. Jeden tatuaz ma 8%
proc. dorostych Polakow ma przynajmniej jeden tatuaz [3]. Okolo 74% to osoby, ktore albo
same majg tatuaz, albo ma kto$ z ich najblizszego otoczenia (cztonkow rodziny, znajomych lub
przyjaciot). Posiadanie tatuazy najczesciej dotyczy oséb w wieku 25-34 lat (16%) 1 nieco
starszych, w wieku 35-44 lata (12%). W grupie najmtodszych respondentow — od 18. do 24.
roku zycia — odsetek ten wynosi 9%. W pozostatych kategoriach wiekowych ksztattuje si¢ juz
na wyraznie nizszym poziomie i oscyluje w granicach 2-5%. W tej grupie badani, troche
czeSciej niz pozostali, tatuaz maja osoby z wyksztalceniem podstawowym 1 zasadniczym
zawodowym (po 10%), osoby mieszkajace w matych i1 srednich miastach (ponizej 20 tys.
ludnosci — 9 %, 20-100 tys. mieszkancéw — 10%), a w grupach spoleczno-zawodowych:
pracownicy ustug (19%), robotnicy wykwalifikowani (18%) oraz bezrobotni (14%). Rzadziej
tatuaz majg osoby z dyplomem wyzszej uczelni (4%), mieszkancy najwigkszych aglomeracji

(5%), kadra kierownicza i samodzielni specjalisci (1%) oraz emeryci (3%) [3].
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Wisrdd wigkszoscei Polakdéw nie majacych tatuazy, 53% uwazato, ze tatuowanie ciata
oznacza jego oszpecanie i okaleczanie [3]. W mniejszos$ci (30%) byly osoby, ktore tatuowanie
ciata odbieraja jako jeden z wielu sposobow upickszania si¢ czy tez dbania o urodg, przy czym
im mtodsi badani, tym wigksza akceptacja dla tego rodzaju ozddb. Relatywnie niewiele byto
0s0b (15%), ktore nie miaty tatuazy, a gotowych byloby go sobie zrobié. Troche czgsciej (16%)
che¢ zrobienia sobie tatuazu deklarowaty kobiety niz mezczyzni (12%). Tatuaz chceieliby mie¢
gléwnie najmtodsi badani — 18-24 lata (52%), blisko co trzeci respondent w wieku 25-34 lata
(29%), a takze prawie jedna pigta majacych od 35 do 44 lat (18%) [3].

Z deklaracji badanych majacych tatuaze wynika, ze wigkszos¢ (75%) gustuje w
niewielkich, raczej subtelnych w wyrazie tatuazach, ktore maja charakter malo widoczne;j
ozdoby, a tylko 20% preferuje tatuaze duze, zajmujace znaczng powierzchni¢ ciata. Do
nielicznych (4%) naleza osoby noszace na ciele tatuaze jednego i drugiego typu. Wickszos¢
0sOb majacych tatuaze twierdzi, ze s3 one mato widoczne lub w ogole niewidoczne dla
postronnych (61%). Tylko nieco ponad jedna trzecia (35%) ma takie, ktore juz na pierwszy rzut
oka sg widoczne dla wszystkich [3].

Pojecie ,,uzaleznienie od tatuazy” nie jest oficjalng jednostka chorobowa mozliwa do
zdiagnozowania w uj¢ciu medycznym, to u niektorych oséb moga rozwing¢ si¢ zachowania
obsesyjne zwigzane z tatuowaniem si¢ [5]. Nie mniej stanowi przedmiot coraz liczniejszych

badan z zakresu psychologii i nauk o zachowaniu.

PRZYCZYNY TATUOWANIA 1 POWRACANIA DO TEGO

Tatuaz bywa opisywany jako czynno$¢ pozwalajaca na doswiadczenie szerokiego
wachlarza emocji — od bolu, przez przyjemno$¢ i ekscytacj¢, az po wzrost pewnosci siebie
1 poczucia wlasnej wartosci.

Przyczyny warunkujace potrzebe tatuowania 1 powracania po kolejne wzory to miedzy
innymi [6-10]:

e Tatuaz dla wielu oséb jest sposobem na radzenie sobie z trudnymi emocjami,
podkresleniem swojej indywidualno$ci lub procesem tzw. ,,odzyskiwania ciata” po
traumach.

e Decyzja o wykonaniu tatuazu daje mozliwo$¢ zmiany wygladu na taki, ktory
postrzegamy jako bardziej pozytywny. Ma to istotne znaczenie dla poprawy obrazu
wlasnej osoby 1 samooceny. Wykazano, ze osoby decydujace si¢ na tatuaz o osobistym

znaczeniu odnotowujg wzrost poczucia wlasnej wartosci, co ostatecznie przektada si¢
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na lepsze ogo6lne samopoczucie
e B0l towarzyszacy tatuowaniu powoduje stymulacj¢ uktadu nerwowego do produkcji
endorfin (naturalnych $rodkow przeciwbdlowych) oraz adrenaliny. Po zakonczeniu
sesji wiele osob odczuwa przyjemne odprezenie, eufori¢ 1 przyptyw energii, a to co
moze prowadzi¢ do checi ponownego przezycia tego stanu.
Wydzielanie adrenaliny to naturalna reakcja organizmu, bedaca czes$cig mechanizmu
,walcz, uciekaj lub zastygnij”. W kontekscie tatuazu, oczekiwanie na zabieg oraz bol
wywotywany przez igle czesto prowadzg do gwaltownego jej wyrzutu. Ten naturalny przyptyw
moze wywolywa¢ eufori¢ porownywalng, a nawet silniejsza, z ta towarzyszaca stosunkowi
seksualnemu, zazywaniu substancji  psychoaktywnych czy innym przyjemnym
doswiadczeniom. Ze wzglgedu na napigcie towarzyszace kazdemu ,,pierwszemu razowi”, to
wlasnie podczas pierwszego tatuazu osoby poddajace si¢ zabiegowi zazwyczaj odczuwaja
najsilniejszy wyrzut adrenaliny. W pdzniejszym czasie osoby te czesto dazg do ponownego
przezycia tego stanu, co moze by¢ jedna z przyczyn kontynuowania przygody z tatuazem.
Mechanizm ten przypomina uzaleznienie od substancji lub okreslonych zachowan. Do
typowych doznan towarzyszacych wyrzutowi adrenaliny nalezg:
» Przyspieszone tetno
» Zmniejszone odczuwanie bolu
» Drzenie ciata lub uczucie niepokoju
» Wrazenie wyostrzenia zmystow
» Poczucie wigkszej sity
Podczas wykonywania tatuazu dochodzi takze do uwalniania endorfin. Sg to naturalne
zwigzki chemiczne wydzielane w organizmie w odpowiedzi na bol, wysitek fizyczny czy
orgazm. Substancje te wykazuja silne dziatanie, wywotujac odczucia zblizone do tych, jakich
do$wiadcza si¢ pod wptywem opiatéw 1 opioidéw. Podobnie jak w przypadku nagltego wyrzutu
adrenaliny, osoba poddawana zabiegowi odczuwa eufori¢ i ztagodzenie bdlu, co stanowi
zachete do kontynuowania tatuowania. Wiele osoéb doswiadcza skoku adrenaliny przed
rozpoczgciem sesji, po ktorym, w miare¢ narastania stanu zapalnego towarzyszacego procesowi
tatuowania, nastepuje wyrzut endorfin. Poniewaz takie potgczenie doznan bywa trudne lub
wrecz niemozliwe do uzyskania bez siggania po substancje psychoaktywne, stanowi ono
dodatkowy bodziec sktaniajacy do dalszego tatuowania. Chwilowe uwolnienie endorfin moze
rowniez maskowac inny boél (fizyczny 1 emocjonalny), z ktérym dana osoba na co dzien si¢
zmaga. W takiej sytuacji endorfiny wydzielane podczas tatuowania przynosza ulge fizyczna

1 ukojenie emocjonalne.
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Istnieja osoby, dla ktérych bol jest symbolem sity, w zwiazku z tym widzac kogo$
z licznymi tatuazami uwazaja, ze osoba ta spedzita wiele czasu, znoszac bol podczas zabiegu.
W efekcie moze to budowac wizerunek osoby z tatuazami jako kogo$ twardego, kto potrafi
bez trudu znosi¢ bol [1,5,6,7].

Niektorzy wyrazaja przekonanie, Ze tatuaze moga by¢ ciekawym sposobem na
wyrazenie wlasnej indywidualnosci [11].

Do czestych powodow, dla ktorych ludzie decyduja si¢ na tatuaz w celu upamigtnienia
waznych wydarzen 1 kamieni milowych, nalezg mi¢dzy innymi [1,5,6,7]:

e zargczyny lub zawarcie malzefstwa

e narodziny dzieci

e upamigtnienie bliskich oséb — zarowno zyjacych, jak i zmarlych (dotyczy to zarowno
ludzi, jak i zwierzat)

e ukonczenie szkoly $redniej, studidw lub dalszej edukacji

e przejscie rytuatu inicjacyjnego, na przyktad w wojsku lub innych organizacjach

e Swietowanie sukcesu, takiego jak zdobycie ztotego medalu olimpijskiego, wygrana w
meczu, czy objecie waznego stanowiska zawodowego

e pokonanie trudnych wyzwan, takich jak choroba fizyczna czy niepetnosprawnosé

e upamigtnienie tragicznych wydarzen, w ktorych zgingli ludzie — na przyktad wojen,
atakow terrorystycznych itp.

Trwate ozdobienie ciala tatuazem wigze si¢ takze ze znacznym wydatkiem. Koszt
tatuazu moze by¢ bardzo zréznicowany, zalezny od jego rodzaju, doswiadczenia artysty oraz
innych czynnikow. Pod tym wzgledem tatuaz moze by¢ w niektorych kulturach i subkulturach
postrzegany jako symbol zamoznosci [1,5,6,7].

Jesli decyzja o wykonaniu tatuazu wynika z checi pozytywnej zmiany, to emocjonalne
zaangazowanie moze przetozy¢ si¢ na wyzszg samooceng, lepszy obraz wiasnej osoby
1 bardziej pozytywne postrzeganie samego siebie. Cztowiek czuje si¢ lepiej, patrzac w lustro
1 pewniej prezentuje si¢ w towarzystwie. Jesli jednak tatuaz powstat pod wplywem impulsu
i jest niechciany, skutki emocjonalne moga by¢ doktadnie odwrotne, przypominajac
konsekwencje towarzyszace innym uzaleznieniom [1,5,6,7].

Istniejg sugestie, ze tatuaz pozwala ,,potraktowac ciato jak ptotno, na ktérym mozna
wyrazi€ to, co dla danej osoby najwazniejsze” - moze to by¢ wyraz duchowosci, zamitowania
do natury, zyciowego powotania i pasji, a takze sposdb na upamigtnienie ulubionych

kreskéwek, druzyn sportowych czy bliskich oséb (rodziny i przyjaciot). Niektorzy za pomoca
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tatuazy dokumentujg nawet swoje zmagania o zdrowie psychiczne oraz odniesione na tym polu
zwyciestwa [1,5,6,7].

Tatuaze czgsto staja si¢ takze punktem wyjscia do rozmoéw w towarzystwie, zwlaszcza
gdy inni rOwniez je posiadajg i moga porownac swoje wzory. O ile trudno jest stale nosi¢ przy
sobie dzieta sztuki (obrazy, rzezby), to tatuaz stanowi swoista czg$¢ osobv go posiadajace;.
Wiele wzorow tatwo wyeksponowaé, a dzigki temu inni moga lepiej pozna¢ artystyczne
upodobania osoby z tatuazem 1 to co ceni [1,5,6,7].

Z psychologicznego punktu widzenia autentyczne wyrazanie siebie jest jednym
z najbardziej wzbogacajacych sposobow na pelne wykorzystanie zyciowego potencjatu.
W kontekscie zdrowia psychicznego czesto mowi si¢ o znaczeniu wigzi faczacej umyst, ciato
1 ducha. Przekonania duchowe sa glgboko zakorzenione i wptywaja na to, jak postrzegamy
swiat oraz jak na niego reagujemy. Wyrazenie duchowos$ci poprzez tatuaz moze przynosic
poczucie spelnienia, a jednocze$nie stanowi¢ dla otoczenia $wiadectwo wyznawanych
wartosci. Biorgc pod uwage wage duchowos¢, tatuaz moze pomoéc w budowaniu poczucia
glebszej wiezi — nie tylko z tym,” co tu i teraz, ale takze z tym, co wykracza poza doczesnos$¢”
[1,5,6,7].

Pirrone 1 wsp. [2] przeprowadzili badanie przekrojowe ktérego celem byto zbadanie
zaleznos$ci pomiedzy cechami osobowosci, poczuciem wlasnej skutecznosci, umiejscowieniem
kontroli a motywacjami do wykonywania tatuazy. Grup¢ badang stanowito 150. Oséb. Dane
zebrano przy uzyciu Kwestionariusza Wielkiej Piatki (BFQ - Big Five Questionnaire), Testu
Poczucia Wtasnej Skutecznosci, skali Mini Locus of Control oraz Kwestionariusza
dotyczacego tatuazy. Grupe pierwszg (NoTA - Non-Tattooed Adults) tworzyto 50. mtodych
dorostych bez tatuazy; grupe druga (TNA - Tattooed Adults) — 50 miodych dorostych
posiadajacych tatuaze; a grupe trzecig (TADA - Tattooed Drug Addicts Adults) — 50 mtodych
dorostych uzaleznionych od narkotykow i1 posiadajacych tatuaze. W przypadku grupy TNA
dane gromadzono w studiu tatuazu, proszac wlasciciela oraz klientow o wypetnienie testow
majacych na celu zbadanie ,,fenomenu” tatuazu. Dane dla grupy NoTA zebrano na innym
wydziale Uniwersytetu w Katanii. W odniesieniu do grupy TADA badania przeprowadzono
w szpitalu w Katanii (w ramach poradni leczenia uzaleznien SER.T - services for drug addicts);
wszyscy badani z tej grupy poddawali si¢ ambulatoryjnemu leczeniu farmakologicznemu.
W grupie NoTA znalazto si¢ po 50% mezczyzn i kobiet o §redniej wieku 24,70+3,30 lat. Pod
wzgledem wyksztalcenia: 14% posiadato wyksztalcenie gimnazjalne, 36% — $rednie, a 50% —

wyzsze. W grupie TNA znalazlo si¢ takze po 50% me¢zczyzn 1 25 kobiet o $redniej wieku
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24,86+3,30 lat. Pod wzgledem wyksztatcenia: 22% posiadato wyksztatcenie gimnazjalne, 34%
— $rednie, a 44% — wyzsze. Srednia liczba tatuazy u badanych wynosita 2,20 (SD 1,61). Jesli
chodzi o wiek w momencie wykonania pierwszego tatuazu: 26% zrobito go przed ukonczeniem
18. roku zycia, 62% w wieku 18-25 lat, a 12% w wieku 2633 lat. W grupie TADA znalazto
si¢ 90% mezczyzn 1 10%kobiet (10%), o $redniej wieku 35,40+8,33 lat. Pod wzgledem
wyksztatcenia: 60% posiadalo wyksztalcenie gimnazjalne (lub nizsze), 28% — $rednie, 4% —
wyzsze, a 8% — inne kwalifikacje. Srednia liczba tatuazy u badanych wynosita 4,14 (SD =2,20).
Jesli chodzi o wiek wykonania pierwszego tatuazu, to 44% zrobilo go przed ukonczeniem 18.
roku zycia, kolejne 44% w wieku od 18 do 25 lat, a 12% w wieku od 26 do 33 lat. Osoby
z grupy NoTA charakteryzowaly si¢ istotnie wyzszym poziomem sumiennos$ci (p=0,023) niz
osoby z grup TNA i TADA. W odniesieniu do poczucia wlasnej skutecznosci (self-efficacy),
grupa TADA uzyskala istotnie wyzszy wynik niz grupy TNA i NoTA (p=0,000). Ponadto,
w zakresie poczucia umiejscowienia kontroli (LOC - locus of control) i1 jego podskal, osoby
z grupy NoTA wykazywaly bardziej zewngtrzny charakter tego poczucia niz osoby z grup TNA
i TADA (p=0,018), przy czym grupa TADA charakteryzowata si¢ najnizszym stopniem
zewnetrznego umiejscowienia kontroli. Aby oceni¢ cechy tatuazy, poréwnano jedynie grupy
TNA 1 TADA, wykluczajac grupe NoTA ze wzgledu na brak tatuazy u jej cztonkdw.
Wykazano, ze osoby z grupy TADA czgéciej preferowaly tatuaze realistyczne oraz w stylu
maoryskim niz osoby z grupy TNA (p=0,002). Jesli chodzi o wielko$¢ tatuazu (maty, $redni,
duzy), w grupie TADA cze$ciej wystepowaly tatuaze duze i Srednie, podczas gdy grupa TNA
preferowatla tatuaze mate (p = 0,000). W zakresie umiejscowienia tatuazu na ciele, grupa TADA
preferowata plecy 1 klatke¢ piersiowa, natomiast grupa TNA — ramiona, nogi i stopy (p = 0,003).
W przypadku grupy TNA: liczba tatuazy koreluje dodatnio z fatalizmem oraz ujemnie ze
stabilno$cig emocjonalng i externalizmem; wiek wykonania pierwszego tatuazu korelowat
ujemnie z sumiennos$cig 1 otwartos$cig na doswiadczenia oraz dodatnio z wielkos$cig tatuazu,
ktéra z kolei wykazuje ujemng korelacje z sumiennoscig. W odniesieniu do grupy TADA:
liczba tatuazy koreluje dodatnio z ich wielko$cig, a ujemnie z wiekiem w momencie wykonania
pierwszego tatuazu; ten ostatni parametr koreluje z kolei ujemnie z sumiennoscig. Poczucie
wlasnej skutecznosci korelowato dodatnio z energia i sumiennoscia, a ujemnie z zewngetrznym
umiejscowieniem kontroli (externalist), ktére z kolei korelowalo ujemnie z energia
1 sumiennoscig. Analiza wariancji dla poszczegolnych grup wykazata, ze najwyzszy wynik
w zakresie poczucia wilasnej skutecznosci odnotowano w grupie TADA, wsréd osob

obojetnych wobec kwestii widoczno$ci tatuazu, natomiast najnizszy — w grupie TNA.
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Najwyzszy wynik w zakresie poczucia wlasnej skuteczno$ci odnotowano w grupie TADA
wsrod osob nieodczuwajacych zalu z powodu posiadania tatuazy, podczas gdy najnizszy wynik

stwierdzono w grupie TNA [2]

KIEDY TATUOWANIE STAJE SIE PROBLEMEM

Niezaleznie od tego, czy ,uzaleznienie od tatuazu” faktycznie istnieje, czy nie, jest
jasne, ze w okreslonych okolicznosciach moze ono sta¢ si¢ problematyczne.

Kwestia tego, czy tatuaze uzalezniaja, pozostaje otwarta. Cho¢ tatuowanie nie speinia
kryteriow diagnostycznych DSM-5 dla oficjalnie uznanego wuzaleznienia, impuls do
wykonywania kolejnych tatuazy bywa czgsto okreslany mianem uzaleznienia od tatuazu lub
»uzaleznienia od tuszu”. Sam proces tatuowania nie jest jednak klasyfikowany jako
uzaleznienie czy zachowanie o charakterze uzalezniajagcym. Samo uzaleznienie definiuje si¢
jako ,niezdolno$¢ do zaprzestania uzywania substancji lub podejmowania okreslonego
zachowania, mimo ze powoduje ono szkody psychiczne i fizyczne” [12].

W tym kontek$cie ,,uzaleznienie od tatuazu” mozna by rozpatrywa¢ w kategoriach
zachowania kompulsywnego, wywotujacego negatywne skutki dla zdrowia psychicznego
1 fizycznego [12]. Poczucie zalu czy wyrzuty sumienia czgsto pojawiajg si¢ po wykonaniu
tatuazu pod wptywem impulsu, a nie rzeczywistego pragnienia jego posiadania — zwlaszcza
gdy wzor ten nie jest zgodny z osobistymi przekonaniami czy warto§ciami danej osoby. Na
przyktad decyzja o zrobieniu tatuazu wytacznie dla samej sztuki tatuowania moze z czasem
prowadzi¢ do zalu 1 refleksji, ze warto byto poswieci¢ wigcej uwagi wyborowi samego wzoru
[12].

Z badania CBOS [3] wynika, ze wigkszo$¢ (78%) wytatuowanych Polakow lubi swoje
tatuaze i jest z nich zadowolona (78%). W mniejszosci sg osoby, ktorym nie podoba si¢ tatuaz,
jakim ozdobili swoje ciato (16%). Tylko bardzo nieliczni chcieliby pozby¢ si¢ tatuazu (8%).
Ponad jedna trzecia posiadaczy tego rodzaju ozddb chciataby wprowadzi¢ jakie§ zmiany;
relatywnie najwigcej (ponad dwie piate) che¢tnie sprawiloby sobie kolejny tatuaz [3]. Liczba
tatuazy przypadajacych na jednego wytatuowanego Polaka wynosi srednio 1,98, ale rekordzisci
majg ich az 10 [3]. Najwigcej os6b miato jednak tylko jedna tego rodzaju ozdobg (51%), prawie
jedna trzecia — dwa tatuaze (30%), trzy 1 wigcej- 19%. Polacy tatuuja najczesciej gorne partie
ciata, przede wszystkim rece, ramiona i barki. Na ramieniu lub na barku tatuaz ma prawie dwie
piate badanych (37%), 15% ma wytatuowane przedramig, a 9% nadgarstek. Popularne jest

takze tatuowanie plecow, robienie tatuazy na topatkach czy na kosci krzyzowej (facznie 18%).

180



Potrzeba ciaglego tatuowania pasja czy uzaleznienie behawioralne.

Rzadziej tatuowana jest przednia cze$¢ tutowia — klatka piersiowa, na brzuch lub zebra (13%).
Jeszcze rzadsze sg tatuaze na nogach: na tydce ma je 5% badanych i na kostce — 4% [3].

Wedhig badania Braithwaite’a i wsp. [13] przeprowadzonego w grupie 860 nieletnich
przebywajacych w os$rodku detencyjnym, 29% badanych posiadato co najmniej jeden tatuaz,
a ponad potowa (69%) miala co najmniej jedno przektucie ciata (piercing). Dwa lub wigcej
tatuazy miato 15% badanych, natomiast 28% — trzy lub wiecej przektu¢. Cho¢ niewielki odsetek
milodziezy przyznat si¢ do Swiadomego wspoétdzielenia igiel podczas wykonywania tatuazy lub
piercingu (odpowiednio 2% 1 1,5%), to 21% badanych posiadato tatuaze wykonane w sposob
niefachowy, a 20% miato przektucia wykonane w takich samych warunkach [13].

Pirrone 1 wsp. [2] we wspomnianym wyzej badaniu porownywaliu grupe TNA
(Tattooed Adults) — 50 mlodych dorostych posiadajacych tatuaze z grupe TADA (Tattooed
Drug Addicts Adults) — 50 mtodych dorostych uzaleznionych od narkotykow i1 posiadajacych
tatuaze.  Efekt interakcji migdzy statusem uzaleznienia od tatuazu (TADA/TNA)
a widocznoscig tatuazu w odniesieniu do poczucia wiasnej skutecznosci okazat si¢ istotny
statystycznie (p=0,03). Podobnie, istotny statystycznie okazatl si¢ efekt interakcji pomiedzy
statusem uzaleznienia od tatuazu (TADA/TNA) a zalem z powodu posiadania tatuazu
w odniesieniu do poczucia wlasnej skutecznosci (p=0,04). Ostatecznie badanie wykazato, ze
tatuaz — zamiast wigzac si¢ z cechami osobowosci — petni funkcj¢ uzupetienia wewngtrznego
postrzegania wlasnej osoby; stanowi element mozaiki dopetniajacy rézne aspekty ,,ja”, dzigki
czemu nie pojawia si¢ zal z powodu jego wykonania, a kwestia widoczno$ci tatuazu schodzi na
dalszy plan. Tatuaz odnosi si¢ do §wiata wewngtrznego jednostki, ktora nie jest jeszcze w petni
uksztaltowana — co w przypadku osob uzaleznionych od narkotykéw wiaze si¢ z jeszcze
wiekszym rozbiciem tozsamos$ci — 1 oferuje ztudne poczucie skutecznosci oraz stabilnego,
wewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli (LOC). Wyjasnia to, dlaczego osoby
uzaleznione od narkotykéw (TADA), chcac zrekompensowaé wiasng krucho$¢, zaczynaja
tatuowac si¢ w bardzo mtodym wieku, posiadaja wiele tatuazy i pragng kolejnych; tatuaz staje
si¢ zatem zewnetrznym sposobem na dopetnienie §wiata wewnetrznego, ktory wciaz pozostaje
nieuksztattowany [2].

Nathanson i wsp. [14] w grupie 279. studentéw zbadali zwigzki pomiedzy cechami
osobowos$ci a zachowaniami problemowymi w kontek$cie modyfikacji ciala (np. tatuazy,
piercingu) oraz innych oznak odstepstwa od norm kulturowych (styl gotycki lub prowokacyjny
wyglad). Uczestnicy wypehili zestaw kwestionariuszy osobowosci oraz udzielili

szczegdblowych informacji na temat posiadanych nietypowych cech wygladu. Ponadto
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anonimowo zadeklarowali, czy dopuszczali si¢ zachowan problemowych nalezgcych do pigciu
réznych kategorii. Trzy zmienne osobowosciowe — otwartos¢ na dos§wiadczenia, subkliniczna
psychopatia oraz niska samoocena — stanowily niezalezne predyktory prawdopodobienstwa
posiadania cech §wiadczacych o odstgpstwie od norm. Jednak po uwzglednieniu zmiennych
osobowos$ciowych stwierdzony wczesniej dodatni zwigzek pomigdzy takimi cechami wygladu
a ogbélnym nasileniem zachowan problemowych zanikl. Wynik ten podwaza teze¢, jakoby
eksponowanie oznak odstepstwa od norm bezposrednio zwigkszalo prawdopodobienstwo
podejmowania zachowan problemowych. Wyjatkiem okazal si¢ istotny dodatni zwigzek
pomiedzy cechami odstgpstwa od norm a naduzywaniem substancji psychoaktywnych, ktory
utrzymat si¢ nawet po uwzglednieniu czynnikow osobowosciowych [14].

Wyniki te sa sprzeczne z ustaleniami Jettena i wsp. [15], ktorzy wskazywali na silny
zwigzek pomiedzy niskg samooceng, niskim poczuciem wlasnej skutecznos$ci, zewnetrznym
umiejscowieniem kontroli a sklonno$cig do wykonywania tatuazy.

W opinii Pirrone 1 wsp. [2] moze to sugerowac, ze osoby o takich cechach osobowosci
traktuja modyfikacje ciala jako swoista strategi¢ ,,ironicznego samoupokorzenia” —
dobrowolnie godza si¢ na spoteczne pietno w zamian za nawigzanie relacji z podobnymi do
siebie ludzmi. Wydaje si¢, ze zjawisko to mozna wyjasni¢ w oparciu o podejscie
psychodynamiczne do uzaleznienia od narkotykdw. Zgodnie z nim osoba uzalezniona — nie
przechodzac prawidtowego procesu indywiduacji, ktory pozwolitby ztagodzi¢ pierwotne
poczucie nizszos$ci, 1 przypisujac wszelkie swoje niepowodzenia czynnikom zewnetrznym —
funkcjonuje w oparciu o zewnetrzne umiejscowienie kontroli. Postawa ta wigze si¢
z przekonaniem o braku jakiegokolwiek wptywu na zdarzenia i sytuacje wystepujace w jej
zyciu. Jednak w odréznieniu od innych oséb o podobnym nastawieniu, narkoman traktuje
narkotyk jako jedyny $rodek zdolny do wykreowania iluzji znaczenia i wszechmocy — stanu
sprzyjajacego wzrostowi poczucia wlasnej skutecznosci, a w konsekwencji prowadzacego do
sktonnosci ku iluzorycznemu, wewngtrznemu umiejscowieniu poczucia kontroli [2].

Sosin [16] za cel swoich badan uznat oceng skali wystepowania uzaleznienia od tatuazu
oraz jego specyfiki klinicznej, aby umozliwi¢ jego identyfikacj¢ w ramach narkologii, jako
nowej formy uzaleznienia behawioralnego. Material badawczy stanowity: 1) doniesienia
medialne; 2) wyniki monitoringu internetowego; 3) wtasne badania przeprowadzone w grupie
mitodziezy studenckiej; 4) badania grupy osob uzaleznionych od substancji chemicznych.
Wyniki badan wykazaty, ze problem tatuazu u wspotczesnego czlowieka zawiera kluczowe

elementy zespotu uzaleznienia, zgodne z kryteriami klinicznymi ICD-10 [16]:
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1. poszukiwanie specyficznych doznan zwigzanych z tatuowaniem (stan ,,0strego
odurzenia”);

2. stale pragnienie cigglego odnawiania lub dodawania wzordéw (zespot patologicznego
popgdu);

3. dyskomfort psychiczny 1 emocjonalny przed kolejnym zabiegiem (psychiczny
odpowiednik zespotu abstynencyjnego);

4. zwigkszanie rozmiaréw i powierzchni tatuazy oraz rozszerzanie palety barw (objaw
tolerancji);

5. niepohamowana zadza tatuowania, prowadzaca do pokrywania ciata réznorodnymi
wzorami oraz lgczenia tatuazu z piercingiem (objaw stanu przypominajacego
dipsomanig);

6. zmiana lokalizacji tatuazy na ciele (rotacja doznan);

7. negatywne skutki (uszkodzenia skory, przewlekle ogniska zapalne, zaburzenia
unerwienia, zaburzenia psychiczne i behawioralne).

Odnotowano duzg skale zjawiska 1 jego trwalo$¢: 12% mtodziezy ocenia sytuacje jako
,z13”" lub ,fatalng”, podczas gdy pozostate 88% — jako ,,doskonaty”, ,,dobrg” lub ,,nieztg” [16].

Wielu profesjonalnych tatuatorow uwaza, ze kolekcjonowanie kolejnych wzoréw
(z czasem tworzacych cate rekawy czy "body suit") to po prostu pasja do sztuki. Kanadyjski
lekarz, Gabor Maté [ 17], specjalizujacy si¢ w badaniu i leczeniu uzaleznien twierdzi, ze ,,Kazda
pasja moze stac sie uzaleznieniem” oraz ze , pasja rozni si¢ od uzaleznienia tak, jak boska
iskra rozni si¢ od niszczqcego ognia”.

W opinii Maté [17] ,,pochianiajqca pasja, ktorej nie potrafimy sie oprzec niezaleznie
od konsekwencji to juz uzaleznienie”

Pasja - stwarza, buduje, naprawia, napawa zdrowa duma Dzi¢ki niej zycie jest
pehiejsze. Triumfuje si¢ niezaleznie od tego, czy uda si¢ osiggna¢ cel. Mozna jg uprawiac
cale zycie w poczuciu radosci, wolnos$ci, w pelnej zgodzie ze swoim prawdziwym JA 1 swoimi
warto$ciami. Tatuowanie mozna uznac za pasje¢, gdy [17]:

e nie wplywa negatywnie na zycie codzienne, finanse czy relacje,
e kolejne tatuaze sa przemyS$lane, stanowig wyraz tozsamosci i sg wykonywane

w rozsadnych odstgpach czasu,

e czerpie si¢ przyjemnosci z kolekcjonowania 0zdob na ciele, nie odczuwajac przy tym
kompulsywnych popeddw,

e tatuaz jest formga wyrazenia siebie,
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e tatuaz :nie karmi” ego
Tatuaz staje si¢ problemem, gdy wymyka si¢ spod kontroli danej osoby. Oznacza to, ze
mimo braku rzeczywistej checi posiadania kolejnych tatuazy, osoba ta nadal je wykonuje, by
zaspokoi¢ wewnetrzny impuls. Wbrew logice 1 zdrowemu rozsadkowi proces tatuowania trwa
nadal, mimo negatywnych konsekwencji osobistych 1 spotecznych. @ Do sygnatéw
swiadczacych o tym, Ze tatuowanie staje si¢ zachowaniem problematycznym, naleza mi¢dzy
innymi [5,17]:
e problemy finansowe (wydawanie pienigedzy, ktorych si¢ nie posiada, lub rezygnowanie
z pokrycia niezbednych kosztow zycia na rzecz tatuazu),
e wplywa negatywnie nie tylko na finanse, ale takze na zycie codzienne, relacje i nie
widzi si¢ w tym zadnego problemu
e trudnosci ze znalezieniem zatrudnienia wynikajace z obaw o profesjonalny wyglad,
e konsekwencje zdrowotne (np. reakcje alergiczne, infekcje skory, choroby przenoszone
przez krew),
e utrata poczucia sensu lub zadowolenia z posiadanych juz tatuazy,
e che¢ zaprzestania tatuowania lub podejmowanie takich prob przy jednoczesnym
kontynuowaniu tego procederu,
e problemy z akceptacja wlasnego wygladu w konteks$cie posiadanych tatuazy,
e niska samoocena i negatywny obraz wiasnej osoby bedgce nastgpstwem tatuowania,
e poswigcanie duzej ilo$ci czasu na myslenie o tatuazach, planowanie ich oraz sam proces
tatuowania,
e odczuwanie silnej potrzeby wykonania tatuazu oraz objawdéw odstawiennych
w przypadku braku takiej mozliwosci,
e poddawanie si¢ tatuowaniu gtownie dla doswiadczenia bolu fizycznego, a nie dla
samego efektu wizualnego,
e traktowanie tatuowania jako sposobu na ucieczke od innych, istotnych problemow
zyciowych,
e traktowanie tatuazy, jako mechanizmu radzenia sobie z ukrytymi problemami
emocjonalnymi, takimi jak stres, trauma czy niska samoocena.
W konsekwencji ciggle tatuowanie [17]:
e spalainiszczy,
e staje si¢ egoistyczne, umacnia pyche

e kradnie” czas, emocje, wartosci,
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e niszczy, pochtania, zmienia na gorsze,
e jestiluzja,
e prowadzi w ciemno$¢
e moze by¢ powigzane z innymi zachowaniami nalogowymi w obszarze zdrowia
psychicznego, gdyz wykazuje cechy wspdlne z takimi schorzeniami jak hazard czy
zakupoholizm
Podobnie jak w przypadku innych uzaleznien behawioralnych, to hipotetyczne
»uzaleznienie od tatuazy” wigze si¢ z kompulsywnymi mys$lami i dziataniami dotyczacymi
nadmiernego tatuowania, ktore utrzymujg si¢ mimo checi ograniczenia tego procederu czy
podejmowanych prob catkowitego zaprzestania. W takich sytuacjach kazdemu kolejnemu
tatuazowi towarzysza wyrzuty sumienia lub poczucie zalu, a ,straty” szybko zaczynaja

przewaza¢ nad ,,zyskami” [5,17]

SKUTKI UZALEZNIENIA OD TATUAZY

Pirrone 1 wsp. [2] uwazaja, ze tatuaze mozna postrzega¢ w kategoriach projekcyjnego
testu psychologicznego. Wiele osob traktuje swoje cialo jak ptaszczyzne do wyrazania
réznorodnych tre$ci zwigzanych z autopercepcja.

Tatuaze moga rowniez peti¢ funkcje wskaznikow diagnostycznych w kontekscie
ewentualnego naduzywania substancji psychoaktywnych, a takze odgrywac role integrujaca
1 komunikacyjng w §rodowisku 0sob uzaleznionych [2].

Skutki uzaleznienia od tatuazu sg znaczace i wptywaja zarowno na zdrowie psychiczne,
jak 1 fizyczne:

e W sferze psychicznej moze ono nasila¢ istniejgce juz problemy lub prowadzi¢ do
nowych zaburzen, takich jak stany lekowe czy depresja.

e Pod wzgledem fizycznym nadmierne tatuowanie moze skutkowaé powiktaniami
zdrowotnymi, na przyktad infekcjami lub reakcjami alergicznymi, zwtaszcza jesli nie
przestrzega si¢ zasad higieny.

e Uzaleznienie to negatywnie wptywa réwniez na relacje spoteczne i Zycie zawodowe,
prowadzac do izolacji lub problemoéw w karierze.

Uwaza sig, ze tatuaze wiazg si¢ z zachowaniami obarczonymi podwyzszonym ryzykiem
np. spozywania alkoholu, palenia papieroséw czy uzywania substancji psychoaktywnych.
Mc Carty 1 wsp. [18] wykazali wyzsza czestos¢ wystgpowania tatuazy u osob aktualnie
palacych tyton (49,3%), w poréwnaniu do 28,1% osob niepalacych.
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Braithwaite’a 1 wsp. [19] w grupie 860 os6b  uczestniczacych w programie
interwencyjnym dotyczacym uzywania substancji psychoaktywnych oraz ograniczania ryzyka
zakazenia wirusem HIV, w momencie przyjecia do o$rodka Youth Development Campus.
Autorzy zbadali zwigzek pomiedzy uzywaniem alkoholu i1 narkotykéw a wykonywaniem
tatuazy 1 piercingu, zachowaniami cz¢sto pomijanymi w kontekscie ryzyka zakazenia wirusem
HIV. W badanej grupie 29% oséb posiadalo co najmniej jeden tatuaz, 69%)miala co najmniej
jeden kolezyk, 15% dwa lub wigcej tatuazy, a 28% — trzy lub wigcej kolczykoéw. Choc¢ niewielki
odsetek mtodziezy przyznat si¢ do $wiadomego wspotdzielenia igiet uzywanych do
wykonywania tatuazy lub kolczykowania (odpowiednio 2% i 1,5%), 21% badanych miato
tatuaze wykonane w sposob niefachowy, a 20% — kolczyki zalozone w takich samych
warunkach. Najczesciej zglaszanymi substancjami uzywanymi przez osoby z badanej grupy
byly marihuana (62%) i alkohol (54%). Stwierdzono istotny zwigzek poimi¢dzy posiadaniem
tatuazy a uzywaniem alkoholu, marihuany, lekow przeciwdepresyjnych oraz s$rodkow
uspokajajacych. W przypadku kolczykowania odnotowano zwigzek z uzywaniem alkoholu na

granicy istotnos$ci statystycznej (p=0,052) [19]

PODSUMOWANIE

e Niektorzy ludzie traktujg tatuaze jako forme¢ wyrazania siebie, uwieczniajac na swoim ciele
wazne momenty i osiggni¢cia, by inni mogli je dostrzec, a oni sami — zyska¢ uznanie
1 uwage, ktorych zawsze pragneli. To dazenie do potwierdzenia wlasnej warto$ci sktania
ich do wykonywania kolejnych tatuazy, co niekiedy odbierajg jako uzaleznienie od same;j
sztuki tatuazu. W rzeczywistosci jednak sg uzaleznieni od emocji, jakich te tatuaze im
dostarczaja [20]

e Problem uzaleznienia od tatuazu, pojawiajacy si¢ w praktyce klinicznej narkologii,
wymaga dalszych badan, identyfikacji oraz opracowania programoéw leczenia
1 profilaktyki, a takze uwzglednienia w nowej klasyfikacji ICD-12 [16].

e W przypadku wielokrotnego, niekontrolowanego tatuowania uzywa si¢ okreslenia
,uzaleznienie”, poniewaz jego wpltyw na ludzi, a takze wzorce, ktore go hamuja, sa
podobne do uzaleznienia behawioralnego. Sposob, w jaki pragnie si¢ takiej aktywnosci,
jest identyczny z istniejagcymi, znanymi uzaleznieniami behawioralnymi, takimi jak
uzaleznienie od seksu, uzaleznienie od bdlu, zakupy i wiele innych, o ktérych wiadomo,

ze uwalniaja podobne neuroprzekazniki [21].
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e Uwalnianie endorfin 1 adrenaliny sprawia, ze tatuowanie staje si¢ formg ucieczki lub
chwilowego oderwania od rzeczywisto$ci, co sktania ludzi do powtarzania tego
do$wiadczenia i przeksztalcania go w mechanizm radzenia sobie z giebszym cierpieniem
psychicznym, a to z kolei, w przypadku braku odpowiedniej pomocy, moze prowadzi¢ do
rozwoju uzaleznienia [20].

e W przypadkach, gdy uzaleznieniu od tatuazu towarzysza inne problemy ze zdrowiem
psychicznym (tzw. podwojna diagnoza), niezbgdne jest kompleksowe leczenie,
uwzgledniajgce wszystkie aspekty dobrostanu danej osoby [22]

o Popularno$¢ tatuazy i kolczykowania oraz ryzyko zwigzane z tymi praktykami sprawiaja,
ze nalezy je traktowac jako zachowania zwigkszajace ryzyko zakazenia wirusem HIV.
Komunikaty dotyczace ograniczania ryzyka, kierowane do mlodziezy, powinny
konsekwentnie uwzglednia¢ te zachowania, kladac szczeg6élny nacisk na ich zwigzek
z uzywaniem substancji psychoaktywnych[17].

e W zakresie profilaktyki uzaleznienia od tatuazy kluczowe znaczenie ma podnoszenie
Swiadomosci na temat zagrozen zwigzanych z uzaleznieniem od tatuazu oraz promowanie
odpowiedzialnych praktyk w tym obszarze. Powinno to obejmowa¢ dbatos¢ o korzystanie
z ustug renomowanych i przestrzegajacych zasad higieny salonéw tatuazu, a takze

budowanie kultury sprzyjajacej zdrowiu psychicznemu i dobrostanowi [22].
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WSTEP

Dynamiczny rozwdj technologii cyfrowych istotnie zmienit sposob komunikowania sie,
podtrzymywania relacji migdzyludzkich oraz organizowania codziennej aktywnos$ci. Media
spoteczno$ciowe staly sie jednym z podstawowych elementow wspodtczesnego Srodowiska
cyfrowego, umozliwiajac uzytkownikom wymiane informacji, autoprezentacj¢ oraz
uczestnictwo w spoteczno$ciach internetowych [1,2]. Réwnoczesnie coraz wigksze
zainteresowanie budzg potencjalne negatywne konsekwencje ich nadmiernego uzytkowania
[1,3].

W literaturze naukowej opisuje si¢ zjawisko okreslane jako problemowe korzystanie
z mediow spotecznosciowych (Problematic Social Media Use, PSMU), rozumiane jako
wzorzec zachowania, ktory charakteryzuje si¢ trudno$ciami w kontrolowaniu aktywnos$ci
online, nadmiernym zaangazowaniem oraz wystepowaniem negatywnych konsekwencji
w funkcjonowaniu psychicznym, spotecznym lub zawodowym [1,4].

Zjawisko to analizowane jest w kontekscie uzaleznien behawioralnych ze wzgledu na
podobienstwo do innych zachowan kompulsywnych, obejmujacych m.in. utrate kontroli nad
zachowaniem oraz jego kontynuowanie pomimo niekorzystnych nastepstw [1,5].

Jednoczesnie podkre§la si¢, ze samo intensywne korzystanie z mediow
spolecznosciowych nie jest wystarczajagcym kryterium uznania zachowania za problemowe
[2,4].

W ostatnich latach obserwuje si¢ dynamiczny wzrost liczby badan poswigconych
problemowemu korzystaniu z mediéw spotecznosciowych. Analizowane sg zaréwno
psychologiczne i spoteczne uwarunkowania tego zjawiska, jak 1 wplyw wspotczesnych

rozwigzan technologicznych na zachowania uzytkownikow [3,6].
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Szczegdlng uwage poswigca si¢ potencjalnym konsekwencjom dla zdrowia
psychicznego, jakosci snu, funkcjonowania spotecznego oraz jakosci zycia [7-10].

Rosngca liczba publikacji wskazuje, ze problemowe korzystanie z medidw
spoteczno$ciowych stanowi istotny obszar badan nad wspdlczesnymi zachowaniami

o charakterze uzaleznieniowym.

CEL PRACY
Celem pracy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy dotyczacego problemowego
korzystania z mediéw spotecznosciowych jako wspotczesnej formy zachowan
uzaleznieniowych.
W pracy omowiono najwazniejsze czynniki psychologiczne i technologiczne zwigzane
z rozwojem tego zjawiska oraz przedstawiono aktualne doniesienia dotyczace jego wptywu na

zdrowie psychiczne i funkcjonowanie psychospoteczne uzytkownikow.

MATERIALY I METODY

Przeprowadzono narracyjny przeglad literatury naukowej dotyczacej problemowego
korzystania z mediéw spotecznosciowych oraz zachowan uzaleznieniowych zwigzanych
z technologiami cyfrowymi.

Analiza objeto publikacje recenzowane dostepne w bazach PubMed, Embase oraz
Cochrane Library. Uwzgledniono przede wszystkim artykuly opublikowane w latach 2015-
2026, obejmujace przeglady systematyczne, metaanalizy oraz badania oryginalne dotyczace:

e charakterystyki badanego zjawiska,
e czynnikow ryzyka,
e mechanizmow psychologicznych,
o wplywu wihasciwosci platform cyfrowych
e konsekwencji zdrowotnych i spotecznych.
Wyszukiwanie przeprowadzono z wykorzystaniem stow kluczowych:
e problematic social media use”,
o  social media addiction”,
e | behavioral addiction”,
o Internet-use disorder, fear of missing out”,

o | TikTok use” oraz , social networking sites”.
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Do koncowej analizy wiaczono publikacje najbardziej odpowiadajace celowi pracy.

WYNIKI
Charakterystyka i rozpowszechnienie problemowego Kkorzystania z mediow
spolecznosciowych

Analiza piSmiennictwa wskazuje, ze problemowe korzystanie z mediow
spolecznosciowych jest zjawiskiem ztozonym, ktorego istota nie jest wytacznie czas
poswiegcany na aktywnos¢ online, lecz przede wszystkim utrata kontroli nad korzystaniem oraz
negatywny wplyw tego zachowania na funkcjonowanie jednostki [1,2].

W badaniach najczesciej wskazuje si¢ na takie elementy, jak silne zaabsorbowanie
aktywnos$cig w mediach spoteczno$ciowych, przymus czestego sprawdzania tresci, trudnosci
w ograniczeniu korzystania oraz kontynuowanie zachowania pomimo pojawiajacych si¢
konsekwencji [1,6].

Dotychczasowe badania sugeruja, ze zjawisko to szczegolnie czgsto obserwowane jest
wsrod adolescentow i mtodych dorostych, czyli grup charakteryzujacych sie intensywnym
wykorzystaniem technologii cyfrowych [11].

Bényai i wsp. [12] wykazali, ze w populacji mlodziezy nasilone zaangazowanie w media
spoteczno$ciowe moze wspotwystepowac z wickszym ryzykiem trudnos$ci psychospotecznych
oraz silniejszym emocjonalnym powigzaniem z aktywnoscig online.

Wyniki metaanalizy obejmujacej dane z 32 krajow wskazuja, ze cze¢stos¢ wystgpowania
problemowego korzystania jest zréznicowana i zalezy m.in. od [11]:

e przyjetych kryteridow diagnostycznych,
e zastosowanych narze¢dzi pomiarowych,
e uwarunkowan kulturowych.
Autorzy podkreslaja, ze brak jednolitych standardow oceny utrudnia doktadne

okreslenie skali problemu oraz porownywanie wynikéw migdzy populacjami [11].

Czynniki psychologiczne zwigzane z rozwojem zachowan problemowych

Rozwo6j dysfunkcjonalnych wzorcéw korzystania z medidow spotecznosciowych jest
wynikiem wspoéldzialania wielu czynnikdw biologicznych, psychologicznych oraz
srodowiskowych. Model [-PACE (the Interaction of Person-Affect-Cognition-Execution)

wskazuje, ze szczegdlne znaczenie majg indywidualne predyspozycje uzytkownika, jego
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sposob regulacji emocji, oczekiwania wobec technologii oraz mechanizmy wzmacniajace
obecne w srodowisku cyfrowym [5].

Jednym z najlepiej udokumentowanych czynnikow ryzyka sa trudnosci w regulacji
emocji. Badania wskazuja, ze cz¢$¢ uzytkownikéw wykorzystuje media spotecznosciowe jako
strategi¢ radzenia sobie z napigciem, samotnoscig lub negatywnym nastrojem. Chociaz
krétkotrwate korzystanie moze przynosi¢ ulge emocjonalng, utrwalanie takiego sposobu
radzenia sobie moze zwigkszac ryzyko rozwoju zachowan o charakterze kompulsywnym [8].

Znaczenie maja rowniez cechy osobowos$ci oraz motywacje korzystania. Marino 1 wsp.
wykazali, ze problemowe korzystanie z Facebooka wigze si¢ m.in. z okre§lonymi cechami
osobowosci, sposobem interpretowania do$wiadczen spotecznych oraz oczekiwaniami
dotyczacymi funkcji pelnionych przez media spotecznosciowe [7].

Szczegdlnie istotna wydaje si¢ potrzeba uzyskiwania akceptacji spotecznej, poniewaz
mechanizmy takie jak polubienia, komentarze i reakcje innych uzytkownikéw moga dziataé
jako forma natychmiastowego wzmocnienia zachowania [3].

Waznym czynnikiem psychologicznym jest rowniez FOMO (Fear Of Missing Out).
Badania wskazuja, ze osoby do$wiadczajace silniejszego leku przed utrata informacji
spotecznych czesciej kontrolujg aktywnos$¢ online innych uzytkownikow 1 wykazuja wigksza
tendencje¢ do nadmiernego korzystania z platform spoteczno$ciowych [6].

Oberst 1 wsp. wykazali, ze FOMO moze posredniczy¢ migdzy intensywnym
korzystaniem z serwiséw spotecznosciowych a negatywnymi konsekwencjami psychospo-

tecznymi, szczegdlnie u os6b mtodych [9].

Rola mechanizméw technologicznych

Wspotczesne media spotecznosciowe roznig si¢ od wezesniejszych form komunikacji
internetowe] stopniem personalizacji 1 sposobem angazowania uzytkownika. Platformy
cyfrowe wykorzystuja algorytmy rekomendujace tresci, systemy powiadomien oraz
mechanizmy dostarczajgce natychmiastowe] informacji zwrotnej, ktore moga zwigkszac
czestotliwo$¢ interakeji 1 utrwala¢ okreslone wzorce zachowania [3,13].

Szczegdlng uwage zwracaja obecnie platformy oparte na krotkich materialach wideo.
Montag i wsp. wskazuja, ze TikTok oraz podobne aplikacje charakteryzuja si¢ wysokim
poziomem personalizacji, szybkim tempem dostarczania bodzcéw oraz mozliwoscig niemal
nieograniczonego dostepu do kolejnych tresci [14].

Cechy te moga sprzyja¢ dtugotrwatemu zaangazowaniu uzytkownikéw, cho¢ zakres
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ich wptywu na rozw0j zachowan uzaleznieniowych wymaga dalszych badan [15].

Konsekwencje psychospoleczne

Najwigksza liczba badan dotyczacych nastgpstw problemowego korzystania z mediow
spoteczno$ciowych odnosi si¢ do zdrowia psychicznego. Metaanaliza Marino i wsp. wykazata
istotny zwigzek miedzy problemowym korzystaniem z Facebooka a nasileniem dystresu
psychicznego, obejmujacego objawy depresyjne 1 lekowe [16].

Podobne zaleznosci opisano w badaniach dotyczacych milodziezy. Systematyczny
przeglad Keles i wsp. wskazal, ze intensywne i1 dysfunkcjonalne korzystanie z mediow
spolecznosciowych moze wspdtwystepowaé ze zwigkszonym nasileniem depresji, leku oraz
obnizeniem dobrostanu psychicznego. Autorzy podkreslaja jednak, ze zaleznos$ci te majg
charakter ztozony i prawdopodobnie wynikaja z wzajemnego oddziatywania wielu czynnikéw
[17].

Jednym z istotnych obszaréw badan pozostaje wptyw medidw spoteczno$ciowych na
sen. Woods 1 Scott wykazali, Ze intensywne korzystanie z tych platform u mtodziezy wigzalo
si¢ z gorszg jakos$cig snu, wigkszym nasileniem objawdw lekowych i depresyjnych oraz nizsza
samooceng [18].

Nowsze przeglady wskazuja rowniez na zwigzki migdzy problemowym korzystaniem z
medidow spotecznosciowych a trudnosciami w koncentracji, obnizeniem jako$ci zycia oraz
problemami w relacjach interpersonalnych [19,20]. Jednocze$nie podkresla si¢, ze media
spoteczno$ciowe moga mie¢ rowniez pozytywne znaczenie, m.in. poprzez umozliwianie

utrzymywania kontaktoéw spotecznych i uzyskiwania wsparcia emocjonalnego [2].

DYSKUSJA

Problemowe korzystanie z medidw spoleczno$ciowych stanowi jeden z najbardziej
dynamicznie rozwijajacych si¢ obszarow badan nad wspodtczesnymi uzaleznieniami
behawioralnymi, co odzwierciedla rosngce znaczenie platform spotecznosciowych w zyciu
codziennym uzytkownikow oraz ich potencjalny wplyw na zdrowie psychiczne
1 funkcjonowanie spoteczne [1,2].

Wyniki dotychczasowych badan wskazuja, ze PSMU charakteryzuje si¢ przede
wszystkim utratg kontroli nad korzystaniem z medidow spolecznosciowych, dominacjg tej
aktywnosci nad innymi obszarami zycia oraz kontynuowaniem zachowania pomimo

wystepowania negatywnych konsekwencji psychospotecznych [1,5].
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Jednocze$nie liczne badania podkreslaja, Zze sam czas spedzany w mediach
spoteczno$ciowych nie stanowi wystarczajacego kryterium rozpoznania zachowania
problemowego, poniewaz intensywne korzystanie z platform cyfrowych moze mie¢ réwniez
charakter adaptacyjny 1 wynika¢ z potrzeb edukacyjnych, zawodowych lub spotecznych [2,13].
W konsekwencji coraz czeséciej zwraca si¢ uwage na konieczno$¢ oceny jakos$ci korzystania z
mediéw spotecznos$ciowych oraz jego wptywu na codzienne funkcjonowanie, a nie jedynie
czasu ekspozycji na tresci cyfrowe [11,13].

Pomimo znacznego postepu badan status diagnostyczny PSMU pozostaje przedmiotem
dyskusji naukowe;j [1,2].

W przeciwienstwie do zaburzenia zwigzanego z graniem (gaming disorder), ktore
zostalo uwzglednione w klasyfikacji ICD-11, problemowe korzystanie z mediow
spoteczno$ciowych nie zostato dotychczas uznane za odrgbng jednostke nozologiczna, gldwnie
z powodu braku jednolitych kryteriow diagnostycznych oraz wystarczajacych danych
dotyczacych jego przebiegu klinicznego [2,5]. Dodatkowym utrudnieniem pozostaje
stosowanie wielu narzedzi psychometrycznych opartych na réznych koncepcjach
teoretycznych, co znaczaco ogranicza mozliwo$¢ porownywania wynikow pomiedzy
badaniami oraz wplywa na zréznicowane szacunki czestos$ci wystepowania PSMU [11,13,19].

W zwigzku z tym wielu autoréw podkresla, ze obecnie bardziej zasadne jest traktowanie
problemowego korzystania z mediow spotecznosciowych jako kontinuum zachowan o réznym
stopniu nasilenia niz jako jednoznacznie wyodrebnionego zaburzenia psychicznego [2,13].

Analizowane badania jednoznacznie wskazuja, ze rozwd] PSMU ma charakter
wieloczynnikowy 1 nie moze by¢ wyjasniany wylacznie intensywnoscig korzystania
z technologii cyfrowych. Szczeg6lnie uzytecznym modelem teoretycznym pozostaje model
Interaction of Person-Affect-Cognition-Execution (I-PACE), zgodnie z ktorym zachowania
problemowe rozwijaja si¢ w wyniku interakcji indywidualnych predyspozycji, procesow
poznawczych, regulacji emocji oraz mechanizméw wzmacniajacych obecnych w $rodowisku
cyfrowym. Zgodnie z tym modelem istotng role odgrywaja trudno$ci w regulacji emoc;i,
impulsywnos¢, okreslone cechy osobowosci oraz oczekiwania wobec korzystania z mediow
spoteczno$ciowych, ktore moga prowadzi¢ do utrwalania nieadaptacyjnych wzorcéw
zachowania [5,7].

Wyniki badan Marino 1 wsp. wskazuja ponadto, ze motywy korzystania z mediow
spolecznosciowych oraz metapoznawcze przekonania uzytkownikow moga w istotny sposob

wplywac na ryzyko rozwoju zachowan problemowych [7].
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Szczegolne znaczenie przypisuje si¢ obecnie czynnikom emocjonalnym i spotecznym,
zwlaszcza zjawisku fear of missing out (FOMO), ktoére uznawane jest za jeden z najlepiej
udokumentowanych psychologicznych predyktorow problemowego korzystania z mediow
spotecznosciowych [6,9,10].

Osoby charakteryzujace si¢ wysokim nasileniem FOMO czg¢sciej odczuwajg potrzebe
stalego monitorowania aktywnosci innych uzytkownikow, wykazuja wieksza sktonnos¢ do
kompulsywnego sprawdzania powiadomien oraz cz¢sciej doswiadczaja trudnosci
z ograniczeniem czasu spgdzanego na platformach spotecznosciowych [6,9]. Jednoczes$nie
media spolecznosciowe dostarczaja uzytkownikom natychmiastowej informacji zwrotnej
w postaci polubien, komentarzy i innych form interakcji spotecznych, ktore moga petnic
funkcj¢ pozytywnego wzmocnienia zachowania i zwigksza¢ jego powtarzalnos¢ [3,7,8].

Badania prowadzone wsrdd adolescentow wskazuja ponadto, Ze istotny wplyw na
rozwdj PSMU moga wywiera¢ normy spoteczne funkcjonujace w srodowisku rowiesniczym
oraz emocjonalne znaczenie przypisywane aktywnosci w mediach spotecznosciowych, co
dodatkowo podkresla ztozony charakter tego zjawiska [8,12].

Coraz wigcej uwagi poswigca si¢ rowniez wptywowi wlasciwosci samych platform
spoteczno$ciowych na rozwoj problemowych wzorcoOw korzystania z mediéw cyfrowych
[3,5,14,15].

W przeciwienstwie do wczesniejszych form komunikacji internetowej wspolczesne
serwisy spotecznosciowe wykorzystuja zaawansowane algorytmy personalizacji tresci,
systemy rekomendacyjne oraz mechanizmy projektowane w celu maksymalizacji
zaangazowania uzytkownika [3,14].

Rozwigzania takie jak automatyczne odtwarzanie materialow, nieskonczone
przewijanie tresci (infinite scrolling) czy zmienne harmonogramy nagradzania poprzez reakcje
innych uzytkownikow zwigkszaja prawdopodobienstwo czgstych interakcji z aplikacja 1 moga
utrudnia¢ §wiadome zakonczenie korzystania z platformy [3,5].

Szczegbdlne zainteresowanie badaczy budza obecnie platformy oparte na krétkich
materiatach wideo, przede wszystkim TikTok, ktérego wysoki stopien personalizacji oraz
szybkie dostarczanie kolejnych bodZzcéw moga sprzyja¢ utrzymywaniu uwagi uzytkownika
przez dtugi czas [14,15].

Nalezy jednak podkresli¢, ze dotychczasowe dowody nie pozwalaja jednoznacznie
stwierdzi¢, 1z okre$lona platforma spoteczno$ciowa sama w sobie prowadzi do rozwoju

zachowan uzaleznieniowych, a obserwowane zalezno$ci sa prawdopodobnie wynikiem
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wspoéldziatania czynnikow technologicznych 1 indywidualnej podatnosci uzytkownika
[3,5,14,15].

Najlepiej udokumentowanym obszarem badan pozostaja konsekwencje problemowego
korzystania z mediéw spotecznosciowych dla zdrowia psychicznego. Wyniki metaanaliz
1 przegladéw systematycznych wskazuja na istotny zwigzek pomig¢dzy nasileniem PSMU
a czestszym wystepowaniem objawow depresyjnych, lekowych oraz obnizonym dobrostanem
psychicznym [16,17,19,20].

Réwnoczesnie wykazano, ze osoby prezentujace problemowe wzorce korzystania
z medidw spoleczno$ciowych czesciej zglaszaja pogorszenie jakosci snu, trudnosci
z zasyplaniem oraz wigksze zmeczenie w ciggu dnia, co moze dodatkowo nasila¢ zaburzenia
funkcjonowania emocjonalnego [18,20].

Coraz cze$ciej podkresla si¢ rowniez negatywny wplyw PSMU na jako$¢ relacji
interpersonalnych, osiggnigcia edukacyjne oraz 0gdlng jakos¢ zycia, cho¢ sita tych zaleznosci
rozni si¢ pomiedzy badaniami [17,19,20]. Jednocze$nie nalezy zaznaczy¢, ze media
spoteczno$ciowe nie s3 wylacznie zréodlem negatywnych konsekwencji, poniewaz moga
utatwia¢ utrzymywanie relacji spotecznych, budowanie sieci wsparcia oraz dost¢gp do
informacji zdrowotnych, szczegdlnie u o0sdb z ograniczona mozliwoscia kontaktéw
bezposrednich [1,2].

Interpretacja przedstawionych wynikow wymaga jednak zachowania ostroznosci ze
wzgledu na liczne ograniczenia metodologiczne obecnych badan [11,13,19]. Znaczna czeg$¢
dostgpnych analiz ma charakter przekrojowy, co uniemozliwia jednoznaczne okreslenie
kierunku zaleznos$ci pomigdzy problemowym korzystaniem z mediéw spoteczno$ciowych
a zaburzeniami zdrowia psychicznego [17,19,20].

Nie mozna wykluczy¢, ze wczesniejsze objawy depresji, leku lub samotnosci
zwigkszaja podatno$¢ na rozwd] PSMU, jednoczes$nie utrwalone zachowania problemowe
moga wtoérnie nasilaé istniejgce trudnosci psychiczne, prowadzac do powstania mechanizmu
btednego kota [5,17,20].

Dodatkowym  ograniczeniem  pozostaje  brak  ujednoliconych  kryteriow
diagnostycznych oraz wykorzystywanie wielu narzedzi psychometrycznych opartych na
odmiennych koncepcjach teoretycznych, co znaczaco utrudnia porownywanie wynikow
pomiedzy badaniami 1 wplywa na zréznicowane szacunki rozpowszechnienia PSMU

[11,13,19].
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Wickszo$¢ badan prowadzono ponadto w populacjach adolescentow i mtodych
dorostych, dlatego mozliwo$¢ uogodlniania uzyskanych wynikow na inne grupy wickowe
pozostaje ograniczona [11,12,19].

Przedstawione dane wskazuja réwniez na istotne implikacje praktyczne dla ochrony
zdrowia oraz dzialan z zakresu zdrowia publicznego [2,5,20]. Wydaje si¢ zasadne, aby podczas
oceny stanu psychicznego, zwlaszcza u dzieci, mtodziezy i mtodych dorostych, uwzgledniac¢
sposoOb korzystania z mediéw spotecznosciowych, jego wplyw na codzienne funkcjonowanie
oraz obecnos¢ trudnosci w zakresie kontroli zachowania [2,5,17].

Szczegblng uwage warto zwrdci¢ na wspotwystgpowanie PSMU z zaburzeniami
nastroju, lekiem, zaburzeniami snu oraz nasilonym FOMO, poniewaz czynniki te moga
wzajemnie si¢ wzmacnia¢ 1 wpltywaé¢ na skuteczno$¢ prowadzonego postepowania
terapeutycznego [6,9,10,18].

Istotnym elementem profilaktyki wydaje si¢ rowniez rozwijanie kompetencji
zwigzanych z regulacja emocji, higieng cyfrowg oraz swiadomym korzystaniem z technologii,
co moze ogranicza¢ ryzyko utrwalania nieadaptacyjnych wzorcéw zachowania [5,7,13].

Podsumowujac, problemowe korzystanie z medidéw spotecznosciowych nalezy
postrzega¢ jako zlozone zjawisko wynikajace z interakcji czynnikow psychologicznych,
spotecznych oraz technologicznych [5,13].

Aktualny stan wiedzy wskazuje na istotny zwigzek PSMU z pogorszeniem zdrowia
psychicznego, jakosci snu oraz funkcjonowania psychospotecznego, jednak charakter tych
zalezno$ci pozostaje w duzej mierze dwukierunkowy i wymaga dalszych badan podtuznych
[17-20].

Kluczowym wyzwaniem na najblizsze lata pozostaje opracowanie jednolitych
kryteriow diagnostycznych oraz standaryzacja narzedzi badawczych, co umozliwi bardziej
wiarygodng ocen¢ rozpowszechnienia zjawiska, identyfikacje grup ryzyka oraz opracowanie

skutecznych strategii profilaktycznych i terapeutycznych [5,11,13,19].

WNIOSKI

Problemowe korzystanie z mediow spolecznos$ciowych stanowi istotny obszar badan
nad wspolczesnymi zachowaniami o charakterze uzaleznieniowym.

O wystepowaniu zachowania problemowego decyduje nie sam czas korzystania
z platform cyfrowych, lecz utrata kontroli oraz negatywny wptyw na funkcjonowanie jednostki.

Rozwdj tego zjawiska jest wynikiem interakcji czynnikoéw psychologicznych, spotecz-
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nych 1 technologicznych. Do najwazniejszych czynnikow ryzyka naleza trudnos$ci
w regulacji emocji, FOMO, potrzeba akceptacji spotecznej oraz mechanizmy wzmacniajace
obecne w platformach cyfrowych.

Problemowe korzystanie z mediow spoleczno$ciowych moze by¢ zwigzane
z pogorszeniem zdrowia psychicznego, zaburzeniami snu oraz trudno$ciami
psychospotecznymi.

Dynamiczny rozwo6j krotkich form wideo wskazuje na potrzebe dalszych badan nad
wplywem nowych modeli konsumpcji tresci cyfrowych na rozwdj] zachowan

uzaleznieniowych.
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2. Wyzsza Szkota Medyczna w Biatymstoku

DEFINICJE I ZRODEA METODY

Koncepcja Dialogu Motywujacego liczy sobie obecnie ponad 50. lat. Twoércami tej
metody s3 William Miller i Stephen Rollnick. Miller po raz pierwszy opisat t¢ metode
w czasopi$mie ,,Behavioral Psychotherapy ” w 1983 roku, ugruntowujac jej zalozenia w 1991
r. w pierwszym wydaniu ksiazki Motivational Interviewing, ktéra napisal wspodlnie
z Rollnickiem. Dialog Motywujacy, wedlug autoréw metody to ,,oparty na wspotpracy,
zorientowany na cel sposob komunikowania si¢, zwracajacy szczegdlng uwage na jezyk
zmiany. Ma on w zamierzeniu umocni¢ osobistg motywacj¢ i zobowigzanie do osiggnigcia
konkretnego celu przez wydobycie i zbadanie u osoby jej wlasnych powodow do zmiany
w atmosferze akceptacji 1 wspotczucia” [1,2].

Nieco inng definicje proponuje Polski Instytut Dialogu Motywujacego, okreslajac DM
jako ,,metode¢ pracy z tzw. trudnym rozmowca, oparta na podejSciu humanistycznym, terapii
systemowej, terapii poznawczo-behawioralnej, psychologii inspiracji i psychologii motywacji”
[3].

Zrédet metody nalezy szukaé w terapii skoncentrowanej na kliencie, ktorg opracowat
juz w latach 60. ub. wieku Carl Rogers. Podejscie to odrzucalo model oparty na przekonaniu
o wszechwiedzy lekarza lub terapeuty, przenoszac na klienta odpowiedzialnos¢ za postepy
w terapii 1 naktaniajac go do poszukiwania wtasnych odpowiedzi i rozwigzan. Jednoczesnie
klient nie zostaje pozostawiony sam sobie, ze strony terapeuty doswiadcza akceptacji, empatii,
tolerancji oraz otrzymuje od niego wsparcie w podejmowaniu decyzji — nie sg to jednak
bezposrednie rady ani wskazoéwki, jak powinien postepowac.

W definicji Polskiego Instytutu Dialogu Motywujacego pojawia si¢ zwrot ,trudny

rozmoéwca”. Nie ulega watpliwosci, ze jest to okreslenie nacechowane oceng, stygmatyzujace.
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Aby oslabi¢ jego pejoratywny wydzwiek, nalezy wigc dodaé, ze klient taki jest trudny przede
wszystkim sam dla siebie [1,2]. Do§wiadczanie wielu ambiwalentnych uczué, borykanie si¢
z toczacy si¢ w glowie polemika, mimowolne wynajdywanie wcigz nowych argumentow ,,za”
1,,przeciw” — sg wykanczajace psychicznie. Podobnie jak nieumiejgtno$¢ uwierzenia we wlasne
sity, posiadanie ,,dowodow” (wywodzacych si¢ z reguly z wczesniejszych negatywnych
doswiadczen) na niewystarczajace sity, umiejetnosci, mozliwosci, by podja¢ zmiane — sg to
negatywne nawyki myslowe, ktérych pozbycie si¢ wymaga czasu i pracy. Wieksza podatnosé¢
na doswiadczanie ambiwalencji majg osoby o bogatym doswiadczeniu, gromadzace wiedz¢ z
roznych zrodel, postrzegajace $§wiat w wielu odcieniach szaros$ci, niepodatne na sitg
oddziatywania autorytetow, zawsze gotowe do dyskusji. Ludzie tacy nie majg intencji
komplikowania sobie Zzycia, ale przez dopuszczanie do glosu zbyt wielu interpretacji
dotyczacych wydarzen 1 zjawisk, majg trudno$¢ z obraniem jednego kierunku
1 jednoznacznym zdefiniowaniem wilasnego celu. Okreslane czasem mianem gry w ,.tak, ale”
ambiwalencje nie tylko przynosza szkode ich posiadaczowi, blokujac podjecie dziatan, ale
takze wywotuja cierpienie u osoby, ktéra naprawde nie wierzy w swoja sprawczo$¢ lub opiera
si¢ na doswiadczeniach innych osob, ktorym w analogicznej sytuacji nie udato si¢ dokonaé
zmiany. W zwigzku z tym jednym z najwazniejszych elementow Dialogu Motywujacego jest
okazywanie przez terapeut¢ bezwarunkowego wsparcia, stymulowanie klienta do
przypominania sobie pozytywnych zdarzen i nadawania im wlasciwej rangi, a takze
odbudowywanie w nim poczucia wlasnej wartosci — nie tylko przez prowokowanie klienta do
sformutowania pozytywnych opinii na swdj temat, ale tez poprzez okazywanie mu, ze kazde
jego stowo jest brane powaznie, ze jest wystuchiwany z uwaga, a takze pytanie o zgode, zanim
dokona si¢ oceny sytuacji klienta. Dopiero w atmosferze bezwarunkowej akceptacji
i wspotczucia klient jest w stanie dotrze¢ do wlasnych emocji, uwolni¢ wywodzace si¢ z glebi
serca argumenty za dokonaniem zmiany, kiedy jego ,,chc¢” przewazy ,,ale nie moge, bo...”.
W ten sposob budzi si¢ wewngtrzna motywacja, ktéra w odroéznieniu od motywacji wywotanej
presja, strachem przed karg lub strata, dostarcza satysfakcji generowanej przez poczucie
sprawczosci. ,,Chce, a nie musze” to sytuacja, ktéra sprzyja szczegdlnemu poczuciu dobrostanu
psychicznego, wigze si¢ z poczuciem wolnosci, niezalezno$ci 1 sity. Stad strategia Dialogu
motywujacego moze tez mie¢ skutki dla klienta w przyszto$ci, mimo ze — podobnie, jak terapia
poznawczo-behawioralna — zajmuje si¢ zmiang w konkretnym obszarze zycia klienta, np.
wyjsciem z konkretnego natogu. Doswiadczenie sukcesu cho¢by w tym jednym aspekcie moze

promieniowa¢ na przyszie zycie klienta, jest pozytywnym do$§wiadczeniem w jego kolekcji
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argumentoéw, tym samym stanowigc podwaliny pod kolejne sukcesy. Nie jest jednak rolg
terapeuty $ledzenie dalszych losow klienta, branie odpowiedzialno$ci za kolejne wyzwania
przed ktorymi staje — nalogi, choroby, konflikty czy sytuacje losowe. Dialog motywujacy to
narzedzie wsparcia, ale nie magiczne remedium zmieniajace catkowicie osobowo$¢
1 styl dziatania klienta [1,2].

Wedlug Polskiego Towarzystwa Dialogu Motywujacego metoda ta to: ,,oparty na
wspotpracy styl prowadzenia rozmowy, stluzacy wydobyciu i umocnieniu u osoby jej wiasnej
motywacji i zobowigzania do zmiany” [1]. \

Poczatkowo Dialog Motywujacy byt stosowany jako narzedzie wspierajagce osoby
uzaleznione od alkoholu, aby zmotywowa¢ je do przestrzegania zalecen lekarzy. Pozniej
dostrzezono, ze moze by¢ on metoda stosowang w wielu obszarach, nie tylko terapii, ale takze
doradztwa 1 poradnictwa oraz jako styl komunikacji. Kluczowe dla uznania Dialogu
Motywujacego jako skutecznej metody terapii bylo pordwnanie wynikéw badan,
z ktorych wynikato, ze nawet jedna lub kilka sesji DM skutkowato efektami terapeutycznymi
podobnymi do tych osiagganych w ramach terapii dlugotrwalych — przy czym badania te
dotyczyty uzaleznienia od réznych substancji psychoaktywnych [1].

Nalezy tu wspomnie¢, ze Dialog Motywujacy narodzit si¢ w Stanach Zjednoczonych w
epoce, kiedy terapia uzaleznien miala czesto charakter autorytarny i konfrontacyjny, przez co
nalezy rozumie¢ brak zaufania do pacjenta 1 wiary w to, ze potrafi on odnalez¢ sam w sobie
wystarczajacg motywacje do zmiany. Potrzeba bylo lat badan, by osoby uzaleznione zaczeto
traktowa¢ podmiotowo, a ich uzaleznienie jak chorobe, ktora moze dotkna¢ kazdego, a nie
,»wine”. Do dzi§ jednak uzaleznienia postrzegane sa jednak przez ogédt spoleczenstwa jako
stygmatyzujaca przypadto$¢, a w Stanach Zjednoczonych, kolebce Dialogu Motywujacego, w
polowie Stanéw kwestionuje si¢ zasadno$¢ finansowania terapii uzaleznien z publicznych
pienigdzy. Istnieje szereg cech, ktore moga sprzyja¢ podatnosci ludzi na natogi, jednak oprécz
tych, ktore znajduja potwierdzenie w wywiadzie klinicznym 1 praktyce terapeutycznej, ludzie
wolni od uzaleznien sa sktonni przypisywac uzaleznionym wiele innych, w tym: lenistwo, staby
charakter chciwo$¢, zachtanno$¢, pazernos¢ (hazard), rozrzutno$¢, kompleksy, zazdrosc,

proznos¢ (kompulsywne zakupy).

DUCH DIALOGU MOTYWUJACEGO - NASTAWIENIE TERAPEUTY
Jednym z kluczowych poje¢ w Dialogu Motywujacym jest jego Duch [ang. Spirif].
W ten sposob okresla si¢ nastawienie terapeuty, niezbedne, jesli chce on pracowac tg metoda z

klientami/pacjentami. W duzej mierze to wlasnie ten aspekt metody decyduje o tym, ze klient
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jest w stanie uwierzy¢ we wlasne mozliwosci 1 wykorzystac je w praktyce. Opracowane przez
tworcow Dialogu Motywujacego wytyczne obejmuja cztery podstawowe filary stanowigce
podstawe Ducha DM. Sg nimi [1]:

e partnerstwo/wspoélpraca - odnosi si¢ do podmiotowosci klienta i zwraca uwage na jego
kompetencje i role eksperta w procesie wprowadzania zmian we wlasnym zyciu.;

e akceptacja - oznacza bezwarunkowe uznanie klienta za osobg warto§ciowa,
autonomiczng, majaca prawo do przezywania i okazywania emocji, takze tych trudnych,
osobe, ktorg nalezy wspiera¢ w kryzysie, bez moralizowania i umniejszania

e wspotczucie/troska - oznaczajg stawianie dobra klienta na pierwszym miejscu,
a takze umiejetno$¢ wczucia si¢ w przezywane przez niego stany emocjonalne,
zrozumienia jego potozenia.

e wywotywanie/wydobywanie - to odkrywanie razem z klientem jego mocnych stron,

koncentracja na jego zasobach, nie brakach i niepowodzeniach.

WYZWANIA W RELACJI TERAPEUTA - KLIENT

Wbrew pozorom, cho¢ zalozenia Dialogu Motywujacego moga wydawac si¢ proste,
przestrzeganie ich w praktyce moze okazac¢ si¢ trudne.

Na terapeut¢ czyha wiele pulapek, ktéorych uniknigcie moze by¢ wyzwaniem,
szczegbOlnie dla osob rozpoczynajacych prace ta metodg lub nieposiadajacych ku niej
wyraznych predyspozycji [1-4].

Terapeuci obdarzeni duza charyzma, pewnoscig siebie, posiadajacy duze doswiadczenie
mogg mie¢ trudno$¢ z powstrzymaniem si¢ od udzielania rad, korygowania ich zdaniem
btednych wnioskow formutowanych przez pacjenta/klienta, podsuwania mu sprawdzonych u
innych oso6b rozwigzan. Cho¢ kieruje nimi troska o dobro klienta, nie moga utatwia¢ mu
zadania, poniewaz sednem terapii jest naktonienie klienta do samodzielnej pracy i szukania
rozwigzan [1-4].

Terapeuta nie powinien tez thumi¢ i unika¢ negatywnych emoc;ji klienta, np. zto$ci, musi
mu pozwoli¢ na bagatelizowanie swojego problemu, zaprzeczanie, racjonalizowanie — sg to
naturalne reakcje obronne i nalezy pozwoli¢ im wybrzmie¢, zanim zacznie si¢ pracowa¢ nad
ich przeformutowaniem [1-4].

Terapeuci posiadajacy uprzedzenia do o0s6b majacych konkretne problemy (np.
uzaleznionych od alkoholu), surowi w ocenach (np. zle nastawieni do rozwodnikéw) moga

mie¢ problem z ukryciem swoich osagdow moralnych, powstrzymaniem si¢ od obwiniania
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1 oceniania — a jest to warunkiem koniecznym, nie tylko w terapii w duchu DM, ale w ogole 1-
[4].

Terapeuci niecierpliwi, nastawieni na efekt moga chcie¢ przedwczesnie naktaniaé
klienta do sformutowania kierunku dziatania, opracowania planu i strategii, zanim bedzie on na
to psychicznie gotowy [1-4].

Dla wielu klientow przykre moze by¢ etykietowanie, okre$lanie ich mianem alkoholika,
seksoholika — z drugiej strony terapeuta nie powinien uzywac¢ zwrotow typu ,,problem
alkoholowy”, bo wtedy tworzy si¢ iluzje stanu, ktory nie jest zagrozeniem dla osoby
uzaleznionej, jest to ,,jaki§ zewnetrzny problem” [4].

Kolejng putapka jest przywigzanie terapeuty do okreslonych rezultatéw terapii,
zatozenie z gory, w imieniu klienta, najlepszych dla niego rozwigzan i okazywanie dezaprobaty,
gdy on sam wybierze inaczej, bedzie poruszal si¢ mniejszymi krokami, zrezygnuje z walki
o niektore, mniej dla niego istotne kwestie [1-4].

Wyzwaniem jest takze uniknigcie ,klimatu pogawedki” w trakcie rozmowy
terapeutycznej, zachowanie czujnosci, formutowanie wtasnych wypowiedzi majac na uwadze,
jaka reakcje wywotaja — czy sprowokuja klienta do zwierzen, czy go podbuduja, czy
przeciwnie, wywolajag w nim zto$¢ [1-4].

Szczegdlnie uwaza¢ nalezy na poczatkowym etapie, kiedy klient nie przyjmuje jeszcze
do wiadomosci wlasnego uzaleznienia — przyjecie zbyt konfrontacyjnego stylu rozmowy moze
spowodowac u niego reakcje obronna, ztos¢, poczucie winy, zaprzeczanie i w rezultacie
zakonczenie uczestnictwa w terapii. Z drugiej strony, potakiwanie klientowi, podazanie za jego
tokiem rozumowania wzmacnia u niego mechanizmy iluzji i zaprzeczania, a wigc nie pozwala
przejs$¢ do fazy, w ktorej klient zaczyna dostrzega¢ powage sytuacji, w jakiej si¢ znajduje [4].

Bledem jest takze sigganie przez terapeute do wlasnych wspomnien, do$wiadczen,
dzielenie si¢ wilasng perspektywa — klient o sktonnosciach do manipulacji moze takie
informacje wykorzysta¢, moze tez zasugerowac¢ si¢ nimi w szukaniu rozwigzania swojego
problemu [4].

Podsumowujac wyzwania stojace przed terapeuta warto wspomnie¢, ze 0soby
uzaleznione od substancji psychoaktywnych (SPA) — a ten typ uzaleznieh czg¢sto
wspotwystepuje z uzaleznieniami behawioralnymi — maja nierzadko zaburzone postrzeganie
rzeczywisto$ci, w inny sposob reaguja na werbalne i niewerbalne sygnaly w rozmowie, maja
problem z identyfikacja stanéw emocjonalnych rozméwcy — w przypadku osob wychodzacych

z natogu alkoholowego efekt ten moze utrzymywac si¢ miesigcami po zaprzestaniu picia [ 1-4].
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Nalezy wiec wyjatkowo ostroznie postugiwac si¢ ironig, humorem, gdyz moga zosta¢
odczytane jako gniew lub niezadowolenie [1-4].

Osoby uzaleznione od SPA miewaja tez zwickszong tendencje do klamstwa lub
konfabulacji — to takze nalezy mie¢ na uwadze. Oczywistym jest takze zastrzezenie, ze jesli
klient pojawia si¢ na spotkaniu pozostajac pod wptywem srodkdw odurzajacych, sesja nie moze
doj$¢ do skutku [1-4].

Calkowita akceptacja w tym wypadku nie oznacza przyzwolenia na ztamanie regut,
odnosi si¢ tylko do spokojnego poinformowania klienta o mozliwos$ci przetozenia spotkania na
czas, gdy bedzie do niego przygotowany (trzezwy i §wiadomy) oraz powstrzymania si¢ od

wymowek, ze ulegl wlasnej stabosci [1-4].

ELEMENTY PROCESU ZMIANY

W celu wskazania obszaréw w terapii, w ktorych pomocne moze by¢ zastosowanie
metody Dialogu Motywujacego, istotna jest §wiadomo$¢ elementoOw procesu zmiany, jakie
skladajg si¢ na jej peten cykl i nastgpuja w okreslonej kolejnosci [5].

Opracowany przez Prochaske i Di Clemente ,,Cykl zmiany” (nazywany tez kotem
zmiany) wyréznia 6 podstawowych faz [5]:

1. faz¢ przedkontemplacyjng - moment, w ktorym klient jeszcze nie widzi
u siebie problemu, jest sktonny przypisa¢ go innym osobom, nie zauwaza tez, ze
negatywne konsekwencje sytuacji, w jakiej si¢ znalazl, dominuja nad pozytywami.

2. faz¢ kontemplacyjng - charakteryzujaca si¢ ostrzejszym widzeniem problemu, pojawia
si¢ Swiadomos¢ aspektéw negatywnych, dominujacym stanem umystu jest jednak wcigz
ambiwalencja i wahanie, czy warto co$ zmienia¢ — wcigz brane sg pod uwagg pozytywy.

3. fazg przygotowania -moment decyzji, opracowania strategii realizacji celu, jakim jest
zmiana. Czesto nastepuje gwattownie, pod wplywem impulsu. Charakteryzuje ja
dostrzezenie konieczno$ci zmiany i budowanie $wiadomosci wtasnych zasobow oraz
oceny warunkéw sprzyjajacych dziataniu.

4. fazg aktywnej zmiany - moment, w ktorym plany stajag si¢ rzeczywistoscia,
podejmowane sg konkretne dziatania, a ich efekty zaczynaja by¢ widoczne.

5. fazg utrzymania - wigzaca si¢ niekiedy ze zwatpieniem i utrata poczatkowego
entuzjazmu, jednoczesnie u wielu kazdy dzien wytrwania w zmianie napg¢dza
motywacj¢ do dalszego dziatania i rozwijania sig.

6. faze nawrotu —ktora nie musi przydarzy¢ si¢ kazdemu, bywa cofnigciem do etapu
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poczatkowego lub ktoregos z posrednich. Jej wystgpienie moze oznacza¢ konieczno$¢

weryfikacji zatozen 1 modyfikacji strategii zmiany.

Moment, w ktéorym osoba w procesie zmiany powinna otrzymaé wsparcie
z zewnatrz, nie dla kazdego bedzie jednakowy [5].

Terapeuta moze towarzyszy¢ klientowi podczas catego cyklu, pomagajac mu najpierw
zidentyfikowac problem i podja¢ decyzj¢ o zmianie, moze tez dotagczy¢ na etapie poézniejszym,
wspierajac jego $wiadomos$¢ wiasnych mocnych stron, posiadanych zasobdéw wiasnych
1 sSrodowiskowych, wreszcie moze wskaza¢ obszary strategii osiggni¢cia celu, ktore wymagaja
weryfikacji, by przynie$¢ trwaty efekt. Dialog Motywujacy jest metoda, ktéra znajduje
zastosowanie na kazdym z etapow [5].

Warto pami¢taé, ze motywacja nie jest stanem trwatym, pozostajagcym na niezmiennym
poziomie u konkretnej jednostki. Zazwyczaj podlega silnym wahaniom, ktoére zostaly
zobrazowane w kolejnych etapach cyklu zmiany. Terapeuta ma wigc, zaleznie od aktualnego
stanu zmotywowania swojego klienta, zadanie tatwiejsze lub trudniejsze. Czasem bedzie to
tylko umacnianie go w jego wlasnych postanowieniach, innym razem wywotywanie od

poczatku refleksji na temat koniecznosci zmiany [5].

CELE DIALOGU MOTYWUJACEGO

Jak kazda metoda terapeutyczna, Dialog Motywujacy znajduje zastosowanie
w konkretnych obszarach pracy z klientem, odpowiada na szczegdlne potrzeby, ktore przybliza
go do powodzenia w procesie zmiany. Mozna wyrdzni¢ trzy gtowne cele, jakie klient i jego
terapeuta starajg si¢ osiggna¢ w trakcie terapii z uzyciem Dialogu motywujacego. Sa to [6]:

1. Budowanie wigzi pomigdzy terapeuta a klientem rozpoczyna proces terapeutyczny,
jakkolwiek dbatos$¢ o nig obowiazuje obie strony przez caty czas trwania terapii. Wigz
buduje si¢ poprzez autentyczne odczuwanie i okazywanie wspotczucia oraz peing
empatii postaw¢ unikajacg warto§ciowania i oceniania postepowania klienta. Istotny
jest rdwniez wzajemny szacunek, przestrzeganie ustalonych zasad wspotpracy, z
ktorych najwazniejszg jest zaangazowanie klienta w proces zmiany. Dla dobra klienta
odpowiedzialny terapeuta ma prawo, a nawet powinien, zrezygnowaé z terapii
prowadzonej ta metoda, gdy zauwazy zlamanie zasady zaangazowania ze strony klienta
— nie wolno dopusci¢ do sytuacji, w ktorej klient niewykazujacy checi wspdlpracy
obarczy terapeut¢ wing za brak efektéw. Jednym z elementéw, ktoére pomagaja

klientowi wytrwa¢ w zaangazowaniu jest wi¢z z terapeutg, dzigki ktorej chec
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regularnego uczestnictwa w spotkaniach oraz dzielenia si¢ refleksjami, watpliwosciami
1 emocjami pojawiaja si¢ naturalnie i sg oceniane przez klienta jako pozytywne
doswiadczenie.

Rozwigzywanie ambiwalencji jest jednym z elementow Dialogu Motywujacego, ktory
jest kluczowy dla dalszych etapoéw terapii. Wiekszos¢ klientéw doswiadcza uczué
ambiwalentnych w stosunku do wtasnej osoby, zdajac sobie sprawe z wlasnego
zachowania i odnoszac je do zachowania pozadanego dla przeprowadzenia zmian
w zyciu. Pojawiaja si¢ watpliwos$ci, a czgsto takze proby racjonalizowania
pozostawania w obecnej sytuacji, szukanie jej pozytywdéw — podlozem takiej postawy
jest brak wiary w posiadanie wystarczajacych zasobow dla przeprowadzenia zmiany.
Tak dtugo, jak klient nie uwierzy, ze jest w stanie samodzielnie znalez¢ rozwigzanie
swojego problemu, a p6zniej wcieli¢ je w zycie, nie bedzie zdolny ruszy¢ z miejsca.
W praktyce, jesli natdog spowodowal w zyciu osoby uzaleznionej znaczne szkody
w sferze spotecznej, materialnej, zdrowotnej, pozostawienie takiego cztowieka samego
sobie 1 zlozenie na jego barki zadania znalezienia rozwigzania moze by¢ dla niego
przytlaczajace. Przyktadowo, w przypadku, ktérego studium znajduje si¢ w czwartym
rozdziale tej pracy, ogromng rol¢ w wychodzeniu na prosta odegralo otoczenie klienta,
wspierajaca go rodzina, a takze instytucje — zaklady opieki zdrowotnej oraz sad.
Dopiero wiedzac, ze istniejg systemowe, prawne rozwigzania wyjscia z problemu
ogromnego zadluzenia na skutek nalogowego uczestnictwa w grach hazardowych,
klient mégt podjac¢ decyzje, ze chece podjac trud potrzebny, by moc z nich skorzystac.
Podobnie jak jego decyzja byto poddanie si¢ terapii uzaleznienia od alkoholu w o$rodku
zamknietym 1 uczestnictwo w mityngach AA 1 spotkaniach dla os6b uzaleznionych od
seksu. Dialog Motywujacy byl tu wiec narzedziem podtrzymujacym motywacje klienta
do pozostania w procesie zmiany.

umacnianie klienta - rolg terapeuty jest takie pokierowanie rozmowa, by klient zaczat
na glos formulowaé swoje marzenia, plany, potrzeby, co utatwi mu sformulowanie
odpowiedzi na pytanie, do czego potrzebna jest mu zmiana, jakie konsekwencje wywota

1 jakie sg rzeczywiste przyczyny, dla ktérych powinna zosta¢ wdrozona.

ZASADY TERAPII W DIALOGU MOTYWUJACYM
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W odniesieniu do trzech wymienionych wyzej celéw osigganych przy pomocy Dialogu
Motywujacego, sformutowaé mozna trzy gtdéwne zasady obowigzujace w terapii ta metoda. Sa
to [6]:

e odczuwanie empatii - jest bardzo istotne dla budowania wi¢zi. Odbywa si¢ ono zaro6wno
na poziomie porozumienia werbalnego jak i sygnaldw niewyrazanych wprost przez
klienta. Kluczowe jest zrozumienie, ze klient moze odczuwac¢ swoje doswiadczenia w
inny iz terapeuta sposob, co innego moze mu sprawia¢ przyjemnos¢ lub przykrosé, co
innego by¢ zrodtem wstydu lub satysfakcji — 1 podazanie za jego odczuciami, bez
insynuowania ,,nieprawidtowos$ci” w jego odbiorze $wiata (np. poprzez stwierdzenia:
»powinienes si¢ z tego cieszy¢” lub ,,tu nie ma si¢ czego wstydzic”).

e rozwijanie ambiwalencji - to etap trudny dla klienta, w ktorym rolg terapeuty jest takie
pokierowanie rozmow3, by klient sam zauwazyt rozdzwiek pomig¢dzy deklarowanymi
przez siebie warto$ciami, a swoim obecnym zachowaniem. Dostrzezenie go przez
klienta bywa utrudnione, jesli przez dlugi czas nie pozwalat on dojs¢ do glosu swojemu
autentycznemu ,,ja” i zaghluszat je usprawiedliwieniami, dlaczego podejmuje dziatania
przeczace wiasnym deklaracjom. Moze by¢ to bolesne dla klienta, ktéry doswiadcza
w tym momencie trudnych emocji, u§wiadamia sobie, jak bardzo porzucit swoje idealy,
ile poswiecit na rzecz natogu, ile strat ponidst bezpowrotnie, jak dalece jego tozsamos$¢
osoby uzaleznionej zdominowala osobg, ktorg jest naprawde. Jednak podazanie za
ambiwalencja jest naturalnym 1 potrzebnym kierunkiem pracy nad zmiang,
rozpracowanie sprzecznosci jest punktem wyjscia dla decyzji o podjeciu zmiany
(a czasem o jej zaniechaniu).

e wzmacnianie poczucia sprawczosci u klienta, a szczegdlnie jego poczucia sprawczosci.
W obliczu ambiwalencji nie powinien on traci¢ wiary, ze moze jeszcze dokonac
naprawy swojego zycia, ze posiada wystarczajace zasoby, by sprosta¢ temu wyzwaniu.
Jest to trzecia zasada, ktorej waznym elementem jest budowanie przekonania
w kliencie, Zze od niego samego zalezy, czy uda mu si¢ zrealizowa¢ wytyczone sobie
cele. Zanim jednak klient uwierzy, ze posiada moc wprowadzenia zmiany, musi
uwierzy¢ w sens jej wprowadzania. Zadaniem terapeuty jest wigc takze wspieranie
decyzji o korzystaniu z pomocy, wspieranie wiary w sens stawiania sobie celow,
wspieranie nadziei.

O roli nadziei w procesie zdrowienia (wychodzenia z kryzysu) Jacek Wcidrka pisze:

»clerpienie spowodowane kryzysem nadziei, to jest wszechogarniajacym zwatpieniem
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polaczonym z zanikaniem wyobrazenia przyszio$ci, spowolnieniem czasu i zacie$nianiem si¢
przestrzeni, oraz stagnacja — zanurzeniem w nieaprobowanej, bezsensownej, obezwladniajacej
wegetacji, odczuwanej jako nieunikniona i schytkowa” [7].

Nie mozna zapomina¢, ze uzaleznienie jest tylko czescig, cho¢ niekiedy dominujaca,
catoksztaltu rzeczywisto$ci osoby przychodzacej na terapie [1,2,6].

Roéwnie istotna jest sytuacja rodzinna, zawodowa, materialna, zdrowotna, a wiec rzeczy,
nad ktorymi klient nie pracuje bezposrednio podczas terapii, ale sg one $cisle powigzane z jego
poczuciem nadziei w odniesieniu do przysztosci [1,2,6].

Dialog Motywujacy moze pomoc dostrzec klientowi ,.Swiatetka w tunelu”, np.
uswiadomi¢ mu, ze posiada zasoby cenne dla innych, dzigki ktérym moze w przysztosci zdoby¢
uznanie w oczach innych (np. wielu alkoholikéw po wyjsciu z natogu jest w stanie z oddaniem
pracowaé na rzecz innych osob uzaleznionych, zatozy¢ rodzing), ale nie jest w stanie
wyeliminowac¢ obiektywnych przyczyn poczucia porazki, np. rozpadu rodziny lub utraty pracy
na skutek uzaleznienia itp. Jednak osoba, ktora wyjdzie z terapii ze wzmocnionym poczuciem
wlasnej wartos$ci, bedzie umiata zy¢ z poczuciem winy za popekione btedy, nie pozwoli mu

przeja¢ kontroli nad terazniejszos$cia, traktujac btedy jako lekcje, a nie kare [1,2,6].

PODSTAWOWE POJECIA W DIALOGU MOTYWUJACYM

Metoda Dialogu Motywujacego operuje szeregiem poje¢ opisujacych narzedzia
stosowane przez terapeute. Zwane sg niekiedy ,,wiostami” [z ang. Oars], do ktorych zaliczaja
sie [1,2,6]:

e pytania otwarte,
e dowartosciowania (afirmacje),
e odzwierciedlenia (refleksyjne stuchanie),
e podsumowania.
Do kluczowych zjawisk zaliczaja si¢ takze zjawisko ambiwalencji, zjawisko oporu
1 jezyka podtrzymania oraz j¢zyk zmiany i jezyk zobowigzania.

Wymienione narzedzia stuzg terapeucie do reagowania w okreslony zasadami sposob
na postawy klienta, stuza wywotywaniu u niego pewnych sformulowan i wnioskow,
przetamywaniu oporu, a takze wspieraniu go w procesie podejmowania decyzji i jej realizacji.

Najogolniej, celem jest stworzenie atmosfery, w ktorej klient poczuje si¢ wystuchany

1 zrozumiany, co doda mu odwagi w dziataniu w kierunku zmiany.
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OARS
Oars to akronim ztozony z pierwszych liter nazw typowych dla Dialogu motywujacego
technik prowadzenia rozmowy [8]:
e Open questions (Otwarte pytania),
e Affirmations (Afirmacje),
e Reflective listening (Refleksyjne stuchanie),
e Summarizing (Podsumowania)

Pytania otwarte sg to pytania, ktére — w przeciwienstwie do pytan zamknietych —
wymagaja od pytanego, a wigc klienta, odpowiedzi szerszej niz jedno stowo ,.,tak” lub ,,nie” lub
innej, rownie lakonicznej. Terapeuta zadajac takie pytanie manifestuje swoje szczere
zainteresowanie poznaniem punktu widzenia klienta. Klient zas, formulujac odpowiedz,
udziela jej nie tylko terapeucie, ale tez samemu sobie, ma okazj¢ przyjrze¢ si¢ swojemu
problemowi, przeanalizowaé go, zrozumie¢ samego siebie i1 motywy swojego zachowania.
Szacuje si¢, ze w rozmowie co najmniej 70% pytan powinno naleze¢ do tej kategorii [8].

Dowartosciowania pozwalaja terapeucie wydoby¢ i1 podkresli¢ posiadanie przez klienta
zasobow, umiejetnosci lub cech, ktdore pomoga mu zrealizowa¢ zmiang. Terapeuta musi by¢
o nich szczerze przekonany, a cechy musza by¢ prawdziwe i trwatle, tzn. takie, ktore klient
posiada niezaleznie od sytuacji. Powinny tez by¢ trudne do zanegowania przez stosujacego
technike ,,tak, ale” klienta. Jesli terapeuta powie np. ,,wiem, ze jestes odwazny, kiedys$ kogo$
obronile$” klient moze przeciwstawi¢ temu sytuacj¢, kiedy zachowat si¢ tchorzliwie. Jednak
docenienie regularnego pojawiania si¢ na spotkaniach, otwartego opowiadania o swojej sytuacji
lub nawet moéwienia prawdy o problemie z dotrzymaniem ustalen — trudno jest podwazy¢ [8].

Odzwierciedlenia maja wiele rodzajow, zasadniczo dzielac si¢ na proste
1 ztozone. Proste sa powtdrzeniem tego, co powiedziat klient, ale w sparafrazowanej postaci,
jednak bez pogtebienia przekazu, a ztozone - rodzajem przeformulowania wypowiedzi w taki
sposoOb, by wyrazi¢ niejako za klienta to, czego nie mowi on wprost, a co terapeuta jest w stanie
wyczyta¢ z tonu gltosu, mowy ciata czy uzywanych zwrotow. Do tej kategorii zaliczaja si¢ tez
odzwierciedlenia emocji (klient mowi o przejmujacej ciszy w domu, terapeuta dopowiada
poczucie samotnosci), ktore graja szczegdlng role w budowaniu wigzi, zaufania i poczucia
bycia gleboko zrozumianym. Do odzwierciedlen ztozonych zaliczajg si¢ tez odzwierciedlenia
dwustronne, w ktorych wazna jest kolejnos¢ przedstawianych faktow (przyktadowo, jest
roznica pomiedzy ,.chce, ale si¢ boje” a ,,boje sie, ale chce”). Zonglowanie w ten sposob

informacjami pozwala spojrze¢ na problem z nowej dla klienta perspektywy, a tego rodzaju
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odzwierciedlenia pomagaja klientowi dostrzec i nazwa¢ ambiwalencje, jakich doswiadcza.
Odzwierciedlenia wyolbrzymione takze zaliczaja si¢ do ztozonych i polegaja na powtdrzeniu
stow klienta z przesadg — jest to jednak technika, ktora nalezy stosowac ostroznie, by klient nie
odczut ze strony terapeuty ironii lub niezrozumienia. Generalnie odzwierciedlenia stuzg
rozmowie o ambiwalencjach, wydobywaja je na powierzchnie, pozwalaja klientowi poczué
swoje potozenie, co ma go zmotywowaé do zmiany bardziej niz przedstawianie logicznych
argumentow, udzielanie rad lub powotywanie si¢ na przyktady z zycia innych ludzi. W centrum
sytuacji jest klient 1 jego wlasny, zwerbalizowany dyskomfort, ktory generuje potrzebe zmiany
[8]

Podsumowania stuzg usystematyzowaniu wiedzy na temat problemu, mozliwosci jego
rozwigzania, odczuwanych przez klienta ambiwalencji, stopnia zaawansowania w procesie
zmiany [8].

Terapeuta moze w pewien sposob tendencyjnie wybra¢ przedstawione fakty — tak, by
stuzyly wzmocnieniu wiary klienta w powodzenie procesu zmiany, podkreslaty jego
dotychczasowe postepy 1 zaangazowanie. Klient ma prawo zmodyfikowa¢ podsumowanie,

celem jest uzyskanie przez niego poczucia, ze zostat dobrze zrozumiany [8].

AMBIWALENCJA

Ambiwalencja to jednoczesne przezywanie przeciwstawnych uczu¢ 1 pragnien
w stosunku do tych samych oséb, przedmiotow lub sytuacji [9].

Jest ona jedng z najwazniejszych skladowych kazdego procesu zmiany, kiedy jej
potrzeba wigze si¢ z niepewnos$cig. Podczas terapii z zastosowaniem metody Dialogu
motywujacego klienci do$§wiadczaja zwykle ambiwalencji na dwdch polach — dotyczacych
obrazu samego siebie oraz rzeczywistej potrzeby wprowadzenia zmiany. Proby ztagodzenia
obrazu sytuacji, racjonalizowanie szkodliwych wybordw, tatwe godzenie si¢ z porazkami —
moga uniemozliwi¢ klientowi dokonanie zmian. Je§li ambiwalencja pomig¢dzy stanem obecnym
a pozadanym jest zbyt mata, obniza to motywacje klienta [9].

Zadaniem terapeuty jest wigc wydobycie z klienta argumentow swiadczacych o tym, ze
rozwigzanie problemu jest dla niego wazne [9].

Tworcy Dialogu Motywujacego, Miller 1 Rollnick opracowali model przeksztatcen
poziomu motywacji zalezny od dwdch zmiennych — wazno$ci oraz pewnosci. Wazno$¢ musi
by¢ wspierana pewnoscig co do posiadania zasoboéw wystarczajacych i1 koniecznych dla

rozwigzania problemu [9].
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OPOR 1 JEZYK PODTRZYMANIA

Opdr jest z reguly objawem ambiwalencji, nie cechg klienta. Dla terapeuty jest
sygnatem, ze stosowane techniki rozmowy nie sg wystarczajace lub jako$¢ wzajemnej relacji
wymaga poprawy [9].

Przyktady zachowan, ktore sygnalizuja opér to m.in.: spieranie si¢, przerywanie,
zaprzeczanie, ignorowanie, obrazanie, a wigc przerézne proby zdeprecjonowania osoby
terapeuty i1 jego dziatania. Bierny opor wyraza si¢ poprzez zapominanie o spotkaniach lub
spOznianie si¢. Moze tez przybra¢ form¢ mowienia za duzo, nie na temat, unikania rozmowy
o istotnych kwestiach lub milczenia. Klient, ktéry odczuwa opér, nie wierzy w sens
1 powodzenie terapii, postuguje si¢ czg¢sto jezykiem podtrzymania, tzn. stara si¢ dostarczy¢
sobie i terapeucie argumentow potwierdzajacych brak potrzeby wprowadzenia zmian lub brak
zdolnosci i sit u siebie [9].

W pracy z oporem klienta szczegdlne zastosowanie majg odzwierciedlenia, ktore
pokazuja akceptacje wystgpowania u klienta ambiwalencji 1 zrozumienie dla przyczyn oporu,
pomagaja mu spojrze¢ na problem z innej perspektywy, daja tez poczucie autonomii. Nieco
ryzykowna, cho¢ skuteczng metoda rozpracowywania ambiwalencji moze by¢ tez przejgcie
przez terapeute roli ,,adwokata diabta”, czyli wyrazenie swojego poparcia dla rezygnacji klienta
z dziatan w kierunku zmiany, wskazywanie pozytywow obecnej sytuacji, podkreslanie korzysci
ptynacych z braku podejmowania wysitku. Z duzym prawdopodobienstwem nastawiony
polemicznie klient przejdzie wtedy na drugg strong i zacznie broni¢ stanowiska przeciwnego,
a chcac pozosta¢ konsekwentny wobec tego, co sam powiedzial, rozwazy zaangazowanie si¢
w dziatanie na rzecz zmiany i faktycznie podejmie taka probe. Niebezpieczenstwo tej metody
tkwi w dawce i czgstotliwos$ci argumentow — jesli terapeuta bedzie zbyt przekonujacy lub trafi
na moment, kiedy klient bedzie mniej sklonny do zajmowania ,,dla zasady” przeciwnego
stanowiska (ugodowos$¢ lub jej deficyt nie sg niezmienne) — moze niezamierzenie przyczynic
si¢ do redukcji motywacji klienta do poziomu tak niskiego, ze calkowicie zablokuje u niego
che¢ zmiany [9].

Nie warto wigc poswigcac zbyt wiele czasu na rozmowe o pozytywach obecnej sytuacii,
pozostawiajac klientowi wigcej przestrzeni na wyartykutowanie negatywow 1 skupienie si¢ na
nich [9].

Najwazniejsza strategia pracy z oporem i w ogodle terapii w duchu Dialogu
motywujacego jest pozwolenie klientowi, by on sam udzielit sobie rady, co powinien robic¢,

w jaki sposob 1 by decyzja o tym, czy juz jest gotowy wprowadzi¢ zmiang w swoje zycie,
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nalezala do niego. ZalozZenie to opiera si¢ na specyficznej wlasciwosci ludzkich umystow —
ludzie za mniej warto$ciowe i wiarygodne uznajg informacje i sugestie zastyszane od kogo$
innego (nawet od specjalisty) niz wnioski, ktore formutuja samodzielnie — cho¢by ostatecznie
miaty one doktadnie t¢ samg tres¢ [9].

Druga, niekiedy zaskakujaca nawet dla terapeutéw cecha przynalezng wigkszos$ci ludzi,
jest zdolno$¢ samodzielnego wskazania najwlasciwszego dla nich rozwigzania. Mozna nazwac
to sumieniem, mozna intuicja lub madroscig. Odpowiednio pokierowany i zach¢cony do
poszukiwan cztowiek czesto jest w stanie szybciej 1 trafniej niz terapeuta opracowacé wiasciwg
dla siebie strategi¢ dziatania — najpewniej wptyw na to ma znacznie lepsza znajomos¢ samego
siebie [9].

W ciggu kilkunastu spotkan w ramach terapii klient nie jest w stanie opowiedzie¢
0 sobie terapeucie wszystkiego, z réznych powodow wybiera tez czasem zatajenie pewnych
informacji, moze takze nieSwiadomie pomina¢ szczegot istotny dla rozwigzania jego problemu
[9].

Mimo ze Dialog Motywujacy jest metoda skoncentrowang na biezacym, konkretnym
problemie klienta, nie da si¢ go stosowaé zupetlnie w oderwaniu od wszystkich czynnikéw,
ktore doprowadzity klienta do punktu, w jakim obecnie si¢ znajduje [9]

Kazdy cztowiek zbudowany jest z doswiadczen, wartosci, emocji i cho¢ niekiedy ludzie
nie s3 w stanie oceni¢ wilasnego potencjatu, wsparcie terapeuty pozwala im odkry¢ go
i korzysta¢ z niego w petni. Celem jest osiggniecie stanu, w ktérym klient pokona wewngtrzny

opor i rozpracuje blokujgce go ambiwalencje [9].

JEZYK ZMIANY

Jezyk zmiany jest symptomem zwiastujacym gotowos$¢ klienta do podjecia dziatan
w kierunku zmiany, jest wigc objawem zdecydowanie pozytywnym w przebiegu terapii.
Charakteryzuje go szereg zwrotow, ktdre wyrazaja rzeczywiste zaangazowanie klienta w
szukanie rozwigzania wlasnego problemu. Mozna je podzieli¢ na kilka kategorii [9]:

e pragnienia (marzenia) — pojawiaja si¢ tam, gdzie jest nadzieja i poczucie sensu walki o
siebie. Ludzie, ktorzy nie majg nadziei, nie majg tez marzen. W zwigzku z tym kazda
proba wybiegniecia mysla w przysztos¢, wyobrazenia sobie sytuacji innej niz obecna
jest objawem pozytywnym — przy czym nie ma znaczenia, na ile realizacja tych marzen
wydaje si¢ realna. Nie ma tez znaczenia, czy s3 to marzenia wielkie, dotyczace kwestii
fundamentalnych, czy najprostsze. Czasem moga by¢ wyrazone skromnym zwrotem
»chce”, nie musza by¢ to stowa ,,marze¢” lub ,,pragne”.
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e wiara w posiadane umiejetnosci - zdolnosci, cech potrzebnych, by ruszy¢
z migjsca to — jak zostalo wspomniane powyzej — jeden z dwoch gtownych faktorow
motywacji. ,,Potrafi¢”, ,,moge”, ,,sprobuje”, ,,mysle, wydaje mi si¢, ze mogtoby si¢ to
uda¢” to zwroty o zrdéznicowanym stopniu pewnosci siebie, bywaja ostrozne, ale s3
przejawem rodzacej si¢ wiary w siebie.

e powody- ,,Nie zniose tego”, ,,nie chee”, ,,nie pozwole dhuzej, aby”, ,,musze”, ,,jestem
przekonany” to argumenty odwolujace si¢ do przyczyn dyskomfortu w obecnej
sytuacji. Opisujg prawdziwe, emocjonalne i racjonalne przyczyny, ktore wpltywaja na
che¢¢ zmiany.

e potrzeby - wyrazane sg za pomocg zwrotow takich jak ,,potrzebuj¢”, ,.chciatbym”,
,byloby dobrze”, ,.czulbym si¢ lepiej” i cho¢ moga wydawaé si¢ mniej wazne od
racjonalnych powodow, ich sita tkwi w indywidualnym poczuciu dobrostanu jednostki,
ktérego sktadowa jest komfort psychiczny i fizyczny, a te dla wielu 0sob sg decydujace.

e Zobowigzania - wykorzystuja zwroty takie jak: ,,gwarantuje”, ,,obiecuje” , ,,dowiem
si¢”, ,,zdobede informacje”, ,,poszukam pomocy”, ,wierze”, ,planuje”, ,,mam
nadzieje”, ,wiem”, ,jestem gotow”, ,zastanowi¢ si¢”, ,,postaram si¢”. Ich silta
przejawia si¢ dopiero wtedy, gdy za stowami idg czyny, np. klient faktycznie podejmuje
trud zdobycia informacji o dostepie do grupy wsparcia, rzeczywiscie rozwaza raz
jeszcze w domu podejmowane na terapii kwestie lub faktycznie stara si¢ zmniejszy¢
liczb¢ godzin spedzanych przy komputerze. Jednak juz samo zwerbalizowanie
zobowigzania, o ile mozna w nim wyczu¢ szczere intencje, jest dla terapeuty sygnatem
podazania we wiasciwym kierunku.

Moze si¢ zdarzy¢, ze mimo toczacej si¢ terapii, kolejnych spotkan, jezyk zmiany nie
pojawia si¢ w wypowiedziach klienta [9].

Rolg terapeuty jest wtedy przetamanie jego  ostrozno$ci, pobudzenie odwagi,
wydobycie od klienta cho¢by ogdlnikowej deklaracji. Jesli jakies zwroty jednak si¢ pojawiaja,
terapeuta powinien dazy¢ do ich wzmocnienia, powtorzenia. Wsréd pomocnych technik nalezy
wymieni¢ tutaj pytania otwarte, rozwazanie skrajnych wariantow (wyolbrzymianie), a takze
skalowanie w oparciu o zmienne waznos$ci i pewnos$ci — sg to np. prosby o wskazanie, na ile
dany problem jest wazny 1 co musiatoby si¢ zmieni¢, by jego wazno$¢ wrosta. Wsrod
pozadanych reakcji na pojawiajacy si¢ u klienta jezyk zmiany nalezy wymieni¢ [9]:

e prosbe¢ o rozwinigcie wypowiedzi,

216



Zastosowanie Dialogu Motywujacego w profilaktyce i terapii uzaleznien behawioralnych

e podanie szczegdtdw, sposobow, w  jaki klient chce zmierzy¢ @ si¢
z problemem,
e wskazanie konkretnych przyktadow.

Przy czym nie chodzi tu o wykazanie, ze klient tak naprawde¢ nie ma podstaw, by
twierdzi¢, ze wie, jak poradzi sobie z problemem. Nie chodzi takze o zawstydzanie lub
wykazywanie nieracjonalnosci jego zalozen — klient, balansujacy na granicy §wiezo nabytego
optymizmu 1 powrotu do starych nawykoéw myslowych (,,nie nadaje si¢, nie umiem”), jest
zapewne bardzo podatny na kazdg tego typu sugesti¢ i fatwo ja podchwyci.

Rolg terapeuty jest wigc  wspieranie kazdego przejawu inicjatywy, pomystu,
wyobrazenia siebie jako osoby sprawczej, podejmujacej dziatanie. Racjonalno$¢ pomystow

zostanie zweryfikowana w praktyce.

JEZYK ZOBOWIAZANIA

Jezyk zobowigzania mozna zdefiniowac nie tylko za pomoca pojawiajacych si¢ w nim
zwrotow, ktore zostaly wymienione powyzej, ale takze poprzez obserwacj¢ zaniku innych
symptomow [9].

Jesli klient ma coraz mniej watpliwo$ci odnosnie zachowania, ktére wymaga zmiany,
wie juz, co wymaga naprawy, a jednoczesnie coraz chetniej rozmawia o sposobach, w jaki
moglby zmian¢ zrealizowac, jest to wyrazny zwiastun wzigcia na siebie odpowiedzialnosci
1 poglebiajacej si¢ §wiadomosci. Do objawéw takich zalicza si¢ takze redukcja oporu,
zaniechanie przerywania, kwestionowania, spierania si¢ w rozmowie, a takze aktywny
i regularny udziat w spotkaniach [9].

Kolejnym pozytywnym przejawem zobowigzania jest snucie przez klienta opowiesci
o tym, jak bedzie wygladato jego Zycie po wprowadzeniu zmiany. Pojawia si¢ takze chec
poszerzania terapii o inne elementy np. udziat w spotkaniach AA lub AH, czytania pomocnych
lektur [9].

Majac na uwadze, jak cennym osiagnigciem w terapii jest wspolne wypracowanie tego
etapu, terapeuta powinien wzmacnia¢ wyartykulowane przez klienta zobowigzania, unikac
wyolbrzymiania ich, by nie doznal on uczucia przytloczenia, ale chwali¢ za ch¢¢ i odwage
wypowiedzenia ich na glos. Zobowigzanie klient sktada w istocie nie przed terapeuta, a przed
samym sobg, terapeuta jest dla niego lustrem, medium, ale nie cenzorem, kontrolerem lub

egzekutorem [9].
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ZASTOSOWANIE DIALOGU MOTYWUJACEGO - WARUNKI, OCENA SKUTECZ-
NOSCI

Jak kazda nowa metoda, Dialog Motywujacy zostal wlaczony w staly repertuar metod
terapeutycznych na skutek szeroko zakrojonych badan nad jego skuteczno$cia
1 sposobem, w jaki pomaga on osiggac cele terapeutyczne. Przetomowym dla procesu badan
krokiem bylo opracowanie narzedzi, ktore pozwolity badaczom na zweryfikowanie, na ile
techniki i metody stosowane przez terapeute wpisuja si¢ w zalozenia Dialogu Motywujacego,
jak bardzo odzwierciedlajg ducha tej terapii 1 w jaki sposéb wptywa to na koncowe efekty.

Pierwszym narzgdziem byto Motivational Interviewing Skill Code (MISC) [10],
opierajace si¢ na wielokrotnym przestuchiwaniu nagranych sesji terapeutycznych
w celu wychwycenia niuansow wypowiedzi klienta i terapeuty wskazujacych na obecno$¢
elementow charakterystycznych dla metody. Tworcy DM, Miller i Rollnick wskazywali na
wystepowanie takich aspektow jak: wspotpraca, partnerstwo, akceptacja 1 troska oraz
wydobywanie od klienta wypowiedzi o jego pragnieniach, celach, planach oraz sktanianie go
do zobowigzania do zmiany. Narzedzie MISC shuzyto w zaloZzeniu ocenie jako$ci szkolen
podejmujacych prace metoda DM 1 jest stosowane do dzi$, jednak ilo§¢ metadanych
poddawanych analizie 1 syntezie sprawia, ze jest to narzgdzie wykorzystywane w bardzo
szczegotowych badaniach [10].

W codziennej praktyce znacznie czeSciej uzywane jest MITI,  Motivational
Interviewing Treatment Integrity [Skala Spéjnosci Dialogu Motywujacego] [11], ktore
poddaje analizie jedynie wypowiedzi terapeuty, jest wiec uproszczonym, cho¢ nadal
wiarygodnym narz¢dziem. Stuzy ono nie tylko ocenie pracy terapeutow, ale petni tez wazna
role w ich edukacji oraz podtrzymywaniu zdobytej wiedzy i umiej¢tnosci poprzez wskazywanie
obszar6w wymagajacych poprawy. Kryteria oceny zawarte w kwestionariuszu MITI obejmuja
[11]:

e czestotliwo$¢ bledow popetianych przez terapeute, takich jak udzielanie rad lub
dzielenie si¢ wtasnym do$wiadczeniem;
e stosunek liczby pytan otwartych i zamknigtych oraz ocena, jak pomocne byly one

w zdefiniowaniu perspektywy klienta;

e stosowanie odzwierciedlen ztozonych 1 prostych;
e czestotliwos$e, z jaka terapeuta udziela wzmocnienia, wyraza zrozumienie, pyta o zgode¢

na wyrazenie informacji;
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e czestotliwosC, z jaka terapeuta ocenia, moralizuje, udziela informacji bez pytania

o0 zgodg, zawstydza i w inny sposob tamie zasady dialogu motywacyjnego.

Warto tutaj wspomnie¢, ze klienci niejednokrotnie oczekuja od terapeuty zlamania
zasad, probuja uzyska¢ od nich informacje, opinie, rady. Dzieje si¢ tak szczegdlnie
w przypadku zacie$nienia wigzi z terapeuta, ktory staje si¢ w oczach klienta dobrym znajomym,
kolega, powiernikiem. Jednak terapeuta, ktory szanuje siebie 1 swojego klienta nigdy na takie
przekroczenie granic nie pozwoli — dla dobra terapii 1 samego klienta, ktoremu w ten sposob

odbiera si¢ jeden z najwazniejszych walordéw terapii — poczucie autonomii i sprawczosci.

SKUTECZNOSC DIALOGU MOTYWUJACEGO W TERAPII UZALEZNIEN
BEHAWIORALNYCH

W literaturze przedmiotu istnieje wiele pozycji dokumentujacych skutecznos¢ Dialogu
Motywujacego jako metody wskazanej w terapii uzaleznien od substancji, nie ma watpliwosci,
ze jego stosowanie jest skuteczne [1].

W odniesieniu do uzaleznien behawioralnych znacznie mniej jest przyktadow
opublikowanych badan potwierdzajacych jego skuteczno$¢. Wsrdd dostepnych publikacji na
ten temat przewazaja badania nad stosowaniem DM w terapii uzaleznienia od hazardu,
Internetu, seksu oraz u osob dotknietych przymusem kupowania. Powszechnie stosowanym
zaleceniem jest stosowanie Dialogu Motywujacego w terapii uzaleznien behawioralnych jako
metody pomocniczej, uzupetniajacej Terapie Poznawczo-Behawioralng, ktéra uznana jest za
najbardziej sprawdzong i skuteczng w przypadku tego rodzaju zaburzen [cyt. za 1].

Badania wykazuja, ze nawet jednorazowa krotka sesja telefoniczna, rozmowa
z terapeuta przeprowadzona wedlug zasad DM znacznie skraca czas interwencji realizowane;j
metodag TPB - Teorii Planowanego Zachowania (Theory of Planned Behavior. Dialog
motywujacy pelni tutaj funkcje¢ katalizatora zmiany, wyzwalacza motywacji. Jest to cenne
spostrzezenie, poniewaz skrdcenie terapii nie tylko obnizy jej koszty, ale tez sprawi, ze dostep
do specjalisty bedzie mozliwy dla wigkszej liczny osoéb [cyt. za 1].

Badania nad Dialogiem Motywujacym w konteks$cie terapii uzaleznien behawioralnych
polegaja na porodwnaniu jej skutecznosci w relacji do innych metod, ale takze na wychwyceniu,
ktore z elementow DM sg szczegdlnie istotne dla terapii. Badania z udzialem osob
uzaleznionych od hazardu wykazaty, Ze znaczacym dla oceny trafno$ci terapii elementem jest
jezyk zobowigzania, nalezacy do jezyka zmiany. Jego pojawienie si¢ (lub brak) pozwala

szybciej oszacowac szanse powodzenia terapii [cyt. za 1].
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Rozwazajac skuteczno$¢ 1 zasadnos$¢ postugiwania si¢ metodg Dialogu Motywujacego
nalezy pamigtac, ze nie jest on technika, sztuczka, jaka mozna zastosowac¢ w celu szybkiego
pobudzenia motywacji klienta. Jak wskazywali wielokrotnie tworcy metody, jest to postawa,
ktora stawia przed terapeutg okreslone wymogi i wyzwania. Specjalista pracujacy w duchu
Dialogu Motywujacego musi zdoby¢ si¢ na pokore, ,,odda¢ wtadze” klientowi, pozwoli¢, aby
to on byt autorem przemyslen, wnioskow, zobowiazan i pomystéw na realizacj¢ zmiany. Musi
takze osiggnac¢ zdolno$¢ odczuwania i wyrazania autentycznej empatii, troski, zainteresowania
perspektywa klienta 1 oddali¢ od siebie che¢¢ dzielenia si¢ swoja. Przyktadem moze by¢ np.
identyfikowanie si¢ z uczuciami klienta, ktéry pojawia si¢ na terapii nie z wlasnej inicjatywy,
a pod presja otoczenia zawodowego lub rodziny. Zamiast pouczaé: ,,powinienes si¢ cieszy¢, ze
kto§ si¢ o ciebie troszczy” warto powiedzie¢: ,rozumiem, ze czujesz si¢ zly i nie wiesz,
dlaczego si¢ tu znalazle$”. Terapeuta powinien powstrzymac si¢ udzielania rad, wygtaszania
sadow 1 opinii. Waznym elementem wspolpracy z osobami uzaleznionymi jest tez unikanie
przypinania im etykiet, takich jak seksoholik, alkoholik, natlogowy hazardzista itp. Zmniejsza
to znaczaco opdr osob kierujacych si¢ na terapig, dla ktorych takie okreslenie moze by¢
stygmatyzujace, a wrecz szokujace, jesli do tej pory nie postrzegaty siebie w kategorii 0sob

uzaleznionych [1].

KLUCZOWE PROCESY DIALOGU MOTYWUJACEGO W ASPEKCIE TERAPII
UZALEZNIEN BEHAWIORALNYCH

W ksigzce z 2014 roku Miller 1 Rollnick zdefiniowali cztery procesy wystepujace w
Dialogu Motywujacym, ktore wzajemnie si¢ uzupelniaja i razem stanowig o skutecznosci
terapii z uzyciem tej metody. Sg to procesy [1]:

e angazowania - towarzyszy terapii na kazdym etapie jej trwania. To od jego
zaangazowania zalezy, czy bedzie mozliwe realizowanie celow terapii. Aby klient mogt
si¢ zaangazowac, musi mie¢ mozliwos¢ spokojnej analizy sytuacji, w jakiej si¢ znajduje
bez ponoszenia ryzyka bycia ocenianym lub zranionym. Na zaangazowanie wplywa tez
poczucie emocjonalnego bezpieczenstwa, przekonanie, ze nie jest niewlasciwe
dzielenie si¢ swoimi obawami, emocjami, watpliwo$ciami 1 okazywanie ich (ztos¢,
ptacz). Wazne jest takze zmniejszenie niepokoju osoby, dla ktérej udziat w terapii jest
nowos$cig, niewprowadzanie dodatkowych elementéw, ktére moglyby ten spokoj
zaburzy¢. W przypadku wielu os6b powodem niepokoju moze by¢ niebezpieczenstwo
utraty kontroli, konieczno$¢ poddania si¢ zaleceniom czy dzielenia si¢ intymnymi
przezyciami wbrew rzeczywistej checi. Zapewnienie klienta o tym, ze jego granice nie
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zostang przekroczone jest istotnym krokiem na drodze do psychicznego komfortu, ktory
pozwoli klientowi na zaangazowanie sig.

e Ukierunkowywania - stuzy zdefiniowaniu przez niego istoty problemu (nie zawsze jest
to dla niego oczywiste) oraz w konsekwencji wywotania w nim poczucia potrzeby
zmiany. Jeszcze nie wiadomo, jak zostanie ona osiggni¢ta, jakie dziatania beda musiaty
zosta¢ wdrozone, kierunki sg dwa — zmiana lub stagnacja. Terapeuta nie powinien
przyspiesza¢ procesu, proponowaé rozwigzan, planowa¢ dalszych krokdéw.
Ukierunkowywanie klienta to etap, w ktérym obie strony powinny znalez¢ czas na
poznanie szerokiego spektrum okoliczno$ci towarzyszacych problemowi, z jakim klient
zglasza si¢ na terapi¢. Sg nimi uwarunkowania rodzinne, spoleczne, materialne, to takze
emocje oraz sytuacje, w ktorych odczuwana jest przyjemnos¢ lub ktére wywotuja lek
1 poczucie porazki. Nawet jesli opowiesci ,,0 sobie” nie dotycza bezposrednio
problemu, moga dostarczy¢ terapeucie wielu istotnych informacji, a klientowi pozwoli¢
na wglad w obszary, ktorych zwykle nie ma czasu lub ochoty analizowac.

e wywolywania - ma na celu wzbudzenie motywacji u klienta, poprzez zach¢cenie go do
samodzielnego wyszukiwania argumentéw za zmiang, kreatywnego wymys$lania
sposoboOw  jej osiagnigcia oraz  wyciggania z  przesztosci momentow,
w ktorych klient wykazat si¢ sitg sprawczoscig i konsekwencja. Niezwykle istotne na
tym etapie jest budowanie poczucia wtasnej wartosci klienta, czegste afirmowanie jego
postawy 1 przymiotdw — po to, aby o$mieli¢ go i nakloni¢ do formutowania marzen
1 wzmocni¢ wiar¢ w posiadanie wystarczajacych zasobow. Warto tez z szacunkiem
traktowac dotychczasowe doswiadczenia klienta, sg one Zrodlem wiedzy na temat siebie
samego 1, jak zostato wspomniane wczesniej, zrodtem przewagi klienta nad terapeuta
w ocenie wlasnych mozliwosci. Terapeuta moze, a wrgcz nie ma innej mozliwosci, niz
odwotywac si¢ do uogolnionych wnioskow, statystycznych danych i potencjalnie
podobnych sytuacji. Jednak musi on zaktadac¢, ze klient, ktory przed nim siedzi, nie jest
zbiorem statystycznych postaw, zachowan i doswiadczen 1 z pewnos$cig jest co$, co
wyroznia go na tle wszystkich innych przypadkow. Moze by¢ to nietypowa kombinacja
wyznawanych warto$ci lub statystycznie rzadkie do$wiadczenie takie jak $mierc
kliniczna lub utrata rodzenstwa. Moze tez by¢ to cecha zauwazalna takze dla terapeuty,
np. wyjatkowo rzadka anomalia genetyczna, ktora rzutuje na relacje klienta
z otoczeniem 1 znaczaco obniza jego poczucie wiasnej wartosci — co nie wyklucza, ze

klient zglasza potrzebe¢ pracy nad zupehie innym problemem.
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o Planowania — przeprowadza si¢ najlatwiej za pomocg pytan otwartych, ktore pozwalaja
klientowi na rozwinigcie szerzej tematu zmiany — okreslenie metod jej realizacji, czasu
potrzebnego na jej wdrozenie, a takze zdefiniowanie korzysci, jakie odczuje klient, jesli
zmiana nastapi. Istotne jest, aby i na tym etapie terapeuta powstrzymat si¢ od udzielania
rad, nawet jesli w jego ocenie klient moglby co$§ zaplanowaé lepiej, bardziej realnie
oceni¢ czas lub z wigksza ostroznoscig oszacowac liczebno$¢ grona osob, na ktorych
pomoc moze liczy¢. Niezaleznie od tego, czy miatoby to da¢ klientowi nadzieje, czy ja
odebra¢. Wazne jest, aby klient nie bat si¢ popeinienia btedu, wiedziat, ze warto
podejmowac proby, a jesli z jakiego$§ powodu plan trzeba bedzie zweryfikowaé, nie
bedzie to §wiadczyto o nim, jego inteligencji, intuicji, czy ,,szczgsciu w zyciu” 1 nie

stanie si¢ powodem negatywnej oceny.
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STUDIUM PRZYPADKU
OSOBY UZALEZNIONEJ OD HAZARDU
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WPROWADZENIE

Problematyka wystepowania uzaleznien coraz czesciej pojawia si¢ w dyskursie
publicznym. Jest tematem podejmowanym w odniesieniu do dorostych, mlodziezy
i dzieci. Dotyczy $rodowisk nie tylko okre§lanych dawniej jako ,,patologiczne”, ale jest tez
zjawiskiem obecnym w szkotach, w pracy, w rodzinie, w sytuacjach towarzyskich zwigzanych
z urlopem i1 wypoczynkiem.

Podatnos¢ spoleczenstwa na uzaleznienia wydaje si¢ utrzymywac tendencje rosnacg —
zarbwno w kwestii liczebno$ci grupy oséb dotknigtych natogami, jak i zrdéznicowania
charakteru uzaleznien w obrebie doswiadczen jednostki. Rozszerza si¢ takze przedzial
wiekowy 0s6b popadajacych w natogi, a problem dotyczy coraz mtodszych osob.

Wymieniajac symptomy obrazujace pogarszanie si¢ sytuacji, warto jednocze$nie
zauwazy¢, ze coraz wigksza jest swiadomos$¢ spoteczna wzgledem wagi problemu, coraz wigcej
uwagi poswigcane jest systemowym metodom zapobiegania i terapii uzaleznien. W ostatnich
kilkudziesigciu latach dokonaty si¢ liczne przemiany w tym zakresie. Uzaleznienia przestano
postrzega¢ jako dowod stabosci charakteru, nieumiejetnosci zignorowania wplywow
patologicznego $rodowiska. Faktem jest rowniez, ze dzi§ alkoholik to czgsto samotna,
elegancko ubrana pracownica korporacji, ktora pije juz w drodze do pracy, by przetrwac dzien.
Narkoman lub hazardzista ma coraz czeSciej twarz mlodego mezczyzny wyposazonego
w najnowszy model smartfona, dzigki ktéremu moze sprawnie obstawia¢ zaktady w grach lub
dokonywa¢ zakupu tzw. ,,dopalaczy”, nowoczesnych substancji psychoaktywnych.

Osobom uzaleznionym udaje si¢ wiec czgsto funkcjonowaé z natogiem, ukrywac go
przed otoczeniem, najczesciej tak dlugo, jak sa w stanie kontrolowac swoje finanse i sprawy

zawodowe — stawiajg si¢ w pracy, zarabiajg pienigdze. W przypadku mtodziezy analogicznie
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wyznacznikiem ,radzenia sobie” z nalogiem jest uczestnictwo w zajgciach lekcyjnych
w szkole.

Nie brakuje oczywiscie przypadkow catkowitego ,.stoczenia si¢ na dno”, ktore
nastepuje, gdy osoba uzalezniona nie jest juz w stanie kontrolowa¢ swoich wydatkdéw, popada
w dlugi, czasem zostaje eksmitowana lub wyrzucona z domu przez rodzing, przestaje jes¢, nie
dba o higieng, traci zdrowie. Osoby takie najczesciej tracg tez wigzy z dotychczasowym
srodowiskiem, znajdujac wsparcie 1 pocieszenie wsrdd ludzi w podobnej sytuacji.

Wyzwaniem obecnych czaséw jest coraz wigksza liczba substancji i czynnosci, ktore
maja potencjat uzalezniajacy. Z drugiej strony, ludzie coraz tatwiej uzalezniajg si¢ od
czynnosci, ktére do tej pory stanowity taki bodziec dla nielicznych. Sto lub kilkadziesiat lat
temu nie mowito si¢ powszechnie o tanoreksji (uzaleznieniu od opalania), zakupoholizmie,
obsesji ¢wiczen fizycznych lub operacji plastycznych. Nie wspominajgc o uzaleznieniu od
korzystania z Internetu lub grania w gry online — to problem obecny od trzech dekad, wpisany
na list¢ uzaleznien jeszcze pdzniej, bo w 2013 roku. Przyczyna tego stanu rzeczy niewatpliwie
jest coraz latwiejsza dostgpnos$¢ potencjalnych wyzwalaczy kompulsywnych reakcji —
w przypadku substancji psychoaktywnych produkowane sg wcigz nowe, nierzadko bazujace na
ogolnodostepnej wiedzy na temat substancji naturalnych i syntetycznych wywotujacych reakcje
przypominajace te po zazyciu narkotykow. Mtodziez, poszukujac silnych wrazen, potrafi
dostarczac¢ ich sobie za pomocg lekow dostepnych w aptece bez recepty, niekiedy mieszanych
z alkoholem. W przypadku uzaleznien behawioralnych roéwniez wystepuje zjawisko
zwiekszonej podazy — solaria, sitownie i1 gabinety medycyny estetycznej moga prowokowac
uzaleznienia zwigzane z dbaniem o cialo, proste w obstudze aplikacje do gry online sprzyjaja
uzaleznieniu od gier hazardowych, podobnie jak liczne strony udost¢gpniajagce materiaty
pornograficzne dla wielu sg poczatkiem seksoholizmu.

Wspotczesny czlowiek ma wigc potencjalnie wiecej okazji, by popasé
w uzaleznienie. Jednak rownie istotna, jak wigksza dostepno$¢ uzalezniajacych bodzcow, jest
kondycja psychiczna ludzi, ktoérzy coraz czgsciej nie znajduja innego sposobu na regulowanie
napie¢ psychicznych. Praca ponad sity, napgdzany sztucznie konsumpcjonizm, nieustanny lek
0 sytuacj¢ materialng, tworza ludzi, ktérzy nie przyznaja sobie prawa do leku, smutku,
zwatpienia, ktdrzy neguja potrzebe snu, wypoczynku, kontaktéw rodzinnych i towarzyskich.
Powszechnie promowana jest aktywno$¢, optymizm, kreatywnos¢, nastawienie na realizacje
celow, skuteczno$¢ w dzialaniu. Trudno je wywola¢ w warunkach przemeczenia, zniechgcenia

1 irytacji, bez wsparcia bliskich oséb, ktére rowniez borykaja si¢ z podobnymi problemami.
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Dzi$ kazdy cierpi w samotnosci — tak dtugo, jak daje radg. Jesli stan ten si¢ przedtuza, moze
pojawi¢ si¢ depresja, czesto w odpowiedzi na dlugotrwate zte traktowanie siebie samego,
rozumiane takze jako przyzwolenie, by by¢ Zle traktowanym przez innych. Stad juz tylko krok
do szukania ,,pocieszenia” w substancjach i czynno$ciach, ktére moga zapewni¢ chwilowy skok
poziomu neuroprzekaznikow, da¢ chwilowa przyjemnos¢, utude poprawy sytuacji —ktorej ceng
jest jeszcze gorszy stan, gdy bodziec przestaje dziatac.

Wraz z ustepujaca stygmatyzacja uzaleznien na rzecz zrozumienia ich mechanizméow
wsrod szerokiego ogotu spoteczenstwa, umacnia si¢ wsroéd osob dotknigtych natogiem nadzieja
na skuteczng 1 szybka pomoc.

Uzaleznieni mogg szukac¢ jej nie tylko na zamknietych oddziatach szpitalnych, gdzie
oferowana jest im przede wszystkim terapia farmakologiczna, ale tez w gabinetach terapeutow,
we wspolnotach Anonimowych Alkoholikéw, Hazardzistow lub Seksoholikow.

Glowng zasada, jaka przy$Swieca programom leczenia uzaleznien jest przywrocenie
0sob dotknietych nalogiem spoleczenstwu.

Rozwazajac  kwestie ekonomiczne mozna zalozy¢, ze leczenie nawet
nieubezpieczonych alkoholikéw lub narkomanow (dostepne w Polsce) jest bardziej oplacalne
niz godzenie si¢ na to, by osoby te pozostawaty na marginesie spotecznym, nie pracujac, nie
ptacac podatkéw i rachunkow.

W kwestii etyki, godno$¢ ludzka nie podlega kalkulacji, kazda préba ocalenia zycia
wiasnego lub cudzego przed niszczacymi konsekwencjami natogu jest zrodlem satysfakeji dla

wszystkich stron zaangazowanych w proces terapii.

METODOLOGIA BADAN WELASNYCH

W pracy zastosowano metod¢ Studium przypadku, ktéra taczy w sobie wykorzystanie
technik takich jak wywiad, obserwacja, testy z gteboka analizg uzyskanych danych.

W opinii Tadeusza Pilcha [1], wskazane jest korzystanie zjak najwickszej liczby Zrodet
informacji, cho¢ nie zawsze jest to mozliwe. Do celéw, ktére mozna realizowac przy pomocy
tej metody badawczej nalezg [1]:

e diagnostyka kliniczna - opracowanie strategii terapeutycznej najlepszej dla danej
jednostki

e badania jako$ciowe - glebokie poznanie zjawisk towarzyszacych wystepowaniu danego
problemu

e rozw0j teorii - modyfikacja teorii istniejgcych i1 testowanie i opracowywanie nowych
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W pracy opisano studium przypadku dotyczace mezczyzny uzaleznionego od hazardu,
ktory zglosit si¢ na terapie w zwigzku z licznymi problemami, jakie hazard spowodowat w jego

zyciu.

STUDIUM PRZYPAJKU PANA TOMASZA
informacje ogolne o uczestniku terapii indywidualnej

W momencie zgloszenia si¢ na terapi¢ klient Pan Tadeusz mial 49. lat. Byt
rozwodnikiem, ze zwigzku matzenskiego miat dwoje dzieci. Mieszkat w mie$cie powiatowym
w wojewodztwie Pomorskim. W przesziosci byl przedsigbiorca, prowadzit wspolnie z bratem
sklep z meblami w jednej z miejscowosci na Kaszubach.

W momencie rozpoczgcia terapii sklep byl juz sprzedany, klient oglosit upadiosé
konsumencka i mial dtugi w wysokosci 300 tys. zt.

Jego 7zrodlem utrzymania byla praca menedzera lokalu gastronomicznego

w Trdjmiescie, nalezacego do brata.

Problemy Pana Tomasza

Pan Tomasz zglosit si¢ na terapi¢ w zwigzku z licznymi problemami, jakie byly
skutkiem jego uzaleznienia od hazardu. Miato to miejsce po zakonczeniu leczenia uzaleznienia
od alkoholu w o$rodku stacjonarnym, na ktore zdecydowat si¢ po pobycie w szpitalu w zwigzku
z przebytym cigzkim zawatem serca — spowodowanym chorobg alkoholow3.

W tym miejscu warto podkresli¢, ze problemem systemu terapii uzaleznien
krzyzowych jest brak mozliwosci leczenia r6znych rodzajow uzaleznien w tym samym miejscu
1 czasie.

Po zakonczeniu intensywnego leczenia choroby alkoholowej w osrodku stacjonarnym,
Tomasz zostal skierowany przez pracownikéw osrodka do psychiatry, z zaleceniem
uczeszczania takze na mityngi wspolnoty dwunastokrokowej Anonimowych Hazardzistow,
odbywajace si¢ na tej samej zasadzie co mityngi Anonimowych Alkoholikow — celem leczenia
uzaleznienia od hazardu.

Dalszym krokiem byta decyzja o podjeciu terapii indywidualnej. Odbywata si¢ ona
w oparciu o metod¢ Dialogu Motywujacego, jako uzupetnienie terapii farmakologicznej
przepisanej przez psychiatre oraz innych dziatan (natury prawnej i organizacyjnej), jakie klient

podjat, aby wyjs¢ z kryzysu.
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Istotnym wyzwaniem byto w jego przypadku utrzymanie motywacji i podniesienie
poczucia wlasnej wartosci, poprzez wigksze usamodzielnienie si¢.

Pan Tomasz zdecydowal si¢ na terapi¢ indywidualng, poniewaz w przebiegu
dotychczasowego leczenia nie zostata zaspokojona jego potrzeba bycia wystuchanym. Nie miat
tez odwagi powiedzie¢ o wszystkich drgczacych go nalogach, obawiajac si¢ stygmatyzacji
1 niecheci.

Specyfika mityngéw AA i AH nie pozwala na nieskrepowane ograniczeniami
czasowymi zwierzenia — kazdy z uczestnikow ma okre§lony moment, kiedy moze zabraé gtos
1 musi da¢ mozliwos$¢ wypowiedzenia si¢ innym.

Podczas leczenia choroby alkoholowej w szpitalu takze nie miat mozliwosci podzielenia
si¢ swoimi obawami 1 smutkami na zasadzie swobodnego ,,wygadania si¢”. Czul, ze lekarze
chca, aby jak najszybciej wyzdrowiat, ale jednocze$nie mial wrazenie, ze dziatania wokot niego
obracajg si¢ wedlug schematu, ktory odbiera mu podmiotowos¢, w szczegdlnosci prawo do
smutku, ztos$ci, wahania, a takze zglaszania skutkow ubocznych terapii farmakologicznej
(mimo iz ostatecznie nie zostaly one zignorowane).

Kwestig poboczng, wynikajaca z choroby alkoholowej, byty jego problemy zdrowotne,
przez co tym bardziej musiat pilnowac, by nie powroci¢ do natogowego picia.

W jego przypadku alkoholizm pojawit si¢ poczatkowo jako sposéb na roztadowanie
stresu 1 przygnebienia po tym, jak opuscita go zona. Pdzniej picie stalo si¢ metodg na radzenie
sobie z coraz wigkszymi przegranymi w grach hazardowych, oba natogi — hazardowy
1 alkoholowy — byty ze sobg $cisle powigzane.

Kolejnym problemem, poczatkowo zatajonym przez Pana Tomasza podczas spotkan
z terapeutka, bylo jego uzaleznienie od platnego seksu, a takze pornografii i masturbacji, ktore
pojawilo si¢ u niego w miejsce opanowanego uzaleznienia od hazardu — jako metoda radzenia
sobie ze stresem 1 trudnymi emocjami.

Juz wczesniej, w czasach malzenstwa, praktykowatl tego typu aktywnos$¢ seksualna,
natomiast nie nosilo to jeszcze znamion ci¢zkiego uzaleznienia. Fakt bycia seksoholikiem
mocno komplikowat jego zycie, nie pozwalajagc mu na zbudowanie nowej, wartosciowej relacji

z kobietg, mimo ze od rozwodu mingto juz kilka lat.
Historia rozwojowa pacjenta, wazne wydarzenia, zmiany w funkcjonowaniu
Historia uzaleznienia Pana Tomasza od hazardu i alkoholu zaczeta si¢ na dtugo przed

tym, zanim zaczal gra¢. Impulsem, ktory spowodowat u niego zatamanie psychiczne, byto
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traumatyczne wydarzenie, jakim stat si¢ dla niego rozwdd z kobieta, z ktorg przezyt dziesigé
lat. Zona zdradzita go ze swoim kolega z pracy, wystapita o rozwod, a po jego uzyskaniu
ponownie wstapita w zwigzek malzenski, przeprowadzajac si¢ wraz z dzie¢mi do nowego
partnera.

Po rozwodzie Pan Tomasz zostat poczatkowo sam w opustoszalym domu, pozbawiony
wsparcia emocjonalnego, pograzony w rozpaczy i poczuciu winy. Ostatecznie dom, w ktorym
dotychczas mieszkal z rodzing, zostal sprzedany, a majatek podzielony — jednak nie dokonat on
zakupu mniejszego mieszkania dla siebie.

Kiedy hazard przejat kontrol¢ nad jego zyciem, cala swoja czgs¢ pieniedzy przegral.
Mial nadzieje, ze dzieki grze zwielokrotni swoje $rodki na koncie, co pozwoli mu na
zainwestowanie w lepsza 1 wigkszg niz skromna kawalerka nieruchomo$¢. Przyczyng zwtoki
w zakupie mieszkania i zorganizowaniu sobie nowego zycia byla tez depresja, na jaka
zachorowal po rozwodzie, p6zniej dotaczyly do niej problemy somatyczne — choroba serca,
wreszcie zawal.

Do rozpoczgcia grania w gry hazardowe bezposrednio sktonita go sytuacja, jaka miata
miejsce w prowadzonym z bratem sklepie, juz po rozstaniu z zong. Gdy Tomasz zorientowat
si¢, ze brakuje w kasie pienigdzy (35 tys. zt) 1 mimo catkiem wysokich obrotow nie ma z czego
zaplaci¢ podatkow 1 skladek, zapytal brata, co jest tego przyczyng. Okazato si¢, ze brat
w ukryciu pozyczyt z kasy te kwot¢ na wyprawienie swojego Slubu i1 wesela,
a pozniej zaczat grac, by odpracowac dhug. Jego zona nie wiedziata o niczym.

Pan Tomasz za namowg brata postanowil sprobowac¢ swoich sit w grach hazardowych,
zaczal obstawia¢ zaktady w niszowych dyscyplinach sportowych. Obstawial gldéwnie online
oraz w punktach zaktadow bukmacherskich. Gra szta mu réznie. Gdy zdarzato sie, ze wygrywat
wigksza sume pieniedzy, inwestowal ja w kolejne zaktady. Pienigdze na gre brat z kasy
prowadzonego przez siebie z bratem sklepu. Powazne problemy zaczely si¢ w momencie, kiedy
sporadyczne wygrane przestaly pokrywac straty.

Podczas terapii wielokrotnie podkreslal, ze grat po to, by sie ,,odegra¢”, by uratowaé
biznes — to jednak mu si¢ nie udato. Ostatecznie skonczyl z zadtuzeniem 300 tys. zi, na ktore
sktadaty si¢ zalegtosci w ZUS i Urzedzie Skarbowym. Mial takze dlugi na karcie kredytowe;.
Jedynie wobec pracownikow sklepu, brata i bratowej, nie mial zobowigzan, caty czas mogli
liczy¢ na regularne wyplaty.

Nie potrafit zatrzymaé si¢ 1 zaprzesta¢ grania, tak dlugo, jak istniat sklep

1 funkcjonowata jego kasa. Kiedy sklep zostat sprzedany, znikngt powdd, dla ktorego warto
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bylo podejmowac kolejne préby odegrania si¢. Natogowy hazard przestat by¢ wiodacym
problemem, w jego miejsce pojawil si¢ natomiast seksoholizm, jako zaspokojenie potrzeb
emocjonalnych, roztadowanie napigcia, a takze zrodlo satysfakceji, ktora wezesniej zapewniato
granie. Sklep udato si¢ braciom sprzeda¢, ale nie wystarczyto to na pokrycie wszystkich
zobowigzan. Wtedy zapadta decyzja o ogloszeniu upadtosci konsumenckiej. Sad wyrazit na nig
zgode, nie majac $wiadomosci, ze Tomasz jest uzalezniony od hazardu. Klient zatait te
informacje, poniewaz warunkiem uzyskania statusu upadtos$ci konsumenckiej jest brak dziatan
na wtasng szkode¢ — a hazard do takich nalezy.

Decyzja sadu byta kluczowym elementem rozwigzywania kryzysu, pozwolita mu
opracowac plan wychodzenia z dtugow 1 zyska¢ nadzieje na odzyskanie zyciowej stabilnosci,
cho¢ wymagala z jego strony zachowania dyscypliny — posiadania statej pracy, splacania
dlugdéw i zaprzestania zaciggania nowych zobowigzan. Pan Tomasz mial zapewnionego
kuratora sadowego, ktoremu regularnie zdawatl relacj¢ ze swojej sytuacji finansowej 1 sukcesow
w regulowaniu zadtuzenia. Opowiadat takze o uczestnictwie w terapii uzaleznienia od alkoholu

1 postepach w tym obszarze — co byto jednym z warunkéw zgody sadu na ogloszenie upadtosci.

Sytuacja rodzinna

Rodzina Tomasza statla si¢ dla niego jednoczesnie przyczyng problemow, jak
1 pomoca w ich rozwigzaniu. Hazard byt obecny w zyciu wszystkich jego braci. Mtodszy brat,
ktéry bezposrednio byt odpowiedzialny za wciagnigcie go w natodg, zaoferowal swoj udziat
w sptacaniu dtugow, poczuwajac sie¢ do winy. Starszy brat powierzyl Tomaszowi nadzér nad
logistyka i zaopatrzeniem lokali gastronomicznych w Trojmiescie, ktorych byl wtascicielem,
lecz nie mial mozliwo$ci na biezaco ich nadzorowaé, mieszkajac na Mazurach. Oprocz
zatrudnienia, zaoferowal bratu takze wynajgcie mieszkania blisko pracy. Przejal tez na siebie
dysponowanie wyptatg Tomasza, oplacajagc w jego imieniu rachunki, a tym samym blokujac
mozliwo$¢ wydania przez niego wszystkich pienigdzy na udzial w grach. Co wazne, starszy
brat rowniez byl hazardzista, jednak potrafit zachowa¢ dyscypling i przerwa¢ w momencie,
kiedy jego status majatkowy nie byt zagrozony. Nie uczgszczal na zadng terapig, umiat wytrwac
w hazardowej abstynencji. Prawdopodobnie jego doswiadczenia z hazardem bytly istotnym
czynnikiem, ktory pozwolit mu lepiej rozumie¢ klopoty Pana Tomasza i okaza¢ wyrozumiato$¢
oraz che¢ pomocy.

Pan Tomasz wspominat podczas spotkan o wyjatkowo cieptej relacji taczacej go

Z mama, z siostrg zaden z braci nie utrzymywat specjalnie bliskiego kontaktu.
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W rodzinie Pana Tomasza wydarzyla si¢ kilkanascie lat wczesniej tragedia, ktora
z pewnoscig zmotywowala braci do okazania mu wsparcia i troski. Brat blizniak najmtodszego
z nich popehit samobojstwo jako bardzo miody cziowiek — spowodowaly to problemy
dwojakiego rodzaju: dlugi, ktore narosty dzigki uczestnictwu w grach hazardowych oraz
wynikajagce z nich problemy w relacji ze dziewczyng. Nie umiejgc znalezé lepszego
rozwigzania swoich frustracji, rozpgdzit samochdd 1 wjechat na drzewo. Bracia, obawiajac si¢
podobnego ,,pomystu” na zakonczenie nawarstwiajacych si¢ w zyciu probleméw, odczuwali
odpowiedzialnos¢ za to, by sytuacja si¢ nie powtdrzyta — mieli powody, by obawiac si¢ u niego
mysli samobdjczych, gdyz klient byl w glebokiej depres;ji 1 sam niejednokrotnie wspominat, ze
,»chciatby dolaczy¢ do brata”.

Rodzina, ktorg stworzyl Pan Tomasz, rozpadta si¢. W przebiegu terapii przyznat, ze,
jego zdaniem, czgSciowo moglt przyczynic si¢ do rozpadu znaczacej dla niego — jak sam oceniat
— relacji matzenskiej oraz silnego ostabienia wiezi z, majacymi juz po kilkanascie lat, dzie¢mi.
Cho¢ posiadanie domu i rodziny zawsze uwazal za istotny walor swojej egzystencji, nie
okazywal on rodzinie wystarczajaco duzo zaangazowania. Nie dzielit z nia domowych
obowigzkow, nie bral udzialu we wspdlnym sprzataniu, gotowaniu, nie spedzat z nig czasu
wolnego, poswiegcajac go na prace. Jedng z przyczyn, dla ktérych zona stracila zainteresowanie
ich zwigzkiem, byla coraz bardziej zauwazalna nuda i brak pomystéw na ciekawa wspdlng
aktywnos¢.

Pan Tomasz wychodzit z zatozenia, ze majac dom, nie musza juz nigdzie wyjezdzac na
wakacje. Unikal takze spotkan w gronie znajomych, tak naprawd¢ malzenstwo ich nie miato
sensu, ograniczali si¢ jedynie do sporadycznych kontaktéw z rodzinami obojga. Zona miata
inne potrzeby, jedna z jej pasji byly podroze, cheiata takze uczestniczy¢ w zyciu kulturalnym,
wyjechac od czasu do czasu na koncert lub imprezg plenerowa, czego maz nie akceptowat i nie
chciat do niej dotaczaé. Nie chodzito o brak pieniedzy, oboje dobrze zarabiali, nie musieli
sptaca¢ kredytu na dom, sednem problemu byto samotnicze, introwertyczne, wrecz mrukowate
usposobienie matzonka. W domu bywat rzadko — na tyle, Zze nie zauwazyl, ze byt zdradzany
przez zong.

Podczas spotkan Tomasz zwracal réwniez uwage na rozpad pozycia seksualnego
z zong. Napigcie seksualne wolat roztadowywaé ogladajac pornografi¢ i ptacac za seks
prostytutkom. Nawet jesli wyolbrzymiat swoj wktad w rozpad zwigzku (co przyczyniato si¢ do
olbrzymiego poczucia winy), paradoksalnie pozwalato mu to takze wykaza¢ zrozumienie dla

decyzji zony 1 zaakceptowac jej nieodwracalnos¢. Zdawat sobie sprawe z tego, ze nie mogt juz
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niczym jej zaimponowac — stracit pienigdze na mieszkanie, mieszkal w skromnym lokum,
ktorego si¢ wstydzit nawet przed dzie¢mi, w trakcie spotkan z nimi nie chciat ich tam zapraszac.

Ogromny dyskomfort psychiczny Pana Tadeusza powodowala rowniez §wiadomosé, ze
pracowat u brata, dzigki niemu miat takze gdzie mieszka¢ — cho¢ docenial ten gest, traktowat
go jako degradacj¢ zawodowa. Wyrzucat sobie brak samodzielnosci. Zdawat sobie spraweg, ze
nie potrafi zapanowac¢ nad rzeczywistoscig jak dorosty, bez pomocy innych. Swoja kiepska
sytuacja materialng thumaczyt sobie takze chtodne relacje z dzie¢mi, zaktadajac, ze nie jest dla
nich wzorcem ani autorytetem. Wyrzucat sobie, ze nie sta¢ go na fundowanie im prezentow
1 rozrywek, ktore sprawityby im rados¢. Wobec bytej zony odczuwat wdzigcznosé, ze odstapita
od egzekwowania od niego alimentow na dzieci w momencie, kiedy nie miat pracy, byl na
,»odwyku” 1 konieczno$¢ splaty tego zobowigzania po prostu go przerosta. Ta sytuacja takze
byla przyczyna jego kompleksow, czut si¢ malo meski, mial poczucie, ze zawidodl, gdyz

traktowat kwestie materialne ambicjonalnie.

Stan klienta w momencie rozpocz¢cia terapii

W momencie pojawienia si¢ na terapii klient mial juz wzglednie ustabilizowang sytuacje
zdrowotng, doszedt do siebie po zawale. Jego stan emocjonalny takze wydawat si¢
unormowany — miat Swiadomos¢ zyciowej porazki, ale tez realng ocene faktow, wiedziat, ze
zona do niego nie wroci.

Wiodaca emocja w zyciu klienta w tamtym okresie byl ogromny smutek. Nie pozwalat
sobie na zadne okazywanie radosci. Nigdy nie wspominat o kolegach, przyjaciotach,
wakacjach, w jego zyciu nie istnialy Zadne aktywno$ci niezwigzane z obowigzkami
zawodowymi lub terapia — poza skrzetnie ukrywanymi przed $wiatem kontaktami z
prostytutkami. Generalnie mial poczucie osamotnienia. Praca menedzera lokalu
gastronomicznego byta dla niego wybawieniem, poniewaz tam zawsze co$ si¢ dziato, byli tam
ludzie, trzeba bylo zatatwia¢ wiele spraw. Najgorsze byly dni, kiedy np. z powodu $wigta
panstwowego bar musial by¢ zamkniety, wtedy Tomasz nie wiedzial, co ze soba zrobi¢,
odczuwat ztos¢ 1 przygnebienie.

Po wyjsciu ze stacjonarnego osrodka zgtosit si¢ na dalsze leczenie natogu alkoholowego
w osrodku dziennej pomocy, brat takze leki przepisane przez psychiatre, glownie z powodu
bezsennosci 1 depresji. Nie byly to silne leki psychotropowe, benzodiazepiny, a specyfiki
z grupy SSRI (selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny).

Swoje napigcia regulowal emocjonalne poprzez kompulsywne zachowania seksualne.
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Stosowane przez niego leki byly przyczyna przej$ciowej impotencji, co powodowato
u niego gleboka frustracje — stracit mozliwos¢ podejmowania czynnosci, ktore go uspokajaty.
Po zmianie lekéw dodatkowo zaczal borykaé si¢ z tyciem, co jeszcze poglebito jego
niezadowolenie. Ostatecznie, metodg prob i1 bledow, psychiatra dobrat mu leki niepowodujace
wymienionych skutkow ubocznych.

Opisywany tutaj przypadek miat miejsce kilkanascie lat temu, gdy terapia natlogowego
grania w gry hazardowe, podobnie jak leczenie uzaleznienia od seksu, nie byly finansowane
przez NFZ, niska byla tez $wiadomo$¢ mechanizmow tego typu uzaleznien. Tomasz zostat
skierowany na mityngi wspolnoty dwunastokrokowej Anonimowych Hazardzistow, gdzie
poznal cztowieka, ktéry zasugerowal mu skorzystanie z indywidualnej formy pomocy — to za
jego namowa podjal platng terapig. Diugofalowym celem klienta byla poprawa sytuacji
materialnej i podniesienie w ten sposob wlasnej samooceny. Do tego dazyt, chciat kupi¢ swoje
mieszkanie, a przede wszystkim pozby¢ sie¢ dtugow, by nie trafi¢ do wigzienia. Drugim
marzeniem bylo zalozenie nowej rodziny, utworzenie zwiazku z kolejna kobietg. Rozwazat
zakup w przysziosci siedliska na wsi, ktére moglby przeksztalcic w gospodarstwo
agroturystyczne, w marzeniach prowadzac je z kolejng zona. Jednak w tamtym momencie jego
relacje z plcig przeciwng naznaczone byly lekiem, nieufnoscig, seks nie sprawial mu
przyjemnosci, nie dostrzegal w nim tez elementu wigziotwdrczego. Byt to dla niego jedynie
srodek, dzigki ktéremu moégl roztadowa¢ napigcie, odczuwal silny przymus podejmowania
takiej aktywno$ci. Zachowania seksualne klienta obejmowaly masturbacj¢, ogladanie
pornografii oraz korzystanie z ustug prostytutek — na co takze tracit pienigdze, zasob w jego
przypadku deficytowy. Klient zdawat tez sobie sprawe z tego, ze tak dtugo, jak nie pozbedzie

si¢ seksoholizmu, nawigzanie glgbokiej intymne;j relacji z jedng kobieta nie bedzie mozliwe.

Relacje z ludZmi, specyfika doSwiadczania Swiata

Mimo rezerwy, z jaka Tomasz podchodzil do kobiet, a wrecz przedmiotowego ich
traktowania poprzez platny seks, jego stosunek do innych ludzi byl w normie, nie obwiniat
nikogo za swoje porazki, nie oczekiwat taryfy ulgowej, nie wykazywat agresji. Ta, zdarzata mu
si¢ wczesniej, kiedy doznawat porazek w grze - wspominal np. epizod, kiedy przebit pigscia
$ciane z karton-gipsu. Sktonnos$¢ do okazywania ztosci towarzyszyta mu juz w dziecinstwie —
grajac z braémi w gry (czasem polaczone z obstawianiem drobnych kwot) nie umial pogodzi¢
si¢ z przegrang.

Problemem klienta, ktory ostatecznie przesadzit o zakonczeniu wspotpracy z terapeuty

233



Studium przypadku osoby uzaleznionej od hazardu y

byla sktonnos¢ do ktamstwa 1 manipulacji. Przyznawat si¢ do niej otwarcie, zwierzajac si¢
z zatajenia przed sadem uzaleznienia od hazardu i seksoholizmu, a takze opowiadajac
o konflikcie z byla Zona, ktora zarzucata mu §ledzenie dzieci z samochodu zaparkowanego
przed szkola (wypart si¢ tego zachowania, twierdzac, ze musial by¢ to kto§ inny).
W rzeczywisto$ci nie miat zamiaru przesladowac ani jej, ani dzieci, po prostu za nimi t¢sknit
1 cho¢by w ten sekretny sposob chciat uczestniczy¢ w ich zyciu. Nie powiedzial jednak o tym
bylej zonie otwarcie. Stosunek Tomasza do bylej zony, mimo uptywu lat, byl peten napie¢.
Zonie zdarzylo sic wezwaé policje, poniewaz miala poczucie, Ze jest przez niego kontrolowana
(gdy np. ,,przypadkiem” jechat koto niej ulica, gdy wracata z pracy), on z kolei unikat
opowiadania o niej na sesjach terapeutycznych, twierdzac, ze chroni jej prywatno$¢ jako osoby
publicznej — w realiach matego miasteczka ksiggowa w jedynej szkole faktycznie byta
rozpoznawalng osoba. Jednak terapia miata miejsce w Gdansku 1 nie bylo intencja terapeutki
ani nikogo innego zakldcanie jej prywatno$ci w zwigzku z terapig bylego meza — tego typu
insynuacje wskazywaty na zaburzong oceng faktow.

Zdarzylo sie, ze Pan Tomasz nie przyszedl na sesj¢ terapeutyczng i w zaden sposob
o tym nie uprzedzit ani nie wytlumaczyt si¢ z powodow absencji. Jak zostalo wspomniane
w rozdziale drugim, sklonno$¢ do klamstwa, konfabulacji, manipulacji, uposledzenie
przewidywania i odczytywania standw emocjonalnych innych ludzi moga by¢ konsekwencja
nalogowego picia alkoholu. Jednak pomimo zrozumienia tych mechanizméw, zachowania te
wptywaty na wigz klienta z terapeutka, obnizaly poziom zaufania 1 sprawialy, ze
dowarto$ciowywanie go z pelnym przekonaniem stalo si¢ utrudnione. Nalezy tutaj doda¢, ze
Tomasz nie mial osobowos$ci histrionicznej, nie odgrywal roli, nie udawal emocji —
opowiadajac o tym, jak trudnym do$wiadczeniem byt dla niego rozwod, potrafit si¢ rozptakac
1 wida¢ bylo, ze jest to szczera, nieudawana postawa. Oficjalng wersjg przedstawiong klientowi
bylo zakonczenie terapii wobec jego problemu seksoholizmu, ktéry wykraczal poza zakres
tematow, jakie miaty by¢ rozpracowywane w jej ramach. Zostat on przez terapeutke skierowany
do seksuologa oraz na mityngi seksoholikow, organizowane i1 oglaszane w tamtym czasie
z zachowaniem dyskrecji, adekwatnej do wstydliwosci problemu.

Istotna, z punktu widzenia terapii, cechg Pana Tomasza byta jego nieufno$¢, skrytos¢,
nieche¢ do dzielenia si¢ poglebionymi refleksjami, do opowiadania ze szczegdtami
o wydarzeniach z przesztosci. Opuszczajac szpital, w ktérym byt na odwyku, dostat wypis ze

szczegOtowa diagnoza i zaleceniami, ktory poczatkowo obiecal dostarczy¢ na terapie, jednak
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pézniej zawsze ttumaczyt si¢ zapominalstwem i ostatecznie nigdy go nie przedstawil. Byt to
z jego strony auto-sabotaz, pomijajac istotne fakty klient dziatal na wiasng szkode 1 op6zniat
realizacj¢ zatozen terapii. Niezwykle trudno bylo na podstawie jego zwierzen okresli¢, jakie
posiada zasoby, co mu si¢ w zyciu udato osiggnaé, co mogtoby by¢ dla niego powodem do
dumy. Nie mozna bylo z jego opowiesci wywnioskowac, czy byl dobrym kolega, szefem,
ojcem, nie wspominat nic o talentach, zainteresowaniach, pasjach. Nie mowit tez o wartosciach
etycznych, ktére bylyby dla niego wazne. Nie postrzegat jako zalet¢ swojego zaangazowania
w prac¢ menedzera baru, z ktorej wywigzywatl si¢ na tyle dobrze, ze brat po pewnym czasie
zostawit mu wolng rek¢ w dziataniu 1 zaledwie sporadycznie kontrolowat funkcjonowanie
biznesu. Tomasz nie doceniat takze swojej wytrwatosci w dazeniu do wyjscia z dlugow,
determinacji — byl mocno zaskoczony, ze mozna postrzegac to jako warto$ciowg ceche jego
charakteru.

Podczas gdy terapeutka starata si¢ udowodni¢ klientowi, ze posiadanie miejsca do zycia,
mieszkania — nawet tylko wynajmowanego — jest waznym zasobem, on sam nie doceniat tego
faktu, poniewaz w jego ocenie zawdzigczat to wylacznie dobroci brata. Nie przemawialy do
niego argumenty takie jak fakt, ze bardzo wiele ofert pracy obejmuje stuzbowe mieszkanie, ze
czgsto pracodawca zapewnia pracownikowi czasowe zakwaterowanie 1 ze jest to po prostu
cz¢$¢ wynagrodzenia za pracg. Korekta tych przekonan, odnoszacych si¢ do kwestii
materialnych i1 ambicjonalnych, byta jednym z najwigkszych wyzwan podczas terapii. Klient
potrafit natomiast doceni¢ troske starszego brata, ktéra ten dyskretnie okazywat, codziennie
znajdujac pretekst do kontaktu z nim samym lub z pracownikami baru, by mie¢ pewnos¢, ze
Tomasz normalnie pojawil si¢ w pracy i nie ma mysli samobojczych — poniewaz mieszkat sam,
nie bylo obok osoby, ktéra mogtaby szybko zareagowal w razie nasilenia si¢ objawow
depresyjnych. Konczac terapi¢ dostal wiec zalecenie korzystania z catlodobowego telefonu
zaufania w momencie kryzysu.

Poniewaz klient uczestniczyl w terapii indywidualnej, nie bylo mozliwosci
skonfrontowania jego relacji z kimkolwiek innym z jego otoczenia, np. rodziny. Jedynym
zrodiem informacji o nim samym byty fakty, ktore przedstawiat z wtasnej perspektywy. I cho¢
nie mozna mu byto odmowi¢ prob zrozumienia innych osob, jak zostato wspomniane powyzej,
posiadat $wiadomo$¢ przyczyn bycia porzuconym przez zong, nie do konca byto wiadomo np.,
dlaczego dominujagcym modelem jego relacji spotecznych byta samotnos¢ — czy byt to zbieg
okolicznosci, wybor, a moze cechy charakteru, ktore odstreczaly innych od blizszych

kontaktow.
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Ktopotliwa dla podtrzymania czystosci relacji terapeutycznej kwestig byto oczekiwanie
klienta, aby udziela¢ mu rad odnosnie dalszych zyciowych decyzji. Poniewaz stanowiloby to
ztamanie zasad terapii, oczekiwania te nie byly spelniane, a $§wiadomo$¢ tego faktu byla
niekomfortowa dla obu stron. Paradoksalnie, jesli wsparcia chcieli udziela¢ mu bracia, klient
odczuwat to podkreslanie jego niesamodzielnej postawy, natomiast oczekiwal go ze strony

terapeutki.

Podatnos¢ na nalogi, ich rola w zyciu klienta

Na zakonczenie wspolpracy Pan Tomasz deklarowat, ze skorzysta z sugestii udania si¢
do seksuologa oraz ucz¢szcezania na spotkania dla seksoholikow. Wazne dla niego byto takze
utrzymanie abstynencji od alkoholu, ktoéra — ze szkoda dla wlasnego zdrowia (miat cukrzyce) —
rekompensowat kompulsywnym objadaniem si¢ stodyczami. Byl to kolejny przyktad
wpadni¢cia w czegsto wystepujacy schemat zastepowania jednego uzaleznienia innym, co
pozwala postawi¢ hipotezg, ze miat on cechy predestynujace go do popadania w natogi.

W przypadku Pana Tomasza zaden ze wspdtistniejacych natogdw nie pehit w jego
zyciu roli bodzca dostarczajacego radosci, pozytywnego skoku adrenaliny, satysfakcji. Hazard,
ktory pojawil si¢ w jego zyciu za namowa brata, traktowany byt od poczatku jako antidotum na
niespodziewane problemy finansowe, a pdzniej, wraz z narastaniem dtugéow, rozpaczliwg proba
pozbycia si¢ ich. Taka postawa nie jest wyjatkiem. Badani uczestnicy mityngéw Anonimowych
Hazardzistow deklarowali, ze czuli si¢ poczatkowo sprytniejsi, zaradniejsi, poniewaz znalezli
fatwy 1 efektywny sposob na zarabianie, czasem motorem ich dziatan byla chciwos¢, che¢
powiekszenia i tak juz pokaznego majatku [2,3].

Alkohol stanowit pocieszenie po przegranych, pozwalat zapomnie¢ o niepowodzeniach.
Seksoholizm pojawit si¢ w zyciu klienta najwcze$niej, jeszcze w czasie trwania jego
matzenstwa, najprawdopodobniej w zwigzku z niewypowiedzianymi frustracjami na tle relacji
1 przepracowaniem. Klient realizowat jednak swoje potrzeby seksualne poza zwigzkiem. Cho¢
nie wspominal o tym otwarcie (rozpracowanie tej kwestii nie byto przedmiotem kontraktu), z
duzym prawdopodobienstwem jego problemem byt zespdt ,,Madonny i ladacznicy” — zong zbyt
szanowat, by traktowac ja przedmiotowo, jako obiekt, na ktorym mogltby wytadowac napiecie.
Ona z kolei, nie naciskata na czestsze kontakty seksualne, poniewaz prowadzita juz réwnolegte
zycie z innym mezczyzng. Do zblizen intymnych dochodzito wigc migdzy matzonkami raz na

kilka tygodni, a nawet miesigcy. Uformowany przez lata w takim ksztalcie wzorzec aktywnosci
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seksualnej znaczaco obnizatl jako$¢ zycia klienta, ale nie byl on w stanie oprze¢ si¢ regulowaniu
emocji wtasnie poprzez masturbacje, pornografie¢ i ptatny seks.

Na obawy Tomasza przed ponownym utozenia sobie zycia z kobietg silny wptyw miato
przekonanie, ze jest on nieatrakcyjny dla kobiet z powodu swoich probleméw finansowych oraz
matej samodzielnosci, czy byciem skazanym na pomoc braci. W refleksjach na ten temat znéw
wykazywat si¢ pewng niekonsekwencjg, rozwazat bowiem scenariusz poznania kobiety, ktora
juz posiadataby wtasne gospodarstwo na wsi, tym samym on moéglby si¢ do niej wprowadzi¢
1 wspolnie z nig prowadzi¢ dzialalno$¢ agroturystyczng. Zalezno$¢ finansowa od kobiety,
poniekad ,,przyjscie na gotowe” wydawatlo mu si¢ mniej obcigzajace psychicznie
1 ,,nichonorowe” niz korzystanie ze wsparcia brata. Nie wiadomo, czy po zakonczeniu terapii
udato mu si¢ polepszy¢ swoj status materialny i1 czy fakt ten zwiekszyl jego pewnos$¢ siebie

w relacjach z kobietami.

Cel i plan terapii

Podczas trwajacej kilka miesigcy terapii, ktéra objeta w sumie kilkana$cie
cotygodniowych spotkan, nastapil zauwazalny wzrost motywacji u klienta.

Przychodzac na terapi¢, funkcjonowat on w trybie motywacji zewngtrznej — rolg te
petnila uzgodniona z sagdem upadto$¢ konsumencka, konieczno$¢ relacjonowania postgpow
w splacie dlugow. Jednak, co zrozumiale, sytuacja ta byla dla niego Zrodtem lgku — jakikolwiek
konflikt z bratem, ktory dal mu prace, potencjalne problemy z funkcjonowaniem biznesu,
nasilenie si¢ dolegliwosci zdrowotnych, ktére zmusityby go do rezygnacji z absorbujacej
1 wymagajacej pracy menedzera lokalu — oznaczatyby dla niego Zzyciowa katastrofe, brak
mozliwo$ci sptacania dlugdw, a w konsekwencji wyrok i pobyt w wigzieniu. Motywacja byla
wigc silna, ale jej zrodtem byt gtownie strach.

Plan terapii zaktadal wigc wydobycie z klienta motywacji wewngtrznej, ktora
przyniostaby mu ulge, pozwolita zmniejszy¢ napigcie psychiczne i nie bytaby tak obcigzajaca
emocjonalnie. Najprosciej moéwiac, chodzito o to, aby ustysze¢ od niego deklaracje ,,chce
sptaci¢ dtugi”, a nie ,,musz¢”. W tym celu Pan Tomasz staral si¢ odpowiedzie¢ na zasadnicze
pytanie o dlugofalowy cel w zyciu, inny niz jedynie sptacenie dtugow. Cel ten miatby by¢
przyczyna, dla ktorej warto byloby opracowaé i zrealizowaé plan pokonania kryzysu
finansowego.

W przypadku Pana Tomasza celem stal si¢ zakup wlasnego mieszkania lub domu, nie

tylko w celu podniesienia komfortu zycia i realizacji ewentualnych marzen o agroturystyce, ale
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tez poprawienia swojej reputacji w oczach bylej zony i dzieci, z ktorymi nadal utrzymywat
kontakty. Mys$l o tym, ze kiedy$ si¢ usamodzielni, dodawata mu sit. Problemem klienta byta
ogromna samotno$¢, ktora poglebiat strach przed kontaktami z cztonkami dalszej rodziny.
Dzigki relacjom jego mamy orientowali si¢ oni w sytuacji, obawial si¢ wigc uczestnictwa
w rodzinnych spotkaniach, obchodach §wiat itp., poniewaz spodziewatl si¢ naruszajacego jego
granice intensywnego odpytywania. Z najblizszej rodziny w poblizu byta tylko mama, z ktorg
widywal si¢ czasami na obiedzie, starszy brat mieszkat na Mazurach, mtodszy wyjechat z zona
do Niemiec i stamtad wysytat bratu pienigdze. Oprdocz indywidualnej terapii jedyna okazja do
spotkania z ludZzmi twarza w twarz 1 rozmowy na tematy prywatne byly wiec mityngi

anonimowych alkoholikéw i1 hazardzistow.

Efekty terapii

Pomimo zakonczenia terapii z inicjatywy terapeutki, mozna ja okres§li¢ mianem
umiarkowanego sukcesu.

Pan Tomasz z pewno$cig wzmocnit swojg wiar¢ w siebie 1 pewnos$¢, ze jest w stanie
pokona¢ zyciowy kryzys, a takze umocnit swoje przekonanie, ze warto jest walczy¢ o przezycie
nastepnych lat w zdrowiu (na ile to byto w jego przypadku mozliwe) i spokoju.

Nauczyt si¢ takze rozpoznawa¢ wczesnie symptomy obnizenia nastroju takie jak nawrot
wyrzutOw sumienia, obwinianie si¢, zniechecenie i reagowaé na nie stosujac techniki, jakie
wyprobowywat w trakcie terapii — np. monitorowanie ,,dolujacych” mysli i tego, w jakich
okolicznosciach si¢ pojawiajg oraz wyszukiwanie w pamigci cech potwierdzajacych jego
wartos$ci jako czlowieka, jak odpowiedzialno$¢, odwaga, pracowitos¢, stosowanie si¢ do
zalecen lekarzy i inne.

Dzigki terapii zaczat doceniaé dobry sen, diete, aktywnos$¢ fizyczng — sam dostrzegt, ze
jego nastrdj 1 motywacja polepszajg si¢, gdy nie zaniedbuje tych aspektow.

Kilkanascie lat temu, gdy Pan Tomasz uczgszczal na terapig, nie bylo popularne
holistyczne zajmowanie si¢ klientem/pacjentem uzaleznionym, dzi$ rosngca $wiadomos¢ roli
neuroprzekaznikdbw w procesie uzalezniania si¢ sprawia, ze edukuje si¢ pacjentow takze
w tym zakresie, zwracajac ich uwage na naturalne procesy ich regulacji w organizmie.

Warto wspomniec¢ tutaj o istotnym aspekcie dotyczacym planu dochodzenia do zdrowia
pacjentdéw z uzaleznieniami behawioralnymi. Lekarze i terapeuci pracujacy w osrodkach
leczenia uzaleznien przyznaja, ze w placéwkach tych prowadzona jest najczegsciej terapia

uzaleznien od substancji psychoaktywnych. Brakuje systemowego leczenia uzaleznien
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behawioralnych, nie ma tez w planie podstawowego leczenia oferty terapii rodzinnej, co
powoduje, ze pacjenci musza szuka¢ pomocy w ramach ptlatnej terapii indywidualnej [4].

Szczesliwie Pan Tomasz posiadal wystarczajace zasoby finansowe, aby moc sobie na
takg terapi¢ pozwoli¢ i z pewnos$cig chcialby ja kontynuowac, gdyby terapeutka zgodzita sig¢
pracowac z nim takze nad uzaleznieniem od seksu.

Na zakonczenie terapii Pan Tomasz otrzymal zapewnienie o mozliwosci zgtoszenia si¢
ponownie, gdyby wystapita taka potrzeba — i faktycznie skorzystat z niej ponad rok pdznie;.
Mozliwo$¢ otrzymania pomocy od osoby, ktérg juz znat i nie musial jej wszystkiego od
poczatku opowiada¢, miata dla niego duze znaczenie, co potwierdza istotno$¢ wiezi z terapeuta

W procesie terapeutycznym.

Rokowanie

Konczac terapig, Pan Tomasz sprawial wrazenie osoby dobrze rokujacej, ktora
osiggneta wystarczajacy poziom wewngtrznej motywacji, aby zrealizowaé swoje cele.

Nie wiadomo, czy nie nastgpil u niego p6zniej nawroét do wezesniejszego etapu, braku
nadziei i wiary w to, ze warto walczy¢ o siebie.

Nie wiadomo tez, czy udato mu si¢ catkowicie wyzwoli¢ ze wszystkich natogow — o ile
od hazardu 1 alkoholu trzymat si¢ z daleka, nie jest pewne, czy (i jaki) sposéb regulowania
napi¢¢ psychicznych znalazt w miejsce samotnych praktyk seksualnych i ptatnego seksu.

Udawato mu si¢ panowaé¢ nad depresja, a przynajmniej nie wspominat podczas
spotkania po uplywie roku o nawrotach mysli samobojczych.

Przypadek Pana Tomasza daje nadzieje, ze zrozumienie sytuacji, w jakiej si¢ znajdowal,
a takze realna, a jednocze$nie optymistyczna ocena wlasnych zasobow, pozwolity mu na
osiggnigcie wyznaczonego celu.

Dla terapeuty osobisty cel klienta nie jest bardzo istotny, natomiast zrodtem satystakcji
moze by¢ swiadomos¢, ze odpowiednie pokierowanie klientem w procesie terapii jest w stanie
wyposazy¢ go w narzgdzia, z ktorych bedzie potrafit korzysta¢ samodzielnie takze po
zakonczeniu regularnych spotkan z terapeutg. A Dialog Motywujacy z pewnoscig daje taka
mozliwos¢.

PODSUMOWANIE

Niniejsza praca poswigcona zostala metodzie Dialogu Motywujacego jako skutecznej

formie profilaktyki 1 terapii w pracy z osobami uzaleznionymi behawioralnie. Jak zostato

wykazane, metoda ta sprawdza si¢ z pewnoscig jako uzupetnienie innych dzialan — terapii
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farmakologicznej, psychoterapii grupowej, a takze wsparcia prawnego i instytucjonalnego,
ktore w procesie wychodzenia z natogu graja réwnie istotng role. Analizowany przypadek
mezczyzny uzaleznionego od hazardu byt jednym z najtrudniejszych w praktyce indywidualne;j
autorki, poniewaz klient borykat si¢ takze ze wspotwystepujacymi uzaleznieniami od alkoholu
1 seksu, miat glebokg depresj¢ z epizodami mysli samobojczych, pozostawal pod presja sadu
w zwiazku z ogloszong upadtoscig konsumencka, a takze miat problemy zdrowotne, przebyt
cigzki zawat — co razem wptywato na jego kiepska kondycj¢ psychiczng i fizyczna.

Dialog Motywujacy shuzy wydobyciu wewngtrznej motywacji jednostki do
wprowadzenia zmian w swoim zyciu, ma tez za zadanie wzmacnia¢ jej poczucie wartosci
1 sprawczosci. W przebiegu standardowej terapii uzaleznien wigkszy nacisk ktadzie si¢ na
stron¢ fizyczna, tj. zapobieganie nawrotom niepohamowanej checi siggnigcia po okreslong
substancj¢ lub podjecia okreslonej czynnosci. Koszty opanowania tego przymusu nie zawsze
brane s3 pod uwage — a sg np. nimi kolejne uzaleznienia, ktorymi pacjent probuje
rekompensowac abstynencje, a takze skutki uboczne terapii farmakologicznej, ktore powoduja
objawy takie jak impotencja czy otyto$¢ lub apatia i anhedonia.

Gabinet terapeuty jest wigc miejscem, gdzie pacjent moze w relacji 1:1 zaspokoi¢ swoja
potrzebe bycia wysluchanym, przyzna¢ si¢ do zwatpienia w sens terapii. Jednym
z najwiekszych wyzwan jest wystepowanie ambiwalencji, kiedy pacjent nie jest jeszcze
stuprocentowo przekonany, ze pragnie zmiany, poniewaz dostrzega takze pozytywne strony
obecnej sytuacji. Dialog Motywujacy jest tutaj metoda, ktéra wdrozona na poczatkowym etapie
pomaga osobie zglaszajacej si¢ na terapi¢ ruszy¢ z miejsca, podja¢ decyzje o zmianie. Pdzniej,
dzigki wsparciu terapeuty pacjent gotowy jest postawi¢ pierwsze kroki ku zmianie, takie jak
sformutowanie planu dziatania, okre$lenie swoich zasob6éw 1 mozliwosci, a nastgpnie
wytrwanie w postanowieniach. Niezaleznie od chwilowych zmian nastroju terapeuta zawsze,
bezwarunkowo wspiera swojego klienta, wtedy, gdy wydaje si¢ 1§¢ w dobrym kierunku i gdy
przezywa momenty zwatpienia.

Warto wspomnie¢ o problemie nieprofesjonalnego postugiwania si¢ elementami metod
stosowanych w profesjonalnej terapii — np. pracy z przekonaniami wystepujacej w podejsciu
poznawczo-behawioralnym proponowanej jako pierwsza samodzielna praca domowa
w programie mentoringu zawodowego lub ,,psychotestow obrazkowych” publikowanych na
popularnych portalach traktowanych jako substytut projekcyjnej metody badania osobowosci.
Choc¢ jest to margines rozwazan na temat skutecznosci Dialogu Motywujacego, warto mie¢

swiadomos¢ tego typu zjawisk. Zaktadajac, ze dobrem nadrzednym jest udzielenie pomocy jak
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najwigkszej liczbie 0s6b — majacych problemy z natogami, ale tez inne — przestrzeganie ludzi
przed tego typu nieprofesjonalng pomoca i jej konsekwencjami, stanowi istotny element
profilaktyki i wczesnego reagowania.

Na koniec warto przytoczy¢ tu pewna refleksje — wydaje sie, ze wachlarz czynnosci,
ktére sa adaptowane 1 oficjalnie uznawane jako potencjalne przyczyny uzaleznien
behawioralnych moze by¢ rozszerzany, tak tez si¢ dzieje — dzigki czemu osoby uzaleznione np.
od opalania majg szans¢ na pomoc. Z drugiej strony, nieostrozne przypisywanie do kategorii
zaburzen psychicznych wszystkich stanow zwigzanych z kompulsywnym, nadmiernym
wykonywaniem czynnosci, moze obnizy¢ range problemdéw naprawde powaznych, takich jak
uzaleznienie od hazardu i substancji. Potrzebne sg wigc dalsze badania nad naturg uzaleznien,
ktére pomoga opracowywac spojne systemy ich klasyfikacji — te, pozwolg na stosowanie terapii
w skali adekwatnej do wyzwania.

Zawarte w tej pracy studium przypadku nie przyczynia si¢ do postawienia
rewolucyjnych hipotez, natomiast potwierdza kilka istotnych faktow: role¢ motywacji
wewnetrznej w walce z nalogiem, wystepowanie osobowosci podatnej na uzaleznienia,
znaczacg role wydarzen traumatycznych w przesztosci, wptyw $rodowiska rodzinnego na
podjecie ryzykownych aktywnos$ci, wystgpowanie kolejnych uzaleznien jako rekompensata za
abstynencje, istotno$¢ wsparcia instytucjonalnego i prawnego dla oséb, w ktérych zyciu
wystapily znaczne turbulencje jako konsekwencja natogu, a takze znaczenie opartej na
szczeros$ci 1 otwartos$ci relacji terapeuty i jego klienta.

Dialog Motywujacy, jak jego nazwa wskazuje, jest dialogiem, nie tylko zaktada, ale tez
pozwala osobie korzystajacej z terapii na aktywny wspotudzial w kierowaniu procesem
wlasnego zdrowienia. W przypadku oso6b majacych silng potrzebe kontroli i niezaleznosci,
posiadajacych wiele ukrytych zasobow, jest to z pewnoscig metoda godna polecenia, ktora
pomoze im nie tyle wykreowac swoje ,,nowe ja”, ale odzyskac to, ktorego obraz zostat zatarty

na skutek splotu niefortunnych okolicznosci zyciowych.

L

"Kazdy samotnik, choc¢by sie zaklinal, Ze tak nie jest, pozostanie samotny nie dlatego, zZe lubi,
ale dlatego, zZe probowal staé si¢ czescig swiata, ale nie mogi, bo doznawal cigglych
rozczarowan ze strony ludzi."

(Jodi Picoult)

241



Studium przypadku osoby uzaleznionej od hazardu y

PISMIENNICTWO

1.

Pilch T. Zasady badan pedagogicznych: strategie ilosciowe i jakosciowe, Wydawnictwo
Akademickie Zak, Warszawa, 2001.

Mikotajczyk M., Panczak M., Niewinna gra — grozne uzaleznienie. Przyczyny i leczenie
patologicznego hazardu na podstawie wypowiedzi anonimowych hazardzistow.
Wydawnictwo Akademii Pedagogiki Specjalnej, Warszawa, 2018.

Grudziewska E., Mikolajczyk E.M. (red.) Wybrane problemy spoteczne. Terazniejszo$¢
— Przyszto$¢ Wydawnictwo Akademii Pedagogiki Specjalnej, Warszawa, 2018.
Dabrowska K., Wieczorek L., Potrzeby terapeutyczne osob ze wspolwystepujacymi
zaburzeniami hazardowymi 1 wynikajgcymi z uzywania substancji psychoaktywnych oraz

mozliwosci ich zaspokojenia. Serwis Informacyjny Uzaleznienia 2022, 2(98), 21-27.

242






ISBN - 978-83-68761-47-4



	1-10  uzal
	11-12
	13-14
	15-16
	17-18
	19-156
	19-20
	21-33
	34-42
	43-62
	63-72
	73-78
	79- 84
	85-89
	90-94
	111-125
	126-133
	134-145
	146-156

	157-242
	157-158
	159-172
	173-189
	190-201
	202-223
	224-242

	243


   1 20


   1 10


   1 10


   1 20

