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Od Autorki

Zjawisko uzaleznien jest najczesciej kojarzone z zazywaniem substancji psychoak-
tywnych, cho¢ od niedawna takze z czynno$ciami. Uzaleznienia behawioralne (czy
nalogi behawioralne) stanowia wyzwanie dla klinicystow, lekarzy (np. lekarzy pierw-
szego kontaktu), psychologow, terapeutéw, jak réwniez dla szerokiego grona osob
pracujacych z mlodzieza (np. w $wietlicach socjoterapeutycznych), gléwnie za spra-
wa braku wiedzy na temat ich istoty czy przebiegu. Niniejsza pozycja stanowi probe
kompleksowego ujecia charakterystyki tzw. uzaleznien czy natogéw behawioralnych
— ich koncepcji nozologicznej, podejs$¢ terapeutycznych i strategii profilaktycznych.
Jej publikacja wynika z rosngcej potrzeby zapewnienia podstawowej wiedzy leka-
rzom i terapeutom, ktdrzy coraz czeéciej beda spotykali sie w swojej praktyce z oso-
bami wykazujacymi zaburzenia w tych obszarach zachowan. Niniejsza publikacja
jest przeznaczona zaréwno dla Czytelnika, ktory w swojej praktyce nie mial okazji
spotkac si¢ osobami uzaleznionymi behawioralnie, jak réwniez dla Czytelnika, ktory
ma pewne doswiadczenie w tym obszarze, a zaprezentowany material pozwoli na
skonfrontowanie doswiadczen z doniesieniami z literatury i badan klinicznych.

Ksigzka zostala podzielona na trzy czesci — pierwsza jest poswiecona charakte-
rystyce poszczegolnych uzaleznien behawioralnych - od hazardu, internetu i gier,
zakupow, pracy, ¢wiczen, jedzenia i opalania sie. W tej czesci Czytelnik znajdzie opis
kazdego z zaburzen na podstawie kryteriow diagnostycznych, ich charakterystyke,
jak i informacje na temat narzedzi diagnostycznych. W drugiej czesci omdéwione zo-
staly koncepcje profilaktyczne — podejscia teoretyczne, strategie i wybrane progra-
my (mimo iz niewiele programéw dotyczy profilaktyki uzaleznient behawioralnych
sensu stricte). Cze$¢ trzecia poswigcona jest zagadnieniom terapeutycznym, w tym
charakterystyce koncepcji terapii poznawczo-behawioralnej, jak i Dialogu Moty-
wujacego, tj. dwdch podejs¢ terapeutycznych, ktorych efekty zostaly potwierdzone
w badaniach. W tej czeéci zostaly omowione réwniez inne podejscia, takie jak te-
rapia redukeji szkod (ang. Harm Reduction Therapy) czy podejscie oparte na kon-
cepcji mindfulness. Ostatni rozdzial przedstawia charakterystyke przyktadowych
programéw terapeutycznych (gtéwnie modyfikacji terapii poznawczo-behawioral-
nych z elementami motywacji). Czg$¢ poswiecona opisowi podejs¢ terapeutycznych
nie stanowi podrecznika do terapii, ale zestaw wskazdwek do zastosowania rdéznych
podejs¢. Niniejsza pozycja ma za zadanie zainspirowaé Czytelnika do poszukiwa-
nia bardziej szczegdtowych informacji, jak réwniez do wdrazania opisanych w niej
technik i strategii w swojej pracy (terapeutycznej, profilaktycznej, wychowawczej czy
naukowej).



Rozdzial 1. Wprowadzenie do problematyki uzaleznien
behawioralnych

Terminem ,,uzaleznienia behawioralne” okresla si¢ formy zaburzen (natogow)
nie zwigzanych z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych, a z niekontro-
lowanym wykonywaniem pewnych czynnosci (np. graniem w gry hazardowe).
Formalnie, do grupy tych zaburzen mozemy zaliczy¢ jedynie zaburzenie upra-
wiania hazardu, natomiast nieformalnie - szereg zachowan, ktore stanowig prze-
jaw patologii ze wzgledu na intensywno$¢ ich podejmowania (i na konsekwencje,
jakie ponosi jednostka), a nie sam fakt angazowanie si¢ w nie. To wlasnie odréz-
nia tzw. uzaleznienia behawioralne od zachowan problemowych czy ryzykow-
nych, do ktérych mozemy zaliczy¢ np. porzucanie szkoly (Jessor, 1998). Zatem,
poza uprawianiem hazardu, do tzw. uzaleznien behawioralnych nalezg réwniez
zachowania przystosowawcze, np. robienie zakupéw czy uprawianie ¢wiczen fi-
zycznych, jesli wykonywane sa kompulsywnie i niosg negatywne konsekwencje
dla jednostki i jej otoczenia. Termin ,uzaleznienia behawioralne” oficjalnie nie
funkcjonuje w zadnej z klasyfikacji chordb i zaburzen, tj. ani w ICD 10 (Mie-
dzynarodowa Klasyfikacja Chorob, Urazéw i Przyczyn Zgondw, ang. The Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)', ani
w DSM-1V (Klasyfikacja Zaburzen Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego, ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).
Natomiast, w klasyfikacji DSM-V pojawila si¢ nowa podgrupa zaburzen, do
ktorych zostalo wlaczone zaburzenie uprawiania hazardu. Hazard patologiczny
(klasyfikacja wg DSM-IV) zostal zastgpiony przez zaburzenie uprawiania ha-
zardu i znalazt si¢ w kategorii ,,zaburzen uzywania substancji i nalogéw” (ang.

I Klasyfikacja ICD, stworzona przez Swiatowg Organizacje Zdrowia WHO obowigzuje w $wiecie medycznym,

podczas gdy klasyfikacja zaburzen psychicznych DSM jest uzywana przez psychologow i psychiatrow (w tym,
glownie w Stanach Zjednoczonych). W Polsce, jak i innych krajach europejskich, podstawa do postawienia dia-
gnozy jest Klasyfikacja ICD, a w zwiazku z tym, diagnoza lekarza psychiatry. Jednak bardzo czesto to psycholog
lub terapeuta (nie bedacy psychiatra) sa specjalistami, do ktérych osoby uzaleznione (od substancji czy od zacho-
wania) kierujg pierwsze kroki.
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Substance-Related and Addictive Disorders, DSM-V), w podkategorii ,,zaburzen
nie zwigzanych z substancjami” (ang. Non-Substace Related Disorders, DSM-V),
ktére mozna interpretowac jako zaburzenia zwigzane z zachowaniem (behawio-
ralne). W zwigzku z tym, ze w samej klasyfikacji DSM-V termin uzaleznienie
zostal zastagpiony terminami ,,zaburzenie” czy ,,natog’, nalezaloby rozwazy¢ takze
zmiane¢ terminologii w obszarze tzw. ,uzaleznien behawioralnych” (np. na nato-
gi czy zaburzenia behawioralne). W niniejszej publikacji termin tzw. uzaleznien
behawioralnych bedzie sie pojawial jako nazwa kategorii, natomiast wigkszo$¢
konkretnych zaburzen bedzie opisywana w kontekscie (wlasnie) zaburzen a nie
uzaleznien (np. zaburzenie grania w gry komputerowe). Resumujac, tzw. uza-
leznienia behawioralne od maja 2013 (data opublikowania klasyfikacji DSM-V)
obejmujg zaburzenie uprawiania hazardu (dawniej hazard patologiczny).

Kolejnym obszarem, ktéry byt rozpatrywany jako potencjalnie mozliwy do
wiaczenia (do kategorii uzaleznien behawioralnych) byl obszar zwiagzany z za-
burzeniem korzystania z internetu (ang. Internet Addiction Disorder, Tao i in.,
2010). Jednak w zwigzku z niewystarczajacymi danymi empirycznymi, zaburze-
nie korzystania z internetu nie znalazto si¢ w klasyfikacji. Natomiast, do obsza-
ru wymagajacego dalszych badan (APA, 2013), wiaczono zaburzenie zwigzane
z graniem w gry internetowe (ang. Internet Gaming Disorder). Pozostale katego-
rie tzw. uzaleznien behawioralnych (od seksu, od ¢wiczen czy od zakupéw) byty
takze brane pod uwage, ale w zwigzku z brakiem satysfakcjonujacych danych
empirycznych nie zostaly opisane w klasyfikacji DSM-V.

1.1. Definicja uzaleznien behawioralnych

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne formalnie potwierdzilo istnie-
nie uzaleznien/nalogéw behawioralnych w maju 2013 poprzez opublikowanie
piatej rewizji klasyfikacji DSM i wlaczenie zaburzenia uprawiania hazardu do
kategorii zaburzen i nalogéw. Do podstawowych kryteriow stuzacych do opisu
(i diagnozy) uzaleznien behawioralnych naleza: (1) zaabsorbowanie; (2) modyfi-
kacja nastroju; (3) tolerancja; (4) symptomy odstawienne; (5) konflikt (na trzech
wymiarach); (6) nawroty (por. Griffiths, 2005).

Zaabsorbowanie oznacza, ze dane zachowanie zaczyna dominowa¢ nad po-
zostalymi, Ze staje sie najwazniejszg aktywnoscig. Modyfikacja nastroju odnosi
sie do efektu, jaki przynosi dane zachowanie - najczesciej stanowi przejaw (nie-
przystosowawczych) mechanizméw radzenia sobie (ang. coping mechanisms)
np. z problemami czy z negatywnym nastrojem. Tolerancja natomiast odnosi
sie do rosnacego zapotrzebowania na dane zachowania w celu uzyskania po-



dobnego poziomu gratyfikacji - taka gratyfikacjg jest najczesciej modyfikacja
nastroju. Wskaznikiem rosnacego zapotrzebowania moze by¢ wydluzanie sie
czasu poszczegdlnych epizodéw zachowania i/lub wzrost czestosci epizodow
czy ich intensywnosci (jakosci). Symptomy odstawienne oznaczajg symptomy
psychiczne i/lub fizyczne w przypadku utrudnienia lub uniemozliwienia wy-
konania pozadanego zachowania (np. poirytowanie, zto$¢, smutek czy drzenie
rak). Kryterium konfliktu opisuje rozdzwigk na trzech poziomach - pomiedzy
osobg a jej najblizszym otoczeniem, np. rodzing czy przyjaciotmi (tzw. konflikt
interpersonalny), pomiedzy osobg a jej innymi aktywnosciami, np. pracg, nauka
czy zainteresowaniami, i konflikt intra-psychiczny (tzw. intrapersonalny), ktéry
mozna opisac jako przezywanie negatywnych emocji na skutek angazowania si¢
w dane zachowania (lub na skutek subiektywnego wrazenia utraty kontroli nad
nim). Kryterium nawrotu opisuje tendencje do powracania do tych samych czy
podobnych wzorcéw danego zachowania po okresach catkowitej lub cze$ciowej
abstynencji.

Powyzsza proba zdefiniowania uzaleznien behawioralnych odpowiada na py-
tanie: co czyni dane zachowanie uzaleznieniem, cho¢ wiele oséb, ktore przeja-
wiajg pierwsze symptomy uzaleznienia zaprzeczajag mu (np. ,,przeciez ja to lubi¢”,
albo ,,lepiej, ze to granie w totolotka od czasu do czasu a nie picie”). Wigkszos¢
zachowan, od ktérych mozna si¢ uzalezni¢ to zachowania stanowigce przejaw
przystosowawczego funkcjonowania (np. seks, zakupy, praca, zdrowe jedzenie),
stad nietatwo nakresli¢ granice pomiedzy silnym zaangazowaniem wynikajacym
z pasji a poczatkami problemu. Problem zaczyna si¢, kiedy wykonywanie opisa-
nych zachowan osigga pewien stopien fiksacji i ma negatywne konsekwencje dla
jednostki i jej najblizszego otoczenia (Griffiths, 2005).

1.2. Uzaleznienia behawioralne a uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych

Mimo iz pierwsze definicje i kryteria diagnostyczne patologicznego hazardu
zostaly zaczerpniete z definicji uzaleznienia od alkoholu, nie oznacza to, ze te
dwa rodzaje uzaleznien sg tozsame. Najwazniejsze rdznice wynikaja z charakte-
ru $rodka, ktdry staje si¢ przedmiotem uzaleznienia — w przypadku uzaleznien
od substangji jest to substancja przyjmowana z zewnatrz, natomiast w przypadku
uzaleznien behawioralnych jest to zachowanie, ktdre najczesciej stanowi skfa-
dowa zdrowego funkcjonowania cztowieka. Mimo réznic w $rodku bedacym
przedmiotem uzaleznienia, zmiany biochemiczne, w tym zmiany na poziomie
neuroprzekaznikéw sa podobne i dotycza gltdwnie $ciezek dopaminergicznych
i serotoninergicznych. Kolejna réznica dotyczy zalozenia pelnej abstynencji.
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W przypadku uzaleznien od substancji psychoaktywnych czesto (z wyjatkiem np.
terapii redukcji szkdd, ang. Harm Reduction Therapy) podstawg leczenia jest cal-
kowita abstynencja od substancji uzalezniajacej (np. od alkoholu). W przypadku
uzaleznien behawioralnych catkowita abstynencja od uzalezniajacego zachowa-
nia jest niemal niemozliwa. Wyjatek stanowi hazard - osoba po zakoniczonej te-
rapii nie powinna angazowa¢ si¢ w zadne zachowania zwigzane z uprawianiem
hazardu - nie chodzi¢ do kasyna, nie gra¢ w Toto-Lotka itp. Nawet w przypadku
zaburzenia uprawiania hazardu nalezy uzgodni¢ z klientem co jest jego celem -
redukcja szkdd (ograniczenie grania) czy catkowita abstynencja (Tatarsky, 2002).

Celem terapii uzaleznien behawioralnych nie jest zaniechanie przez klienta
wykonywania danego zachowania (np. zakupéw w przypadku zakupoholika, czy
seksu w przypadku seksoholika), a zmiana formy - z patologicznej na przystoso-
wawczg, np. wypracowanie prawidlowych wzorcéw robienia zakupdéw (u zaku-
poholikéw), jedzenia (u ortorektykéw) czy uprawiania seksu (u seksoholikow).
Tymczasowa abstynencja moze stanowi¢ cze$¢ terapii (najczesciej w poczatkowej
fazie), np. kiedy czestotliwo$¢ angazowania sie w zachowanie bedace przedmio-
tem uzaleznienia uniemozliwia kontakt. Zatem abstynencja rozumiana jako cat-
kowite powstrzymywanie sie od danego zachowania nie powinna stanowi¢ celu
terapii (z wyjatkiem hazardu). Takim celem powinno by¢ wypracowanie prawi-
dlowych wzorcow danego zachowania. Kolejng roznicg jest brak detoksykacji
w przypadku uzaleznien behawioralnych (co wynika z natury srodka uzaleznia-
jacego). W przypadku uzaleznien od substancji psychoaktywnych bardzo czesto
pierwszym krokiem w terapii jest detoksykacja, czyli oczyszczenie organizmu
osoby uzaleznionej z substancji uzalezniajacej (np. w przypadku uzaleznienia
od narkotyku, alkoholu czy tytoniu). W przypadku uzaleznien behawioralnych
niemal nie mamy do czynienia z konwencjonalng forma detoksykacji — jedynie
w przypadku przyjmowania substancji bedacych $rodkiem do realizacji uzalez-
nienia, np. sterydéw u bigorektykdw. W zwigzku z charakterystyka $rodka bedg-
cego przedmiotem uzaleznienia, wazng roznicg pomiedzy omawianymi forma-
mi uzaleznienia s3 odmienne konsekwencje dla zdrowia i Zycia. Uzaleznienia
behawioralne zdecydowanie rzadziej prowadza do trwalej niepelnosprawnosci
czy $mierci niz uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, takich jak alkohol,
narkotyki czy tyton. Jest to bezposrednio zwigzane z czynnikiem uzalezniajagcym
- substancja psychoaktywna przyjmowana z zewnatrz versus uporczywe po-
wtarzanie zachowania. Niemniej, poszczegdlne uzaleznienia behawioralne (np.
od jedzenia, ¢wiczen fizycznych, czy czynnos$ci seksualnych) moga wigzac sie
z powaznymi konsekwencjami dla zdrowia i zycia. Niekontrolowana potrzeba
uprawiania seksu moze zwiekszac ryzyko zachorowania na choroby przenoszo-
ne droga plciows, jak réwniez prowadzi¢ do zaburzen rytmu serca; ortoreksja
moze prowadzi¢ do powaznych niedobordéw witamin i mineraléw (podobnie jak
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w przypadku anoreksji); przyjmowanie sterydéw przez osoby uzaleznione od
¢wiczen fizycznych moze prowadzi¢ np. do impotencji. Uzaleznienie od hazar-
du, w ostatniej fazie — utraty nadziei, moze prowadzi¢ do alkoholizmu, ale tak-
ze do préb samobojczych. Znane sg przypadku mlodych oséb, ktore zmarty po
wielogodzinnych grach w gry komputerowe/internetowe na skutek deprywacji
potrzeb fizjologicznych.

W przypadku uzaleznien od substancji psychoaktywnych istnieje bardzo wy-
sokie ryzyko przedawkowania, ktérego konsekwencje zwigzane sg ze statym sil-
nym uposledzeniem funkcjonowania lub ze $miercig. W przypadku uzaleznien
behawioralnych takie ryzyko jest bardzo male (mimo sporadycznych przypad-
kow opisanych powyzej).

Zaburzenia funkcji poznawczych wystepuja zaréwno u osob uzaleznio-
nych od czynnosci jak i od substancji psychoaktywnych, jednak réznia si¢ ze
wzgledu na toksyczne dzialania (lub jego brak) substancji uzalezniajacej, jak
réwniez jej rodzaju. Zaburzenia funkcji poznawczych w przypadku uzaleznien
behawioralnych sg zwigzane np. z wybidrcza pamiecig pewnych sytuacji (np.
wygranych przez hazardzistéw), tj. z pewnymi znieksztalceniami poznawczymi
nie wynikajgcymi z tymczasowego lub stalego uposledzenia morfologicznego
(np. zatrucia alkoholowego). Kolejna rdznicg, ktora niesie ze sobg wazne kon-
sekwencje, jest odmienne postrzeganie przez spoleczenstwo uzaleznien od
substancji i od czynnos$ci. Samo uzaleznienie od substancji jest postrzegane
jako choroba, powazne zaburzenie, ktore nalezy podda¢ leczeniu, natomiast
uzaleznienia behawioralne sg traktowane jako fanaberia, a osoby uzaleznione
od czynnosci - jako niepowazne (CBOS, 2012). Badania przeprowadzone na
reprezentacyjnej probie Polakdw pokazaly, ze co czwarta osoba badana (27,9%)
uwazala, Ze za uzaleznienie od czynnos$ci odpowiadajg ,,ograniczone mechani-
zmy kontroli, staby charakter, staba psychika, staba wola”, a co piata (21,1%), ze
osoby uzaleznione od czynno$ci ,,majace pienigdze na gre - sg bogate, wysoko
postawione” (CBOS, 2012, s. 349). Uzaleznienie od alkoholu czy narkotykow
bylo postrzegane jako zagrazajace zyciu ($rednie odpowiednio 9,3 1 9,6 w skali
od 1 do 10), podczas gdy od zakupow, pracy czy internetu jako mato zagraza-
jace przyzwyczajenie ($rednie odpowiednio 5,3; 5,8 1 6,4 w skali od 1 do 10)
(CBOS, 2012, s. 345). Konsekwencja odmiennego postrzegania uzaleznien od
substancji i od czynnosci jest takze odmienny stosunek do finansowania tera-
pii w ramach ubezpieczenia zdrowotnego — w odniesieniu do uzaleznienia od
alkoholu i narkotykéw badani odpowiadali, ze raczej powinno si¢ finansowac
terapie w ramach ubezpieczenia zdrowotnego ($rednie 7,21 7,3 w skali od 1 do
10, gdzie 1 oznacza zdecydowanie nie powinno si¢ a 10 - zdecydowanie powin-
no si¢), podczas gdy w przypadku uzaleznien behawioralnych oceniali, ze nie
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powinno si¢ finansowac terapii ze srodkéw publicznych (zakupy - 3,1; praca -
3,4, internet - 3,8; hazard - 4,4). Warto zwroci¢ uwage, ze obecnie mozna for-
malnie (w ramach ubezpieczenia zdrowotnego) prowadzi¢ terapi¢ uzaleznien
od alkoholu, narkotykdéw i hazardu. Uzaleznienia behawioralne s3 postrzegane
przez spoteczenstwo jako mato zagrazajace i mato niebezpieczne, co prowadzi
do bagatelizowania pierwszych symptomoéw i przyzwolenia na nie. Brak ade-
kwatnej wiedzy na temat mechanizmoéw uzalezniania si¢ i stereotypy na temat
0s0b uzaleznionych moga prowadzi¢ do coraz wiekszego rozpowszechnienia
samych form zaburzen i relatywnie p6znego zglaszania sie o pomoc, jak réw-
niez ograniczonej dostepnosci samej pomocy (liczba osrodkéw, gdzie mozna
podja¢ bezptatng terapie).

Kolejna réznica pomiedzy uzaleznieniami od substancji i od czynnosci
wynika ze zmiany podejscia do koncepcji uzaleznienia (natogu) - uzalez-
nienia od substancji traktuje si¢ zdecydowanie czgsciej jako chorobe, a osobe
uzalezniong jako pacjenta, ktory poddaje si¢ leczeniu. Natomiast uzaleznienia
behawioralne traktuje sie coraz czesciej jako pewne kontinuum intensywno-
$ci danego zachowania, na ktérego krancu znajduje si¢ forma wysoce nieprzy-
stosowawcza. Taka zmiana podejscia wigze sie takze ze zmiang terminologii
- zamiast o pacjencie méwimy o kliencie, a zamiast o leczeniu - o terapii. Ta
zmiana podej$cia do koncepciji jest po cze$ci zwigzana z rozpowszechnieniem
dwodch podejs¢ terapeutycznych - poznawczo-behawioralnego i Dialogu Mo-

tywujacego.

1.3. Etiologia

Podobnie jak w przypadku uzaleznien od substancji psychoaktywnych, tak
i w przypadku uzaleznienn behawioralnych nie ma jednoznacznej odpowiedzi
na pytanie ,dlaczego?”. Badania nie wyjasniajg w pelni mechanizméw odpowie-
dzialnych za uzaleznienia od substancji psychoaktywnych czy za uzaleznianie si¢
od czynnosci (Goldman i Rather, 1993).

Obecnie przyjmuje sie, ze model biopsychospoleczny jest modelem inte-
grujacym wiekszo$¢ dotychczasowych podejs¢ zardwno w obszarze uzaleznien
chemicznych, jak i behawioralnych. Model biopsychospoteczny (por. Griffiths,
2005) taczy czynniki biologiczne (np. predyspozycje genetyczne), czynniki
psychologiczne (emocjonalne, poznawcze i behawioralne) z tzw. obszarem
czynnikéw spoteczno-kulturowych (np. wptyw srodowiska rodzinnego, ro-
wiesniczego, jak i szeroko rozumianej kultury czy spoteczenstwa). Model ten
czerpie z innych, czesto opisywanych w literaturze modeli, np.:
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modelu domen Huba i Bentlera, zaproponowanego po raz pierwszy
w 1980 roku; model ten obejmuje cztery tzw. domeny wptywu: (1) biolo-
giczne, (2) osobowo$ciowe, (3) interpersonalne i (4) spoleczno-kulturo-
we. Teoria ta w swojej oryginalnej formie odnosila si¢ do uzaleznien od
substancji psychoaktywnych, ale zostala zaadaptowana takze do uzalez-
nien od czynnosci;

teorii zachowan problemowych (Jessor, 1987; Jessor, Turbin i Costa,
1998), zgodnie z ktorg angazowanie si¢ w dane zachowania (problemowe
lub konwencjonalne) pozwala realizowaé cele rozwojowe, zaspakaja¢ po-
trzeby psychologiczne (np. autonomii, ale takze akceptacji) i radzi¢ sobie
z trudnymi sytuacjami. Zgodnie z tg teorig angazowanie si¢ w zachowa-
nia problemowe jest wypadkowa oddzialywania (i interakcji) trzech grup
zmiennych: (a) zmiennych wyjsciowych i podstawowych, (b) zmiennych
spoleczno-psychologicznych i (¢) zmiennych zwiazanych z zachowania-
mi spotecznymi (Jessor, 1998). Pierwsza grupa zmiennych - wyjsciowe
i podstawowe — skupia sie wokot dwdch czynnikdw: struktury spoteczno-
demograficznej (wyksztalcenie rodzicéw i wykonywane przez nich zawo-
dy, przekonania religijne i struktura rodziny) i proceséw socjalizacji (tra-
dycyjne przekonania rodzicéw, style wychowania opisane na wymiarach
kontroli i ciepla, zainteresowania réwie$nikow, wplyw srodkéw masowej
informacji). Druga grupa zmiennych - spoteczno-psychologicznych -
opisuje dwa systemy: system osobowosci i spostrzegania spotecznego. Na
system osobowosci sktadajg sie: wartodci i zwigzana z nimi motywacja
(np. w obszarze osiggnie¢ szkolnych), przekonania (w tym krytycyzm),
samoocena, poczucie kontroli, tolerancja wobec dewiacji, religijnos¢ (Jes-
sor, Turbin i Costa, 1998). Na system spostrzegania $rodowiska skfada
sie tzw. struktura blizsza i dalsza. Struktura blizsza ma silniejszy wplyw
na skfonno$¢ angazowania sie¢ w zachowania problemowe, a naleza do
niej stosunek rodzicéw i rowiesnikéw do zachowan antyspolecznych,
natomiast struktura dalsza ma mniejszy wplyw na sklonno$¢ do zacho-
wan problemowych i nalezg do niej niskie wsparcie ze strony rodzicow
i rowiesnikéw oraz niski poziom zgodno$ci norm pomig¢dzy rodzicami
a przyjaciélmi (por. Gas, 2003);

koncepcji czynnikéw ryzyka i czynnikéw chronigcych - koncepcji zgod-
nej z modelem ekologicznym Bronfenbrennera, jak i koncepcja resilience
(Ostaszewski, Rustecka-Krawczyk i Wojcik, 2009; Borucka i Ostaszewski,
2008).
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Zaréwno model domen, teoria zachowan problemowych jak i koncepcja
czynnikéw chronigcych i czynnikéw ryzyka opisuja, cho¢ w réznym stopniu,
trzy podstawowe komponenty: (1) biologiczno-genetyczny; (2) psychologiczny
i (3) spoteczno-kulturowy.

Czynniki biologiczno-genetyczne obejmujg uwarunkowania biologiczne
jednostki, ktore wynikaja w duzej czesci z uwarunkowan genetycznych, ale nie
oznacza to, ze geny sg w sposob bezposredni odpowiedzialne za uzaleznianie
sie (Goodman, 2008). Natomiast to geny w duzej mierze s odpowiedzialne za
specyficzne uwarunkowania biologiczne, ktére w okreslonych okolicznosciach
(psychologicznych i spolecznych) moge sprzyja¢ podatno$ci na uzaleznianie si¢
(w tym wystepowanie i site objawdw odstawiennych czy nawrotow).

Proby identyfikacji czynnikéw biologicznych w uzaleznieniach behawioral-
nych (czy w szerszym ujeciu — w zaburzeniach zachowania) skupiaja sie wokot
badan wykorzystujacych neuroobrazowanie (gtéwnie fMRI i PET). Podstawo-
wym modelem neurobiologicznym jest model zwigzany z ukltadem nagrody
i neuroprzekaznikami (gléwnie dopaming i serotoning). W rozwoju uzalez-
nien od substancji, ale takze od czynnosci (hazardu), gtéwna role w procesach
wzmocnienia (warunkowanie), jak i procesach motywacyjnych (dazenie do
przedmiotu uzaleznienia), odgrywa wlasnie uklad nagrody (mezolimbiczny
uktad dopaminowy, ang. reward system). Uklad ten jest odpowiedzialny za kon-
tynuowanie (powtarzanie) zachowan niezbednych do przetrwania (w tym za-
spakajania gtodu czy pragnienia, jak rowniez przekazywania genéw potomstwu)
(Weiss, 2005), natomiast jego dysfunkcje prowadza do odczuwania przyjemnosci
po wykonywaniu zachowan problemowych czy ryzykownych. Na uklad nagro-
dy sktadaja sie nastepujace struktury: (1) szlaki dopaminowe z pola brzusznego
nakrywki $rédmoézgowia (ventral tegmental area — VTA) do struktur limbicz-
nych przodomoézgowia (jadro pétlezace przegrody; nucleus accumbens - NAC);
(2) brzuszno-przednia czes$¢ jadra ogoniastego; (3) cialo migdatowate; (4) kora
przedczotowa (prefrontal cortex); (5) hipokamp (hippocampus) i (6) prazkowie
(striatum). NAC jest strukturg silnie zwigzang z procesem warunkowania, kora
przedczotowa — z procesem nabywania i utrwalania zachowan (pamieé opera-
cyjna i procesy poznawcze, takie jak przewidywanie czy planowanie), a cialo
migdalowate - z wytwarzaniem asocjacji pomiedzy bodzcem (zachowaniem)
a reakcja (odczuwaniem nagrody) (Nestler, 2001). Hipokamp natomiast uczest-
niczy w rozwoju pamieci deklaratywnej i w procesach uczenia. Wiele bodzcow
majacych charakter nagrody (np. pokarm czy czynnosci seksualne) nasila prze-
kaznictwo dopaminowe (poprzez zwiekszenie wydzielania dopaminy lub hamo-
wania wychwytu zwrotnego).
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Wazng role odrywajg réwniez szlaki serotoninowe (z jader szwu do struktur
limbicznych) i szlaki adrenergiczne. Badania wskazuja, ze uposledzona kontrola
impulséw (w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych) jest zwigzana ze zmiana-
mi w systemie serotoninergicznym.

Badania sugerujg takze, ze serotonina i dopamina odgrywajg istotng role
w rozwoju i podtrzymywaniu zachowan kompulsywnych - zaburzenia w syste-
mach serotoninergicznych i dopaminergicznych (powigzanych z ukltadem na-
grody) wspolwystepuja z zaburzeniami kontroli (por. Blum, Cull, Braverman
i Comings, 1996). Mimo ze rola dopaminy i serotoniny wydaje si¢ znana, dzigki
zaawansowanym metodom badan uzyskujemy wyniki wskazujace na bardziej
zlozone zaleznoéci pomiedzy dopaming a innymi ukladami neuroprzekazniko-
wymi, takimi jak: glutaminergiczny, GABA-ergiczny, endokannabinoidowy, en-
dogenny opioidowy (B-endorfina), osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadnerczo-
wej (sekrecja hormonow odpowiedzialnych za stres, w tym kortykosteroidéw)
(Nestler, 2005).

Badania z zastosowaniem neuoobrazowania (gléwnie fMRI) sugerujg, ze me-
chanizmy uzaleznienia od substancji (kokainy) i od zachowania (uprawiania ha-
zardu) moga by¢ bardzo podobne (Potenza, 2006), a co sie z tym wigze, podejscia
terapeutyczne (w tym wypadku farmakoterapia) mogg by¢ podobnie efektywne.
Mimo ze zadna substancja chemiczna (Zaden lek) nie zostala, jak dotad, formal-
nie zaakceptowana do leczenia zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych czy uzalez-
nien behawioralnych, istnieje krétka lista srodkéw, ktdre wydaja sie przynosi¢
efekty (np. naltrekson).

Czynniki psychologiczne obejmuja bardzo szeroki wachlarz zmiennych
zaczerpnietych z teorii poznawczo-behawioralnych, psychoanalitycznych czy
motywacyjnych, stad do form terapii najczesciej stosowanych zalicza si¢ terapie
w nurcie poznawczo-behawioralnym (Ryan, 2013), terapie psychodynamiczne
(lub ich komponenty) i terapie oparte na koncepcji wspierania motywacji (Dia-
log Motywujacy; Miller i Rollnick, 2002).

Nie sposdb wymieni¢ wszystkich czynnikéw psychologicznych, ktore stanowig
korelaty osobowos$ciowe czy temperamentalne uzaleznien, ale wiele przykladow
podano w poszczegolnych rozdziatach opisujacych poszczegdlne zaburzenia. Do
najczesciej omawianych nalezg: spektrum zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
(Brewer i Potenza, 2008), problemy z regulacja afektu (gléwnie negatywnego),
niska samoocena, deficyty psychospoteczne (np. w zakresie umiejetnosci inter-
personalnych, umiejetno$ci rozwigzywania problemow).
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Badania potwierdzaja zwiazek impulsywnosci ze zwigkszong skfonnoscia do
zachowan ryzykownych. Impulsywno$¢ mozna zdefiniowa¢ jako nieadaptacyjna
pobudliwo$¢ emocjonalng - uposledzong kontrole popedow, bezrefleksyjnosé,
niskg odpornos¢ na stres. Wysoka impulsywno$¢ stanowi korelat zachowan an-
tyspotecznych, uzaleznien od substancji, czy uzaleznien behawioralnych (np.
zaburzenia uprawiania hazardu czy kleptomanii; Robbins, Gillan, Smith, de
Wit i Ersche, 2011). Natomiast kompulsywnos¢ sprowadza si¢ do uporczywego
powtarzania zachowania, ktore nie jest stosowne do danej sytuacji. Takie ste-
reotypowe zachowania prowadzg najczesciej do negatywnych konsekwencji dla
jednostki. Kompulsywnos¢ stanowi podstawowg o$ opisu zaburzen obsesyjno-
-kompulsyjnych (ang. obsessive-compulsive disorder, OCD), jak réwniez kompo-
nent zaburzen odzywiania, uzaleznien od substancji czy uzaleznien behawioral-
nych (np. zwigzanych z korzystaniem z internetu). Znana jest rola impulsywnosci
i kompulsywnosci we wezesnych fazach rozwoju uzaleznienia od substancji, jak
i w podtrzymywaniu uzaleznienia w pdzniejszej fazie. Sklonnosci do zachowan
impulsywnych leza u podloza angazowania si¢ w cale spektrum zachowan pro-
blemowych (zaréwno zwigzanych z substancjami psychoaktywnymi jak i z czyn-
no$ciami, takimi jak zakupy czy seks). Natomiast to sktonnos$¢ do zachowan
kompulsywnych jest zwigzana z procesem uzaleznienia (Petry i in., 2013).

Na silne powigzanie uzaleznienn behawioralnych z zaburzeniami obsesyjno-
-kompulsyjnymi (ang. obsessive-compulsive disorder, OCD) wskazuje takze mo-
del ABC wykorzystywany w terapii zaburzen OCD. Model ABC opisuje trzy
sktadowe procesu terapeutycznego — afekt (np. identyfikacja sytuacji i odczud,
ktore poprzedzajg angazowanie sie w zachowanie bedace przedmiotem terapii),
zachowanie (wypracowanie alternatywnych form zachowan) i kontrole poznaw-
czg (unikanie lub radzenie sobie z sytuacjami wysokiego ryzyka). Zaréwno ba-
dania jak i doswiadczenie terapeutéw sugerujg, ze negatywny afekt (negatywne
emocje) moze wywola¢ zachowania polegajace na utracie kontroli (np. Griffiths,
2005). Zaréwno w przypadku uzaleznien chemicznych jak i nie chemicznych,
negatywny afekt poprzedza che¢ regulacji stanu emocjonalnego poprzez $rodek
lub zachowanie bedgce przedmiotem uzaleznienia.

Wiele badan wskazuje na zwiagzek pomigdzy stanami depresyjnymi i uzalez-
nieniami od substancji, jak réwniez uzaleznieniami behawioralnymi, co sugeruje
zasadno$¢ wykorzystania srodkéw regulujacych negatywne stany emocjonalne
w leczeniu obu rodzajéw uzaleznien.

Waznym czynnikiem o charakterze psychologiczno-spolecznym sg deficy-
ty umiejetnosci w tych obszarach, tj. brak umiejetnosci radzenia sobie ze stre-
sem i negatywnym afektem, brak umiejetnosci rozwiazywania probleméw, brak
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umiejetnosci rozpoznawania swoich i cudzych emocji, brak umiejetnosci nawia-
zywania i podtrzymywania relacji - tzw. umiejetnosci zyciowych (ktdre zosta-
ng omowione w kontekscie profilaktyki). Brak umiejetnosci radzenia sobie ze
stresem i tzw. negatywna emocjonalno$¢ roznicujg osoby z wysokim i niskim
nasileniem wybranych uzaleznien behawioralnych, w tym jedzenioholizmem,
pracoholizmem czy hazardem (za: Oginska-Bulik, 2010)2.

Kolejnym czynnikiem o charakterze predykcyjnym jest wysoki neurotyzm
i niska ekstrawersja (w ramach piecioczynnikowej struktury osobowosci) dla je-
dzenioholizmu i zakupoholizmu, natomiast w przypadku hazardu: wysoki neu-
rotyzm i ekstrawersja, a niska sumiennos¢ i otwartos¢ na doswiadczenia (Ogin-
ska-Bulik, 2010).

Kolejnym czynnikiem psychologiczno-spotecznym sa wzorce socjalizacji
w rodzinie i w zwigzku z tym nabyte przekonania, jak i niezaspokojone potrzeby
(np. niezaspokojona potrzeba akceptacji, milosci, lub niewlasciwe wzorce zaspa-
kajania tych potrzeb, np. poprzez zakupy, co moze prowadzi¢ do kompulsywne-
go kupowania).

Do czynnikéw spolecznych naleza, wymienione juz wcze$niej, wzorce so-
cjalizacji w najblizszym otoczeniu ksztattujagcym osobowos$¢ dziecka (rodzina,
szkota, rowiesnicy), srodowisko lokalne (sgsiedztwo), a takze ogdlny kontekst
spoteczny (tzn. kraj, region, przepisy prawne) (Ostaszewski, Rustecka-Krawczyk
i Wéjcik, 2009). Kazdy z wymienionych elementéw stanowi wymiar do opisu
czynnikéw chronigcych i czynnikéw ryzyka rozwoju danego zaburzenia, np.
przyzwolenie ze strony rodzicéw na spedzanie wielu godzin przed komputerem
moze sprzyjac rozwojomi niezdrowych nawykow korzystania z niego, natomiast
wspolne spedzanie czasu na pozytywnych aktywnos$ciach czy rozwijanie kre-
atywnosci dziecka moze ograniczaé rozwoj niepozadanych zachowan . Czynniki
spoleczne odnoszg sie zatem do wplywu, jaki na rozwoj jednostki ma jej otocze-
nie (opisywane gtéwnie jako rodzina, réwiesnicy i srodowisko szkolne). Nato-
miast na samo otoczenie skladaja sie jednostki (rodzice, rowiesnicy, nauczyciele)
z wlasnymi uwarunkowaniami biologicznymi i psychologicznymi, np. brakiem
odpornosci na stres, impulsywnoscig, neurotyzmem, preferencja unikowych
strategii radzenia sobie ze stresem”’.

2 Negatywna emocjonalnos¢ jest jednym z dwéch wymiaréw kontruktu osobowosci typu D, do pomiaru ktérego

stuzy Skala DS14 (w polskiej adaptacji Oginska-Bulik i Juczynski, 2009).

Unikowy styl radzenia sobie ze stresem jest jednym z trzech stylow (wraz ze stylem skoncentrowanym na zadaniu
i stylem skoncentrowanym na emocjach). Do ich pomiaru stuzy Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach
Stresowych (CISS) (Strelau, Jaworowska, Wrzesniewski i Szczepaniak, 2005).
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Poszczegdlne czynniki zostang omdéwione szerzej w kontekscie profilaktyki,
ale warto zwrdci¢ uwage, ze podstawsg jest rozwijanie psychospotecznych czyn-
nikéw chronigcych gltéwnych beneficjendw programoéw profilaktycznych oraz
takze ich $rodowiska, tj. rodzicow, rowiesnikéw, nauczycieli.

Model faczacy komponenty biologiczne, psychologiczne i spoleczne daje pe-
fen obraz czynnikéw, ktore sprzyjaja angazowaniu sie w zachowania problemowe
i ich podtrzymywaniu. Taki model zaburzen implikuje konieczno$¢ pracy nad
wielomodalng forma terapii i wielowymiarowymi strategiami profilaktycznymi.
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Rozdzial 2. Hazard

2.1. Zaburzenie uprawiania hazardu

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (ang. American Psychiatric Asso-
ciation) uznato uprawianie hazardu za jednostke chorobowg przeszio 30 lat temu,
definiujac j jako hazard patologiczny i umieszczajac w kategorii zaburzen kon-
troli impulsow (ang. Impulse-Control Disorders Not Elsewhere Classified - DSM-
IV). W obowigzujacej obecnie piatej rewizji klasyfikacji DSM (DSM-V) hazard
patologiczny zostal przedefiniowany jako zaburzenie uprawiania hazardu (ang.
Gambling Disorder, DSM-V) i znalazl si¢ w nowo powstalej kategorii ,,zaburze-
nia uzywania substancji i nalogéw” (ang. Substance-Related and Addictive Disor-
ders, DSM-V), w podkategorii ,,zaburzen nie zwigzanych z substancjami” (ang.
Non-Substace Related Disorders, DSM-V). W klasyfikacji ICD-10 patologiczny
hazard (F63.0) zostal umieszony w grupie ,,zaburzen psychicznych i zaburzen za-
chowania” (ICD-10: FO0-F99), w podkategorii zaburzenia nawykow i popedow
wraz z kleptomanig, piromanig czy trychotylomania.

Wigkszo$¢ 0sob, ktére uprawiajg hazard, mozna zaliczy¢ do graczy rekreacyj-
nych, ktorzy gre traktuja jako jedng z wielu rozrywek i s3 w stanie kontrolo-
wac zachowanie zwigzane z graniem (np. przesta¢ gra¢ po kolejnej przegrane;j).
Szacuje sig, ze od 0,5% do 5%* graczy na $wiecie to gracze dysfunkcyjni (Petry,
2005), czyli tacy, ktorzy tracg kontrole nad zachowaniami zwigzanymi z gra, po-
padaja w klopoty finansowe czy tracg rodziny.

Wigkszo$¢ osob wykazujacych symptomy uzaleznienia od grania hazardo-
wego to mezczyzni. W Stanach Zjednoczonych kobiety stanowig ok. 30% osob
uzaleznionych (Grant, Odlaug i Mooney, 2012). Problem z graniem hazardowym
zaczyna sie najczesciej w okresie adolescencji. Mezczyzni (chlopcy) wezesniej niz
kobiety (dziewczeta) zaczynaja graé, ale kobiety szybciej sie uzalezniaja. Zardw-
no gracz tradycyjny, jak i gracz online to zdecydowanie czesciej mezczyzna niz
kobieta, cho¢ udziat kobiet w grach hazardowych online w ciggu ostatnich lat
ro$nie. Gracz jest raczej osobg samotng (w zaleznos$ci od badan, szacuje sie, ze
ponad potowa graczy nie jest w zwigzkach).

Granie natogowe powoduje szereg probleméw w funkcjonowaniu spotecznym
i zawodowym - poczucie wewnetrznego przymusu i mysli intruzywne, ktére nie
pozwalajg na skupienie uwagi na pracy, rozpad malzenstwa, problemy finansowe.

*0d 0,2% w Norwegii do 5,3% w Hong Kongu (Hodgins, Shea i Grant, 2011).
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Z uzaleznieniem od hazardu czesto wspotwystepuje uzaleznienie od substancji
(gléwnie od nikotyny czy alkoholu), ale takze stany depresyjne (Erbas i Buchner,
2012). Osoby, ktdre graja w sposob problemowy lub patologiczny, charakteryzujg
sie pewnym zestawem cech psychologicznych, tzw. korelatow, nalezg do nich m.in.:
podwyzszona Neurotycznos$¢, obnizona Ugodowo$¢ i Sumiennos¢, ale takze ob-
nizony poziom empatii, potrzeby afiliacji i podwyzszony poziom agresji. Cechy te
nalezy interpretowa¢ jako wspdtwystepujace, a nie jako przyczyny angazowania si¢
w uprawianie hazardu czy zachowania problemowe. Ponadto badacze wskazuja, ze
osoby przejawiajace symptomy zaburzenia uprawiania hazardu majg problemy w re-
lacjach interpersonalnych, obnizone poczucie wtasnej wartosci, sktonnosci hedoni-
styczne, nieumiejetno$¢ precyzowania celow, niskg odporno$¢ na stres i niskie kom-
petencje radzenia sobie z problemami, impulsywnos¢ i trudnosci z samokontrola.
Stad, takie osoby sg bardziej narazone na utrate kontroli nad graniem i poszukiwanie
zastepczych sposobdw radzenia sobie ze stresem. Majg trudnosci z rozrdznianiem
wlasnych emocdji (czesto relacjonuja, ze doswiadczajg skrajnych emocji, gdyz takie im
tatwiej rozpozna¢, np. od euforii do zlo$ci), jak i z ich kontrolg (zdarzaja si¢ wybuchy
emocji). Po pewnym czasie granie hazardowe staje sie dla nich forma radzenia sobie
z negatywnymi emocjami i jednym z niewielu (badz jedynym) Zrédlem przyjemno-
$ci.

2.1.1. Definicje i kryteria

Hazard patologiczny, jak i zaburzenie uprawiania hazardu, mozna zdefinio-
wac jako niekontrolowang potrzebe (przymus) uprawiania hazardu, ktéra z cza-
sem staje sie coraz silniejsza i uposledza funkcjonowanie jednostki — prowadzi
do probleméw natury osobistej, spotecznej i zawodowej. Zgodnie z klasyfika-
cja DSM-V (APA, 2013), uporczywe i nawracajgce nieadaptacyjne zachowania
zwigzane w uprawianiem hazardu obejmujg co najmniej cztery z ponizszych ob-
jawow (wystepujacych w ciggu ostatnich 12 miesiecy):

1. angazowanie si¢ w coraz wiekszym stopniu w hazard, w celu uzyskania sa-
tysfakcji (pobudzenia), np. poprzez przeznaczanie na hazard coraz wigk-
szy kwot;

2. wystepowanie frustracji i rozdraznianie w sytuacji braku mozliwosci lub
utrudnienia realizacji zachowania;

3. podejmowanie kolejnych (nieudanych) préb kontrolowania lub po-
wstrzymywania si¢ od hazardu;

4. zaabsorbowanie hazardem i/lub zdobywanie srodkéw na jego uprawianie;

Jako czynniki Wielkiej Pigtki - struktury osobowosci.
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9.

angazowanie sie w gry hazardowe jako nieadaptacyjny sposdb rozwigzy-
wania problemdw czy poprawienia zlego nastroju (np. smutku czy poczu-
cia winy);

utrata pieniedzy na gry i proba ,,odegrania si¢”;

ukrywanie prawdy na temat rozmiaréw problemu - oklamywanie siebie,
rodziny, terapeuty w kwestiach czestotliwosci grania, wysokosci strat itp.;
utrata lub narazenie na szwank, z powodu zaangazowania w hazardowe
granie, waznych zwigzkéw emocjonalnych, mozliwoséci edukacyjnych, za-
wodowych itp.,

szukanie u innych 0s6b pomocy finansowej w celu poprawienia zlej sytu-
acji finansowej spowodowanej hazardowym graniem.

Kryterium dotyczace podejmowania nielegalnych dziatan w celu uzyskania
$rodkdéw na gre zostato wylaczone z opisu kryteriow diagnostycznych w DSM-V.

Natomiast zgodnie z klasyfikacjg ICD-10, patologiczny hazard nalezy rozpo-
znad, jesli w okresie ostatniego roku stwierdzono obecnos¢ co najmniej trzech
objawdw z wymienionych ponizej (za: Woronowicz, 2009):

1.

silna potrzeba lub poczucie przymusu hazardowego grania;

subiektywne przekonanie o istnieniu trudnosci w kontrolowaniu zacho-
wan zwigzanych z hazardowym graniem, tj. uposledzenie kontroli nad
powstrzymywaniem si¢ od gry oraz nad dtugoscig czasu poswiecanego
na hazard;

wystepowanie niepokoju, rozdraznienia lub gorszego samopoczucia przy
probach przerwania czy ograniczenia grania oraz ustgpowanie tych sta-
néw z chwilg powrotu do gry;

spedzanie coraz wigkszej ilo$ci czasu na graniu w celu uzyskania zado-
wolenia lub dobrego samopoczucia, ktore poprzednio uzyskiwane byty
w krétszym czasie;

postepujace zaniedbywanie alternatywnych zrédet przyjemnosci lub do-
tychczasowych zainteresowan na rzecz grania;

kontynuowanie hazardowego grania pomimo negatywnych konsekwencji
(fizycznych, psychicznych i spolecznych).
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Kryteria diagnostyczne patologicznego hazardu (DSM-IV), a nastgpnie
zaburzenia uprawiania hazardu (DSM-V), zostaly zaczerpniete z klasyfikacji
uzaleznienia od substancji (alkoholu), w zwiazku z czym opis obu form zabu-
rzen jest zbiezny. Obowigzujacy w polskiej medycynie model patologicznego
hazardu (wedtug klasyfikacji ICD-10) posiada zblizony trzon definicyjny, cho¢
kryteria diagnostyczne zawarte w klasyfikacji DSM-V poszerzaja go o obszar
etiologiczny (angazowanie si¢ w hazard jako nieadaptacyjny sposéb radzenia
sobie ze stresem).

2.1.2. Formy i fazy

Wiréd aktywnosci zwigzanych z hazardem badacze przyjmuja rézne klasyfikacje
(Currie i in., 2006) — w zaleznosci od intensywnosci negatywnych konsekwencji:

1.

2.

3.

hazard rekreacyjny - jako rozrywka, jedna z wielu form spedzania wolne-
go czasu, bez negatywnych konsekwencji, bez utraty kontroli;

hazard problemowy - zagrozenie uzaleznieniem, co oznacza spelnianie
3- 4 kryteriow diagnostycznych DSM-IV?;

hazard patologiczny - pelnoobjawowe uzaleznienie, co oznacza spetnia-
nie minimum 5 kryteriow diagnostycznych DSM-IV.

W latach osiemdziesigtych badacze zaproponowali nieco szersza klasyfikacje
graczy (Custer i Milt, 1985):

1.

gracze profesjonalni — gracze, ktdrzy zarabiajg na grze; potrafig jednak
kontrolowa¢ swoje zachowanie, nie podejmujg nieuzasadnionego ryzyka;
do tej grupy mozna zaliczy¢ osoby grajace przez internet w gry karciane
z nieznanymi sobie (i mniej przygotowanymi) przeciwnikami (np. z gra-
czami rekreacyjnymi lub kompulsywnymi);

gracze antyspoleczni - grajacy nieuczciwie, np. znaczonymi kartami
w nieoficjalnych miejscach czy liczac karty w kasynie;

gracze rekreacyjni - grajacy sporadycznie, tylko dla relaksu, traktujacy
hazard jako jedna z form rozrywki;

gracze rekreacyjni z problemami - gracze, dla ktérych hazard jest jedy-
nym lub gtéwnym zrédlem relaksu i rozrywki;

gracze ,ucieczkowi” - gracze, ktorych glowng motywacjg do grania jest
ucieczka od problemoéw, znuzenia, samotnosci itp.;

Stopniowanie zaangazowania sie w uprawianie hazardu bylo oparte na obowigzujacej 6wezesnie klasyfikacji DSM

IV - zaréwno terminologia, jak i liczba kryteriéw zostaly zmodyfikowane w DSM V.
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6. gracze kompulsywni - spelniajacy kryteria bycia uzaleznionym od hazar-

du wg klasyfikacji DSM-IV.

Powyzsza klasyfikacja zawiera trzy podstawowe typy graczy (w zaleznosci
od intensywnosci grania): graczy rekreacyjnych, rekreacyjnych z problemami
i kompulsywnych, jak rowniez trzy specyficzne typy graczy: profesjonalistow
(zdefiniowanych przez cel grania - grajg Zeby zarobi¢), antyspolecznych (zdefi-
niowanych przez sposéb w jaki graja — nieuczciwie) i ucieczkowych (zdefiniowa-
nych przez przyczyne, przez ktéra graja — zeby uciec od nudy lub problemoéw).

Obecnie nie stosuje si¢ podziatu na graczy antyspotecznych czy ucieczkowych
ze wzgledu na wlagczenie kryterium ,,gram, aby uciec od probleméw” do charak-
terystyki zaburzenia (APA, 2013).

Poza klasyfikacjg graczy, badacze opisali takze cztery fazy procesu uzaleznia-
nia (Custer, 1980). Wielu badaczy dodaje takze faze pigtg - faze zdrowienia. Ze
wzgledu na dynamike rozwoju uzaleznienia wyrdznia si¢ nastepujace stadia:

faze zwyciestw (zafascynowanie wygranymi);

faze strat (coraz wieksze zaklady, pierwsze problemy finansowe);
faze desperacji (separacja od rodziny, utrata pracy);

faze utraty nadziei (poczucie beznadziejnosci);

faze zdrowienia.

RA ol .

Faza zwyciestw to okazjonalne granie, fantazjowanie na temat wygrane;j. Jesli
gracz faktycznie wygra (cho¢by niewielkg kwote), to taka wygrana wzmaga jego
przekonanie o szczesciu, o umiejetnosciach przewidywania i analizy. Wygrana
na tym etapie jest bardzo czesto przyczyng wchodzenia w kolejng faze. Nato-
miast przegrana (zwlaszcza w poczatkowej fazie) moze przyczynic sie do bardziej
obiektywnej oceny wlasnych szans, nie przeceniania swojego szcze$cia czy passy.

Faza strat jest naturalng konsekwencjg coraz czestszego grania — im wiecej sie
gra, o im wyzsze stawki, tym wiecej sie przegrywa. Po pierwszych stratach gracz
ma silniejszag motywacje aby si¢ odegra¢, przestaje mysle¢ racjonalnie, kolejnymi
zaktadami (w razie wygranej) chce pokry¢ wczesniejsze straty. Zaczyna doszu-
kiwa¢ si¢ systemow, prowadzi analizy, zestawienia (np. dni tygodnia, wygrane
liczby, kolory itp.). Po przegraniu dostepnych srodkéw pozycza pienigdze - jesli
ma takie mozliwosci - z banku, od rodziny, znajomych, pdzniej sprzedaje samo-
chdd, bizuterie. Jesli wygra, to albo reinwestuje wygrang w dalsza gre (poniewaz
ma przeswiadczenie o passie), albo wydaje pienigdze na prezenty dla rodziny. Na
tym etapie uprawianie hazardu staje si¢ podstawowa czynno$cig, ktdrej podpo-
rzagdkowane sg inne (takie jak praca). Jednocze$nie gracz, ktory przegrywa, nie
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chwali sie tym w domu, czgsto ukrywa prawde.

Kolejna faza - faza desperacji oznacza poglebiajace sie straty: separacje od rodzi-
ny, wyprowadzenie si¢ partnera, utrate pracy. Narastajace dtugi i brak mozliwosci ich
splaty powoduja panike. Taka sytuacja prowadzi do psychicznego wyczerpania, po-
jawia si¢ poczucie winy i bezradnos¢ i rozpoczyna sie faza czwarta - utrata nadziei
(mozna jg opisac jako ,,sieganie dna”). W zwigzku z przeswiadczeniem, ze nie da sie
juz nic zrobi¢, dtugi sg za wysokie, rodzina odeszla, nie ma po co zy¢ — gracz albo ucie-
ka w inne uzaleznienie (np. alkohol), albo na skutek przestepstwa trafia do wiezienia,
albo podejmuje proby samobdjcze, albo zwraca si¢ 0 pomoc. Bardzo czesto to nie sam
hazardzista zwraca si¢ o pomoc (bo nie widzi szansy poprawy), ale jego rodzina.

2.1.3. Narzedzia diagnostyczne

Mimo ze powstaly rozne zestawy pytan diagnostycznych, nie powinno si¢ dia-
gnozowac¢ lub wykluczy¢ zaburzen uprawiania hazardu jedynie na podstawie wy-
nikéw w kwestionariuszach. Kryteria diagnostyczne opisane w klasyfikacji DSM
i ICD stanowig punkt wyjscia do opracowania pytan, ale pytania te powinny
stuzy¢ jako zagadnienia do rozmowy z klientem/pacjentem (lub jako narzedzia
pracy podczas sesji). Zestawy pytan stuzace do samodiagnozy mozna znalezé
w internecie lub w literaturze fachowe;j (ale jeszcze nie bedacej literaturg nauko-
wa). Takie zestawy pytan pozwalajg przyjrzec si¢ uprawianemu przez siebie (lub
osobe bliskg) hazardowi, ale wymagaja szczerosci i wgladu. Np. na pytanie czy
kiedykolwiek marnowales pienigdze na hazard gracz, ktéry nie przyznal, ze ma
problem, odpowie, Ze nie marnowal pieniedzy, ale je inwestowat.

Do czgsto stosowanych i dostepnych w internecie testéw’, naleza:

1. test NORC (ang. Diagnostic Screen for Gambling Problems-Self Adminis-
tered, NODS-SA), opracowany w 1999 r. na podstawie DSM-1V;

2. 20 pytan Anonimowych Hazardzistow?®;

3. kwestionariusz SOGS (South Oaks Gambling Screen), oparty o kryteria
DSM-III;

4. Kanadyjski Indeks Gier Hazardowych (Canadian Problem Gambling In-
dex - CPGI), opracowany przez Centre for Addiction and Mental Health
w Toronto.

7 Nie s3 to testy o charakterze psychometrycznym.
8 http://www.anonimowihazardzisci.org/
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Powyzsze narzedzia diagnostyczne zostaly opracowane na podstawie kryte-
riéw patologicznego hazardu zawartych w DSM-IV (czy nawet DSM III), co
oznacza, ze w $wietle wprowadzonych zmian do DSM-V beda one wymagaly
rewizji, np. zgodnie z kryteriami DSM-V nalezy wylaczy¢ z diagnozy pytania
dotyczace nielegalnych dziatan (cho¢ to kryterium jest w dalszym ciggu waznym
elementem, ale podczas pracy z pacjentem).

2.1.4. Mechanizmy odpowiedzialne za uzaleznienie

W przypadku zaburzenia uprawiania hazardu mamy do czynienia w wigk-
szym stopniu ze znieksztalceniami poznawczymi niz w przypadku np. uzaleznie-
nia od alkoholu (gdzie mechanizmy podtrzymujace sa w duzej mierze zwigzane
z emocjami). Do mechanizméw podtrzymujgcych uzaleznienie od hazardu (za-
burzenie uprawiania hazardu) nalezy szereg btedéw poznawczych, mechanizmy
zaprzeczenia i iluzji, rozproszenia ja, ale takze nalogowego regulowania uczuc.

Osoby uzaleznione popelniaja wiele bledéw poznawczych w mysleniu o gra-
niu. Sg to np. iluzja kontroli, efekt Monte Carlo, niewtasciwa ocena prawdopo-
dobienistwa, ,,prawie wygrana’, ktdra jest traktowana jako wygrana, heurystyka
reprezentatywnosci, heurystyka dostepnosci, heurystyka zakotwiczenia, pozor-
ne korelacje (Lelonek-Kuleta, 2012; Celebucka, 2013).

Gracze rekreacyjni po kilku przegranych sg w stanie oceni¢, Ze szanse na
wygrang sg bardzo niskie i zaprzestaja grania, podczas gdy gracz patologiczny
nie jest w stanie zintegrowa¢ naplywajacych informacji o kolejnej przegranej,
i w konsekwencji gra dalej, oczekujac irracjonalnie wygranej (Lelonek-Kuleta,
2012). Poprzez mechanizmy zaprzeczenia i iluzji gracz (problemowy i patolo-
giczny) ucieka od logicznego myslenia, co pozwala mu racjonalizowa¢ swoje za-
chowanie.

Podobnie jak osoba uzalezniona od alkoholu, tak i osoba uzalezniona od ha-
zardu podwyzsza poczucie swoje wartosci poprzez budowanie pewnych iluzji
i zyskuje ztudne poczucie sprawowania kontroli. Do przykltadowych mechani-
zmow iluzji i zaprzeczenia nalezg m.in.: (1) racjonalizacja (przeciez wszyscy gra-
ja); (2) zaprzeczanie (nie mam problemu, inni sie czepiajg); (3) fantazjowanie; (4)
unikanie odpowiedzialnosci; (5) obwinianie innych.

A do przyktadowych przekonan naleza: (1) nie gram codziennie; (2) nie zawsze
przegrywam; (3) dlugo nie gratem / miatem diugg przerwe w graniu (skoro mo-
glem nie graé, to nie mam problemu); (4) przeciez jak cos wygrywam, to wszystko
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przeznaczam na dziecko i Zong; (5) gdybym miat inng prace (lub sytuacje w domu
itp.), to nie musiatbym chodzic¢ gra¢; (6) chociaz nie pije; (7) moge przestac, jesli
tylko zechcg; (8) kazdy ma jakis staby punkt; (9) nie jest ze mng jeszcze tak Zle jak
z (kim$ innym).

Innym mechanizmem, podobnym jak u oséb uzaleznionych od alkoholu, jest
mechanizm rozpraszania ja, ktory charakteryzuje si¢ utratg czesciowej kontro-
li nad wlasnym zyciem, problemami z podejmowaniem decyzji, trudnosciami
w zdefiniowaniu, kim sie jest. Jednoczes$nie gracz jest przekonany o wtasnych
mozliwo$ciach i ma poczucie mocy. Do przykladéw takich przekonan nalezg
np. (1) poradze sobie; (2) ja wiem najlepiej jak sobie pomdc; (3) jak juz wiem co mi
jest, to sobie poradze; (4) jestem juz wyleczony.

Najcze$ciej sugerowang terapia sg terapie multimodalne, terapia behawio-
ralna, terapia poznawcza (terapia poznawczo-behawioralna, CBT), jak réwniez
farmakoterapia (gtéwnie leki z grupy selektywnych inhibitoréw zwrotnego wy-
chwytu serotoniny, SSRI), terapia grupowa i grupy wsparcia (np. realizujace Pro-
gram 12 Krokéw w ramach Wspélnoty Anonimowych Hazardzistow).

Badacze wskazujg, ze do specjalisty zglasza sie relatywnie niski odsetek osdb
uzaleznionych. Suurvali, Hodgins, Toneatto i Cunningham (2008) szacuja, ze za-
ledwie 5% hazardzistow poszukuje pomocy. Okoto 30% o0s6b uzaleznionych (co
trzecia osoba) zdrowieje samodzielnie, ale wigkszo$¢ jednak przejawia chronicz-
ng forme uzaleznienia (Petry, 2005).

2.1.5. Jak gra¢ rekreacyjnie?

Granie w gry hazardowe nie stanowi patologii, jesli gra si¢ w sposdb odpowie-
dzialny i nie dopuszcza do pierwszych objawéw uzaleznienia. Kilka wskazowek
jak to zrobi¢:

- traktowac gre jako rozrywke, jedna z wielu form rozrywki;

- przyja¢ do wiadomosci, Ze przegrana jest czecig grania i po przegranej
nie kontynuowac¢ grania; ustala¢ kwote mozliwg do przegrania przed roz-
poczeciem gry;

- unika¢ grania w sytuacjach napiecia emocjonalnego — nie traktowa¢ gra-
nia jako formy poprawy nastroju; unikaé grania po spozyciu alkoholu lub
innych substancji;

- ograniczy¢ i kontrolowac czas spedzany na graniu;

- nie pozyczaé pieniedzy na gre;
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- kiedy pojawiajg si¢ pierwsze niepokojace symptomy, chodzi¢ do kasyna
z osobg, ktdra nie ma problemu z gra;
- spedzac wiecej czasu z bliskimi.

2.2. E-hazard

Wprowadzenie e-hazardu (tj. grania przez internet) moze stanowi¢ ilo$cio-
wa i jakosciowg zmiane w naturze grania hazardowego (Griffiths, Parke, Wood
i Parke, 2006). Wprowadzenie nowej formy dostepu do gier hazardowych moze
doprowadzi¢ do wzrostu grania problemowego (Griffiths, 2003; Griffiths i Parke,
2002). Do roku 2011 badacze zanotowali ponad trzy tysigce stron oferujgcych
gry hazardowe catkowicie online, przy czym co trzecia znajduje si¢ na serwerach
krajow takich jak Costa Rica (Griffiths, Wardle, Orford, Sproston i Erens, 2009),
co stwarza problemy zaréwno prawne, jak i podatkowe.

Badania wykazaly, ze w Wielkiej Brytanii w hazard online w 2001 roku grat
co setny uzytkownik internetu (Griffiths, 2001), a w 2008 roku - juz prawie co
dziesiaty (za: Griffiths, 2011). Do graczy wybierajacych te niestandardowe formy
gier hazardowych nalezg raczej mezczyzni niz kobiety, np. typowym graczem
w e-pokera jest mezczyzna (73,8%), w wieku od 26. do 35. roku zycia, grajacy od
dwdch do trzech lat, przez mniej wiecej jedng do dwdch godzin podczas kazdej
sesji (za: Griffiths, 2011). Natomiast wérdd graczy e-kasyn znajdujg si¢ zarow-
no mezczyzni jak i kobiety, graja od dwodch lub trzech lat, dwa do trzech razy
w tygodniu, przeznaczajgc na gre jedna do dwdch godzin i od 30 do 60 dolarow
jednorazowo.

Griffiths i Barnes (2008) przeanalizowali podobienistwa i réznice pomiedzy
graczami internetowymi i konwencjonalnymi (czyli grajacymi w sposéb trady-
cyjny - poza internetem) i wykazali, ze gracze problemowi duzo czesciej graja
w internecie (77%). Badacze sugeruja, ze odpowiedzialne s3 za to charakterystyki
internetu, tj. wygoda, dostep (24 godziny na dobe), ciagte wzmocnienia i natych-
miastowa sposobnos$¢ do odegrania sie.

Badania przeprowadzone przy uzyciu narzedzia PANAS (Positive and Nega-
tive Affect Schedule) i kwestionariusza SOGS (the South Oaks Gambling Screen)
wykazaly, ze co piaty gracz online wykazuje cechy uzaleznienia, oraz, ze uzalez-
nienie (patologiczne granie) mozna przewidzie¢ na podstawie negatywnych sta-
néw emocjonalnych (Matthews, Farnsworth i Griffiths, 2009). Griffiths i wspot-
pracownicy (2009) przeprowadzili pierwsze badanie na reprezentatywnej probie
graczy online (w Wielkiej Brytanii) i wykazali, Ze gracze internetowi rdznig sie
od graczy konwencjonalnych pod wzgledem zmiennych socjodemograficznych,
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tj. sa to cze¢sciej mlodzi, samotni mezczyzni, z wysokim wyksztalceniem i na wy-
sokich stanowiskach. Analiza stopnia problemu wedlug kryteriéw diagnostycz-
nych DSM-IV wykazala, zZe problemowe granie mozna rozpoznaé wsrod 5% gra-
czy online i u 0,5% graczy konwencjonalnych.

Wiele czynnikéw sprzyja angazowaniu si¢ w e-hazard, gtéwnie za sprawa po-
aczenia wysoce nagradzajacej charakterystyki gier hazardowych z dostepem
przez internet. Do podstawowych nalezg: anonimowos$¢ i zwigzane z nig rozha-
mowanie, wygoda czy symulacyjny charakter (Griffiths, 2003). Kolejnym czynni-
kiem wplywajacym na intensywno$¢ grania online jest korzystanie z wirtualnych
pieniedzy (e-cash) (Parke i Griffiths, 2007), czy stosowanie wersji demonstra-
cyjnych gry, w ktérych gracz wygrywa zdecydowanie czg$ciej, niz wynikatoby
to z rachunku prawdopodobienstwa (Sevigny, Cloutier, Pelletier i Ladouceur,
2005), i czesciej niz w grze online po zakonczeniu etapu demonstracyjnego. Inng
technika stuzagcg do zachecenia do gry przypadkowego internauty s3 sposoby
pozycjonowania stron z hazardem - przy uzyciu stéw i zwrotéw czesto wyszu-
kiwanych w internecie, a nie majacych nic wspolnego z tematyka danej strony,
np. Disney (za: Young, de Abreu, 2011), jak réwniez stosowanie zapetlonych
okien typu pop-up, kiedy to po zamknieciu jednego otwiera si¢ kolejne o zblizo-
nej tematyce.

Podsumowujac, hazard patologiczny (wg DSM-IV) czy zaburzenie uprawia-
nia hazardu (wg DSM-V) stanowi najlepiej poznany rodzaj uzaleznien behawio-
ralnych, cho¢ w dalszym ciggu potrzebne sa badania nad rolg, jaka w procesie
uzalezniania si¢ odgrywaja m.in. czynniki neurologiczne (badania z wykorzy-
staniem neuroobrazowania) i czynniki psychologiczne (zaréwno ryzyka, jak
i ochrony).
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Problematyka nieprawidlowego korzystania z internetu i komputera (w tym,
naduzywanie) staje si¢ coraz powszechniejszym zagadnieniem. Komputer i in-
ternet oferujg szeroki wachlarz aktywnosci - zaréwno prorozwojowych (dostep
do wiedzy), jak i patologicznych (m.in. dostep do tresci pornograficznych). Jedna
z najbardziej rozpowszechnionych aktywnosci, ktére mozna wykonywac bedac
online, jest granie w gry czy korzystanie z portali spoteczno$ciach (w Polsce naj-
bardziej rozpowszechnionym jest Facebook). Mimo ze odpowiedzialne korzysta-
nie z komputera i internetu, nawet przez dzieci, niesie ze sobg wiele korzysci, to
nalezy jednak zwrdci¢ uwage na potencjalne zagrozenia wynikajace z nadmier-
nego, pozbawionego kontroli zaangazowania. Poza skrajnymi przykladami nie-
bezpieczenstwa, jakie wigze si¢ z nielegalnym uzytkowaniem internetu, pozostaje
obszar zwigzany z negatywnymi konsekwencjami dla rozwoju psychospoteczne-
go dzieci i mlodziezy. Spedzanie coraz wigkszej ilosci czasu przed monitorem
komputera ma konsekwencje dla zdrowia fizycznego (bdle glowy, kregostupa,
nadgarstka, brak ruchu), ale takze dla rozwoju emocjonalnego i spolecznego.

3.1. Komputer i internet

Termin ,uzaleznienie od internetu” (ang. Internet Addiction Disorder, IAD)
zostal zaproponowany przez amerykanskiego psychiatre Goldberga w 1995
roku w ramach zartu (jako parodia klasyfikacji chordb psychicznych). Niemniej,
Goldberg (1996) opart swoja interpretacje uzaleznienia od internetu na kryte-
riach uzaleznien w rozumieniu obowigzujacej klasyfikacji zaburzen psychicz-
nych (DSM-1V).

Od potowy lat 90-tych badacze podjeli prace nad zjawiskiem uzaleznienia od
nowego medium jakim byl komputer i internet. Griffiths (1996, 2000) zapro-
ponowal pojecie technologicznego uzaleznienia jako niechemiczng (a zatem
behawioralng) zaleznos¢ w interakcji miedzy czlowiekiem a maszyng. Wedlug
niego uzaleznienie od internetu charakteryzujg: (1) dominacja (korzystanie z in-
ternetu staje si¢ najwazniejszg i dominujgca aktywnos$cig w zyciu); (2) zmiana
nastroju; (3) tolerancja (czas/czestos¢ korzystania z internetu musi wzrastaé, aby
uzyska¢ pozadang satysfakcje); (4) objawy odstawienia; (5) konflikt (o charakte-
rze interpersonalnym lub intra psychicznym); (6) nawrdt (ang. relapse; powrot
do intensywnego korzystania z internetu po probie ograniczenia lub przerwa-
nia). Davis (2001) zaproponowatl teorie patologicznego uzytkowania internetu
(ang. Pathological Internet Use, PIU) oparta na koncepcji poznawczo-behawio-
ralnej, tj. faczaca komponenty poznawcze i behawioralne.



Obecnie cze$ciej mozna sie spotkac z terminem uzaleznienie od internetu
(ang. Internet addiction) lub zaburzenie korzystania z internetu (ang. Internet
Addiciton Disorder). Young (1999) wyrdznilta sze$¢ form zachowan bedacych
przejawem uzaleznienia zwigzanego z internetem: erotomanie internetowa (ang.
cyberseksual addiction), socjomanie internetowg (ang. cyber-relationship addic-
tion), uzaleznienie od sieci internetowej (ang. net compulsions), przecigzenie in-
formacyjne (ang. information overload) i uzaleznienie od komputera (ang. com-
puter addiction) obejmujgce granie w gry. Do definicji zaburzenia korzystania
z internetu zaproponowano cztery obszary, ktore miaty by¢ wlaczone do DSM-V
(Block, 2008): (1) zaabsorbowanie internetem, ktére prowadzi do utraty poczu-
cia czasu czy ignorowania podstawowych potrzeb np. glodu czy pragnienia; (2)
symptomy odstawienne (przejawiajace si¢ zloscig, gniewem lub depresyjnym
nastrojem); (3) wzrastajaca tolerancja (manifestujgca sie poprzez diuzsze uzyt-
kowanie komputera, ale takze poprzez potrzebe posiadania nowego sprzetu czy
oprogramowania); (4) negatywne konsekwencje plynace z zaangazowania si¢
w uzywanie komputera (takie jak zmeczenie, ki6tnie, obnizone oceny lub jakos¢
pracy czy samotnosc).

Young (1996, 1998, 1999) zaproponowala definicje uzaleznienia od internetu
opartg o kryteria patologicznego hazardu w klasyfikacji zaburzen psychicznych
DSM-IV. W jej definicji uzaleznienie od internetu jest zwigzane z zaburzeniem
kontroli impulséw i przyczynia sie do pogorszenia funkcjonowania w sferze psy-
chologicznej, spolecznej i zawodowej (Young, 1998). Badaczka wyrédznita osiem
podstawowych charakterystyk tej formy uzaleznienia: (1) zaabsorbowanie inter-
netem; (2) potrzeba spedzania coraz wiecej czasu online; (3) proby zredukowa-
nia czestosci korzystania z internetu; (4) symptomy odstawienia w przypadku
zredukowania czasu / intensywnosci korzystania z internetu; (5) problemy z za-
rzadzaniem czasem (wynikajgce z nadmiernego uzywania internetu); (6) proble-
my z otoczeniem (rodzina, szkota, praca, przyjaciele); (7) zanizanie czasu spe-
dzonego online; (8) modyfikacje nastroju wynikajace z korzystania z internetu.

Do okreslenia stopnia uzaleznienia Young stworzyta test uzaleznienia od in-
ternetu (ang. Internet Addiction Test) ttumaczony na jezyk polski jako test uzyt-
kowania internetu - TUI (Majchrzak i Oginiska-Bulik, 2006).

Young wyroznita takze pie¢ faz uzaleznienia: (1) poznanie mozliwosci inter-
netu; (2) rozwiniecie poczucia anonimowosci i poczatek zachowan niespecyficz-
nych - w poréwnaniu z zachowaniami offline; (3) poczatki natogu korzystania
z sieci, poszukiwanie coraz mocniejszych wrazen, powolna utrata kontroli (ta
faza moze by¢ zwiazana zaréwno ze $ciezkami dopaminergicznymi jak i sero-
toninergicznymi); (4) dominacja internetu nad pozostalym sferami zycia, nega-
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tywne reakcja w przypadku proby ograniczenia dostepu; (5) mimo $wiadomosci
negatywnych konsekwencji korzystania z internetu osoba uzalezniona nie jest
w stanie zaprzesta¢, a wszelkie proby koniczg sie niepowodzeniem.

Badania epidemiologiczne pokazuja, Ze uzaleznienie od internetu moze do-
tyczy¢ od 0,3% (Shaw i Black, 2008) do 10% (Tsitsika i in., 2009) spoleczenstwa
(rozbieznosci sg czesto spowodowane stosowaniem nieunormowanych kryte-
riéw diagnostycznych, jak i réznych narzedzi). Badania prowadzone w 11 kra-
jach Unii Europejskiej sugeruja stopien rozpowszechnienia uzaleznienia od in-
ternetu na poziomie 4,4% (Durkee i in., 2012).

Wielu badaczy (m.in. Griffiths, 1996; Davis, 2001) wskazuje, ze koncepcja uza-
leznienia od internetu wydaje si¢ zbyt szeroka i niespecyficzna, stad zaburzenie
korzystania z internetu nie zostalo uwzglednione w zadnej z klasyfikacji choréb
psychicznych (DSM-IV i ICD 10). Niemniej zjawisko uzaleznienia od kompu-
tera lub internetu znalazlo si¢ w obszarze zainteresowan grupy specjalistow pra-
cujgcej nad projektem DSM-V. W sekgji II1 tj. [zaburzenia] rekomendowane do
dalszych badan, znalazto si¢ zaburzenie grania w gry (ang. gaming addiction)
(APA, 2013). Wsrdd zaproponowanych obszarow, ktére beda wymagaly dalszych
badan, a tym samym mogg stanowi¢ podstawe do opisu zaburzenia w kolejnej
edycji klasyfikacji, znalazty sie: (1) zaabsorbowanie grami internetowymi; (2)
symptomy odstawienia w przypadku pozbawienia mozliwosci korzystania z in-
ternetu; (3) potrzeba coraz czestszego grania w gry internetowe; (4) nieudane
proby kontroli grania; (5) kontynuowanie grania w gry pomimo $wiadomosci
wigzacych sie z nim problemdéw psychologicznych; (6) zaniedbywanie / porzu-
canie zainteresowan, hobby innych niz te zwigzane z grami internetowymi; (7)
uciekanie w $wiat gier przed smutkiem i/lub problemami; (8) zanizanie w roz-
mowach z rodzing, terapeutg czasu spedzonego na grach internetowych; (9) pro-
blemy w relacjach interpersonalnych, pracy, nauce w zwigzku z angazowaniem
sie w gry komputerowe’.

Badania pokazujg wspotwystepowanie innych zaburzen wraz z uzaleznieniem
od internetu, w tym: zaburzen lekowych, ADHD, zaburzen nastroju (depresji,
stanow depresyjnych, dystymii), zaburzen kontroli impulséw, zaburzen obse-
syjno—kompulsyjnych (OCD), zaburzen osobowosci (w tym osobowosci typu
borderline) (Carli i in., 2013). Pewne cechy osobowosci sprzyjaja uzaleznieniu,
w tym: psychopatyczno$¢ (Tosun i Lajunen, 2009) i neurotyzm, (Mehroof i Grif-
fiths, 2010). Do innych czynnikéw, ktdre sprzyjaja uzaleznieniu od internetu,
nalezg: ucieczkowe strategie radzenia sobie ze stresem i/lub problemami, nie-

° http://www.dsm5.org/ProposedRevision/Pages/proposedrevision.aspx?rid=573
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$mialos¢, brak umiejetnosci nawigzywania i podtrzymywania relacji i che¢ po-
szerzenia kregu znajomych (Campbell, Cumming i Hughes, 2006), podwyzszona
potrzeba kontroli przy podwyzszonym leku spotecznym (Lee i Stapinski, 2012),
rozbieznosci w obrazie wlasnego ja (tworzenie idealnego ja w réwnoleglej rze-
czywisto$ci online; Zanetta i in., 2011), perseweratywnos¢ (Mottram i Fleming,
2009).

3.2. Granie w gry

Mimo Ze rozwazano wlaczenie uzaleznienia od internetu (ang. Internet Ad-
diction Disorder) do piatej rewizji DSM, to uzaleznienie od grania online (jako
jedna z jego form) znalazlo si¢ ostatecznie w sekcji I1I, tj. zaburzen do dalszych
badan (APA, 2013). Jest to relatywnie nowe zjawisko, niewystarczajaco poznane,
stad w ciagu najblizszych lat podjeta zostanie proba stworzenia modelu teore-
tycznego (i weryfikacja juz zaproponowanych modeli, np. Young, 1999), opisania
mechanizmoéw tej formy uzaleznienia, jak i ewaluacja podejs¢ terapeutycznych
i profilaktycznych. Badacze sugeruja, ze uzaleznienie od gier online jest odmien-
ng formg uzaleznienia od tych, ktdre znamy; sugeruja, Ze internet uzaleznia
w wiekszym stopniu niz alkohol (Kim i Kim, 2010). Nie dysponujemy, jak dotad,
wystarczajacymi danymi, ktére moglyby potwierdzi¢ takie stanowisko.

W ciagu ostatnich 15 lat zakres badan prowadzonym nad zjawiskiem naduzy-
wania grania w gry online zaowocowal propozycja wielowymiarowego modelu
Problemowego Grania Online (ang. Problematic Online Game Use, POGU), gdzie
termin ,,granie” odnosi sie do grania w gry online, a nie do grania hazardowego
(Young,1999). Model Problemowego Granie Online obejmuje pie¢ podstawo-
wych wymiardw, za pomocg ktorych mozna opisa¢ te forme uzaleznienia: (1)
euforia; (2) problemy zdrowotne; (3) konflikt; (4) utrata kontroli nad wlasnym
zachowaniem; (5) przedkladanie $wiata wirtualnego nad $wiat realny.

Jak opisa¢ gracza problemowego online? Przede wszystkim taka osoba spe-
dza na graniu znacznie wiecej czasu niz przecietny gracz, mimo iz to nie czas
spedzany na grze jest wyznacznikiem uzaleznienia (Griffiths, 2010). Jesli taka
osoba nie moze grac (np. jest w szkole lub pracy), to caly czas mysli na temat
grania, co utrudnia wykonywanie regularnych czynnosci (w pracy, szkole czy
w domu) (Griffiths, 2008). Po pewnym czasie granie staje si¢ kompulsywne,
a gracz zaczyna odczuwaé wewnetrzne napigcie, staje si¢ poirytowany, cza-
sem agresywny. W celu redukeji tych negatywnych uczu¢ wraca do grania,
a w zwiazku ze wzrastajaca tolerancja — musi gra¢ coraz wigcej, dluzej, bar-
dziej intensywnie, aby pozby¢ si¢ negatywnych odczu¢. Na skutek narastajacej
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intensywnosci grania pojawiajg si¢ problemy (w pracy, w domu). Nawet jesli
gracz problemowy na tym etapie stara si¢ ograniczy¢ czestotliwo$¢ grania (lub
je porzucic), to po pewnym czasie wraca do tych samych wzorcow i stopniowo
traci zainteresowanie innymi formami rozrywki czy hobby na rzecz gier, za-
niedbuje swoje obowiazku (np. te zwigzane z naukg czy pracg), az granie stanie
sie priorytetem - zdominuje pozostate aktywnosci gracza (Griffiths, 2008; Kim
i Kim, 2010). Konsekwencja takiej sytuacji jest najczesciej zakonczenie zwigz-
ku czy relacji i wzrastajace poczucie osamotnienia albo oktamywanie bliskich
co do czasu i zakresu aktywnosci online (Griffiths i Meredith, 2009). Poza kon-
sekwencjami psychospolecznymi gracze problemowi moga takze odczuwac
konsekwencje somatyczne, wynikajace z ignorowania podstawowych potrzeb
biologicznych (np. jedzenia czy spania), w tym: chudniecie lub tycie, wysuszo-
ne i przekrwione oczy, bole gtowy, bole plecéw, nadwyrezony nadgarstek czy
ogolne wyczerpanie (Griffiths i Meredith, 2009).

Na podstawie wywiaddw z pacjentami i ich rodzinami wiemy, ze gracz uzalez-
nia si¢ stopniowo — najpierw granie w gry online jest jedng z wielu form rozryw-
ki, jednak w zwiazku ze specyficzng charakterystyka gier'®, pojawienie si¢ pro-
blemu jest czesto tylko kwestig czasu. Wedlug Young (2009) problemowe granie
zaczyna si¢ wraz ze wzrostem intensywnosci zaabsorbowania samg gra, a taka
alokacja zasobow poznawczych i afektywnych prowadzi do pogarszajacego sie
funkcjonowania w pracy, w szkole i w domu.

Znakomita wiekszos¢ badan prowadzonych w obszarze uzaleznienia od inter-
netu i grania online to badania korelacyjne i przekrojowe, ktore pozwalajg opisaé
pewien wycinek rzeczywistosci w danym miejscu i w danym czasie, natomiast nie
opisujg dynamiki rozwoju zjawiska (z wyjatkiem badan retrospektywnych). Nie-
wiele jest jednak badan o charakterze podtuznym, tj. takich, ktore opisujg grupe
tych samych osob badanych na przestrzeni czasu (miesiecy czy lat). Przykladem
s3 badania Gentila i wspotpracownikéw (2011), w ktérym badacze zaobserwo-
wali, ze po uptywie dwoch lat ponad 80% dzieci zaklasyfikowanych pierwotnie
jako gracze problemowi, w dalszym ciggu nalezata do tej kategorii, a jedynie 1%
stanowily dzieci, ktdre wczeéniej nie przejawialy problemdw z kontrolg swojego
grania. Oznacza, Ze granie w gry moze nie stanowic tylko fazy w rozwoju dziecka
(mody), a faktyczny problem.

Uzaleznienie od gier jest obecnie definiowane jako uzaleznienie od grania
w gry video online lub offline (wyklucza to tradycyjne granie w karty, chyba ze

10" np. z faktem, ze w wielu grach akcja nie zastyga, jesli gracz nie jest zalogowany do gry, a toczy sie caly czas i nawet

krotka nieobecno$¢ gracza jest niejako karana - bo co$ go moglo oming¢.
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jest to forma grania za pomocg nosnika). Zatem gry, o ktérych mowa w zalgcz-
niku do DSM-V s3 to gry:

1. przeznaczone na no$niki (komputer, telefon, konsole typu Playstation,
Xbox czy Wii);

2. gry, w ktore najczesciej mozna gra¢ samodzielnie (tzn. mozna podjaé gre
bedgc samotnie w domu) bez koniecznosci obecnosci innych osdb;

3. gry, ktére majg zdefiniowany poczatek (czasem, rzadziej, koniec).

Roéznorodnos¢ gier jest ogromna — czg$¢ z nich opiera si¢ na indywidualnej
grze o znanych zasadach (np. candy saga) lub na grze symultanicznej wielu gra-
czy, ktorzy wspotpracujg lub rywalizujg przy wykonywaniu zadan (np. gry typu
MMO, czyli massive multiplayer online games). W grach typu MMO dynamika
samej gry jest zmienna i na ogdt nie ma okreslonych kryteriow zakonczenia gry.
Gry typu MMO grane online sg preferowane przez graczy — wg badan (De Prato,
Feijoo, Nepelski, Bogdanowicz i Simon, 2010) az 70% graczy woli wlanie granie
online niz offline, twierdzac, ze gry online s bardziej satysfakcjonujace (a nawet
wolg je od dzialan w rzeczywistosci). Stad to wlasnie gry online czesciej prowa-
dza do nieprawidtowego korzystania z internetu (Griffiths i Meredith, 2009).

Gry typu MMO rdznig si¢ pod wzgledem pomystu na gre, wyzwan czy miejsca
akcji, ale majg wspdlng charakterystyke, ktora odrdznia je od innych form gier,
tj.: (1) ciaglos¢; (2) fizycznosé (cechy fizyczne postaci); (3) Avatar; (4) dynamika
wertykalna; (5) perpetuum i (6) interakcje spoteczne.

Cigglos¢ odnosi sie do rzeczywisto$ci w grze, ktora zmienia si¢ takze podczas
nieobecno$ci samego gracza, jesli gracz jest np. w szkole i nie ma dostepu do gry,
po kolejnym zalogowaniu moze zasta¢ inng sytuacja, niz te, na ktorej zakonczyt
gre (np. budynek moze by¢ zburzony itp.). Jest to cecha, ktora poprzez imitacje
rzeczywistosci sprawia, ze gracz odczuwa potrzebe bycia w grze. Fizyczno$¢ od-
nosi sie do charakterystyki postaci — majg one na ogoét cechy zblizone do znanych
nam cech fizycznych, jak réwniez poddaja si¢ podstawowym prawom fizyki, np.
jesli posta¢ zostanie zastrzelona, to krwawi i umiera, jesli posta¢ zostanie ze-
pchnieta z dachu z wysoko$ci 50 metréw, to po upadku umiera. W grach mozna
ponadto uzyskac efekt zblizony do rzeczywistego (np. reakcja postaci po uderze-
niu w splot stoneczny). Posta¢ Avatara - znakomita wiekszo$¢ gier wykorzystuje
postaci, z ktorymi gracz si¢ identyfikuje (najczesciej nie tylko w jednej pojedyn-
czej grze, ale w ciagu calej gry). Dwie kolejne charakterystyki: wertykalna dyna-
mika gry i perpetuum odnoszg si¢ do tego, ze gry MMO praktycznie nie maja
konica. Mimo ze istnieja rézne poziomy zaawansowania i celem gry moze by¢
zdobywanie kolejnych pozioméw (nazywanych z jezyka angielskiego levelami),
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to gracze mogg cofac sie do poprzednich poziomdw, po to, aby wykona¢ zadania
czy podja¢ wyzwania, o ktérych wczesniej nie wiedzieli (i nie byly one niezbedne
do przejscia na kolejny poziom), lub by wykona¢ dowolne zadania z konkret-
nymi awatarami (osobami). Mimo ze w gry MMO mozna gra¢ samotnie, nie
wchodzac w interakcje z innymi graczami, to jednak czesto gracze podejmuja
rywalizacje czy wspotprace, co moze prowadzi¢ do zawierania znajomosci, przy-
jazni czy tez stanowic¢ rekompensate niesmialosci w zyciu realnym. Mozliwos¢
nawigzywania relacji spofecznych jest wazng cechg gier MMO.

Badacze wyrdznili trzy kategorie gier MMO (plus czwartg inne) (Nagygyorgy
iin., 2012):

1. MMORPG (ang. massively multiplayer online role-playing games), czy-
li tradycyjne gry, w ktérych gracze wybieraja postaci (avatary), profesje
i stroje i podejmuja réznego rodzaju zadania;

2. gry MMO oparte na umiejetnosciach (ang. massively multiplayer online
first person shooters, MMOFPSs), polegajace na podnoszeniu poziomu
specyficznych umiejetnosci (np. czasu reakeji);

3. gry MMO strategiczne (ang. massively multiplayer online real-time strat-
egy, MMORTSs);

4. inne gry MMO - do tej kategorii mozna zaliczy¢ wyscigi, gry sportowe,
muzyczne i inne.

Gracze na ogol (79%) preferuja konkretne typy gier, co moze oznaczaé, ze
rézne rodzaje gier spelniaja rézne funkeje i zaspakajajg nieco inne potrzeby psy-
chiczne graczy (Nagygyorgy i in., 2012).

Do pomiaru stopnia zaangazowania w granie w gry online badacze stworzyli
kwestionariusze diagnostyczne, ktdre zostaly poddane walidacji. Papay i wspét-
pracownicy (2013) zaproponowali narzedzie skladajace si¢ z 18 pytan, ktdre sg
wskaznikami pieciu kryteriéw diagnostycznych. Osoby badane odpowiadajg ko-
rzystajac z pigciostopniowej skali (gdzie 1 oznacza nigdy, 2- rzadko, 3 - od czasu
do czasu, 4 - czesto i 5- prawie zawsze). Do przyktadowych pytan naleza:

- dlakryterium zaangazowania: ,, Kiedy nie grasz w gry, jak czesto zdarza ci
sie mysle¢ o graniu?”;

- dla kryterium pochlaniania: ,Jak czesto czujesz si¢ zdenerwowany lub
smutny kiedy nie grasz (i te uczucia ustepuja, jak tylko zaczniesz gra¢)?”;

- dla kryterium zwigzanego z objawami odstawiennymi: ,,Jak czgsto zdarza
Ci si¢ odwota¢ spotkane z przyjacielem lub nie zdazy¢ na spotkanie przez
to, ze grales/gralas?”;
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- dla kryterium zwigzanego z naduzywaniem: ,Jak czesto $nisz o tym, ze
grasz?”;

- dla kryterium zwigzanego z izolacja: ,,Jak czesto zdarzajg Ci si¢ nieudane
proby ograniczenia czasu grania?”.

Innym kwestionariuszem jest narzedzie zaproponowane przez Demetrovics
iin. (2011), ktdre skfada sie z instrukcji dla osdb badanych i z listy motywdw,
do ktérych osoby badane majg si¢ ustosunkowaé na skali pieciostopniowej od
1 (prawie nigdy/nigdy), 2 (przez cze$¢ czasu), 3 (przez polowe czasu), 4 (przez
wiekszo$¢ czasu) do 5 (zawsze, prawie zawsze). Autorzy rozrdznili siedem grup
motywow, dla ktorych wigkszo$¢ osob gra w gry online: (1) aby pozna¢ nowe
osoby (wymiar spoteczny); (2) aby rywalizowa¢; (3) aby uciec od probleméw;
(4) jako sposdb radzenia sobie z problemami; (5) aby podnie$¢ poziom umiejet-
nosci (ktore sa rozwijane podczas grania); (6) aby przenies¢ si¢ w $wiat fantazji;
(7) dla rozrywki. Do przykladowych stwierdzen nalezg: ,,Poniewaz moge pozna¢
nowe osoby” (1); ,,Poniewaz lubie rywalizowa¢” (2); ,Poniewaz granie pomaga
mi zapomnie¢ o problemach dnia codziennego” (3); ,,Poniewaz granie sprawia,
ze czuje sie mniej zestresowany” (4); ,,Poniewaz granie wyostrza moje zmysty”
(5); ,Poniewaz w grach moge robi¢ rzeczy ktérych nie umiem lub nie moge robi¢
w zyciu realnym” (6); ,Dla zabawy” (7).

3.3. Cyberseks

Uzaleznienie od czynnosci seksualnych stanowi obszar zainteresowan wielu
badaczy, cho¢ zaburzenie to nie zostalo opisane w obecnie obowigzujacych kla-
syfikacjach - w ICD 10 znajduje sie zaburzenie popedu seksualnego w postaci
nimfomanii, natomiast w klasyfikacji DSM-IV uzaleznienie od seksu (DSM III)
zostalo umieszczone w kategorii zaburzen seksualnych nie skalsyfikowanych ni-
gdzie indziej (ang. Sexual Disorder Not Otherwise Specified).

Uzaleznienie od seksu jest opisywane w kontekscie 10 symptomoéw klinicz-
nych (Carnes, 1991), symptomow, ktére opisuja takze uzaleznienia behawioral-
ne: zachowania kompulsywne, utrata kontroli, proby zaniechania, zaangazowa-
nie, zaniedbywanie obowigzkow, utrata lub narazanie na szwank waznych relacji,
kontynuowanie pomimo negatywnych konsekwencji, eskalacji, co moze by¢ ro-
zumiane jako wzrost tolerancji i symptomy odstawienne. Wielu badaczy zajmu-
jacych si¢ zagadnieniem uzaleznienia od seksu wskazuje na niebezpieczenstwo,
z jakim wigze si¢ korzystanie z internetu w kontekscie rozwoju tego zaburzenia
(np. Cooper, Putnam, Planchon i Boies, 1999). Sam fakt poszukiwania materia-
tow 1 treéci o charakterze erotycznym nie $wiadczy o zaburzeniu, zwlaszcza, ze
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ok. 25% regularnych uzytkownikéw internetu odwiedza miesiecznie ponad 60
tysiecy stron poswieconych tematyce seksualnej, a 30 miliondw oséb loguje sie
codziennie na takich stronach (Raskin, 2000). Znakomita wiekszo$¢ oséb, ktdre
angazuja si¢ w roznego rodzaju zachowania o charakterze seksualnym online,
robi to w sposob niepatologiczny - rekreacyjny i bez negatywnych konsekwencji
dla funkcjonowania (Cooper i Griffin-Shelley, 2002). Niemniej, jesli korzystaniu
z internetu, poszukiwaniu tresci o charakterze seksualnym towarzyszg sympto-
my opisane powyzej (Carnes, 1991), tj. tendencje do przejawiania cech uzalez-
nienia behawioralnego — kompulsji i braku kontroli (Carnes, Delmonico, Griffin
i Moriarty, 2001), mozemy uzna¢, ze mamy do czynienia z uzaleznieniem od
seksu online (cyberseksu). Osoby uzaleznione najcze$ciej angazujg sie w oglada-
nie, zapisywanie na dysku, kupowanie tresci pornograficznych czy korzystanie
z chat-roomow itp. Dostepno$¢ i réznorodno$¢ materialéw online prowadzi do
rozpowszechnienia uzaleznienia od seksu internetowego wsrod nowych uzyt-
kownikéw internetu (60%) i ma duzy zwiazek z czestoscig nawrotéw (45%)
(Young, 2001). Young (2001) opisuje kilka przypadkéw klinicznych oséb, ktére
zostaly zdiagnozowane jako uzaleznione od seksu internetowego, co moze suge-
rowad, ze internet nie jest jedynie dodatkowg platformg do realizacji zachowan
seksualnych przez osoby juz uzaleznione, ale staje si¢ przestrzenig do nabycia
nowej formy zaburzenia. Poza ogladaniem materiatéw erotycznych czy porno-
graficznych duzg popularnos$cia cieszg sie chat-roomy, chat oznacza rozmowe,
natomiast room oznacza miejsce, na ogot grupe oséb zainteresowanych dang te-
matyka (w konteksécie zachowan seksualnych beda to chat roomy o konkretnym
profilu zainteresowan seksualnych). Young (2001) zwraca uwage na specyfike
udziatu w takiej rozmowie — na ogdt jest to swoiste odgrywanie swoich fanta-
zji lub zaspakajanie ciekawosci. Anonimowo$¢ pozwala na wykraczanie poza
pewne granice w celach eksperymentowania z wlasng seksualnoscig, ale takze na
wycofanie si¢ w kazdej chwili. Autorka zwraca uwage, Ze anonimowos¢ sprzyja
przyzwoleniu na dewiacje czy zachowania przestepcze (np. dzieciecg pornogra-
fie), nadmiernemu angazowaniu si¢ w zwigzki online, co skutkuje zaburzeniami
interpersonalnymi, jak réwniez zaburzeniami w zwigzkach (malzenskich) i rela-
cjach w rodzinie.

Mimo ze do tej pory podjeto jedynie proby operacjonalizacji uzaleznienia
od seksu internetowego, badacze sg zgodni, ze z patologicznym zachowaniem
seksualnym w sieci powigzane sg: ilo§¢ czasu spedzanego online, rodzaje fan-
tazji, depresyjne nastroje, osamotnienie i utrata zahamowan (Griffiths, 2001).
Z badan przeprowadzonych przez Young (1996) wynika, ze osoby wstepnie zdia-
gnozowane jako uzaleznione od seksu internetowego spedzaly $rednio niemal
40 godziny tygodniowo w sieci (w celach pozanaukowych i poza zawodowych),
natomiast osoby nieuzaleznione - ok. 5 godzin tygodniowo.
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Young (2001) wskazuje takze na szereg zachowan, ktore sugerujg patologiczny
wymiar: (1) zabsorbowanie wykorzystaniem internetu do poszukiwania mate-
riatéw erotycznych; (2) korzystanie z anonimowych komunikatoréw w celu an-
gazowania si¢ w zachowania seksualne (takie, w ktdre osoba si¢ nie angazuje
w zyciu realnym); (3) oczekiwanie kolejnych sesji online w celu uzyskania graty-
fikacji (w postaci podniecenia); (4) przenoszenie relacji online do Zycie realnego;
(5) oszukiwanie najblizszych / ukrywanie prawdy przed najblizszymi; (6) odczu-
wanie wstydu i poczucia winy z powodu celu, w jakim korzysta si¢ z internetu.

Mimo iz osoby uzaleznione pierwotnie opisywaly doznawane emocje jako
euforie, podwyzszenie samooceny czy zmniejszenie uczucia osamotnienia, to
z perspektywy czasu byly w stanie opisa¢ takze negatywne konsekwencje: wyco-
fanie, problemy w relacjach z partnerem, znieksztatcenie interakcji rodzic-dziec-
ko (Young, 2001).

Jakie czynniki sprzyjaja uzaleznianiu si¢ od seksu internetowego? Z jednej
strony beda to czynniki wewnatrzosobowe, z drugiej - natura medium. Badacze
(Katka i Hennen, 2002; Raymond, Coleman i Miner, 2003) wskazujg na silng ko-
relacje pomiedzy kompulsywnymi zachowaniami seksualnymi a zaburzeniami
lekowymi, zaburzeniami nastroju, depresja, zaburzeniami dwubiegunowymi czy
zaburzeniami uwagi (ADHD).

Cooper (1998) zaproponowal model trzech ,,A” (akronim utworzony z trzech
pierwszych liter anglojezycznych termindw Accessibility, Anonymity, Affordabili-
ty). W ttumaczeniu na jezyk polski model ten odnosi si¢ do: dostepnosci, ano-
nimowosci i przystepnosci. Young, Griffin-Sheley, Cooper O’Mara i Buchanan
(2000) zaproponowali zmodyfikowany model - ACE, bedacy akronimem an-
gielskich terminow: Accessibility (dostepno$c¢), Convenience (wygoda) i Escape
(mozliwo$¢ ucieczki).

Suler (2004), natomiast, zaproponowat termin ,efektu rozhamowania w sieci”
Na efekt ten sktada sie: (1) poczucie anonimowosci i (2) poczucie braku kon-
taktu z innymi uzytkownikami (opisane jako You Don’t Know Me/You Can't See
Me); (3) brak konsekwencji (opisany jako See You Later), co oznacza, ze w kaz-
dym momencie mozna zamknga¢ okno przegladarki lub zalogowac si¢ jako nowy
uzytkownik (a takie poczucie fatwej ucieczki czy bezkarnosci sprzyja podejmo-
waniu wiekszego ryzyka); (4) przeswiadczenie, ze to tylko fantazjowanie, a nie
rzeczywisto$¢ lub (5) to tylko gra / zabawa (opisane jako It’s All in My Head/It’s
Just a Game); (6) zniesienie hierarchii (opisane jako We're Equals), co oznacza, ze
w internecie zacierajg si¢ granice, a tym samym zasady i reguly, wedlug ktérych
powinno si¢ postepowac.
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Young (2001) opisata fazy uzaleznienia od seksu internetowego, wyrézniajac
pie¢ niezaleznych od siebie etapéw: (1) faza odkrywania; (2) faza eksperymento-
wania; (3) faza eskalacji; (4) faza kompulsji i (5) faza beznadziejnosci.

W celu oceny powagi problemu zwigzanego z kompulsywnymi zachowaniami
seksualnymi badacze stosujg m.in. skale kompulsywnych zachowan seksualnych
(ang. The Sexual Compulsivity Scale) (Kalichman i Rompa, 1995), ktora sktada sie
z dziesieciu stwierdzen, do ktorych nalezy si¢ ustosunkowac¢ na czterostopniowej
skali (od ,,zdecydowanie nie”, poprzez ,,raczej nie’, ,,raczej tak’, do ,,zdecydowa-
nie tak”). Przykladowe stwierdzenia to: (2) ,,Moje mysli i zachowania zwigzane
z seksem nastreczajg mi pewne trudnosci w zyciu”; (5) ,,Zdarza mi sie by¢ tak
podnieconym/a, ze méglbym/moglabym straci¢ kontrol¢™; (9) ,,Myéle na temat
seksu wiecej niz bym chcial/a”.

Innym narzedziem jest Internet Sex Screening Test (ISST; Delmonico i Miller,
2003), ktory sklada sie z pieciu czynnikdw i 20 stwierdzen: (1) kompulsywne za-
chowania seksualne online, np. ,,Seks online przeszkadza mi czasami w pewnych
aspektach zycia”; lub ,Czasami traktuje cyberseks jako nagrode za jakies$ osia-
gniecia”; (2) zachowania seksualne online — wymiar spoteczny; (3) zachowania
seksualne online - wymiar indywidualny; (4) zachowania seksualne online — wy-
miar finansowy i (5) zainteresowanie zachowaniami seksualnymi online.

Kolejnym narzedziem jest The Internet Assessment Quickscreen (IA-Q), ktory
sktada sie z dwdch czedci: pierwszej poswigconej ocenie wiedzy na temat inter-
netu i zachowan seksualnych, drugiej - po$wieconej spolecznym i psychologicz-
nym aspektom zachowan seksualnych w internecie. Kwestionariusz sktada sie
z sze$ciu obszarow tematycznych: (1) podniecenie; (2) umiejetnos$ci techniczne;
(3) ryzyko; (4) nielegalne dzialania; (5) ukrywanie/okltamywanie; (6) kompul-
Sywnos¢.

Baterie testow stuzacych do diagnozy stopnia zaangazowania w aktywnosci
seksualne online mozna znalez¢ na stronie Instytutu Recovery Zone (calos¢ ma-
teriatow w jezyku angielskim): Sexual Addiction Risk Assessment (SARA) - od-
platny, Internet Sex Screening Test (ISST).

W rozbudowanej czesci Internet Sex Screening Test (ISST) znajduja si¢ tzw.
ogodlne pytania dotyczace zachowan seksualnych - odnoszace si¢ do symptomow
uzaleznien behawioralnych.
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Terapeuci, lekarze i badacze coraz czesciej spotykaja sie z przypadkami zacho-
wan kompulsywnych skupionych na konkretnej czynnosci — poza uprawianiem ha-
zardu czy graniem w gry komputerowe lub internetowe coraz czesciej przedmiotem
zaabsorbowania sg zakupy (ang. compulsive shopping), czynnosci seksualne czy pra-
ca (ang. workaholism). Relatywnie nowym obszarem s3 zachowania kompulsywne
zwigzane z zaburzong percepcjg obrazu wlasnego ciata, do ktérych naleza: bigo-
reksja'' (obsesja na punkcie bycia umig$nionym), ortoreksja (obsesja na punkcie
zdrowego odzywiania) czy tanoreksja (obsesja na punkcie opalonego ciata).

4.1. Kompulsywne kupowanie

Zaburzenie kompulsywnego kupowania (ang. Compuslive Buying Disorder)
zostalo zaklasyfikowane jako zaburzenie kontroli impulséw (ang. Impulse-Con-
trol Disorders Not Elsewhere Classified) w klasyfikacji DSM-IV. Zaburzenie kom-
pulsywnego kupowania jest czesto umieszczane (nieformalnie) w nastepujacych
obszarach: (1) zaburzen kontroli impulséw lub (2) zaburzen obsesyjno-kom-
pulsywnych lub (3) zaburzen zwigzanych z uzaleznieniami lub (4) w obszarze
zaburzen nastroju (Dittmar, 2005). W klasyfikacji DSM-V zaburzenie kompul-
sywnego kupowania jest opisywane w kontekscie uzaleznien behawioralnych,
podobnie jak uzaleznienie od ¢wiczen czy od seksu, ale nie zostato ono formalnie
zdefiniowane w zwiazku z niewystraczajacymi danymi (APA, 2013).

Kupowanie impulsywne polega na podejmowaniu zachowania w sposéb na-
gly i spontaniczny, na ogét pod wplywem bodzcéw zewnetrznych. Kupowanie
impulsywne nie stuzy redukcji napiecia czy radzenia sobie z negatywnymi emo-
cjami. Natomiast kupowanie kompulsywne stanowi forme radzenia sobie z nega-
tywnymi emocjami czy stresem, zatem jest powodowane czynnikami wewnetrz-
nymi. Kupowanie o charakterze kompulsywnym staje si¢ nawykowe i angazuje
znacznie wiecej zasobow — poznawczych (myslenie, planowanie) i finansowych
(kupowanie niepotrzebnych przedmiotéw). To wlasnie forma kompulsywna
prowadzi do uzaleznienia i je podtrzymuje.

O’Guinn i Faber (1989) przeprowadzili pierwsze badania empiryczne, ktoérych
wyniki potwierdzily oczekiwania teoretyczne — osoby, ktore raportowaty proble-

W ciagu ostatnich lat zainteresowanie badaczy skupia si¢ wokot szerszej formy zaburzenia zwigzanego z kom-

pulsywnym i niekontrolowanym uprawianiem ¢wiczen (ang. exercise addiction), u podtoza ktorego moga leze¢
m.in. zaburzenia percepcji ciata (bigoreksja).
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my z kupowaniem (co zostato sklasyfikowane jako kompulsywne kupowanie),
uzyskiwaly wyzsze wyniki na skali mierzacej sktonnosci obsesyjno-kompulsyjne,
nizsze na skali mierzacej samooceneg, jak rowniez opisywaly poprawe nastroju
podczas robienia zakupdw i poczucie winy tuz po ich zakonczeniu (w poréw-
naniu z osobami, ktére nie wykazywaly zachowan problemowych w obszarze
kupowania). Badacze (O’Guinn i Faber, 1989) przedstawili charakterystyke cy-
klu kompulsywnego kupowania: (1) predyspozycje do odczuwania negatywnego
afektu i obnizonej samooceny czy poczucia warto$ci (ktorych cykliczne obniza-
nie si¢ poprzedza sam akt zakupu); (2) impulsywne epizody zakupowe; (3) po-
czucie winy po dokonaniu zakupow; (4) kolejna potrzeba kupowania, po czesci
w celu redukeji negatywnego afektu ptynacego z poczucia winy (po poprzednim
akcie zakupowym). Dalsze badania zaowocowaly propozycjg kryteriéw diagno-
stycznych zaburzenia kompulsywnego kupowania (McElroy, Keck, Pope, Smith
i Strakowski, 1994), na ktore skladajq sie:

1. nie przystosowawcze zaabsorbowanie zakupami przejawiajace sie co
najmniej na jeden z dwdch sposobdw: czeste zaabsorbowanie zakupami
lub odczuwanie nieodpartej potrzeby kupowania lub czeste kupowanie
przedmiotéw zbyt drogich, (obiektywnie) niepotrzebnych lub po$wieca-
nie zakupom wiecej czasu niz si¢ planowato;

2. zaabsorbowanie kupowaniem prowadzace do odczuwania niepokoju
i podwyzszonego stresu, jak i prowadzace do negatywnych konsekwencji
interpersonalnych, zawodowych i finansowanych;

3. czynnosci zwigzane z nadmiernym i niekontrolowanym kupowaniem nie
ograniczone do okreséw manii czy hipomanii (mania czy hipomania nie
tlumaczg zachowan zwiazanych z kompulsywnym kupowaniem).

W zaleznosci od przyjetego paradygmatu, tj. od tego, czy badacze definiujg
zaburzenie kompulsywnego kupowania jako zaburzenie kontroli impulséw, czy
jako uzaleznienie behawioralne, beda postugiwali si¢ nieco innymi kryteriami
diagnostycznymi, cho¢ kryteria opracowane przez McElroy i wspotpracownikow
(1994) stanowig kompleksowe podejscie do problemu.

Zaburzenia kompulsywnego kupowania najczesciej pojawia sie u 0osob mtodych
(dwudziestokilkuletnich), a charakteryzuja si¢ powracajaca, nieodpartg potrzebg
kupowania (poczuciem przymusu), utratg kontroli nad kupowaniem i kontynu-
owaniem tej czynnos$ci pomimo $wiadomosci negatywnych jej konsekwencji (Dit-
tmar, 2005). Do negatywnych konsekwencji nalezg problemy w rodzinie, problemy
finansowe (nierzadko powiazane, np. k6tnie dotyczgce wydanych kwot), jak row-
niez problemy z prawem (np. drobne kradzieze w sklepach; Black, 2007). W przy-
padku braku lub ograniczonej mozliwoéci kupowania nasilajg si¢ negatywne emo-
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cje (np. niepokdj), z drugiej jednak strony kupowanie wywotuje poczucie winy czy
stany depresyjne (Lejoyeux i Weinstein, 2010). Reasumujac, do kryteriéw diagno-
stycznych zaburzenia kompulsywnego kupowania naleza: (1) niekontrolowany
przymus kupowania; (2) doswiadczanie zmian nastroju na skutek kupowania; (3)
wzrastajaca tolerancja (potrzeba czestszego lub bardziej intensywnego kupowania
w celu uzyskania zblizonego poziomu gratyfikacji, np. redukeji napiecia); (4) ob-
jawy abstynencji (negatywne emocje lub objawy fizjologiczne w przypadku braku
mozliwosci kupowania; (5) negatywne konsekwencje w obszarze wlasnych emocji,
relacji z bliskimi lub w pracy, i zaniedbywanie dotychczasowych zainteresowan na
rzecz czynnos$ci zwigzanych z zakupami.

Guerreschi (2006) proponuje rozréznienie pomiedzy naduzywaniem kon-
sumpcji (ktore jest efektem pierwotnych zaburzen psychicznych, np. wzmozona
konsumpcja w okresach manii czy hipomanii) a uzaleznieniem od konsumpcji,
ktore opisujemy wlasnie jako tzw. uzaleznienie behawioralne.

Mimo ze osoby kupujace kompulsywnie nie przywiazujg znaczenia do przed-
miotow, ktore kupuja - czesto chowajg je do szafy nie odcinajgc metek - to ba-
dacze (McElroy i in., 1994) wyrézniajg kilka typow zakupoholikow (ze wzgledu
na rodzaj preferowanych produktéw lub sposoéb kupowania): (1) towcy okazji,
czyli osoby kupujace gléwnie na wyprzedazach - dla nich sam fakt zakupu w ra-
mach oferty jest powodem do dumy; (2) kolekcjonerzy, to osoby skupiajace swoja
uwage na jednym rodzaju produktu (np. bizuterii); (3) zbieracze nowosci — osoby
zbierajace nowosci (zaréwno w jednej dziedzinie, jak i w réznych dziedzinach);
(4) osoby, ktére kupujg oczami, czyli uprawiajg tzw. window shopping — samo
patrzenie na produkty jest wystarczajgco gratyfikujgce.

Badacze (za: Woronowicz, 2009) wyro6zniajg takze kilka faz, za pomocg kto-
rych mozna opisa¢ akt zakupowy (nie s3 to fazy uzalezniania sie, a fazy czy etapy
zwigzane z kompulsywnym kupowaniem): (1) przewidywanie (ktéremu towa-
rzysza myséli o zakupach i oczekiwanie gratyfikacji); (2) przygotowanie (planowa-
nie miejsca i czasu zakupdw); (3) dokonywanie zakupow (czemu towarzyszy eks-
cytacja i silne pobudzenie); i (4) analiza wydatkow (wyrzuty sumienia i poczucie
winy). Kazda z faz moze by¢ réznej dtugosci, cho¢ negatywne emocje w postaci
wyrzutow sumienia czy poczucia winy moga pojawic sie tuz po dokonaniu zaku-
pu, a zatem sama ulga czy redukcja napiecia moze trwa¢ bardzo krétko.

Istotnymi predykatorami zaburzenia kompulsywnego kupowania sg wedlug
badaczy ple¢ i wiek, a takze korzystanie z kart kredytowych (Oginska-Bulik,
2006) czy przejawianie warto$ci materialistycznych (Dittmar, 2005). Zdecydo-
wanie cze$ciej kompulsywnie kupujg kobiety — od 85% (McElroy i in., 1994) do
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100% (Mitchell , Burgard, Faber, Crosby i de Zwaan, 2006) i osoby do 35. roku
zycia (Black, 2007; Dittmar, 2005).

Osoby przejawiajace cechy zaburzen kompulsywnego kupowania czesto cierpia
na inne zaburzenia — cze$¢ badan sugeruje wspotwystepowanie szerokiego spek-
trum zaburzen, w tym: zaburzenia nastroju (u 25% - 50% zdiagnozowano takze
depresje, np. McElroy i in., 1994), zaburzenia lekowe (u ok 30%), zaburzenia kon-
troli impulséw, zaburzenia zachowania (np. zaburzenia odzywiania) (Mueller i in.,
2011), jak réwniez zaburzenia osobowosci (np. borderline) (Koran, Faber, Abouja-
onde, Large i Serpe, 2006; Black, 2007). U co piatej osoby, ktéra wykazuje symp-
tomy zaburzenia kompulsywnego kupowania, zdiagnozowano (na przestrzeni
zycia) takze inne zaburzenia zachowania, takie jak kleptomanie, trychotylomanie
czy zaburzenie uprawiania hazardu (Mueller i in., 2011), co sugeruje silny wptyw
czynnikow biologicznych w rozwoju uzaleznien behawioralnych. W zwigzku z wy-
sokim stopniem wspotwystepowania innych powaznych zaburzen, istotne jest ich
zidentyfikowanie i réwnolegla terapia (np. terapia farmakologiczna - lekami z gru-
py selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny (Mueller i in., 2011;
Dell'Osso, Allen, Altamura, Buoli i Hollander, 2008).

Do szeroko pojetych czynnikéw spotecznych nalezg: korelaty kulturowe, takie
jak wartoéci materialistyczne wspierane przez media, przez grupy roéwiesnicze,
a takze przez rodzing (Black, 2001); korelaty zwigzane z procesami socjalizacji
w rodzinie (np. nadmierne oszczedzanie i nieracjonalne wydawanie pieniedzy
przez rodzicow), a takze niezaspokojenie potrzeb psychicznych dziecka (przede
wszystkim mito$ci i akceptacji).

Szacuje sig, Ze zaburzenie kompulsywnego kupowania dotyczy od 1% do 10%
populacji dorostych (np. w Australii, Francji, Hiszpanii, Holandii, Kanadzie,
Niemczech, Wielkiej Brytanii, Wtoszech czy Stanach Zjednoczonych). W Polsce
szacuje sig¢, ze od 2% do 5% populacji przejawia kompulsywne zachowania zaku-
powe (CBOS, 2012).

Do pomiaru stopnia zaabsorbowania zakupami najczeéciej wykorzystuje sie
skale opracowang przez Valence, D’Astous i Fortier (za: Dittmar, 2005) i jej zre-
widowang wersje (Black 2000, za: Dittmar, 2005), jak rowniez skale opracowang
przez Faber i O'Guinn (1992).

Skala Valence skfada si¢ z 16 stwierdzen (opisujacych cztery kryteria — wy-
dawanie pieni¢dzy, odczuwanie silnej potrzeby kupowania, negatywne emocje,
$rodowisko rodzinne), do ktorych osoby badane majg sie ustosunkowac na czte-
rostopniowej skali. Do przykladowych pozycji nalezg: ,,Natychmiast po wejsciu
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do centrum handlowego czuje nieodparty przymus, aby wejs¢ do jakiego$ sklepu
i co$ kupid’;, ,,Czesto czuje niewyttumaczalny wewnetrzny przymus, nagta, spon-
taniczng ochote, aby is¢ i co$ kupi¢”, ,Czasami mam uczucie, jakby co$ ‘od we-
wnatrz’ popychato mnie do zakupow”

Skala Kompulsywnego Kupowania (ang. Compulsive Buying Scale) opracowa-
na przez Faber i O’Guinn nalezy do jednej z najczeséciej stosowanych m.in. w Sta-
nach Zjednoczonych. Poczatkowo skala skladala si¢ z 29 iteméw, natomiast po
analizach badacze zaproponowali siedem podstawowych iteméw (stwierdzen),
ktore dotycza:

1. potrzeby wydawania pieniedzy (spo$rod 29, np. ,Kiedy mam pieniadze,
nie moge si¢ powstrzymac i musze je wyda¢” lub ,Kupuje nawet kiedy
mnie na to nie sta¢” lub ,Wystawiam czeki bez pokrycia”);

2. $wiadomosci negatywnych nawykéw (np. ,Gdyby inni widzieli, w jaki
sposob wydaje pienigdze, byliby przerazeni”);

3. kupowania w celu poprawy nastroju;

4. symptomow odstawiennych (np. ,,Czuje sie Zle, jesli nie moge is¢ na zakupy”).

Oginska-Bulik (2010) opracowala Skale Zachowan Zakupowych, zlozong
z 16 stwierdzen, do ktérych nalezy si¢ ustosunkowaé na 5-stopniowej skali (od
1 - prawie nigdy, do 5 - prawie zawsze). Do przykltadowych stwierdzen naleza:
»Robienie zakupow to $wietna zabawa” lub ,,Pochtania mnie szalenstwo kupo-
wania’.

4.2, Pracoholizm

Termin ,,pracoholizm” zostal zaproponowany przez psychiatre - Wayna Oate-
sa, w 1971 roku, na okreslenie kompulsywnych zachowan i mysli zwigzanych
z wykonywaniem pracy zawodowej (Robinson, 2000). Zjawisko uzaleznienia od
pracy zyskuje coraz wieksze zainteresowanie wérdd psychologdw i terapeutéow
w zwigzku ze wzrastajagcg skalg problemu, jak i jego negatywnymi konsekwencja-
mi dla jednostki i jej otoczenia.

Do pracoholizmu mozna odnies¢ kryteria diagnostyczne zachowan kompul-
sywnych zawarte zaréwno w klasyfikacji ICD, jak i DSM:

1. silna potrzeba lub poczucie przymusu wykonywania czynnosci zwigza-
nych z pracg zawodows;

51



52

2. subiektywne przekonanie o mniejszych mozliwosciach kontrolowania
swoich zachowan zwigzanych z pracg;

3. wystepowanie, przy probach przerwania lub ograniczenia pracy, standéw
niepokoju, rozdraznienia czy gorszego samopoczucia oraz ustegpowanie
tych stanéw z chwilg powrotu do wykonywania zadan zawodowych;

4. spedzanie coraz wigkszej ilo$ci czasu w pracy w celu zredukowania niepo-
koju, osiggniecia zadowolenia czy dobrego samopoczucia, ktére poprzed-
nio uzyskiwane byly w normalnym czasie pracy;

5. postepujgce zaniedbywanie alternatywnych zrodel przyjemnosci lub do-
tychczasowych zainteresowan na rzecz wykonywania obowigzkéw zawo-
dowych;

6. wykonywanie czynnosci zawodowych pomimo szkodliwych nastepstw
(fizycznych, psychicznych i spotecznych), o ktdrych wiadomo, ze maja
zwigzek z po$wiecaniem duzej ilosci czasu na prace.

Pracoholizm mozna scharakteryzowa¢ takze na trzech wymiarach:

1. zaabsorbowanie, przejawiajgce si¢ zabieraniem pracy do domu, zostawa-
niem po godzinach w pracy, rozmawianiem o pracy z rodzing i znajomy-
mi;

2. negatywne konsekwencje, przejawiajace si¢ w braku czasu dla rodziny
i przyjacidt, jak réwniez w rezygnacji z innych aktywnosci (na rzecz pra-
cy), ktore poprzednio sprawialy przyjemnosé;

3. uposledzona kontrola nad iloécig czasu, ktory sie po$wieca na prace, jak
réwniez dazenie do kontrolowania wszystkich aspektéw pracy (w tym
perfekcjonizm i jego nastepstwo w postaci niezadowolenia).

Powyzsza charakterystyka w duzej mierze opisuje przejawy zaabsorbowania
pracg i utraty kontroli, ale nie wyczerpuje problemu, gléwnie za sprawa braku
odniesienia do motywacji do pracy. W literaturze przedmiotu znajdziemy cztery
klasyfikacje pracoholizmu, z ktérych kazda opisuje to zaburzenie w nieco inny
sposob. Badacze (Spence i Robbins, 1992) nakreslili obraz osoby sktonnej do pra-
coholizmu - osoby, ktéra odczuwa wysoki stopient zaabsorbowania pracg, we-
wnetrzny przymus, ale i niskie zadowolenie. Sg to osoby z niestabilnym obrazem
ja (McMillan, O’'Driscoll, Marsh i Brady, 2001), opisujace siebie przez pryzmat
sukceséw zawodowych. Pracoholicy to osoby pragnace sprawowac kontrole nad
innymi, jednocze$nie poszukujace uznania i aprobaty; skfonne s3 raczej do prze-
zywania emocji negatywnych, takich jak lek, ale takze ztos¢.

Spence i Robbins (1992) wyrdznili rodzaje pracownikéw (w tym pracoholi-
ka), wykorzystujac trzy wymiary: zaabsorbowanie praca, wewnetrzny przymus
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i zadowolenie z lub w pracy. Jak wyzej opisano, pracoholik uzalezniony charak-
teryzuje si¢ wysokim zaabsorbowaniem i przymusem, ale niskim poziomem za-
dowolenia. Entuzjasta pracy — wysokim zaabsorbowaniem i zadowoleniem, ale
niskim przymusem wewnetrznym. Entuzjastyczny pracoholik natomiast — wy-
sokim zaabsorbowaniem i zadowoleniem, ale takze wewnetrznym przymusem
(np. kto$, kto czerpie satysfakcje z pracy, ale i nie wyobraza sobie zycia bez tej
aktywnosci). Warto zaznaczy¢, ze przymus pracy nie moze wynikac z przestanek
zewnetrznych, np. posiadanie kredytu do sptacenia, ale z wewnetrznych - stad
najcze$ciej definiuje si¢ pracoholika jako przedstawiciela klasy sredniej, ktéry nie
musi, ale chce podejmowac kolejne aktywnosci zawodowe.

Klasyfikacja Robinsona (2000) obejmuje takze podzial pracoholikow ze
wzgledu na ich wzorzec pracy:

1. pracoholik nieugiety (ang. relentless workaholic), to osoba wykonujgca
swoja prace w sposob kompulsywny, przedktadajaca ja nad relacje z in-
nymi osobami;

2. pracoholik bulimiczny (ang. bulimic workaholic), to osoba pozostawiajaca
zadania do wykonania na ostatni moment, kiedy to pracuje bez przerwy
i z bardzo wysokim zaangazowaniem. Po tym czasie nastepuje faza zme-
czenia i zniechecenia, a co za tym idzie - unikania pracy, az do kolejnego
wzrostu napiecia i leku;

3. pracoholik z deficytem uwagi (ang. attention deficit workaholic), to osoba,
dla ktdrej praca jest zrédlem stymulacji, stad podejmuje wiele zadan jed-
noczesnie. Jego praca jest bardzo intensywna, ale i chaotyczna;

4. pracoholik delektujacy sie praca (ang. savoring workaholic), to osoba pra-
cujaca wolno, strategicznie, ale w zwigzku z wysokim poziomem perfek-
cjonizmu nie ma poczucia, ze skoficzyla prace i wielokrotnie wraca do
kolejnych elementdw.

Golinska (2008) dzieli pracoholikow na dwie, skrajnie rézne grupy: (1) osoby
pilne, perfekcyjne, ale i niepewne siebie, samotne, niesmiale, neurotyczne, o ni-
skiej samoocenie; (2) osoby ambitne, czesto mato doktadne, lubigce rywalizo-
wac i wygrywad, ktore za wszelka cene daza do osiagniecia sukcesu zawodowego
i prestizu spotecznego.

O innej typologii pisza Paluchowski i Hornowska (2003):
1. pracoholicy ,,do szpiku kosci” (ang. dyed-in-the-wool) — to perfekcjoni-

$ci, ktorych drazni brak kompetencji (wlasnych, ale i cudzych);
2. pracoholicy nawréceni (ang. converted workaholics);
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3. pracoholicy sytuacyjni (ang. situational workaholics) — osoby, ktérym pra-
ca przynosi poczucie bezpieczenstwa (bez osobowosci typowej dla praco-
holikow);

4. pseudopracoholicy (ang. pseudoworkaholics) — osoby, ktore ujawniaja ce-
chy pracoholizmu na poziomie behawioralnym, ale u podstaw ich moty-
wacji do pracy lezy che¢ uzyskania lepszej pozycji zawodowej;

5. pracoholicy eskapisci (ang. escapist workaholizm) - osoby traktujace pra-
ce jako ucieczke przed klopotami.

Odmienng koncepcje pracoholizmu zaproponowata Wojdyto (2013) - kon-
cepcje pozadania pracy (ang. work craving). Koncepcja ta lezy obecnie w cen-
trum zainteresowan badaczy i jest weryfikowana empirycznie. Zgodnie z tg
koncepcja na pracoholizm rozumiany jako pozadanie pracy skladaja sie cztery
elementy: (1) wysokie emocje lekowe; (2) wysokie pobudzenie mobilizujace; (3)
niskie zdolno$ci regulacji emocji negatywnych i aktywowania emocji pozytyw-
nych; (4) niskie poczucie wlasnej wartosci. Oznacza to, Ze osoby sklonne do
pracoholizmu cechuja sie silnym przezywaniem leku i negatywnych emocji, maja
problemy z ich regulacja, co prowadzi do poszukiwania zastepczych sposéb re-
dukcji negatywnego afektu. Ponadto, osoby te poszukujg zewnetrznych wyznacz-
nikéw poczucia wlasnej warto$ci. Badaczka starala sie odpowiedzie¢ na pytanie
co odrdznia osoby, ktdre sg uzaleznione, od 0sob, ktore sg zaangazowane, ale nie
przejawiajg cech uzaleznienia. Mechanizmem, ktéry wedtug Wojdylto (2013) jest
odpowiedzialny za rozrdznienie pasji od przymusu, jest hedonistyczny mecha-
nizm kompensacji emocji (oczekiwania pozytywnych wzmocnien dla poczucia
wlasnej wartosci i ulgi emocjonalnej w wyniku redukcji emocji negatywnych).
Wedtug Wojdylo (2013) opis na wymiarze obsesji-kompulsji nie jest wystracza-
jacy do oceny pracoholizmu; nalezy takze wzig¢ pod uwage neurotyczne standar-
dy perfekcji i ocene funkcji, jakie dane zachowanie pelni dla jednostki.

Koncepcja pozadania pracy jest zatem ,,emocjonalno-motywacyjnym stanem
pozadania pozytywnych wzmocnien dla poczucia wlasnej wartosci i emocjonal-
nej ulgi w wyniku dazenia do nierealistycznie wysokich standardow perfekcji
i obsesyjno-kompulsyjnego zaangazowania w prace” (Wojdylo, 2013, s. 91). In-
nymi slowy pracoholizm wedlug koncepcji pozadania pracy mozna opisa¢ na
czterech wymiarach: (1) obsesyjno-kompulsyjne pozadanie pracy; (2) oczeki-
wanie pozytywnych wzmocnien (np. poczucia wartosci, skutecznosci); (3) ocze-
kiwanie redukcji emocji negatywnych, w tym ulgi zwigzanej z redukcja emocji
negatywnych, ale takze symptoméw odstawiennych; (4) neurotyczny perfek-
cjonizm, na ktory sklada si¢ tendencja do wyznaczania sobie nierealistycznie
wysokich standardéw osiagnie¢, ktdrych naruszenie interpretowane jest przez
jednostke jako niepowodzenia oraz jako brak wiary we wlasne zdolnosci.
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Zgodnie z wynikami badan (np. Robinson i Post, 1995), do pracoholizmu pro-
wadzg nabyte w procesie socjalizacji przekonania i dysfunkcyjne relacje rodzin-
ne. Wyniki badan Wojdyto (2013) wskazuja na specyficzng role postaw matek
(ochraniajace, wymagajace, ale niekonsekwentne i odrzucajace) i ojcéw (wyma-
gajacy, niekonsekwentni i odrzucajacy). Pracoholicy tworzg takze dysfunkcyjne
relacje, tj. czesciej niz grupe normatywna cechuje ich styl lekowo-ambiwalentny
i unikowy (Wojdyto, 2013).

Niezaleznie od przyjetej klasyfikacji badacze wydaja sie by¢ zgodni w kwestii
faz uzaleznienia od pracy (za: Kozak, 2009, s. 111) i wyro6zniaja: (1) faze stoso-
wania; (2) faze naduzywania; (3) faze uzywania problemowego, ktéra charakte-
ryzuje si¢ swoistym blednym kotem (ucieczka w prace na skutek negatywnych
konsekwencji, ktdre czesto wynikaja z pracy); (4) faze dominacji (przejawy nato-
gowego zachowania — praca staje si¢ priorytetem); (5) faze kryzysu (negatywne
konsekwencje, powrdt do natogowego zachowania); (6) faze wymuszonej absty-
nencji (podejmowanie prob alternatywnych postepowan, ktore konczg si¢ poraz-
ka). Innymi stowy, w fazie wstepnej zwigksza si¢ zaabsorbowanie pracg, ktéoremu
towarzyszg bledne przekonania poznawcze (np. jesli tego nie zrobie perfekcyjnie,
to jestem nikim), w tej fazie nasilajg si¢ takze negatywne emocje, takie jak poczu-
cie winy, ale takze niespecyficzny niepokoj, jak i pierwsze symptomy somatyczne
(bdle gtowy czy zotadka). W kolejnej fazie przejawy negatywnych konsekwencji
stajg si¢ bardziej widoczne, np. trudnosci z koncentracjg, poczucie wyczerpania,
problemy ze snem, stany depresyjne i lekowe. W fazie chronicznej nasilenie kon-
sekwencji zaréwno psychicznych jak i somatycznych moze doprowadzi¢ do bra-
ku mozliwosci pracy — na skutek ograniczenia snu czy spozywanych pokarméw.

Obecnie dysponujemy nastepujacymi narzedziami do pomiaru stopnia uza-
leznienia od pracy:

1. polska adaptacja kwestionariusza Work Addiction Risk Test (WART)
(Wojdyto, 2005);

2. zrewidowang wersjg kwestionariusza WART-R (Wojdyto i Buczny, 2010);

3. kwestionariuszem Working Craving Scale (WCS) (Wojdyto, Baumann,
Buczny, Owens i Kuhl, 2013).

Robinson i Philips (1995) zaproponowali kwestionariusz do pomiaru stop-
nia uzaleznienia od pracy (Skala WART, Work Addiction Risk Test; Robinson
i Philips, 1995), sktadajacy sie z 25 stwierdzen, ktérym nalezy przyporzadkowac
wartosci: 1- nigdy, 2- rzadko, 3- czesto, 4— zawsze, np.: (1) ,Wole wykonywac
wiekszo$¢ prac sam, niz prosi¢ o pomoc”; (4) ,,Jestem zajety wieloma rzeczami
naraz’; (6) ,Podejmuj¢ sie znacznie wiekszej ilosci zadan, niz jestem w stanie
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7

wykonac”; (7) ,Czuje¢ si¢ winny, gdy nad czyms$ nie pracuj¢”; (14) ,,Zauwazam,
ze zostaje w pracy, gdy moi wspolpracownicy namawiaja mnie do wyjscia”; (21)
,Gdy popelni¢ nawet najmniejsza pomylke, jestem przygnebiony”; (22) ,, Poswie-
cam pracy znacznie wiecej mysli, czasu, energii, niz zwigzkom z zong (mezem),
partnerka/partnerem i rodzing”

Wojdylo wraz ze wspolpracownikami (Wojdylo, Baumann, Buczny, Owens
i Kuhl, 2013) zaproponowata kwestionariusz do pomiaru stopnia pozadania pra-
cy (ang. Working Craving Scale), ktdry sklada sie z 24 stwierdzen (po 6 na kazdy
z czterech wymiar6éw), np. ad 1. ,,Czuje nieodpartg potrzebe, aby coraz wiecej
pracowac”; ad 2. ,Zapracowanie daje mi poczucie, Ze co$ znacze”; ad 3. ,,Zajecie
sie teraz pracg przyniostoby mi ulge”; ad. 4. ,,Nawet jesli wykonam zadanie bar-
dzo starannie, czuje, Ze nie jest wykonane w pelni prawidlowo”

4.3. Uzaleznienie od ¢wiczen fizycznych

Préba umiejscowienia uzaleznienia od ¢wiczen w obecnie obowigzujacych
klasyfikacjach choréb i zaburzen (ICD-10 i DSM-V) nie jest fatwa. Trwajg prace
nad wlaczeniem uzaleznienia od ¢wiczen do kanonu uzaleznien behawioralnych,
cho¢ w jezyku angielskim stosowana terminologia nie jest jednolita (stosuje si¢
wymiennie okre$lenia exercise addiction, exercise dependence, compulsive exerci-
sing). W jezyku polskim mozna przyjac okreslenie: uzalezenienie od ¢wiczen lub
natogowego ¢wiczenia.Uzaleznienie od ¢wiczen zostalo uznane przez badaczy za
zjawisko patologiczne gltéwnie ze wzgledu na (Allegre, Souville, Therme i Grif-
fiths, 2006):

1. neuroadaptacje — objawy odstawienia (takie jak nerwowo$¢, rozdraznie-
nie, lek, itp.) i tolerancji (tj. potrzeba coraz czestszego lub coraz dluzszego
uprawiania ¢wiczen);

2. negatywne konsekwencje (np. kontynuowanie ¢wiczen pomimo kontu-
zji).

Uzaleznienie od ¢wiczen jest czasem okreslane mianem bigoreksji, cho¢ ter-
min ten odnosi si¢ do zaburzonej percepcji wlasnego ciata, ktora moze, ale nie
musi leze¢ u podloza nadmiernego angazowania si¢ w uprawianie ¢wiczen fi-
zycznych.

Nadmierne uprawianie ¢wiczen fizycznych moze by¢ wtérne w stosunku do
innych zaburzen, glownie zaburzen odzywiania. De Coverley Veale (1987) jako
pierwszy zaproponowat sformalizowany podzial na uzaleznienie pierwotne (kt6-
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re nie jest zwigzane z zaburzeniami psychicznymi) i wtérne (ktdre towarzyszy in-
nych zaburzeniom). De Coverley Veale (1987, 1995) zaproponowal takze kryte-
ria stuzace diagnozie pierwotnego uzaleznienia od ¢wiczen (Tabela 4.3.1.). Mimo
iz pierwotne uzaleznienie od ¢wiczen fizycznych nie zostalo formalnie opisane
w zadnej z obowigzujacych klasyfikacji (ICD-10 czy DSM-V) badacze odwotu-
ja sie do zawartych w tych klasyfikacjach kryteriéw diagnostycznych definiujac
uzaleznienie od ¢wiczen jako wariant uzaleznien (Griffiths,1996; Hausenblas
i Symons Downs, 2002a).

W przypadku uzaleznienia pierwotnego wykonywanie ¢wiczen fizycznych
jest celem samym w sobie, natomiast przestrzeganie diety czy utrata wagi sta-
nowig $rodek realizacji tego celu. Wysokobiatkowa, niskotluszczowa i niskowe-
glowodanowa dieta ma stuzy¢ zamianie tkanki ttuszczowej na mase miesniows,
podobnie jak spozywane suplementy diety (np. glutamina czy karnityna).

Oszacowanie czgstosci wystepowania uzaleznienia od ¢wiczen nie jest tatwe,
gltownie ze wzgledu na brak formalnych kryteriow, jak i narzedzi diagnostycz-
nych. Zjawisko to moze dotyczy¢ wedlug badaczy (Symons Downs, Hausenblas
i Nigg, 2004) od 2% do 20%, a nawet 30% osOb regularnie ¢wiczacych (Thornton
i Scott, 1995). Szacuje sie, ze w ogole spoteczenstwa symptomy uzaleznienia od
¢wiczen moze przejawiaé $rednio 5% osob (Allegre, Souville, Therme i Griffiths,
2006), przy czym nieco wiecej wsrdd studentéw kierunkéw sportowych - ok 7%.

Etiologia uzaleznienia od ¢wiczen nie jest dostatecznie poznana, cho¢ poza
czynnikami psychologicznymi, ktdre sg wspdlne dla angazowania si¢ w uzalez-
nienia behawioralne i zachowania problemowe, badacze podkreslajg role psy-
chofizjologii, zwlaszcza w odniesieniu do charakterystyki najczesciej wybiera-
nych przez osoby uzaleznione ¢wiczen — o charakterze tlenowym. Interesujaca
wydaje sie by¢ hipoteza beta-endorfinowa, aczkolwiek w zwigzku z nieprzekra-
czalng barierg krew-mozg, poziom beta-endorfin w mézgu nie moze zostaé
podwyzszony.

Steinberg, Sykes i LeBoutillier (1996) zaproponowali posrednie wyjasnienie
zwigzku beta-endorfin z uzaleznieniem od ¢wiczen — odczuwanie przyjemno-
$ci po ¢wiczeniach, przy jednoczesnej sktonnosci do zachowan kompulsywnych
i podwyzszonym progu bélowym prowadzi do silnie odczuwalnych objawéw od-
stawienia, ktére mozna redukowa¢ poprzez podanie antagonistow opiatow.

Inng koncepcja jest hipoteza termoregulacyjna, zgodnie z ktérg podwyzszonej
temperaturze ciata (typowo po ¢wiczeniach) towarzyszy obnizony poziom stresu
czy niepokoju, co z kolei dziala jako wzmocnienie, zwlaszcza u 0séb, ktére maja
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tendencje do przezywania negatywnego afektu i ograniczone umiejetnosci jego
regulacji. Powtarzalno$¢ takiego mechanizmu prowadzi do uzaleznienia.

Kolejng koncepcja jest hipoteza katecholaminowa chordb afektywnych, ale
badania empiryczne (w obszarze uzaleznienia od ¢wiczen) sa bardzo skromne.

Do pomiaru stopnia zaabsorbowania ¢wiczeniami stuzg jeszcze nie zweryfi-
kowane w polskich warunkach kwestionariusze anglojezyczne, np.

- Obligatory Exercise Questionnaire (OEQ) - Kwestionariusz Przymusu
Cwiczeni (ttumaczenie wlasne), opracowany przez Pasman i Thomson
(1988, za: LePage, Price i O’Neil Crowther, 2012). OEQ sktada si¢ z 20
itemow tworzacych trzy podskale: (1) emocje zwigzane z ¢wiczeniami;
(2) czestotliwo$¢ i intensywnos$¢ ¢wiczen; (3) zaabsorbowanie ¢wiczenia-
mi. Skala odpowiedzi jest czterostopniowy skalg Likerta (od nigdy do za-
wsze). Do przykladowych pytan naleza: (1) ,Cwicze codziennie”; (4) ,Jesli
nie ¢wicze, czuje sie z tego powodu winny”; (20) ,,Jesli nie moge uprawiac
moich regularnych ¢wiczen, to staram sie ¢wiczy¢ w inny sposob”

- Exercise Dependence Scale (EDS, Hausenblas i Symons Downs, 2002b) —
Skala Uzaleznienia od Cwiczen; zostala stworzona w oparciu o kryteria
diagnostyczne uzaleznien od substancji (DSM-IV) i byla wielokrotnie
wykorzystywana w badaniach (np. Symons Downs, Hausenblas i Nigg,
2004). Kwestionariusz skfada sie z 21 pytan odnoszacych si¢ do naste-
pujacych kryteriow diagnostycznych: (1) kontynuowanie pomimo nega-
tywnych konsekwencji; (2) wzrastajaca tolerancja; (3) utrata kontroli; (4)
redukcja pozostatych aktywnosci; (5) czas po$wiecany na ¢wiczenia; (6)
intencyjnos¢. Osoby badane majg ustosunkowa¢ sie na skali od 1 do 6
(gdzie 1 oznacza nigdy a 6 — zawsze) do kazdego ze stwierdzen i oceni¢
czestotliwosé zachowan w okresie ostatnich 3 miesiecy. Do przykltado-
wych pytan naleza: (1) ,Cwicze, aby unikngé¢ zdenerwowania”; (2) ,,Cwi-
cze, mimo powtarzajacych sie problemoéw ze zdrowiem”; (4) ,Nie jestem
w stanie ograniczy¢ dlugosci ¢wiczen”; (5) ,Wole pocwiczy¢ niz spedzic
czas z rodzina/przyjaciétmi’; (8) ,Mysle o ¢wiczeniach, kiedy powinie-
nem skupi¢ sie na nauce/pracy”;

- the Exercise Dependence Questionnaire (EDQ, Ogden, Veale i Summers,
1997) - Kwestionariusz Uzaleznienia od Cwiczen mierzy zaburzenie
kompulsywnych ¢wiczen w nieco odmienny sposéb, przez pryzmat osmiu
podskal, do ktérych naleza: (1) konflikty w rodzinie; (2) wzmacnianie;
(3) symptomy odstawienne; (4) ¢wiczenia w celu kontroli masy ciata; (5)
wglad osoby ¢wiczacej; (6) spoteczny wymiar ¢wiczen; (7) zdrowotny wy-
miar ¢wiczen; (8) zachowania stereotypowe.
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- Exercise Addiction Inventory (EAI) zaproponowany przez Terry, Szabo
i Griffiths (2004), ktory sklada sie z szesciu pozycji. Rzetelno$¢ i trafnosé
tego narzedzia zostaly wstepnie ocenione jako zadowalajace (ale bra-
kuje polskiej wersji adaptacyjnej). Osoby badane ustosunkowuja sie do
sze$ciu stwierdzen uzywajac pieciostopniowej skali odpowiedzi (od 1-
zdecydowanie sie nie zgadzam, do 5 - zdecydowanie si¢ zgadzam): (1)
,Cwiczenia s3 najwazniejsze w moim zyciu”; (2) ,Cwiczenia s3 powodem
ki6tni i konfliktéw z moja rodzing i/lub przyjaciétmi”; (3) LCwicze, aby
poprawi¢ sobie nastrdj lub aby nie mysle¢ o problemach”; (4) ,,Z czasem
zwiekszam ilo$¢ lub dlugos¢ codziennego ¢wiczenia’; (5) ,,Jesli nie ¢wicze,
czuje sie zdenerwowany”; (6) ,Po probach ograniczenia ¢wiczen, zawsze
wracam do poprzedniego wzorca’. Maksymalna liczba punktow, ktdrg
mozna uzyskaé, wynosi 30 (odpowiadajac na kazde pytanie 5, tj. zdecy-
dowanie zgadzam si¢), natomiast 13 punktow stanowi punkt odciecia dla

grupy ryzyka.

4.4. Ortoreksja

Zaburzenia jedzenia zostaly opisane w klasyfikacji DSM-V jako jadfowstret
psychiczny (anoreksja psychiczna), zartoczno$¢ psychiczna (bulimia psychicz-
na) i zaburzenia jedzenia nie wyszczegélnione nigdzie indziej, do ktérych oprocz
atypowych zaburzen jedzenia mozna zaliczy¢ zespdt napadowego objadania sie
(ang. Binge Eating Disorder) oraz zespot nocnego objadania sie (ang. Night Eating
Syndrom). Zespot napadowego objadania sie, gléwnie za sprawg komponentu
utraty kontroli (APA, 2013), jest czgsto definiowany w kategoriach zbieznych
z klasyfikacjami uzaleznien - przez wzglad na obraz kliniczny, jak réwniez fe-
nomenologie zaburzenia (von Ranson i Robinson, 2006). Zbiezno$¢ pomiedzy
napadowym objadaniem si¢ a uzaleznieniem sklonita badaczy do podjecia proby
operacjonalizacji zaburzenia uzaleznienia od jedzenia, tj. proby opisania zabu-
rzenia poprzez kryteria zaczerpniete z klasyfikacji DSM-IV (Gearhardt, Corbin
i Brownell, 2009; Gearhardt i in. 2012). Badacze opracowali takze 25-itemowa
skale do pomiaru stopnia uzaleznienia od jedzenia - Yale Food Addiction Sca-
le (skala zostata opracowana przez badaczy z uniwersytetu Yale). Podobnie jak
w przypadku uzaleznienia od substancji czy zaburzenia uprawiania hazardu,
zaburzenie bedzie przejawialo sie m.in. utratg kontroli nad ilo$cig i czestoscig
jedzenia produktéw o wysokiej zawartosci weglowodandw i thuszczéw (np. pacz-
ki, ciastka czy stone przekaski). Na pierwsze 16 pytan (i na pytanie25.) osoby
badane odpowiadaja na skali pieciostopniowej (od nigdy do prawie codziennie),
na pytania od 17. do 24. osoby badane odpowiadaja tak lub nie. Do przyktado-
wych pytan naleza: (1) ,,Zdarza mi sie, ze zjadam duzo wiecej niz planowata/em”;
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(11) ,,Zdarzalo mi si¢ unika¢ sytuacji (spotecznych lub zawodowych) ze wzgledu
na brak mozliwosci spozywania pewnych produktéow (wysokotluszczowych, wy-
sokoweglowodanowych)”; (12) ,,Doswiadczam negatywnych emocji, zlosci lub
innych symptomoéw fizycznych, kiedy ograniczam spozywanie pewnych produk-
tow”; (17) ,Moje odzywianie doprowadzilo do znaczacych probleméw psycho-
logicznych, takich jak stany depresyjne, lek czy poczucie winy”.

Ortoreksja stanowi odmienng forme zaburzenia. Jej nazwa wywodzi sie
z greckiego ortho — poprawny i orexis — apetyt lub pozadanie. Jako pierwszy
uzyl jej Bratman (za: Bratman i Knight, 2000) do opisu patologicznej fiksacji
na punkcie zdrowego jedzenia. Trwaja dyskusje nad probg sklasyfikowania orto-
reksji - jako formy zaburzenia odzywiania, zaburzen obsesyjno-kompulsywnych
czy uzaleznien behawioralnych. Podstawowe problemy z klasyfikacja wynikaja
ze specyficznej formy manifestowania sie zaburzenia — przymusu poszukiwania
informacji na temat odzywiania, poszukiwania produktéw i poswigcania czasu
na przygotowanie positkow, co jest zbiezne z charakterystyka uzaleznienia i za-
chowan kompulsywnych, ale takze potrzeby kontroli i konsekwencji fizycznych,
podobnie jak w przypadku anoreksji.

Ortoreksja polega na unikaniu spozywania pewnych pokarméw (tych, ktdre
uznaje si¢ za niezdrowe) i unikaniu pewnych sposobdw przygotowania positkow,
np. smazenia czy mrozenia (takich, ktore uznaje si¢ za niezdrowe). Poczatkowo
rezygnacja z niezdrowego odzywiania si¢ polega na stopniowym eliminowaniu
produktow, ktdre nie spelniajg kryteriow wygladu i sktadu (Bratman i Knight,
2000), takich jak wysoko przetworzone lub gotowe produkty (np. mrozone da-
nia). Po pewnym czasie znaczenia nabiera miejsce pochodzenia produktu (np.
jogurtu), jak i jego sktadnikéw (mleka, z ktorego ten jogurt wyprodukowano).
Z czasem zmniejsza si¢ zakres i roznorodnos¢ produktow dozwolonych, czesé
z nich ortorektyk samodzielnie uprawia lub hoduje.

Pierwotng motywacjg do zmiany w sposobie odzywiana si¢ moze by¢ cheé
unikniecia choroby lub poprawa kondycji fizycznej, a problem zaczyna si¢ do-
piero wtedy, kiedy nieustajace mysli o utrzymaniu diety utrudniajg realizacje
codziennych obowigzkow — kiedy sposob odzywiania zaczyna dominowa¢ nad
pozostalymi aktywnosciami czlowieka, a kazde odstepstwo od diety wiaze sie
z negatywnymi emocjami (poczuciem wstydu lub winy).

Mimo ze ortoreksja nie zostata uwzgledniona w zadnej z obowiazujacych kla-
syfikacji chorobi zaburzen psychicznych (ICD-10, DSM-V), znalazla si¢ w ob-
szarze zainteresowan badaczy zaréwno w Stanach Zjednoczonych, jak i w Eu-
ropie. Trwaja prace nad ujednoliceniem definicji, kryteriéw diagnostycznych,
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jak i nad konstrukcja narzedzi diagnostycznych (Donini, Marsili, Graziani, Im-
briale i Canella, 2004, 2005). Donini i wspélpracownicy (2004) zaproponowali,
aby kryteria diagnostyczne ortoreksji opieraly si¢ na czterech komponentach: (1)
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne; (2) przesadne przywigzanie do zdrowego
odzywiania (ang. health fanatic eating habits); (3) staly charakter zaburzenia; (4)
negatywne konsekwencje dla jednostki. Badacze zaproponowali takze narzedzie,
ORTO-15, stuzace do pomiaru stopnia zaabsorbowania zdrowym odzywianiem.
Kwestionariusz zostal poddany procedurze walidacji we Wloszech i w Turcji (w
innych krajach trwaja prace nad walidacja narzedzia, m.in. w Polsce (Stochel
i in., 2015). Wersja poprzedzajaca kwestionariusz ORT-15 bylo 10 pytan dia-
gnostycznych zaproponowanych przez Bratmana i Knighta (2000), np. (1) ,,Czy
poswiecasz ponad trzy godziny dziennie na myslenie o zdrowym odzywianiu?”;
(2) ,Czy planujesz positki dzien wczesniej?”; (3) ,,Czy wazniejsze jest dla Ciebie
to, co jesz, niz przyjemnos$¢ plynaca z jedzenia?”; (4) ,Czy wraz z poprawg ja-
kosci diety wystgpito u Ciebie pogorszenie jako$ci zycia?”; (5) ,,Czy jeste$ coraz
bardziej surowy w stosunku do siebie?”.

W kwestionariuszu ORTO-15 mozna uzyska¢ maksymalnie 60 punktéw, a 40
punktow stanowi granice pomiedzy zdrowymi nawykami a ortoreksjg (Donini
iin., 2005). Mimo iz osoby cierpigce na ortoreksje prezentujg wiele cech wspol-
nych z osobami cierpigcymi na jadtowstret psychiczny, badacze sklaniajg si¢ ku
odmiennemu klasyfikowaniu obu zaburzen. Z jednej strony oba zaburzenia taczy
zaabsorbowanie spozywanymi pokarmami, rytualy zwigzane z positkami, zwia-
zek samooceny z odzywianiem i konsekwencje dlugotrwalego stosowania wy-
bidrczej diety. Z drugiej strony badania wykazujg brak zwigzku pomiedzy wyni-
kami w tek$cie ORTO-15 a wskaznikiem masy ciata (BMI) (Donini i in., 2005).
Oznacza to, ze nie ma zwigzku pomiedzy nasileniem sktonnosci ortorektycznych
a spadkiem masy ciata. Zatem mimo podobienstw w mechanizmach zaburzenia,
motywacja zmiany sposobu odzywiania si¢ jest inna. Mozna postawi¢ hipoteze,
ze ortoreksja stanowi pewien podtyp zaburzen zachowania o charakterze obse-
syjno-kompulsyjnym (zwlaszcza, ze badania wskazujg na wspolwystepowanie
ortoreksji z cechami obsesyjno-kompulsyjnymi) (Donini i in., 2005). Donini
i wspdtpracownicy (2005) wyroéznili trzy grupy osob (bioragc pod uwage dwa wy-
miary — zaburzenia odzywiania i cechy obsesyjno-kompulsyjne):

1. osoby cierpigce na ortoreksje — o wysokim nasileniu cech obsesyjno-kom-
pulsyjnych i zaburzen odzywiania;

2. osoby nie cierpigce na ortoreksje — o wysokim nasileniu cech obsesyjno-
-kompulsyjnych, ale prawidlowym wzorcu odzywiania sie,

3. osoby z zaburzonymi wzorcami odzywiania sig, ale bez wysokiego nasile-
nia cech obsesyjno-kompulsyjnych.
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Wyniki badan (Donini i in., 2004, 2005) wskazuja na relatywnie duze roz-
powszechnienie ortoreksji w ogolnej populacji (6,9%). Badania tureckie wska-
zujg na wieksze rozpowszechnienie, nawet 40%'%, w specyficznych podgrupach
0s6b badanych (np. rezydentéw medycyny, Arusoglu, Kabakei, Koksal i Kutluay
Merdol, 2008). Inne badania tureckie (na grupie studentéw medycyny) szacuja,
ze rozpowszechnienie ortoreksji osigga poziom blisko 60% (57,5% w przedziale
16-31 pkt dla skali ORTO-11 - zwalidowanej dla Turcji) i ze ortoreksja czesciej
dotyczy mezczyzn niz kobiet (Fidan, Ertekin, Isikay i Kirpinar, 2010).

4.5. Tanoreksja

Tanoreksja (ang. tanning, czyli opalanie sie) stanowi stosunkowo nowe zjawi-
sko w obszarze zaburzen behawioralnych, cho¢ niesie ono powazne konsekwen-
cje dla zdrowia i zycia (przede wszystkim ze wzgledu na nowotwory skdry (np.
Wang, Setlow i Berwick, 2001).

Préba umiejscowienia tanoreksji w obszarze zaburzen zachowania nie jest ta-
twa, gléwnie za sprawg jej zbiezno$ci z zaburzeniami dysmorficznymi (ang. body
dysmorphic disorder) (Phillips i in., 2006), jak réwniez z zaburzeniami afektyw-
nymi dwubiegunowymi (Feldman i in., 2004). Je$li przyjmiemy, ze tanoreksja
stanowi forme silnej i niekontrolowanej potrzeby opalania sie, to taka definicja
bedzie stanowila podstawe do formutowania dalszych hipotez dotyczacych przy-
czyn angazowania si¢ w opalanie. Phillips wraz ze wspotpracownikami (2006)
sktania si¢ ku hipotezie, ktora traktuje tanoreksje jako forme dysmorficznego
zaburzenia (ze szczegdlng fiksacjg na punkcie kolorytu skory). Z drugiej strony
zaburzenia dysmorficzne nie ttumacza charakterystyk uzaleznienia (m.in. tole-
rancji i symptoméw odstawiennych) (Feldman i in., 2004), czy bardzo wysokiej
korelacji pomiedzy czestym opalaniem si¢ i subkliniczng lub kliniczng forma
dwubiegunowej choroby afektywnej (Neinstein i Shapiro, 1996). Kolejne bada-
nia wskazuja, ze okolo 70% osdb czesto opalajacych sie spetnia kryteria diagno-
styczne uzaleznienia od opalania (na podstawie zmodyfikowanego kwestiona-
riusza CAGE, czy zmodyfikowanych kryteriéw diagnostycznych uzaleznien od
substancji wg DSM-IV) (Warthan, Uchida i Wagner, 2005).

Istnieje kilka hipotez tlumaczacych pozadanie promieniowania stonecznego
(Westerdahl i in., 1994). Jedna z nich odwoluje si¢ do mediacyjnej roli promie-
niowania UV w syntezie witaminy D w skorze (Partonen,1998). Inna wskazu-

12

40% osob badanych uzyskato wyniki do 40 punktéw — pierwszy punkt odcigcia roznicujacy pomiedzy osobami
wykazujacymi problem a osobami o zdrowych wzorcach zywieniowych.
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je na zwigzek pomiedzy promieniowaniem UV a stymulacja hormonu ACTH
i beta-endorfin (Millington, 2006). Kolejna odwoluje sie do opisywanego w li-
teraturze zwigzku pomiedzy dwubiegunowa chorobg afektywna a deregulacja
poziomu neuroprzekaznikdow, takich jak serotonina, ale takze pomiedzy promie-
niowaniem UV a poziomem melatoniny, ktéra reguluje nastréj, rytm snu i czu-
wania oraz obniza poziom niepokoju (np. Gambichler i in. 2002).

Badan nad etiologia i samymi mechanizmami tanoreksji jest w dalszym ciagu
niewiele, cho¢ samo opalanie sig¢ jest czesto traktowane jako wtorne w stosunku
do zaburzen nastroju czy zaburzonej percepcji wlasnego ciata, ktére najczesciej
poddawane sg terapii. Nie jest wykluczone, cho¢ to jedynie hipoteza, ze podob-
nie jak w przypadku ortoreksji, mozemy mie¢ do czynienia z wersja pierwotna
i wtorng zaburzenia zwigzanego z opalaniem sie — wersja pierwotna bytaby zwig-
zana z deficytami psychospotecznymi i traktowaniem opalania sie jako formy
radzenia sobie z problemami (przy mediacyjnej roli komponentéw biochemicz-
nych), a wersja wtorna z zaburzeniem percepcji wlasnego ciata.
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Profilaktyka zachowan problemowych (w tym uzaleznien) obejmuje szero-
kie spektrum dziatan - od redukcji dostepnosci srodkéw (np. substancji psy-
choaktywnych) po wspieranie rozwoju emocjonalnego jednostki i usprawnianie
srodowiska spolecznego (za: Gas, 2003). Pierwsze koncepcje dzialan profilak-
tycznych dotyczyly strategii zmiany przepisow, cho¢ w latach osiemdziesigtych
badacze zaproponowali ujecie profilaktyki obejmujgce trzy podstawowe obszary:
przekazywanie wiedzy, wspieranie potencjalu osobistego, rozwijanie umiejet-
noéci radzenia sobie z problemami (Floyd, 1983; za: Gas, 2003). Wedtug Duffy
(1983 za: Gas$, 2003) profilaktyka powinna skfadac sie z dwoch nurtéw: (1) wpie-
rania rozwoju i potencjalu jednostki, i (2) redukowania szkodliwych wplywdw,
sprzyjajacych angazowaniu si¢ w zachowania problemowe. Autor okresla takze
cele, jakie powinny spetnia¢ dziatania profilaktyczne — do najwazniejszych na-
lezg: przekazywanie rzetelnych informacji na temat zjawiska, ktorego dotycza
dzialania profilaktyczne, rozwijanie umiejetnosci intrapersonalnych (takich jak
samo$wiadomos¢ czy empatia), rozwijanie umiejetnosci rozwigzywania proble-
moéw i podejmowania decyzji, rozwijanie umiejetnosci interpersonalnych, roz-
wijanie srodowiska, umozliwienie wczesnego rozpoznawania zachowan proble-
mowych (Dufty, 1983 za: Ga$, 2003).

Koncepcje profilaktyki zachowan problemowych, w tym uzaleznien, s3 oparte
o teorie spolecznego uczenia si¢ Bandury (1977), teori¢ uzasadnionego dziata-
nia (Ajzen i Fishbein, 1980), teorie¢ zachowan problemowych (Jessor, 1998), jak
réwniez teorie¢ wzmacniania odpornoséci (McWhriter, Mc Whriter, Mc Whriter
i Mc Whriter, 2001). Zgodnie z teoria spolecznego uczenia si¢, dziatania pro-
filaktyczne powinny obejmowac ksztaltowanie pozytywnych wzorcow i modeli
zachowania przez rodzicow, nauczycieli, mentoréw czy réwiesnikow. Korzysta-
jac z podstaw teorii warunkowania, warto nagradza¢ zachowania pozadane, ale
takze rozwija¢ zainteresowania dzieci i mlodziezy. Zgodnie z teorig zachowan
problemowych Jessora, celem dziatan profilaktycznych powinien by¢ rozwoj
umiejetnosci, ktore pozwolg na zdrowg forme realizacji zadan rozwojowych,
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zaspakajanie potrzeb psychicznych czy radzenie sobie z problemami. Oparte na
tej koncepciji strategie sg okreslane jako trening tzw. umiejetnosci zyciowych, do
ktérych nalezg m.in.: nawigzywanie i utrzymywanie relacji, radzenie sobie ze
stresem, rozwigzywanie probleméw. Zgodnie z teorig uzasadnionego dzialania
(Ajzen i Fishbein, 1980) o zaangazowaniu w zachowania problemowe decyduja
trzy czynniki: postawy i przekonania na temat danego zachowania, subiektywne
normy (wynikajace np. z aprobaty lub dezaprobaty ze strony waznych dla jed-
nostki oséb) i poczucie kontroli, tj. mozliwosci podjecia danego zachowania.
Zgodnie z teorig wzmacniania odpornosci (McWhriter i in., 2001) nalezy zapew-
ni¢ rozwdj i wzmacnianie czynnikow, ktdre sprzyjaja nieangazowaniu sie w za-
chowania problemowe — naleza do nich czynniki zaréwno na poziomie indywi-
dualnym, jak i na poziomie §rodowiska rodzinnego, réwiesniczego czy szkolnego
(w tym wymiarze teoria ta jest spojna z teorig zaproponowang przez Jessora).

Reasumujgc, profilaktyka powinna stanowi¢ kompleksowg interwencje ukie-
runkowang na szeroko pojete przyczyny angazowania si¢ w zachowania proble-
mowe, tj. szeroko pojete deficyty interpersonalne, spoteczne czy wychowawcze
i powinna obejmowac trzy rownolegle nurty (Gas, 2003):

1. wspomaganie jednostki w radzeniu sobie z trudnosciami (deficytami) za-
grazajacymi prawidtowemu rozwojowi;

2. ograniczanie i zmniejszanie wplywu czynnikéw ryzyka, ktére zaburzaja
prawidlowy rozwdj;

3. inicjowanie i wzmacnianie czynnikéw chronigcych, ktore sprzyjaja pra-
widlowemu rozwojowi.

Profilaktyka oznacza zatem szereg dzialan majgcych na celu wyeliminowanie lub
zmniejszenie czestosci (lub powagi konsekwencji) wystepowania niepozadanych
zachowan. Celem dziatan profilaktycznych bedzie zapobieganie zachowaniom ry-
zykownym, tzn. zapobieganie angazowaniu si¢ w zachowania problemowe (w tym
obnizenie wieku inicjacji). Do zachowan problemowych naleza: uzywanie substan-
¢ji psychoaktywnych, wczesna inicjacja seksualna, zachowania agresywne i udzial
w grupie przestepczej, ucieczki z domu czy porzucanie szkoly (Ostaszewski, Rustec-
ka-Krawczyk i Wojcik, 2008), ale takze uzaleznienia behawioralne. Angazowanie sie
w szeroko pojete zachowania problemowe ma znaczenie rozwojowe (Jessor, 1998),
co oznacza, ze pelni okreslone funkcje i stuzy realizacji okreslonych celow, takich jak:
zaspokojenie potrzeb psychologicznych (mitosci, akceptacji, bezpieczenistwa, przy-
naleznoéci) czy radzenie sobie z trudno$ciami zyciowymi lub z problemami (np.
redukgcja leku), a takze celéw rozwojowych (w tym okreslenie wlasnej tozsamosci).
Dlatego tak wazny jest rozwoj umiejetnosci, ktére pozwolg na radzenie z trudnoscia-
mi czy na realizacje zadan rozwojowych w sposdb przystosowawczy.
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Profilaktyka w obszarze tzw. uzaleznien behawioralnych stanowi wyzwanie
dla obecnego systemu szkolnictwa, dla organizacji pozarzadowych, dla jedno-
stek samorzadowych - dla wszystkich stron zaangazowanych w jej tworzenie
i wdrazanie. Jest to trudne zadanie, gdyz polega na zapobieganiu angazowania
sie w patologiczng forme zachowania - zachowania, ktdre w swojej podsta-
wowej formie jest zdrowe, normalne, §wiadczace o przystosowaniu, takie jak
wykonywanie pracy, robienie zakupow, uprawianie seksu, korzystanie z kom-
putera i internetu, prawidlowe odzywianie si¢ czy uprawianie sportu. (Wyjatek
stanowi tu hazard - jest on uznany za forme zaburzenia zachowania w obu kla-
syfikacjach, tj. DSM i ICD, a przez spoleczenstwo postrzegany jako zachowanie
bardziej negatywne niz problemowe korzystanie z komputera czy internetu,
problemowe granie w gry komputerowe, kompulsywne robienie zakupow czy
kompulsywne uprawianie ¢wiczen [CBOS, 2012]). W zwigzku z powyzszym,
w profilaktyce tzw. uzaleznien behawioralnych punkt ci¢zkosci powinien by¢
przesuniety w strone nieco innych strategii niz w przypadku profilaktyki uzy-
wania substancji psychoaktywnych. Na przyktad koncepcje ograniczania po-
dazy (ang. supply reduction) czy strategie zmiany przepisow stanowig podstawe
polityki w przypadku substancji psychoaktywnych, natomiast mozliwos$¢ ich
zastosowania w przypadku tzw. uzaleznien behawioralnych jest ograniczo-
na (w ramach strategii zmiany przepisow, Ustawa z dnia 19 listopada 2009 r.
o grach hazardowych zakazuje organizowania gier na automatach poza kasy-
nami). W zwigzku z tym, podstawe profilaktyki zaburzen zachowania stanowia
inne koncepcje, w tym np. koncepcja ograniczania popytu (zaczerpnieta z pro-
filaktyki uzywania substancji psychoaktywnych, ang. drug demand reduction)
czy redukcji szkod (ang. harm reduction).

5.1. Poziomy Profilaktyki

W zaleznosci od stopnia ryzyka profilaktyka prowadzona jest na kilku po-
ziomach: profilaktyka pierwszorzedowa, drugorzedowa i trzeciorzedowa (Gas,
2003; Szymanska, 2002; Katdon, 2003) lub zgodnie z nieco innym podziatem:
uniwersalna, ukierunkowana na grupy zwiekszonego ryzyka, i na rzecz jednostki
wysokiego ryzyka (za: Mrazek i Haggerty, 1994).

Profilaktyka uniwersalna jest kierowana do ogotu spoleczenstwa, a jej zada-
niem jest promocja zdrowia i wspieranie prawidtowych proceséw rozwoju psy-
chospotecznego, tj. rozwijanie umiejetnosci, ktére sprzyjaja sprawnemu funk-
cjonowaniu. W literaturze przedmiotu wyrdzniono pie¢ zadan tego poziomu
profilaktyki. Naleza do nich: (1) rozpoznawanie czynnikéw ryzyka; (2) stosowa-
nie strategii informacyjnych przy uzyciu srodkéw masowego przekazu; (3) dzia-
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tania legislacyjne; (4) wspieranie srodowisk lokalnych (promowanie tworzenia
formalnych lub nieformalnych grup) i (5) programy edukacyjne (Ga$, 2003).

Profilaktyka ukierunkowana na grupy zwiekszonego ryzyka (ang. selective
prevention intervention) zaklada oszacowanie czynnikéw sprzyjajacych anga-
zowaniu si¢ w zachowania problemowe i zastosowanie specyficznych strategii
majacych na celu redukcje ryzyka poprzez: (1) identyfikacje jednostek ujawnia-
jacych pierwsze symptomy zaburzen ( np. dziecko, ktére reaguje agresja, kiedy
rodzice zabraniaja mu korzystania z komputera lub nastolatek, ktéry rezygnu-
je z dotychczasowych aktywnosci na rzecz samotnego spedzania godzin przed
komputerem itp.); (2) identyfikacje grup wysokiego ryzyka w celu wdrozenia
interwencji; (3) organizowanie programéw na poziomie lokalnym (kampanie
informacyjne); (4) edukacje spoleczenstwa — przekazywanie informacji na te-
mat pierwszych oznak zachowan problemowych (np. naduzywanie komputera),
wskazowek, jak w zdrowy sposob korzysta¢ z komputera, internetu, jak odpowie-
dzialnie gra¢ w gry o charakterze hazardowym, jak réwniez informacji na temat
form pomocy (telefony zaufania, konsultacje itp.).

Profilaktyka na rzecz jednostki wysokiego ryzyka - wskazujaca (ang. indica-
ted preventive intervention) ma za zadanie przeciwdzialanie pogtebianiu si¢ pa-
tologicznego zachowania oraz umozliwienie powrotu do funkcjonowania w spo-
teczenstwie (np. w przypadku oséb, ktdére przejawiajg juz pierwsze symptomy
zaburzenia uprawiania hazardu).

Na kazdym z poziomdw stosowane sg rozne strategie prewencyjne, cho¢ nie-
zaleznie od przyjetego poziomu oddziatlywan profilaktycznych strategie powinny
by¢ dobrane odpowiednio do celéw programu i potrzeb odbiorcéw. Na przy-
ktad: celem programu moze by¢ zwigkszenie $wiadomosci rodzicéw na temat
zagrozen wynikajacych z niekontrolowanego korzystania z internetu przez dzie-
ci, a strategie mogg zaktada¢ ogélnokrajowe kampanie multimedialne lub kam-
panie lokalne, faczace przekazywanie informacji z warsztatami prowadzonymi
przez psychologéw lub pedagogéw szkolnych. Programy profilaktyczne sg dos¢
zroznicowane — zarowno pod wzgledem wykorzystywanych strategii, jak i czasu
trwania. Profilaktyka uniwersalna ma charakter proaktywny, profilaktyka selek-
tywna — paraaktywny, natomiast profilaktyka wskazujaca — reaktywny i czescio-
wo terapeutyczny (LAbate, 1989 za: Ga$, 2003). Dzialania prowadzone w ramach
réznych pozioméw profilaktyki réznig si¢ pod wieloma wzgledami - wedlug
LAbate (1989; za: Gas, 2003) ryzyko uzaleznienia i redukcja zachowan o cha-
rakterze problemowym stanowig najwieksze wyzwanie w przypadku profilaktyki
wskazujacej. Rezygnacja z udzialu w programach profilaktycznych jest relatyw-
nie niska w przypadku dzialan o charakterze uniwersalnym, natomiast wzrasta
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wraz ze wzrostem nasilenia zachowan dysfunkcyjnych (ponadto, programy w ra-
mach profilaktyki uniwersalnej sg niejako dostarczane do beneficjentéw, podczas
gdy programy w ramach profilaktyki wskazujacej wymagaja czesto zgloszenia
sie przez potencjalnego beneficjenta do placéwki, organizacji czy psychologa).
Koszty dziatan profilaktycznych sa zréznicowane i zaleza od poziomu oddzia-
tywania prewencyjnego — relatywnie najnizsze sg w przypadku profilaktyki uni-
wersalnej, poniewaz czgsto sg zwigzane jedynie z przygotowaniem materialow
(ulotek, broszur lub programéw multimedialnych) i ich dystrybucja, a moga by¢
wykorzystywane przez nauczycieli, wychowawcéw czy wolontariuszy. Dziata-
nia profilaktyki selektywnej i wskazujacej powinny by¢ realizowane przez osoby
kompetentne, co oznacza, ze koszty beda zwigzane zaré6wno z przygotowaniem
materialow (ktére czesto sg bardziej obszerne niz w przypadku dziatan uniwer-
salnych), jak i przeszkoleniem kadry.

5.2. Strategie profilaktyczne

Na réznym poziomie dzialan profilaktycznych stosuje si¢ rozne rodzaje inter-
wencji, cho¢ kazdy program wykorzystuje na ogét kilka strategii dostosowanych
do potrzeb grupy i zasobow $rodowiska. Do najczesciej stosowanych strategii
nalezg strategie informacyjne i strategie edukacyjne, ale takze strategie dzialan
alternatywnych, interwencyjne, zmniejszania szkod, zmian srodowiskowych czy
zmiany przepisow.

Strategie informacyjne polegaja na przekazywaniu rzetelnych informacji na
temat mechanizmdéw danego zachowania (tj. na czym polega uzaleznienie od ha-
zardu albo od komputera), jego rozpowszechnienia, konsekwencji (na poziomie
indywidualnym, rodzinnym i spolecznym), jak i na temat mozliwosci uzyskania
pomocy (telefony zaufania, portale, kliniki itp.).

Pierwsze programy profilaktyczne uzaleznien behawioralnych (od interne-
tu) opieraly sie gtownie na przekazywaniu wiedzy dotyczacej przyczyn, konse-
kwencji i metod radzenia sobie z uzaleznieniami od internetu (Young i de Abreu,
2011). Mimo Ze to nie brak wiedzy na temat internetu stanowi podstawowg przy-
czyne angazowania sie w problemowe jego uzywanie, to promowanie wiedzy do-
starcza przestanek dla krytycznej analizy wlasnego zachowania i w konsekwencji
moze wzbudza¢ motywacje do jego regulacji.

Przykladem programu wykorzystujacego strategie informacyjne byla kampa-
nia ,W ktérym $wiecie zyjesz?”, realizowana w 2012 roku przez Polskie Centrum
Programu ,,Safer Internet”. Celem tego programu bylo zwiekszenie wiedzy na
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temat konsekwencji wynikajacych z nadmiernego zaabsorbowania dzieci i mto-
dziezy komputerem i internetem, uruchomienie strony internetowej oferujacej
pomoc online (www.helpline.org.pl) i linii telefonicznej (800 100 100). Innym
programem wykorzystujagcych strategie informacyjne jest amerykanski program
»ALL BETS OFF”"* (Missouri Alliance to Curb Problem Gambling i the Second
Chance Foundation), ktorego celem jest zwigkszenie $wiadomos$ci mlodziezy,
nauczycieli i rodzicéw na temat gier hazardowych, ich konsekwencji, jak i czyn-
nikéw ryzyka. Podczas godzinnego warsztatu przekazywane sg takze informa-
cje dotyczace dostepnej pomocy (linia telefoniczna i inne bezptatne formy). Do
podstawowych czynnikéw ryzyka, na jakie ukierunkowany jest ten program na-
lezg: dostepnos¢ / popularnos¢ grania i pozytywny lub ambiwalentny stosunek
do grania, wynikajgcy z braku wiedzy.

Ocena skutecznosci strategii opartych na przekazywaniu informacji, zwlasz-
cza w kontekscie uzaleznien behawioralnych, jest dos¢ trudna, gdyz jej celem nie
jest opdznienie wieku inicjacji czy ograniczenie spozycia, ale niedopuszczanie
do patologicznej formy uzytkowania, stagd same badania ewaluacyjne wymaga-
ja modyfikacji (w stosunku do podej$¢ tradycyjnych). W zwigzku z powyzszym
sugeruje sie, aby adaptowac programy (strategie), ktorych skutecznos$¢ zostata
zweryfikowana, jak réwniez programy, ktérych oddzialywanie polega na wzmac-
nianiu czynnikéw chroniacych i eliminowaniu czynnikéw ryzyka spdjnych
z uwarunkowaniami uzaleznienn behawioralnych. Do takich programéw nalezy
»Athlets Training and Learning to Avoid Steroids” (ATLAS) (za: Goldberg i in.,
2000) skierowany do chlopcéw (15-18 lat) uprawiajacych sport. Celem progra-
mu jest przeciwdzialanie uzywaniu sterydéw i innych substancji psychoaktyw-
nych oraz promocja zdrowego odzywiania i ¢wiczen. Program ATLAS zawiera
takze elementy treningu umiejetnos$ci spotecznych, rekonstrukcje przekonan na
temat akceptacji sterydow przez réwie$nikow i treneréw. W podstawowej wers;ji,
program sklada sie z 10 sesji po 45 minut kazda, materiatéw edukacyjnych na
temat zasad odzywiania si¢ i rodzajow ¢wiczen. Wyniki badan ewaluacyjnych
wskazujg na zmniejszenie si¢ deklaratywnej checi uzywania sterydéw i obnizenie
sie wieku inicjacji spozywania alkoholu. Program ten moglby by¢ zastosowany
w profilaktyce uzaleznienia od ¢wiczen, cho¢ ze wzgledu na etiologie samego
zaburzenia, wskazane bylyby treningi umiejetnosci intra i interpersonalnych.

Do najczg$ciej stosowanych strategii nalezg tzw. strategie edukacyjne, pole-
gajace na rozwijaniu i wzmacnianiu umiejetnosci psychospotecznych. Stanowig
one czes$¢ programow profilaktycznych na kazdym poziomie - od uniwersalnego,
po wskazujacy. Przyktadem programu stosujacego wylacznie strategie edukacyj-

3

http://www.888betsoff.com/anreport.pdf
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ne jest trening umiejetnosci zyciowych (Botvin i Griffin, 2004), ktérego skutecz-
no$¢ zostata potwierdzona wielokrotnie w przypadku zachowan problemowych
z zakresu uzywania substancji czy zachowan agresywnych. Innym przyktadem
programu opartego w duzej mierze na strategiach edukacyjnych jest program
profilaktyki kompulsywnego grania skierowany do mtodziezy, ,Wanna Bet?”, za-
proponowany przez North American Training Institute (oddzial w Minnesocie).
Jego celem jest ograniczenie podejmowania grania hazardowego poprzez rozwoj
umiejetnosci krytycznego i kreatywnego myslenia. Program zawiera materialy
dla realizatoréw (w tym przewodnik), materialy multimedialne (krotki film ,,hi-
storia Andiego”, chlopca, ktory uzaleznit sie od hazardu), plansze, materialy dla
uczestnikow (Gambling Fact Sheet, tj. karte z informacjami na temat hazardu),
list do rodzicow, a takze interaktywna strone internetowg przygotowang przez
mlodziez i przeznaczona dla miodziezy. Podstawowe wytyczne i cze$¢ materia-
16w jest dostepna pod adresem http://wannabet.org/.

Innym programem, ktéry wykorzystuje strategie edukacyjne jest program
»Facing the odds: the mathematics of gambling and other risks™*, ktérego ce-
lem jest poszerzenie wiedzy dzieci i mlodziezy w obszarze podstawowych zasad
prawdopodobienstwa, dzieki czemu beda mogly krytycznie ocenia¢ zasady gra-
nia. Program zaklada oddzialywania na trzech poziomach: po pierwsze, naucza-
nie matematyki w sposdb praktyczny tak, aby odbiory programu mogli zastoso-
wac zdobywang wiedz¢ w codziennym zyciu; po drugie, rozwijanie umiejetnosci
krytycznego myslenia w odniesieniu do analizy szans wygranej w grach hazardo-
wych, i po trzecie, opdznienie (lub zmniejszenie) podejmowania grania hazardo-
wego. Program ten wspiera rozwoj zdrowych przekonan i norm na temat grania
hazardowego, co stanowi jeden z komponentdw teorii uzasadnionego dziatania.

Strategie dzialan alternatywnych polegajg na oferowaniu zdrowych, przysto-
sowawczych form aktywnosci, jako alternatywy dla zachowan problemowych.
W przypadku uzaleznien behawioralnych te strategie maja na celu poszerze-
nie repertuaru zdrowych zachowan jednostki, aby nie angazowala si¢ w sposob
patologiczny w inne. Wérdd zdrowych form aktywnosci najczesciej wymienia
sie: aktywnosci sportowe (ze wzgledu na rozwdj umiejetnosci komunikowania
sie wskazane s3 sporty grupowe, promujace prace w grupie, a nie rywalizacje),
dzialalnos¢ prospoleczna, charytatywna, organizacje zrzeszajace wolontariuszy,
organizacje harcerskie, jak rowniez zaangazowanie w dzialalnos¢ religijng. Stra-
tegie dziatan alternatywnych sg stosowane w sposob nieformalny.

4 Program zostal opracowany przez: Harvard Medical School Division on Addictions and the Massachusetts Co-

uncil on Compulsive Gambling. Wigcej informacji: http://www.ncrg.org/public-education-and-outreach/college-
-and-youth-gambling-programs/facing-odds

75



76

Strategie interwencyjne polegaja na oferowaniu doraznej pomocy jednost-
kom bedacym w sytuacji kryzysowej, a nalezg do nich, np. poradnictwo, telefony
zaufania czy doradztwo, ale takze pewne formy terapeutyczne, m.in. Brief Syste-
mic Family Therapy.

Strategie zmian $rodowiskowych dotycza modyfikacji postaw i norm spo-
tecznych, ktére sprzyjaja angazowaniu si¢ w zachowania problemowe; na po-
ziomie behawioralnym s to strategie ograniczajace sposobnos¢ czy dostepnos¢
(zmiana miejsca komputera w mieszkaniu - z pokoju dziecka na pokdj dzienny).
W odniesieniu do uzaleznien behawioralnych modyfikacja postaw i norm jest
relatywnie trudna, zwlaszcza w obszarze tzw. nowych mediow, gdzie zaré6wno
rodzice, jak i szkota majg pozytywny stosunek do uzytkowania komputera i in-
ternetu. Modyfikacja norm i przekonan ma sprzyja¢ stymulacji wszechstronnego
rozwoju mlodziezy, tj. wspieraniu szeroko pojetych czynnikéw chronigcych (w
tym $rodowiskowych) i redukowaniu wplywu czynnikéw ryzyka. Zgodnie z kon-
cepcja czynnikéw chronigcych i czynnikéw ryzyka, obszary, do ktérych powinno
sie adresowa¢ oddzialywania, to trzy podstawowe obszary rozwoju jednostki —
rodzina, szkofa i réwiesnicy. Przyktadem programu, ktéry wykorzystuje strategie
zmian $rodowiskowych jest program ,trzy kota’, ktdrego celem jest integracja
klasy (w tym rozwijanie pozytywnych wiezi z rowiesnikami i nauczycielami),
rozwijanie umiejetnosci zyciowych i rozwijanie postaw prospolecznych (Grzelak
i Sochocki, 2001).

Strategie zmiany przepiséw polegaja na wprowadzeniu zmian prawnych
lub rozporzadzen lokalnych (Gas$, 2003). W odniesieniu do uzaleznienn beha-
wioralnych (internet, zakupy, ¢wiczenia) trudno jest takie strategie zastosowac.
W obszarze internetu i grania w gry online w Korei Poludniowej wprowadzono
ograniczenia czasowe dla dzieci i mtodziezy (logowanie do gry za pomocg odpo-
wiednika numeru PESEL i automatyczne blokowanie dostepu do danego konta
po uplywie wskazanego czasu) (Young i de Abreu, 2011).

5.3. Czynniki chroniace i czynniki ryzyka

Rozwijanie kompetencji psychospotecznych jako forma profilaktyki zacho-
wan ryzykownych zaklada, ze zaréwno dzieci, jak i osoby doroste angazuja sie
w zachowania o charakterze ryzykownym lub angazuja si¢ w sposéb patologicz-
ny w zachowania nie bedgce ryzykownymi sensu stricte, na skutek braku kom-
petencji radzenia sobie z szeroko pojetymi problemami (relacje interpersonal-
ne, rozwigzywanie problemoéw, stawiania sobie celéw, radzenie sobie ze stresem
itp.). Poza kompetencjami psychospotecznymi istniejg takze inne czynniki, ktore
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sprzyjajg angazowaniu si¢ w zachowania problemowe, tzw. czynniki ryzyka, lub
przeciwnie, ktdre sprzyjaja nie angazowaniu si¢ w takie zachowania, tzw. czyn-
niki chroniace.

Czynniki chronigce i czynniki ryzyka powinny by¢ rozpatrywane jako prze-
ciwstawne krance tych samych wymiar6w, tzn. pewne uwarunkowania rodzinne
beda stanowily czynniki chronigce, inne za$ - czynniki ryzyka (np. zaintereso-
wanie ze strony rodzicéw bedzie miato charakter chroniacy, natomiast przyzwa-
lajacy stosunek rodzicow do spozywania alkoholu - charakter ryzyka). Wsréd
czynnikow ryzyka badacze wyrdzniaja czynniki specyficzne (bedace korelatami
specyficznych zaburzen lub zachowan problemowych) i niespecyficzne (bedace
korelatami zaburzen lub zachowan problemowych w ogéle) (Fraser, Richman
i Galinsky, 1999). Do czynnikéw niespecyficznych nalezg m.in. konflikty w ro-
dzinie, niepowodzenia w szkole, odrzucenie przez rowiesnikéw. W przypadku
uzaleznien behawioralnych badania na temat czynnikéw chronigcych i czynni-
kéw ryzyka sa ograniczone, cho¢ wyniki ewaluacji programéw wykorzystujacych
strategie edukacyjne sugerujg istotny wplyw deficytow psychospolecznych na
angazowanie si¢ w zachowania problemowe (w tym uprawianie hazardu, nad-
uzywanie komputera, kompulsywne kupowanie czy kompulsywne ¢wiczenia).

Do czynnikéw ryzyka na poziomie indywidualnym nalezg: impulsywnos¢,
zapotrzebowanie na stymulacje¢ (np. w przypadku hazardu), niska samoocena,
przekonania akceptujace zachowania problemowe. W obszarze rodziny: brak
wsparcia, konflikty w rodzinie, zachowania dysfunkcyjne jednego z rodzicow.
W obszarze kontaktéw rowiesniczych: akceptacja zachowan problemowych, ne-
gacja norm spotecznych, presja ze strony réwiesnikéw. W obszarze relacji szko-
ta-uczen - niepowodzenia w nauce, niskie zaangazowanie w zycie szkoly i relacje
z kolegami/kolezankami (Ostaszewski, Rustecka-Krawczyk i Wojcik, 2008).

Do czynnikéw chronigcych naleza:

- w obszarze indywidualnym, m.in.: pozytywny obraz siebie (samoocena),
zaangazowanie w dziatania prospoteczne, negatywne postawy wobec za-
chowan problemowych, przekonania o wazno$ci nauki, kompetencje psy-
chospoteczne;

- w obszarze kontaktéw z réwiesnikami, m.in.: przyjaznie, przestrzeganie
norm spolecznych, pozytywny stosunek do nauki;

- wobszarze relacji w rodzinie, m.in.: kontrola rodzicielska, ale i zaangazo-
wanie rodzicdw w zycie dziecka, cieplo, silne wiezi rodzinne, jasne zasady
i standardy zachowania, poczucie zaufania (Borucka i Ostaszewski, 2009);

- w obszarze relacji szkola — uczen: wsparcie ze strony nauczycieli, wzmac-
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nianie zachowan pozadanych, brak akceptacji dla zachowan niepozada-
nych - jasne zasady i ich egzekwowanie, rozwijanie zainteresowan (or-
ganizowanie kot zainteresowan), wzmacnianie umiejetnosci spotecznych,
jak réwniez dojrzato$¢ nauczycieli (w tym m.in. poziom ich umiejetnosci
psychospotecznych) (Ostaszewski, Rustecka-Krawczyk i Wojcik, 2008).

5.4. Standardy

Programy profilaktyczne opiera¢ si¢ powinny na trzech filarach dotyczacych
opracowania teoretycznego programu, wykorzystania odpowiednich strategii
i wdrozenia programu (Ostaszewski, 2003). Oznacza, to, ze kazdy program pro-
filaktyczny powinien:

- by¢ opracowany zgodnie z akceptowanymi modelami teoretycznymi za-
chowan, ktore sg przedmiotem zainteresowania (np. model czynnikéw
chronigcych i czynnikéw ryzyka);

- wykorzystywac strategie o potwierdzonej skutecznosci;

- by¢ wdrozony w sposéb kompetentny i zgodny z zalozeniami.

Do oceny jako$ci programu wykorzystuje si¢ zestaw pytan, odnoszacych sie
do powyzszych standardéw: (1) czy program jest oparty na solidnych podsta-
wach teoretycznych? (2) czy program uwzglednia wplyw spoteczny? (3) czy pro-
gram uwzglednia trening umiejetnosci psychospotecznych? (4) czy forma i tresci
programu s3 dopasowane do odbiorcow? (5) czy program obejmuje swoim za-
siegiem wiek 11 — 14 lat (jako wiek krytyczny dla rozwoju zachowan problemo-
wych); (6) czy intensywno$¢ programu jest wystarczajaca (ok 15 godzin w roku
mozna przyjaé za satysfakcjonujace); (7) czy program jest elementem dziatan
wychowawczych (stanowi to wazny komponent przemawiajacy za wdrozeniem
wielomodalnych dziatan prewencyjnych, ktdre nie musza by¢ $cisle ze sobg po-
wigzane, ale powinny stuzy¢ podobnym celom w zakresie rozwijania kompe-
tencji psychospotecznych); (8) czy program jest realizowany w sposob, ktory
zwieksza jego skuteczno$¢ (kompetentni realizatorzy posiadajacy wiedze na te-
mat podstaw teoretycznych i metod pracy, wsparcie merytoryczne, techniczne
i finansowe podczas realizacji programu); (9) czy prowadzone sg badania nad
ewaluacja programu.
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Obecnie stosowane programy profilaktyczne dotyczg zachowan ryzykownych
zwigzanych gtownie z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych lub z za-
chowaniami agresywnymi, natomiast niewiele jest programoéw skierowanych do
dzieci i mlodziezy, ktére dotyczytyby problematyki uzaleznien behawioralnych.
Poniewaz stosowany obecnie model profilaktyki oparty jest na koncepcji psy-
chospotecznej (rozwijanie i wspieranie umiejetnosci psychospotecznych), moz-
na zalozy¢, ze przy niewielkich modyfikacjach programéw, ktérych skutecznosé
zostala potwierdzona, mozna je zastosowaé do dziatan profilaktycznych innych
zachowan problemowych i uzaleznien behawioralnych. Do takich przykladéw
nalezy program ,,Unplugged” (dotyczy profilaktyki w obszarze zazywania sub-
stancji psychoaktywnych), program ,Stawiam na Siebie” (opracowany przez
Fundacje Praesterno, nie poddany jeszcze ewaluacji), ale takze program ,Ha-
zard - zmniejszaé ryzyko”, czy program opracowany przez Harwardzka Szkole
Medyczng ,Facing the odds: the mathematics of gambling and other risks™".
Powstaly takze nowe propozycje programoéw profilaktyki selektywnej, ktorych
celem jest zmiana sposobu korzystania z komputera i internetu, wspieranie sa-
mokontroli i monitorowania wlasnych emocji - do takich programéw nalezy
»trening zarzadzania sobg” zaproponowany przez Kwon i Kwon (2002), program
psychoedukacyjny - ,Game Control Program” (GCP), czy ,,trening umiejetnosci
zyciowych” Do pracy nad wybranymi kompetencjami psychospolecznymi, jak
i poszerzaniem wiedzy, mozna ponadto dobra¢ dostepne materialy multimedial-
ne, np. serie krétkich filméw animowanych ,,Owce w sieci”.

Program ,,Unplugged” nalezy do programéw profilaktyki uniwersalnej i jest
adresowany do uczniéw w wieku 12-14 lat oraz ich rodzicéw. Celem tego pro-
gramu jest redukcja uzywania substancji psychoaktywnych, niemniej jego pod-
stawowe zalozenia moga zosta¢ zastosowane do profilaktyki szeroko pojetych
zachowan problemowych (uprawianie hazardu, naduzywanie internetu, itd.).
Program ,,Unplugged” jest oparty na modelu wplywu spolecznego, jak i koncepcji
czynnikow chronigcych i czynnikéw ryzyka. Podstawa powyzszego podejscia jest
wigczenie do analizy postaw i norm spotecznych, modelowania (gtéwnie przez
srodowisko rodzinne) i presji grupy odniesienia, jako filaréw rozwoju czynni-
kow chronigcych w obszarze srodowiska rodzinnego, szkolnego i rowiesniczego.
Program ,,Unplugged” sklada si¢ z 12 spotkan (45-minutowych) poswieconych
nastepujacej tematyce: (1) konformizm, przejawy nacisku grupowego i sposoby
radzenia sobie z nim; (2) wiedza o czynnikach ryzyka i czynnikach chronigcych
przed piciem alkoholu, zréznicowaniu podatnosci na alkohol w zaleznosci od

5 Mozna ttumaczy¢ jako: jakie sq szanse - matematyka hazardu.
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plci; (3) przekonania normatywne na temat rozpowszechnienia zjawiska uzywa-
nia substancji psychoaktywnych wsréd mtodych ludzi; (4) wiedza o przyczynach
i nastgpstwach palenia papieroséw; (5) umiejetno$¢ komunikowania swoich
emocji; (6) umiejetnos¢ asertywnej obrony swoich racji; (7) inne umiejetnosci
interpersonalne i intrapersonalne, ktoérych niedostateczne opanowanie moze
sktania¢ do uzywania substancji psychoaktywnych w sytuacjach towarzyskich;
(8) wiedza o narkotykach; (9) umiejetno$¢ radzenia sobie z problemami, formu-
fowania celéw i podejmowania decyzji.

Badania ewaluacyjne sugerujg, ze program jest skuteczny w ograniczaniu spo-
zycia uzywek i zmniejszeniu ryzyka siegania po uzywki'c.

Program ,,Stawiam na siebie” jest programem profilaktycznym w odniesie-
niu do uzaleznien behawioralnych (hazardu i internetu), opracowanym przez
Fundacje Praesterno, przeznaczonym do realizacji w klasach szkolnych . Pro-
gram wykorzystuje strategie informacyjne (przekaz rzetelnych informacji na
temat uzaleznienia od hazardu i od internetu), edukacyjne i dziatan alternatyw-
nych, i jest oparty o koncepcje wspierania czynnikéw chronigcych i eliminowa-
nie czynnikéw ryzyka.

Program zostal rozpisany na 10 godzin pracy z mlodzieza, jedno spotkanie
z nauczycielami i trzy spotkania z rodzicami. Zajecia z mlodzieza skladajg sie ze
spotkania wprowadzajacego, dwoch spotkan poswieconych przekazaniu infor-
macji na temat uzaleznienia od hazardu i internetu i siedmiu spotkan poswigco-
nych na rozwijanie umiejetno$ci psychospotecznych (wplyw spoteczny, emocje
- w tym empatia, asertywnos¢, samoocena, radzenie sobie ze stresem, rozwigzy-
wanie probleméw, stawianie celow).

Program zawiera szczegdlowe scenariusze zaje¢, wskazoéwki metodyczne dla
realizatorow, materialy dla uczestnikow. Kazde spotkanie wykorzystuje roézno-
rodne metody pracy z grupa — mini wyklady, prace w grupach, gre, kolaz, dys-
kusje.

Kanadyjski program ,,Hazard - zmniejszy¢ ryzyko”(Saskatchewan Health,
CAN) zawiera strategie informacyjne i edukacyjne. Jego celem jest: zwieksze-
nie wiedzy na temat grania hazardowego wérdd uczniéw i nauczycieli, eduko-
wanie uczniéw w zakresie negatywnych konsekwencji grania, obnizania ryzyka,

16 Results of the evaluation of a school-based program for the prevention of substance use among adolescents. Eu-

Dap Final Technical Report n. 2. EU-Dap, European Drug Addiction Prevention Trial. Author: EU-Dap Study
Group.
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jak i wspierania umiejetno$ci podejmowania zdrowych decyzji na temat grania.
W realizacji programu wykorzystuje si¢ nastepujace materialy: przewodnik dla
realizatorow, zawierajacy wskazowki metodyczne do prowadzenia zajeé; zestaw
¢wiczen dla grupy w ramach kazdego z poruszanych tematéw; materiaty multi-
medialne (krotkie filmy stanowigce punkt wyjscia dla dyskusji); wskazdwki na
temat szukania pomocy; materialy teoretyczne dotyczace catosci programu (w
tym: etiologie uzaleznienia, opis sygnaldw ostrzegawczych, informacji praw-
nych, konsekwencji uzaleznienia dla jednostki, rodziny i spotecznosci). Program
jest zaplanowany na 4 lata i przeznaczony dla ucznidéw czterech kolejnych klas
(ostatniej klasy szkoly podstawowej i trzech lat szkoly gimnazjalnej). Na kazdym
etapie, celem programu jest: (1) poglebianie wiedzy uczestnikéw na temat gra-
nia hazardowego; (2) wspieranie umiej¢tnosci krytycznego myslenia i podejmo-
wania decyzji; (3) poszerzanie repertuaru zachowan o niskim poziomie ryzyka.
Program skupia si¢ wokot czterech zagadnien tematycznych (po jednym na kaz-
dy rok), a nalezg do nich: (1) rodzina - przekonania na temat hazardu panujace
w rodzinie, stosunek rodzicéw i rodzenstwa do hazardu i innych zachowan ryzy-
kownych, przekonania normatywne; (2) angazowanie sie¢ w hazard na poziomie
indywidualnym; (3) réwie$nicy — wptyw grania w hazard na mlodziez, pierwsze
symptomy, odpowiedzialne granie; (4) promocja zdrowia.

Program ,,Facing the odds: the mathematics of gambling and other risks”
(tlumaczony jako matematyka hazardu) zostal opracowany przez Harwardzka
Szkole Medyczna i Departament Zdrowia (sekcje ds. hazardu). Jego gtéwnym za-
daniem jest nauczanie matematyki w sposdb przystepny i umozliwiajacy wykorzy-
stanie jej zastosowan w zyciu codziennym, w tym w krytycznej analizie zasadnosci
gier hazardowych. Wyniki badan cytowanych przez autoréw programu pokazu-
ja, ze w ciggu roku poprzedzajacego badania gralo w hazard az 75% mtlodziezy
(Volberg, 1998; za: Shaffer, Hall i Vander Bilt, 2001). Autorzy programu podkre-
$laja, Ze tradycyjne strategie prewencyjne (z wyjatkiem programéw opartych na
wzmacnianiu umiejetnosci zyciowych) nie przynoszg dtugotrwalych zmian, stad
nacisk powinien by¢ potozony na wyposazenie dzieci i mlodziezy w umiejetnosci,
ktore pozwolg im na radzenie sobie w trudnych sytuacjach (koncepcja strategii
edukacyjnych, cho¢ w odniesieniu do wiedzy na temat matematycznych zasad gier
hazardowych). Program ten zakltada, Ze angazowanie si¢ w granie hazardowe jest
po czesci powodowane brakiem wiedzy i umiejetnosci w ocenie prawdopodobien-
stwa — wyniki badan Vagge (1996 za: Shaffer, Hall i Vander Bilt, 2001) wskazuja na
istotne zaleznosci pomiedzy wiedza matematyczng a problemowym graniem. Za-
daniem programu jest wzbudzenie zainteresowania uczniéw matematyka, wzmoc-
nienie ich umiejetnosci krytycznego myslenia, i w konsekwencji zmniejszenie za-
interesowania grami hazardowymi (Shaffer i in., 1995; za: Shaffer, Hall, Vander Bilt,
2001). Program jest wyposazony w przewodnik i materialy dla realizatoréw (wraz

81



82

ze wskazoéwkami do realizacji), co pozwala nauczycielom wykorzysta¢ poszczegdl-
ne zadania i ¢wiczenia takze w ramach podstawowego programu nauczania.

Realizatorami programu mogg by¢ nauczyciele, posiadajacy podstawowsa
wiedze na temat matematyki. Materialy wykorzystywane w programie to: prze-
wodnik dla realizatoréw i prezentacje multimedialne (do pobrania na stronie
Departamentu Zdrowia pod adresem http://www.thegamble.org/). Uczestnicy
zapisujg zadania i obliczenia w zeszycie poswieconym pracy w ramach progra-
mu, jak réwniez otrzymuja karty do pracy, ktére stanowig podsumowanie kazdej
lekcji lub tematu.

Program jest podzielony na pie¢ czesci: (1) wprowadzenie do rachunku praw-
dopodobienstwa; (2) ocena prawdopodobienstwa w grach hazardowych; (3) media
i hazard; (4) szanse wygranej w loterii; (5) statystyka na co dzien. W czesci pierw-
szej uczestnicy poznaja podstawy rachunku prawdopodobienistwa, ucza si¢ ocenia¢
prawdopodobienstwo w rzeczywistych sytuacjach (np. jakie jest prawdopodobien-
stwo, ze dwie osoby w jednej klasie majg urodziny tego samego dnia), uczg si¢ sza-
cowac¢ prawdopodobienstwo wydarzen zaleznych i niezaleznych. W czesci drugiej
uczestnicy uczg si¢ szacowaé prawdopodobienstwo wygranej w loteriach (m.in.
w toto-lotka), analizujg wybrane znieksztalcenia poznawcze dotyczace wygrywa-
nia, szacujg prawdopodobienstwo réznych wydarzen. W trzeciej cze$ci uczestnicy
analizujg kolejne znieksztalcenia poznawcze i uczg si¢ je rozpoznawaé. W czwartej
czedci — oceniajg faktyczne szanse wygranej w loteriach i analizuja kolejne przykta-
dy przekonan. W piatej czesci — analizujg zastosowanie statystyki w zyciu codzien-
nym, ucza si¢ krytycznie ocenia¢ doniesienia prasowe.

»Irening zarzadzania soba” (ang. Self~-Management Training, SMT) autor-
stwa Kwon i Kwon (2002) nalezy do niewielu programéw profilaktycznych za-
burzen zwigzanych z naduzywaniem i nieprawidlowym uzytkowaniem kom-
putera i internetu i jest skierowany do mlodziezy (po pewnych modyfikacjach
tre§ciowych mozna go stosowa¢ takze dla dzieci). Program ten nalezy do grupy
programéw psychoedukacyjnych skupiajacych sie na modyfikacji wewnetrznych
determinantéw zachowania (m.in. motywacji) i wzmacnianiu kompetencji psy-
chospotecznych. Badania wykazaty (Kwon i Kwon, 2002), ze SMT jest skuteczny
w redukowaniu czasu spedzanego w internecie i wzmacnianiu samokontroli.

Program sklada sie z czterech czgéci - kolejne z nich obejmuja:
1. strategie informacyjne (polegajace na przekazaniu rzetelnych informacji

na temat istoty, charakterystyki, rozpowszechnienia i konsekwencji nie-
prawidlowego uzytkowania komputera i internetu);
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2. monitorowanie wlasnego sposobu korzystania z komputera i internetu,
co ma prowadzi¢ do umiejetnosci analizy czynnikéw sytuacyjnych (np.
nuda) i czynnikéw emocjonalnych (np. w celu odreagowania ztosci lub
poprawienia sobie nastroju), ktére prowadza do nieprawidlowej formy
zachowania;

3. modyfikacje zachowania (polegajaca na powrocie do regularnego uzywa-
nia/ zdrowego korzystania z komputera/ internetu);

4. rozwdj umiejetnoéci zyciowych (trening kompetencji) - dotyczacych
gléwnie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem i rozwojem innych (al-
ternatywnych) zajec.

Calo$¢ programu zostala zaplanowana na szes¢ 90-minutowych spotkan
z miodziezg (autorzy podkreslaja, Ze grupy nie powinny by¢ wieksze niz 9 oséob).

Zgodnie z podstawowymi zalozeniami strategii profilaktycznych, trening za-
rzadzania sobg obejmuje przekaz informacji na temat danego zachowania pro-
blemowego. Tresci i sposdb prezentacji powinny by¢ dostosowane do odbiorcy,
informacje dla mlodziezy powinny obejmowaé charakterystyke zachowania
problemowego (w tym podziatu pomiedzy zagrozenie i forme zaburzenia) oraz
jego konsekwencje, a takze wskazowki dotyczace sposobow jego rozpoznawania
u siebie i u innych. Forma przekazu informacji powinna pozwala¢ na interak-
cje (np. warsztat). Druga cze$¢ treningu po$wiecona jest identyfikacji deficytow
psychospotecznych grupy i pracy nad nimi. Jesli program jest przeznaczony dla
mlodziezy wykazujacej juz zachowania problemowe, nalezy skupi¢ sie na anali-
zie czynnikéw psychologicznych i potrzeb danej grupy. W tym celu mozna stoso-
wac technike tzn. rekonstrukeji poznawczej - polegajaca na identyfikacji sytuacji
i emocji, ktére poprzedzaja dane zachowanie problemowe (np. smutek, zlos¢,
kiotnia z réwiesnikami lub nuda). Kolejna cze$¢ polega na modyfikacji zacho-
wania - ma ona na celu zmniejszenie zaangazowania lub zmniejszenie szansy
zaangazowania sie (dla grup ryzyka) poprzez ustalenie pewnych regul (mniej
lub bardziej specyficznych), np. chodzenie spa¢ najpdzniej o 23:00, planowanie
dnia, angazowanie si¢ w aktywnosci sportowe i/lub spoteczne (np. udziat w dzia-
talnosci charytatywnej) lub nie korzystanie z internetu po 21:00, lub korzystanie
w celach innych niz naukowe nie dtuzej niz, na przykiad, jedng godzing dziennie.

Program ,,Game Control” (kontrola grania) zostal zaproponowany przez
Lee (2001; za: Young i de Abreu, 2011) i stanowi rozbudowang wersj¢ programu
»Self-Management Training” (SMT) - sktada si¢ z 9 sesji dla mlodziezy i dwoch
sesji dla rodzicow. Pierwsze dwie sesje (dla mlodziezy) poswigcone sa: (1) prze-
kazaniu informacji o programie; (2) ustaleniu zasad obowigzujacych podczas
trwania programu; (3) dyskusji na temat krétko i dlugofalowych konsekwen-
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¢ji naduzywania/nieprawidlowego uzytkowania/ uzaleznienia od internetu; (4)
uczeniu, jak monitorowac czas spedzany w internecie; (5) ustaleniu kontraktu (z
samym soba) dotyczacego ograniczenia czasu spedzanego ,w sieci”

Pierwsza sesja rodzinna poswiecona jest przekazaniu informacji dotyczacych
uzaleznienia od internetu. Kolejne sesje dla mlodziezy (trzecia, czwarta i pigta)
poswiecone sg na rekonstrukcje poznawczg i trening umiejetnosci zarzadzania
czasem. W tym celu uczestnicy sg proszeni o prowadzenie dzienniczkéw i za-
pisywanie informacji na temat korzystania z internetu. Ponadto, sesje te stuza:

1. identyfikacji psychologicznych i $rodowiskowych korelatéw kazdorazo-
wego naduzycia internetu (tj. na skutek jakich emocji, np. smutku, lub na
skutek jakich wydarzen, np. kl6tni);

2. identyfikacji i aplikacji nagréd za przestrzeganie wyznaczonego czasu

spedzanego online;

identyfikacji bledow poznawczych;

identyfikacji mysli negatywnych/intruzywnych i préba ich rekonstruke;ji;

5. identyfikacji czynnosci alternatywnych sprawiajacych przyjemnoé¢ (roz-
wijanie nowych lub powrdt do poprzednich);

6. analizie Zrédel samooceny i wizerunku samego siebie;

7. probie ustalenia dalekosieznych celow i planowaniu, w jaki sposéb je osig-
gnac.

Ll

Sesje szdsta i sibdma sg poswiecone strategiom: radzenia sobie ze stresem,
identyfikacji zalezno$ci pomiedzy odczuwaniem stresu i naduzywaniem kom-
putera/internetu, treningowi technik relaksacyjnych, nauce aktywnych metod
radzenia sobie ze stresem, jak rowniez pogltebianiu umiejetnosci interpersonal-
nych (w tym asertywnosci).

Kolejne sesje (6sma i dziewiata) stuzg ugruntowaniu nabytych umiejetnosci.

Druga sesja dla rodzicow stuzy przede wszystkich wypracowaniu i trenowa-
niju strategii wzmacniania i podtrzymywania zmian u dzieci, jak i radzenia sobie
z innymi (nieomdéwionymi) problemami.

»Irening umiejetnosci zyciowych” (ang. life skills training, LST), zapropo-
nowany zostal przez Botvina (Botvin i Griffin, 2004). Umiejetnoséci zyciowe
w ujeciu WHO" oznaczajg zespot umiejetnosci (zdolnosci), umozliwiajacych
pozytywne zachowania adaptacyjne do codziennego zycia, jak i szereg kompe-

7" WHO/MNH/PSF/93.A Rev. 1
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tencji psychospotecznych. WHO18 wyrdznia nastepujace grupy podstawowych
umiejetnosci zyciowych: (1) samoswiadomos¢ i empatia; (2) twdrcze i krytyczne
myslenie; (3) podejmowanie decyzji i rozwigzywanie probleméw; (4) umiejet-
no$¢ porozumiewanie sie i utrzymywanie dobrych relacji interpersonalnych; (5)
radzenie sobie z emocjami i stresorami.

Trening umiejetnosci zyciowych rozwiniety przez Botvina stanowi komplek-
sowy program dla dzieci i mlodziezy w réznym wieku i moze zosta¢ dostoso-
wany do konkretnych potrzeb adresatow (zagrozenie naduzywaniem alkoholu,
narkotykéw czy innymi zachowaniami ryzykownymi). Program zostal zaprojek-
towany w taki sposob, aby towarzyszy¢ jego odbiorcom na kazdym etapie ich
dojrzewania - od wczesnych lat szkoty podstawowej po szkote srednig i wkracza-
nie w dorosle zycie. Standardowy program sktada si¢ z 24 sesji (po 30-45 minut
kazda) dla dzieci w szkole podstawowej, zaplanowanych na trzy okresy (np. na 3
lata szkolne), z 30 godzin dla mtodziezy w wieku gimnazjalnym, i 10 - dla mlo-
dziezy w szkole $redniej®.

Kolejnym przykltadem programu opartego na rozwijaniu umiejetnosci psy-
chospotecznych jest program ,,Jak zy¢ z ludZzmi” (polskie opracowanie Kobiatki)
skierowany do mtodziezy szkolnej. Program skupia sie przede wszystkim na roz-
wijaniu umiejetnosci zwigzanych z komunikowaniem sig¢, podejmowaniem de-
cyzji (w tym asertywnoscig), radzeniem sobie ze stresem, ale takze zawiera infor-
macje dotyczace srodkow uzalezniajgcych. Program zostal opracowany w formie
ksigzki, ktora sklada sie z cze$ci teoretycznej, przykladowych zadan oraz ¢wiczen
i materialéw pomocniczym do prowadzenia zajec.

Program ,,Owce w sieci” powstal w ramach programéw Zodpovedne.sk, Po-
moc.sk oraz Stopline.sk, wspotfinansowanych z budzetu Unii Europejskiej. W pol-
skiej wersji jezykowej sklada sie on z dziewieciu krotkich filméw animowanych.
Ich bohaterowie — madry Baca, naiwny Jasiek, dzielny Gajowy, niewinne owce
i barany oraz zte wilki - przezywaja wspolczesne mlodziezowe problemy zwig-
zane z nieprawidlowym uzytkowaniem nowych mediéw. Kazda historia konczy
sie moralem wskazujacym, na czym polega zagrozenie i jak go unikng¢. Program
~Owce w sieci” poza wskazaniem na istnienie zagrozenia, proponuje pewne roz-
wigzania, ktore mozna stosowac prewencyjnie. Podobnemu celowi stuzy projekt
»Irening kompetencji cyfrowych™ majacy na celu rozwijanie kompetencji

18 Partners in life skills education. Conclusion from United Nations Inter-Agency Meeting. (WHO/MNH/MHP/99.2).
WHO, Geneva 1999

19 http://www.lifeskillstraining.com/structure.php

2 realizowany przez Fundacj¢ Dzieci Niczyje wraz z Fundacja Orange przy wsparciu Ministerstwa Administracji
i Cyfryzacji.

85



86

cyfrowych niezbednych do zachowania bezpieczenstwa w internecie, w tym na
portalach spotecznosciowych.

Programy profilaktyki uzaleznien behawioralnych skupiaja si¢ wokot profilak-
tyki grania w gry hazardowe, jak réwniez naduzywania i nieprawidtowego uzyt-
kowania komputera i internetu, ale ich liczba jest bardzo ograniczona. Brakuje
programéw dotyczacych innych form uzaleznien behawioralnych (zachowania
kompulsywne w obszarze robienia zakupow czy pracy, uzaleznienie od ¢wiczen
czy zdrowego odzywiania si¢). Jest to zwigzane z relatywng nowoscig samego zja-
wiska uzaleznien behawioralnych (z wyjatkiem zaburzenia uprawiania hazardu
/ hazardu patologicznego), brakiem jednoznacznych definicji zaburzen, brakiem
zwalidowanych narzedzi czy skromnymi wynikami badan naukowych.

Do najczeéciej wykorzystywanych strategii nalezg strategie informacyjne
i edukacyjne. Mimo ze skuteczno$¢ (dtugoterminowa) strategii informacyjnych
w profilaktyce uzywania substancji psychoaktywnych jest podawana w watpli-
wos¢, wydaja sie one niezbednym komponentem dziatan profilaktyki uzaleznien
behawioralnych, m.in. w zwigzku z niskim poziomem $wiadomosci spotecznej
co do ich definicji, jak i negatywnych konsekwencji.

Programy profilaktyki uzaleznien behawioralnych powinny by¢ tworzone
w oparciu o solidne podstawy teoretyczne, do ktérych obecnie nalezg koncepcje
czynnikéw chronigcych i czynnikéw ryzyka, gléwnie w obszarze kompetencji
psychospotecznych. Wdrazane programy profilaktyczne powinny by¢ podda-
wane badaniom ewaluacyjnym, w celu tworzenia bazy dobrych praktyk i listy
programéw (i/lub strategii) opartych na efektach (ang. evidence-based) (Osta-
szewski, 2003). Jednoczesnie elementy programoéw profilaktycznych, jak i wyko-
rzystywane w nich strategie moglyby by¢ wlaczone do codziennej pracy w szkole
(na kazdym etapie, od szkoty podstawowej po srednig).
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Czes¢ 3. Terapia

Uzaleznienia behawioralne stanowig relatywnie nowe zjawisko, stad wiekszos¢
badan poswieconych analizie skutecznosci poszczegdlnych podejs¢ terapeutycz-
nych bedzie skupiala si¢ na zaburzeniu uprawiania hazardu lub ogélnie na zabu-
rzeniach obsesyjno-kompulsyjnych. Nie istnieje forma terapii, ktéra zostalaby
stworzona na potrzeby oséb uzaleznionych od czynnosci - przede wszystkim
dlatego, ze jedynie zaburzenie uprawiania hazardu zostalo formalnie wlaczone
do klasyfikacji DSM jako przyklad uzaleznienia behawioralnego. Pozostale za-
burzenia, ktdre nieformalnie zaliczamy do szerokiego spektrum uzaleznien be-
hawioralnych czesto nie posiadajg jasno okreslonych kryteriow diagnostycznych,
co utrudnia prowadzenie badan naukowych. Ponadto, zadna z istniejacych obec-
nie form terapii uzaleznien nie daje zdecydowanie lepszych efektéw od innych
form terapii (w pewnych przypadkach pozadane efekty uzyskuje si¢ dzieki far-
makoterapii, w innych - dzieki psychoterapii). Jest to przede wszystkim zwigzane
z wielowymiarowg etiologig tych zaburzen. Niemniej, jako gtéwny nurt terapii
0sob uzaleznionych od czynnosci wskazywana jest terapia wielomodalna, tj. te-
rapia, sktadajaca sie z wielu zintegrowanych podejs¢, jak w przypadku podejscia
poznawczo-behawioralnego (Woronowicz, 2009).

Coraz czesciej badacze i terapeuci sugeruja takze stosowanie podejscia in-
terdyscyplinarnego (ktore taczy terapie indywidualng, grupows, rodzinna, far-
makoterapie, spotkania grup samopomocowych i techniki mindfulness , w tym
medytacje), ze wzgledu na jego spojno$¢ z biopsychospolecznym modelem uza-
leznien.

Do najcze$ciej wymienianych podejs¢ terapeutycznych nalezy terapia poznaw-
czo-behawioralna (ang. cognitive behavioral therapy, CBT) i Dialog Motywujacy
(opisywany takze jako terapia motywujaca) (ang. motivational interviewing; Mil-
ler i Rollnick, 2013). Terapia poznawczo-behawioralna skupia si¢ woké! omawia-
nia nieadaptacyjnych mysli, przekonan i zachowan pacjenta/klienta (obejmuje
m.in. analize zachowan lub sytuacji, ktére sprzyjajg podejmowaniu danego za-
chowania). Dialog Motywujacy jest szczegolnie przydatny do pracy z osobami
z niskg motywacja do podjecia lub kontynuowania terapii.
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Relatywnie czesto stosowang terapig jest takze farmakoterapia - jej celem jest
na ogot stabilizacja nastroju lub redukcja depresji, czesto towarzyszacych uza-
leznieniom.

Zakres terapii moze obejmowac zaréwno podejécia oparte na zalozeniu cal-
kowitej abstynencji (por. Carnes, Carnes i Bailey, 2011), jak i podejscie oparte
na zalozeniach terapii redukeji szkdéd (Riley i in., 1999). Definicja abstynencji
w przypadku uzaleznien behawioralnych moze by¢ nieco inna niz w przypadku
uzaleznien chemicznych - abstynencj¢ dla seksoholika mozemy definiowa¢ jako
powstrzymywanie si¢ od dysfunkcyjnego zachowania i/lub od zachowan, ktére
prowadza do zachowania patologicznego (np. ogladanie kanatéw erotycznych).
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7.1. Wprowadzenie

Na poczatku lat szesé¢dziesigtych dwudziestego stulecia Beck rozwingl nowa
forme psychoterapii, ktorg nazwal terapig poznawcza (ang. cognitive therapy),
obecnie okreslang jako terapia poznawczo-behawioralna. Terapia zapropono-
wana przez Becka byla ustrukturalizowana, kréotka forma psychoterapii depre-
sji, zorientowang na terazniejszos$¢, co oznacza, ze jej celem bylo wypracowa-
nie rozwigzan aktualnych probleméw i modyfikacja dysfunkcyjnego myslenia
i zachowania (Beck, 2011). Od lat sze$¢dziesiatych wielu badaczy i klinicystow
adaptowalto podstawowy model terapii poznawczej do pracy z klientami z sze-
rokim spektrum zaburzen, co doprowadzilo do zréznicowania terapii w zakresie
wykorzystywanych technik, strategii czy dlugosci jej trwania (dostosowanie do
specyfiki zaburzen), ale podstawowe zaloZenia teoretyczne na przestrzeni ponad
50 lat pozostaly nie zmienione (Beck, 2011).

Beck oparl swoje rozwazania o prace takich badaczy jak Adler, Ellis, Lazarus
czy Bandura. Obecne modyfikacje terapii poznawczej owocujg nowymi podej-
$ciami, takimi jak:

- dialektyczna terapia behawioralna (DBT, dialectical behavior therapy; Li-
nehan, 2007);

- integracyjna terapia behawioralna par (IBCT, integrative behavioral couple
therapy), (Jacobson, Christensen, Prince, Cordova i Eldridge, 2000);

- terapia poznawcza oparta na uwaznosci (MBCT, mindfulness based co-
gnitive therapy for depression), opracowana przez Segala, Teasdale i Wil-
liamsa (2002);

- psychoterapia oparta na analizie poznawczo-behawioralnej (CBASP, co-
gnitive behavioral analysis system of psychotherapy; McCullough, 2003);

- terapia oparta na akceptacji i zaangazowaniu (ACT, acceptance and com-
mittment therapy; Hayes, Follette i Linehan, 2004);

- terapia rozwigzywania probleméw (ang. Problem-solving therapy; Bell
i D’Zurilla, 2009).

Dialektyczna terapia behawioralna (DBT, dialectical behavior therapy),
moze by¢ wykorzystywana w terapii zaburzen, ktérym towarzyszy chwiejno$¢
emocjonalna i impulsywnos¢ (oryginalnie terapia powstata jako forma adapta-
cji CBT dla 0s6b z zaburzeniami osobowosci typu borderline) (Linehan, 2007).
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Autorka koncepcji wyszla z zalozenia, ze zaburzenia s3 wynikiem braku zdol-
nos$ci do syntezy skrajnych emocji i zachowan (w pewnym sensie zwigzanych
z regulacjg afektu). Celem terapii jest modyfikacja zaréwno emocji i zachowan,
jak i ich interpretacji. Terapia moze by¢ prowadzona indywidualnie i grupo-
wo, a jej podstawowa cechg jest pelna akceptacja klienta podczas calego pro-
cesu terapeutycznego. Dlugos¢ samej terapii, jak i tematyka poszczegélnych
sesji s3 z zalozenia elastyczne i dostosowane do potrzeb klienta. Podczas sesji
grupowych (wskazane jest, by odbywaly sie z czestotliwoscig tygodniows) pro-
wadzone sg treningi z zakresu podstawowych umiejetnosci zyciowych (trening
w zakresie life skills training), treningi tolerancji niepokoju (regulacji afektu),
techniki uwazno$ci (mindfulness), i uczestnicy wypetniajg karty samoobserwacji.
Wykorzystanie kart do samoobserwacji jest czestg praktyka w ramach DBT-
karty moga zawieraé: (1) zestaw technik, ktore klient ma przeéwiczy¢ (jako
prace domowa) wraz z lista dni tygodnia i z instrukejg, aby zaznaczy¢ w kto-
re dni ¢wiczyt ktore techniki; (2) podsumowanie — ktére techniki byly sto-
sowane ile razy; (3) liste przezywanych emocji z instrukejg, by klient wska-
zal ile razy doswiadczal poszczegdlnych emocji w ciagu tygodnia; (4) liste
zachowan negatywnych (np. oktamywanie) z instrukcjg, by klient wskazal
ile razy w ciagu tygodnia tak si¢ zachowal. Elementy listy moga by¢ mody-
fikowane, zwlaszcza w przypadku aplikacji DBT do innych zaburzen niz za-
burzenie osobowosci typu borderline (np. do zaburzen odzywiania sie).
Podczas sesji indywidualnych rozwigzywane sg szeroko pojete problemy (po
uprzedniej hierarchizacji), a nastepnie zaburzenia, ktore zaktdcajg proces tera-
peutyczny. Zaburzenia te Linehan umiejscowita na czterech poziomach: pierw-
szy — zaburzenia na poziomie behawioralnym, drugi — blokowanie emociji
i ucieczkowe metody radzenia sobie z nimi (praca na tym etapie polega na reduk-
cji stresu i poglebieniu samoswiadomosdci), trzeci — zachowania, ktore zakldcaja
osiggniecie wyznaczonych celow (praca na tym etapie polega na stabilizacji sa-
mooceny), czwarty — poczucie zyciowego niespelnienia (praca polega na pogte-
bianiu samos$wiadomosci, takze przy pomocy technik zblizonych do medytacji).

Integracyjna terapia behawioralna par (IBCT, integrative behavioral couple
therapy); Jacobson i in., 2000), ktéra polega na integracji podejscia opartego na
zmianie z podej$ciem skoncentrowanym na akceptacji. Podstawowym mecha-
nizmem (réznigcym tradycyjna terapie i integracyjna behawioralng terapi¢ par)
jest ksztaltowanie zachowania w zaleznosci od okoliczno$ci (ang. contingency-
shaped behavior), a nie wedlug przyjetych zasad (ang. rule-goverend behaviour).
Wynika to z zaloZenia, ze zachowania lub stwierdzenia narzucane niejako przez
terapeute moga nie by¢ zinternalizowane w takim stopniu, jak zachowanie lub
stwierdzenie zaproponowane lub wypowiedziane przez samego klienta (np. za-
miast uczy¢ zasad otwartej rozmowy nalezy ja przeprowadzi¢).
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Terapia oparta na akceptacji i zaangazowaniu (ACT, acceptance and com-
mittment therapy), ktora jest interwencjg ukierunkowana na zwiekszenie psy-
chologicznej elastycznosci poprzez zastosowanie strategii akceptacji, uwaznosci
(mindfulness), zaangazowania i behawioralnych wskazéwek dokonywania zmia-
ny. Sama elastycznos¢ psychologiczna pozwala na realizacje celéw i wartosci
poprzez zmiang lub podtrzymanie zachowania (na podstawie analizy sytuacji)
(ACT, 2014).

Niezaleznie od nurtu wspolczesnej terapii poznawczo-behawioralnej, stanowi
ona punkt wyjscia do identyfikacji biologicznych i psychologicznych (jak i psy-
chospotecznych) mechanizméw powstawania i podtrzymywania zaburzenia
u konkretnego klienta.

Termin terapia poznawczo-behawioralna (ang. cognitive-behavioural thera-
py, CBT) odnosi sie obecnie do grupy terapii o wspolnych zalozeniach teoretycz-
nych, zgodnie z ktérymi nieprzystosowawcze (dysfunkcyjne) emocje i zachowa-
nia jednostki mozna wyjasni¢ odwotujac sie do teorii uczenia si¢ (komponent
behawioralny) i prawidtowosci rzadzacych procesami poznawczymi (komponent
poznawczy). Model poznawczy zaklada, ze dysfunkcyjne myslenie lezy u podto-
za kazdego zaburzenia zachowania i poprzez zmiang takiego myslenia mozna
dokona¢ zmiany na poziomie emocjonalnym i behawioralnym (Beck, 2011), np.
czestymi znieksztalceniami poznawczymi sg stwierdzania generalizujgce ,,do ni-
czego sie nie nadaj¢’, ,nic mi si¢ nie udaje”, ktére po pewnym czasie (i na skutek
niepowodzen) stajg si¢ automatycznymi mys$lami. Konsekwencjg takich mysli
bedzie angazowanie si¢ w aktywnosci zastepcze, ktore majg za zadanie poprawic¢
samopoczucie, np. ucieczka w sen (kierunek depresyjny), albo granie na automa-
tach (hazard) czy w gry internetowe. Jesli dysfunkcyjne mysli automatyczne beda
coraz czestsze, moga doprowadzi¢ do znieksztalcenia glebokich przekonan na
wlasny temat — w opisanym powyzej przypadku beda to np. przekonania o braku
kompetencji. Celem terapii jest identyfikacja kluczowych przekonan jednostki
(ich dysfunkcyjnego charakteru) i ich modyfikacja. Do najczestszych dysfunk-
cyjnych kluczowych przekonan nalezg ,,jestem glupi’, ,,nie zastuguje na mito$¢’,
»nie zastuguje na szacunek” itp. Takie zgeneralizowane przekonania na wlasny
temat prowadzg do biernosci (,,po co mam to robi¢, skoro i tak mi sie nie uda”),
przekonania bardziej szczegdtowe i zalezne od kontekstu sytuacyjnego nie beda
zagrazajace dla samooceny (,,akurat tego nie umiem” zamiast ,,nic mi si¢ nie uda-
je, jestem do niczego”).
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7.2. Zalozenia

Terapia poznawczo-behawioralna zostata opracowana z myslg o pracy z klien-
tami z zaburzeniami nastroju (gléwnie depresja) i ktadzie nacisk na rozwigzywa-
nie probleméw, aktywizacje behawioralna, umiejetnos¢ identyfikowania i ana-
lizowania mysli depresyjnych i reagowania na nie (obecny model nie odbiega
znaczgco od pierwowzoru) (Beck, 2011). Mimo, iz kazda relacja terapeutyczna
w ujeciu podejscia CBT powinna by¢ dostosowana do klienta/pacjenta, praca
w paradygmacie CBT wymaga spelnienia pewnych zalozen:

1.

et

® NN

10.

zidentyfikowanie problemu i jego konceptualizacja w jezyku teorii po-
znawczo-behawioralnej - do ktorej mozna wykorzysta¢ tzw. Arkusz
Studium Przypadku i Konceptualizacji Poznawczej (zawierajacy osiem
obszarow tematycznych: dane demograficzne, diagnoza, wyniki testow
i diagnoza zaburzen wspotwystepujacych, jak réwniez ocena deficytow,
aktualne problemy i sposoby radzenia sobie z nimi, profil rozwojowy,
profil poznawczy, integracja dwoch profili, implikacje dla terapii (Beck,
Wright, Newman i Liese, 2007);

stworzenie przymierza terapeutycznego — relacji opartej na zaufaniu;
wspolpraca pomiedzy terapeutg a klientem, aktywny udzial klienta w te-
rapii;

orientacja na zadania i rozwigzanie probleméw;

skupienie na terazniejszo$ci w poczatkowej fazie terapii;

psychoedukacja;

ograniczenie czasu terapii;

ustrukturalizowanie poszczegolnych sesji w celu optymalizacji efektyw-
nosci procesu terapeutycznego;

nauczenie klienta dokonywania rekonstrukcji poznawczej w celu iden-
tyfikowania dysfunkcyjnych przekonan i ich modyfikacji (stuza do tego
eksperymenty behawioralne czy metody tzw. dialogu sokratejskiego);
stosowanie szerokiego wachlarza interwencji i technik w celu modyfikacji
dysfunkcyjnych mysli, emocji i zachowania, np. skalowanie, reatrybucja,
dekatastrofizacja, badanie wyobrazonych konsekwencji, praca nad sche-
matami poznawczymi, poszukiwanie alternatywnych rozwiazan, debata,
czy prace domowe. Do technik wykorzystujacych zasady warunkowania
klasycznego naleza: metoda ekspozycji, metoda systematycznej desen-
sytyzacji, konfrontacja in vivo, metoda implozyjna (wygaszanie), prze-
ciwwarunkowanie, warunkowanie awersyjne czy trening asertywnosci.
Do technik wykorzystujacych mechanizm warunkowania sprawczego
naleza: ekspozycja i prewencja reakcji, sterowanie warunkowanie spraw-
czym, gospodarka zetonowa, modelowanie. Do technik poznawczo-beha-
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wioralnych nalezg: trening umiejetnosci spolecznych, techniki relaksacji,
odgrywanie rol, trening zadaniowy.

Tworzenie relacji opartej na zaufaniu stanowi wazny element pracy terapeu-
tycznej. Badania wskazuja, ze istnieje zwigzek miedzy jako$cig relacji pomiedzy
klientem a terapeutg a skuteczno$cig terapii. W celu wypracowania pozytywnej
relacji, terapeuta powinien prezentowaé umiejetnosci terapeutyczne i empatycz-
ne, podejmowac decyzje wspdlnie z klientem, poszukiwaé informacji zwrotnej
od klienta (Beck, 2011). Do umiejetnosci terapeutycznych Beck zalicza przede
wszystkim okazywanie empatii i szacunku poprzez komunikaty (werbalne lub
niewerbalne): ,,zalezy mi na zrozumieniu przez co przechodzisz i na udzieleniu
ci pomocy’, ,jestem przekonany, Ze nasza wspdlna praca jest mozliwa i ze przy-
niesie pozadane efekty”.

7.3. Model poznawczy

Podstawowym zalozeniem koncepcji poznawczo-behawioralnej jest model
poznawczy, ktory opisuje relacje pomiedzy emocjami, zachowaniem, reakcja fi-
zjologiczng a interpretacja wydarzen. Zgodnie z koncepcja Becka to nie samo
wydarzenie jest kluczowe dla reakcji jednostki, ale jego interpretacja (jesli bedzie
zinterpretowane jako zagrazajace, wzbudzi strach). Zatem, relacja pomiedzy wy-
darzeniem a reakcja na to wydarzenie jest moderowana poprzez przekonania
(kluczowe i posredniczace) jednostki, co prezentuje Rysunek 1.

Przekonania kluczowe (ang. core beliefs) stanowg najbardziej podstawowe
przekonania na wlasny temat, a takze na temat relacji, norm czy wartosci, na-
tomiast przekonania posredniczace odnoszg si¢ do pewnych zasad czy zalozen,
np. ,okropnie jest ponosi¢ porazke” (postawy), ,,jesli nie dajesz rady - zrezygnuj”
(zasada), ,jesli sprobuje zrobi¢ cos trudnego, nie uda mi si¢ — lepiej jest nawet
nie prébowac” (zalozenie). Rysunek 1 przedstawia model (okreslany w skrdcie
jako model ABC) relacji pomiedzy wydarzeniem aktywizujagcym (ang. activating
event), przekonaniami (ang. beliefs) i konsekwencjami (ang. consequences) emo-
cjonalnymi, fizjologicznymi i behawioralnymi.

Przekonania kluczowe ugruntowujg si¢ podczas rozwoju jednostki i stuza
organizowaniu naplywajacych informacji (Rosen, 1988; za: Beck, 2011). Wraz
z kolejnymi doswiadczeniami i zadaniami rozwojowymi ulegaja modyfikacji —
zardwno w sposob adaptacyjny, jak i nieadaptacyjny i prowadzacy do znieksztat-
cen poznawczych.
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Rys.1. Schemat poznawczy (na podstawie: Beck, 2011)

EMOCIE
A 4
PRZEKONANIA PRZEKONANIA MYSLI REAKCIA
KLUCZOWE POSREDNICZACE 4" | AUTOMATYCZNE FIZJOLOGICZNA
ZACHOWANIE

WYDARZENIE

AKTYWIZUJACE

7.4. Struktura terapii

Beck (2011) proponuje, by postrzegaé terapie poznawczo-behawioralng jako
podrdz, a sama konceptualizacje problemu klienta jako mape drogowa - takie
poréwnanie kladzie nacisk na podazanie za klientem (cho¢ w mniejszym stopniu
niz w przypadku Dialogu Motywujacego; Miller i Rollnick, 2013). Terapia sklada
sie z trzech czesci (cho¢ sam proces zalezy od potrzeb i mozliwosci klienta): (1)
konceptualizacja problemu i postawienie diagnozy (oraz ustalenie kontraktu);
(2) realizacja celow i (3) ocena postepdw i ustalenie planu na przyszto$¢ (w tym
prewencji nawrotéw) (Popiel i Pragtowska, 2008). Cze$¢ druga to terapia wla-
$ciwa, tj. zastosowanie technik poznawczych i behawioralnych, aby zrealizowa¢
ustalone cele. Celem moze by¢ zardwno ograniczenie angazowania si¢ w dane
zachowanie (granie w gry hazardowe), co jest spojne z koncepcja redukeji szkod,
lub abstynencja.

Stawianie diagnozy, czy ocena problemu jest wazkim elementem terapii, gdyz
pozwala zoptymalizowaé efektywnos¢ procesu terapeutycznego poprzez dobdr
odpowiednich technik i narzedzi. Ocena problemu i diagnoza nie konczy sie
podczas pierwszej sesji, ale pozwala na wypracowanie planu terapii. Podczas ko-
lejnych sesji terapeuta uzyskuje dodatkowe informacje, ktore modyfikujg zardéw-
no diagnoze, jak i dobor technik terapeutycznych. Pomocne bedg wtedy nastepu-
jace kroki (Beck, 2011): (1) stworzenie wstepnej konceptualizacji problemu; (2)
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ocena dopasowania wlasnych umiejetnosci i doswiadczenia do potrzeb klienta;
(3) ocena, czy psychoterapia bedzie wystarczajaca interwencja; (4) nawigzanie
kontaktu z klientem; (5) przedstawienie klientowi procesu terapii; (6) identyfi-
kacja problemdw. Pierwsza sesja obejmuje nastepujace elementy (Beck, 2011):
(1) powitanie klienta; (2) wspdlne ustalenie czy czlonkowie rodziny bedg uczest-
niczy¢ w terapii (lub jej czesci); (3) ustalenie planu sesji i przekazanie oczeki-
wan co do jej wynikéw; (4) przeprowadzenie oceny/diagnozy; (5) postawienie
wstepnych, dos¢ ogdlnych celow; (6) uzyskanie informacji zwrotnej od klienta.
Warto zwrdci¢ uwage na kwestie stawiania celow: podczas pierwszego spotkania,
terapeuta — poprzez refleksyjne stuchanie - okresla w formie propozycji cele
terapii, np. porozmawiajmy przez chwile na temat celow terapii i jak terapia by
przebiegata...celami szczegétowymi zajmiemy sie podczas kolejnych sesji, ale tak
o0g6lnie moglibysmy powiedziec, ze celem bytaby redukcja leku? (za: Beck, 2011).

Opdr - jedli klient przejawia watpliwos$ci co do planu terapii, nalezy pozytyw-
nie wzmocni¢ sam fakt zadania pytania (,,dobrze, Ze mnie o to pytasz”), zglebi¢
przekonania klienta (zapyta¢ dlaczego mysli, ze terapia nie przyniesie efektow,
co, zdaniem klienta, bytoby pomocne).

Struktura pierwszej sesji terapeutycznej odbiega nieco od struktury pozo-
statych sesji. Podczas pierwszego spotkania terapeuta przekazuje klientowi in-
formacje na temat diagnozy, przedstawia cele terapii, jej strukture, rozpoczyna
prace nad problemem, zadaje prace domowg i wspiera aktywny udzial klienta
poprzez uzyskanie informacji zwrotnej (za: Beck, 2011). Podczas pracy nad pro-
blemem nalezy zaprezentowa¢ model poznawczy (w tym rekonstrukcje poznaw-
cz3) iupewni¢ sie, ze klient rozumie jego zasady, gdyz jednym z celéw terapii
jest wyposazenie klienta w zestaw technik, ktére bedzie mogt wykorzystaé po
zakoniczeniu terapii.

Kolejnym krokiem (w ramach drugiej cze$ci) w tradycyjnym modelu CBT jest
aktywacja zachowania (w przypadku pacjentéw z depresjg). Takze w przypadku
uzaleznien behawioralnych aktywnos$¢ osob uzaleznionych staje sie coraz bar-
dziej monotonna - osoby takie rezygnujg z rodzajow aktywnosci, ktore wczesniej
sprawialy im przyjemno$¢, a angazuja si¢ w zachowanie stanowigce przedmiot
uzaleznienia (hazard, internet). W trakcie terapii klienci czesto przejawiaja opor
przed angazowaniem sie w zachowania alternatywne - nad tym oporem (nieche-
cig) mozna pracowac wykorzystujac podstawowy model ABC, tj. interpretowac
opdr jako relacje pomiedzy wydarzeniem aktywizujacym (podjecie dowolnego
zachowania alternatywnego), automatycznymi myslami (np. ,,nie uda mi si¢”,
»hie umiem” itp.), ktore prowadza do negatywnych emocji i zaniechania aktyw-
noéci (i powrét do zachowania problemowego).
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Dobor aktywnosci alternatywnych powinien wynikac z analizy zainteresowan
i potrzeb klienta (np. jaki jest wyjsciowy poziom satysfakcji), mozna takze wyko-
rzysta¢ gotowe listy aktywnosci.

W trakcie kazdejz kolejnych sesji terapeutycznych nalezy: Kolejne sesje tera-
peutyczne powinny skfadac sie z nastepujacych elementow:

1.

2.

ustali¢ grafik spotkania, zapyta¢ o postepy, omowi¢ prace domowe, zmo-
dyfikowa¢ grafik, jesli zajdzie taka potrzeba;

rozpocza¢ prace nad pierwszym problemem i rozwijaniem umiejetnosci
poznawczo-behawioralnych, wspdlnie ustali¢ prace domowg, przejs¢ do
kolejnego problemu;

podsumowa¢ spotkanie lub zwrdci¢ sie o to do klienta, oméwi¢ zadania
domowe i uzyska¢ informacje zwrotng na temat sesji.

Proces terapeutyczny opiera si¢ na podstawowym modelu poznawczym
(Rys. 1.), a punkt centralny stanowi wydarzenie aktywujgce. Oznacza to, Ze
podczas pierwszych sesji nalezy skupi¢ sie na identyfikacji my$li automatycz-
nych i ich zwigzku z emocjami i zachowaniem, a podczas kolejnych sesji (wraz
ze stopniem zaawansowania terapii) - na przekonaniach posredniczacych
i kluczowych, aby na zakonczenie terapii skupi¢ sie na zapobieganiu nawrotom
zachowan problemowych. Do strategii stuzgcych identyfikacji mysli automa-
tycznych nalezg m.in.:

4.

pytania o dowody — co potwierdza przekonania, a w drugiej kolejnosci
- co zaprzecza tym przekonaniom, czyli potwierdza odwrotng sytuacje;
analiza alternatywnych wyjasnien;

dekatastrofizacja — pytania o najgorszy scenariusz i w jaki sposob klient
mogtby sobie z tym poradzié;

rozpoznanie konsekwencji podgzania za mys$lami automatycznymi , jak
réwniez konsekwencji sytuacji odwrotnej — nie podgzania za myslami au-
tomatycznymi;

dystansowanie si¢ od sytuacji — co klient by poradzit znajomej/znajome-
mu, ktory znalaztby sie w takiej sytuacji.

Do czestych znieksztalcen w my$leniu nalezg (Beck, 2011): (1) wszystko albo
nic; (2) mysli katastroficzne; (3) pomijanie pozytywow; (4) myslenie oparte
o emocje; (5) etykietowanie; (6) powiekszanie lub pomniejszanie; (7) filtry men-
talne; (8) czytanie w myslach.

98



Rozdzial 7. Terapia poznawczo-behawioralna (CBT)

Jak pracowa¢ nad mys$lami dysfunkcyjnymi? Beck (2011) sugeruje kilka
sposobow. Po pierwsze nalezy zapisywac lub nagrywa¢ takie mysli - do zapi-
su, a nastepnie analizy, mozna wykorzysta¢ przygotowane na podstawie modelu
poznawczego materialy (sktadajace si¢ z pytan o opis wydarzenia, towarzyszace
emocje, reakcje).

Kolejnym krokiem jest modyfikacja przekonan posredniczacych, a nastepnie
przekonan kluczowych. Na tym etapie pracy klient jest juz wyposazony w pod-
stawowe umiejetnosci, np. dotyczace analizy sytuacji, mys$li automatycznych,
emocji i efektu w postaci zachowania. W celu zidentyfikowania przekonan po-
$redniczacych pomocne moga by¢ nastepujace strategie: (1) rozpoznanie, czy
przekonania nie manifestuja sie poprzez mysli automatyczne; (2) zaprezento-
wanie pierwszej czesci przekonan i dopytanie, co si¢ w takiej sytuacji wydarzy.
Warto wykorzysta¢ pytania typu ,jesli to prawda, to co’, ,co jest takiego ztego
w tym’, ,,co jest najgorsze w tym’. Inng strategig jest poszukiwanie wspdlnego
mianownika pomiedzy automatycznymi mys$lami klienta przejawiajacymi sie
w rdznych sytuacjach.

W celu zmodyfikowania przekonan klienta mozna wykorzysta¢ metody dialo-
gu sokratejskiego, eksperyment behawioralny, pytania ,,co, jesli’, przyjmowanie
punktu widzenia innej osoby, czy odgrywanie rdl.

7.5. Ocena skutecznosci

Podejscie poznawczo-behawioralne przynosi obiecujgce efekty w pracy z pa-
cjentami uzaleznionymi od substancji, jak réwniez od czynnosci (Waldron
i Kaminer, 2004). Mimo iz trwajg prace nad adaptacja terapii poznawczo-be-
hawioralnej do pracy z osobami uzaleznionymi od czynnosci lub cierpigcymi
na zaburzenia niesklasyfikowane w DSM-V, wielu klinicystow potwierdza stoso-
wanie podstawowej terapii CBT, np. w pracy z pacjentami z szeroka gama zabu-
rzen odzywiania, zaburzen lekowych czy afektywnych (von Ranson i Robinson,
2006), jak rowniez uzaleznionych od internetu (Young, 2011). Proby aplikacji
terapii poznawczo-behawioralnej do uzaleznien od internetu dajg satysfakcjo-
nujace rezultaty (Hansen, 2002; Orzack, 1999; Yang, Hao, 2005; Yu, 2005; Yang
Shao, 2005). Du, Jiang i Vance (2010) badali efektywno$¢ terapii poznawczo-be-
hawioralnej (8 sesji CBT w szkole) poréwnujac grupe poddang terapii i grupe,
ktorej nie poddano interwencji ( grupe kontrolng). Badacze brali pod uwage na-
stepujace kryteria: uzywanie internetu, zarzadzanie czasem, jak réwniez wskaz-
niki emocjonalne, poznawcze i behawioralne —mierzone dwukrotnie, po zakon-
czeniu terapii i po 6 miesigcach. Wyniki wskazuja, ze w obu grupach uzywanie
internetu si¢ zmniejszyto (co mozna przypisa¢ innym czynnikom, zaréwno we-
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wnatrzosobowym, jak i sytuacyjnym), natomiast umiejetnosci zarzadzania cza-
sem, jak i wskazniki emocjonalne, poznawcze i behawioralne istotnie si¢ popra-
wily w grupie, ktdra uczestniczyla w terapii.

Inne badania wykazaly, ze zastosowanie technik rekonstrukeji poznawczej
wraz ze strategiami prewencji nawrotow po 12 miesigcach od zakonczenia terapii
istotnie obnizyto angazowanie si¢ w gry hazardowe, jak i podwyzszyto postrze-
ganag kontrole nad checig zagrania (Sylvain, Ladouceur i Boisvert, 1997). Niemal
9 na 10 oséb, ktdre uczestniczyly w grupowej terapii CBT (w wersji zmodyfiko-
wanej), po 10 sesjach nie wykazywalo juz symptomdw zaburzenia uprawiania
hazardu, a po 24 miesigcach - 6 na 10 (Ladouceur i in., 2003).

Terapia poznawczo-behawioralna staje si¢ standardem terapeutycznym, do
ktorego efekty innych terapii s czgsto poréwnywane, np. Echeburia, Baez i Fer-
nandez—Montalvo (1996) poréwnali trzy rodzaje interwencji i sytuacje kontrol-
ng: (1) terapia indywidualna wykorzystujaca techniki kontroli stymulacji i ekspo-
zycji z prewencjg nawrotow; (2) terapia grupowa wykorzystujaca rekonstrukeje
poznawczg; (3) polaczenie dwoch poprzednich podejsé; (4) sytuacja kontrolna
bez interwencji. Analiza po 12 miesigcach od zakonczenia terapii wykazala, ze
najlepsze wyniki w zakresie utrzymanie abstynencji byly w grupie, ktéra pod-
dano terapii indywidualnej (niemal 7 na 10). W kolejnym badaniu Petry wraz
ze wspdlpracownikami (2006) poréwnali rezultaty CBT (indywidualna, 8 sesji),
terapie CBT opartg na przewodniku (bez terapeuty) i grupe samopomocowsg —
Anonimowych Hazardzistow. Wyniki wykazaty, ze czestotliwo$¢ i intensywno$¢
grania ulegla istotnemu obnizeniu we wszystkich grupach. Najgorsze rezultaty
uzyskali uczestnicy grupy samopomocowej typu Anonimowi Hazardzi$ci.

Niewiele badan poréwnuje skuteczno$¢ réznych podej$¢ terapeutycznych
w przypadku zaburzenia kompulsywnego kupowania (do najczesciej stosowa-
nych podej$¢ nalezg CBT i terapia psychodynamiczna , w duzej mierze ze wzgle-
du na wspotwystepowanie innych zaburzen). Mitchell i wspotpracownicy (2006)
poréwnali efektywnos¢ grupowej adaptacji CBT z warunkami kontrolnymi (12
tygodni) uzyskujgc utrzymujacg sie po szesciu miesigcach poprawe (mierzong
epizodami kupowania po zakonczeniu terapii). Zakres tematéw poruszanych
w trakcie terapii obejmowal zaréwno elementy poznawcze, behawioralne, jak
i bezposrednio zwigzane z kupowaniem i finansami. Benson i wspdtpracowni-
cy (2006, za: Black, 2007) zaproponowal program samopomocowy (dotyczacy
kompulsywnego kupowania) oparty na podejsciu CBT, ktdry sklada si¢ z ksigz-
ki-przewodnika, materialéw w postaci dzienniczkéw i ptyty CD.
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Rozdzial 8. Dialog Motywujgcy

Rozdzial 8. Dialog Motywujacy

Dialog Motywujacy (ang. Motivational Interviewing) jest interwencja zorien-
towang na zwiekszenie motywacji wewnetrznej pacjenta/klienta?" do wdrozenia
zmiany i osiggniecia ustalonego celu (Davidson, 1994; Miller i Rollnick, 1991).
Strategie Dialogu Motywujacego sg wykorzystywane w pracy w obszarach edu-
kacyjnych, pomocy spolecznej, opiece zdrowotnej, resocjalizacji czy psychotera-
pii, i dotyczg szerokiego wachlarza probleméw - od nieodrabiania pracy domo-
wej, poprzez przemoc w rodzinie, po uzaleznienia (Davidson, 1994), jak réwniez
zaburzen lekowych, zaburzen nastroju (depresji), zaburzen obsesyjno-kompul-
syjnych, czy schizofrenii (Arkowitz, Westra, Miller i Rollnick, 2008).

Koncepcja Dialogu Motywujgcego jest oparta na podejsciu humanistycznym,
terapii systemowej, poznawczo-behawioralnej i psychologii motywacji (Miller,
Forcehimes i Zweben, 2011), a sam Dialog Motywujacy polega na oddziatywa-
niach skoncentrowanych na osobie klienta, ktérych celem jest wspomaganie/
wzmocnienie zaangazowania we wprowadzanie zmian w zyciu. Zmiany te moga
dotyczy¢ zachowan zdrowotnych czy problemowych (np. uzywania substancji
lub uprawiania hazardu), ale takze kazdej innej formy zachowania, ktorg klient
chciatby zmodyfikowac.

Miller (za: Miller, 2009) rozwinat podejscie, ktore nazwal Dialogiem Moty-
wujgcym na podstawie swoich do$wiadczen pracy z osobami naduzywajacymi
alkoholu. W latach 80-tych dwudziestego wieku dominujacg praktyka klinicz-
ng bylo wykorzystywanie technik konfrontacyjnych, natomiast doswiadczenie
Millera sugerowato skuteczno$¢ odmiennego podejscia do klienta (Miller, 2009).
Wyniki badan prowadzonych przez Millera (za: Miller, 2009) pokazaty, ze sto-
sowaniu przed terapeute technik konfrontacyjnych towarzyszy opdr pacjenta,
a wraz ze wzrostem oporu, wzrasta angazowanie si¢ w zachowanie podlegaja-
ce zmianie (np. spozywanie alkoholu). Stad, Dialog Motywujacy odwoluje si¢
do stylu prowadzenia rozmowy, ktory zamiast konfrontacji dgzy do modyfikacji
ambiwalentnego stosunku do zmiany. Ambiwalencja klienta jest traktowana jako
naturalny stan towarzyszacy rozwazaniu wprowadzenia zmiany, a nie jako symp-
tom patologii wynikajacej z zaburzenia zachowania (np. z choroby alkoholowej).
Poniewaz ambiwalencja moze by¢ opisana jako konflikt dgzenie-unikanie, rolg
terapeuty jest utatwienie jej rozwigzania.

2 Koncepcja Dialogu Motywujacego zaklada partnerskie relacje pomigdzy terapeuta a osoba, ktora zwraca si¢

0 pomoc, jak rowniez traktuje zachowania problemowe jako pochodng stanu motywacyjnego, a nie jako chorobg,
stad w ramach koncepcji DM zdecydowanie czg$ciej uzywa si¢ okreslenia ,klient” a nie ,,pacjent”.
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Reasumujac, Dialog Motywujacy to sposob prowadzenia rozmowy polega-
jacy na wspolpracy z klientem (w opozycji do relacji silnie zhierarchizowanej
typu terapeuta—pacjent) i ukierunkowany na zwiekszenie wewnetrznej moty-
wacji klienta do wprowadzenia zmiany. Praca terapeutyczna polega na wydo-
bywaniu i wzmacnianiu mozliwosci (potencjalu) samego klienta, jego zaan-
gazowania i w konsekwencji motywacji do zmiany, a sama praca odbywa sie
w atmosferze szacunku (poszanowania autonomii klienta) i akceptacji. Dialog
Motywujacy nie polega zatem na pracy z klientem w konkretnym paradygma-
cie terapeutycznym i nabywaniu przez klienta pewnych umiejetnosci i strate-
gii podtrzymujacych zmiane, a na prébie identyfikacji i wydobyciu potencjatu,
ktéry jest w kliencie (tzn. zamiast pozycji terapeuty ,ja mam, czego ci trze-
ba”, w Dialogu Motywujgcym terapeuta stoi na stanowisku: ,,ty masz, czego
ci trzeba, i razem to znajdziemy”; Miller, 2009). Zgodnie z koncepcjg Dialogu
Motywujacego trudno$ci w realizacji zamierzonych dzialan polegajacych na
wdrozeniu zmiany nie wynikajg z deficytéw, a z ambiwalencji, stad ta forma
terapii nie skupia si¢ na nauce nowych strategii, a na pracy nad ambiwalentnym
stosunkiem jednostki do zmiany.

8.1. Glowne idee Dialogu Motywujacego

Dialog Motywujacy jest forma terapii skupiajaca si¢ wokot motywaciji, a po-
nadto, opartg na podstawowych zalozeniach dotyczacych: (1) filozofii, zwanej
takze ,,duchem” Dialogu Motywujacego; (2) zasad postepowania; (3) procesow;
(4) metod postepowania.

Motywacja do zmiany stanowi punkt wyjscia dla autoréw Dialogu Motywu-
jacego — Miller i Rollnick (Miller, 2009, s.30-31) rozumiejg motywacj¢ do zmia-
ny jako wielowymiarowy kluczowy czynnik (1) warunkujacy podjecie zmiany;
(2) posiadajacy swoja dynamike ale i poddajgcy sie modyfikacji (co implikuje, ze
terapeuta powinien podaza¢ za klientem i dostosowywa¢ swoje techniki prowa-
dzenia rozmowy do etapu, na ktérym znajduje sie w danym czasie klient); (3) po-
zostajacy pod wplywem relacji spotecznych ale i (podczas terapii) stylu terapeuty
(co oznacza, ze pewne zachowania lub style terapeuty sg bardziej efektywne, np.
przejawianie empatii); (4) rozwijajacy sie w sytuacji rozbiezno$ci pomiedzy sta-
nem pozadanym a zastanym (co jest opisywane jako ambiwalencja w stosunku
do zmiany).

Celem terapeuty jest zatem wydobycie i wzmacnianie motywacji do zmia-
ny. Taka konceptualizacja motywacji do zmiany pozwala na wdrozenie Dialogu
Motywujacego do terapii klientéw z niska motywacja (opisywanych czesto jako
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»hiezmotywowanych’, czy znajdujacych si¢ w fazie prekontemplacji czy kontem-
placji, zgodnie z transteoretycznym modelem zmiany, TTM).

Filozofia Dialogu Motywujacego, opisywana czesto w literaturze jako ,,duch”
Dialogu Motywujacego odnosi si¢ do atmosfery, w ktdrej odbywa si¢ rozmowa,
i opiera si¢ na czterech zalozeniach:

1. partnerstwo (ang. partnership) — relacja pomiedzy terapeuta a pacjentem/
klientem jest oparta na wspdtpracy (w opozycji do relacji ekspert-pa-
cjent);

2. akceptacja (ang. acceptance) — rozumiana jako wspieranie autonomii
i uznanie bezwzglednej warto$ci osoby, co nie jest tozsame z akceptacja
zachowania;

3. wspieranie/okazywanie troski (ang. compation) — polega na okazywaniu
aktywnego wsparcia, odpowiadaniu na potrzeby klienta;

4. wydobywanie (ang. evocation) — praca w ramach Dialogu Motywujacego
odbywa sie na zasobach klienta, jego mocnych stronach, a nie na deficy-
tach.

Powyzsze zalozenia stanowig fundament pracy w ramach Dialogu Motywuja-
cego i okreslajg zasady pracy:

1. empatyczne reagowanie (umiejetnosci refleksyjnego  stuchania
i odzwierciedlania);

2. rozwijanie rozbieznosci;

3. zmniejszanie oporu;

4. wzmacnianie poczucia skutecznosci i sprawczosci.

Empatyczne reagowanie - umiejetno$¢ wyrazania empatii, refleksyjnego
stuchania i odzwierciedlania stanowig kluczowe zasoby terapeuty. Empatyczny
terapeuta stara si¢ zrozumie¢ co odczuwa klient, przyjmuje jego perspektywe
podczas rozmowy poprzez refleksyjne stuchanie i odzwierciedlanie (wyrazanie
wlasnymi stowami tego, co powiedzial klient, np. ,,czy dobrze rozumiem, ze po-
wiedziales, ze...”). Empatyczne reagowanie, tj. uwazne stuchanie i selektywne re-
agowanie poprzez wzmacnianie argumentow przemawiajacych na korzys¢ zmia-
ny i ostabianie argumentéw podtrzymujacych stan zastany (przeciwko zmianie),
ma na celu $wiadome ukierunkowanie klienta na podjecie zmiany. Pierwsze
badania Millera (za: Miller, 2009) zasugerowaly, ze rezultaty terapii (mierzone
gltéwnie poprzez wskaznik konsumpcji alkoholu) zaleza od stopnia empatii te-
rapeuty - im bardziej empatyczny terapeuta tym nizsza czgstotliwo$¢ nawrotow
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spozywania alkoholu na przestrzeni 6, 12 i 24 miesiecy (Miller i Baca, 1983).
Kolejne badania potwierdzity istotng role empatii zaréwno w terapii oséb nad-
uzywajacych alkoholu, jak i innych substancji psychoaktywnych (Luborsky, Mc-
Lellan, Diguer, Woody i Seligman, 1997).

Rozwijanie rozbieznosci pomiedzy obecng sytuacjg lub stanem a sytuacja,
w ktorej klient chciatby sie znalez¢, jest drugg zasadg Dialogu Motywujacego
i dotyczy przede wszystkim ambiwalencji. Poprzez analizowanie argumentow za
i przeciw (za zmiang i przeciw zmianie, a w drugiej kolejnosci - korzysci z wpro-
wadzenia zmiany i negatywnych konsekwencji braku wprowadzenia tej zmiany)
terapeuta wzmacnia motywacje klienta. Poprzez umiejetnos¢ wybierania, ktore
wypowiedzi klienta parafrazowac (i w jaki sposob parafrazowac), ktdre informa-
cje ujag¢ w podsumowaniu, a ktére poming¢, terapeuta pomaga budowaé moty-
wacje do zmiany, np. ,Myslisz, ze jesli przestaniesz gra¢ na automatach, to twoje
relacje z Zong sig poprawig, czy tak?”.

Zmniejszanie oporu — zgodnie z modelem poznawczo-behawioralnym, oso-
by angazujgce si¢ w zachowania problemowe dokonujg pewnych znieksztatcen
poznawczych, ktdre interpretuje si¢ jako mechanizmy obronne, uruchamiane
w celu potrzymania danego zachowania, np. osoba uprawiajaca hazard w spo-
sob problemowy bedzie twierdzita, ze ,przeciez gram tylko od czasu do czasu”
(minimalizacja), ,nie mam problemu, mégtbym przestaé grac kiedy tylko zechce”
(zaprzeczanie). W ramach terapii poznawczo-behawioralnej pracuje si¢ nad tego
rodzaju znieksztalceniami poznawczymi. Natomiast zgodnie z podej$ciem Dia-
logu Motywujgcego sa one wynikiem ambiwalencji w stosunku do zmiany, a pra-
ca nad nimi powinna skupia¢ sie na rozwijaniu rozbiezno$ci (pomiedzy stanem
zastanym i pozadanym).

Wzmacnianie poczucia skutecznosci i sprawczosci jest czwartg zasadg pracy
zklientem. Wzmacnianie poczucia skuteczno$ci klienta prowadzi do zwigkszenia
gotowosci wykorzystania wlasnych zasobéw do podjecia zmiany, a tym samym
do wzmocnienia motywacji do dalszych dziatan. Samo wzmacnianie takze po-
winno odwotywac¢ sie do zasobow klienta poprzez podkreslanie mocnych stron,
analizowanie wczesniejszych sukceséw, zwracanie uwagi na okolicznosci, ktére
sprzyjaly uzyskaniu korzystnych rezultatéw, ale takze na czynniki, ktére utrud-
nialy uzyskanie takich rezultatow. Praca w paradygmacie Dialogu Motywujacego

2 Poziom empatii terapeuty podczas terapii przewidywat odpowiednio 64% zmiennosci zachowa zwigzanych z kon-

sumpcjq alkoholu po 6 miesigcach od zakorczenia terapii, 50% zmiennosci po 12 miesigcach i 25% zmiennosci po 24
miesigcach (Miller i Baca, 1983).
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nie zaklada uczenia nowych umiejetnosci (co istotnie odréznia to podejscie od
podejscia poznawczo-behawioralnego), ale skupia si¢ na wydobywaniu i uswia-
damianiu klientowi jego zasobow, np. Skoro juz raz udato ci sig ograniczyé granie
na automatach, zastandwmy sie, co wtedy byto pomocne?

Zakotwiczone w filozofii DM metody pracy sa wykorzystywane w toku czte-
rech procesow, ktore pierwotnie byty podzielone na 2 etapy (budowanie mo-
tywacji i wzmacnianie zobowigzan). Te cztery procesy to: (1) angazowanie, (2)
precyzowanie, (3) wydobywanie, i (4) planowanie.

Podstawowym procesem jest angazowanie (ang. engaging), tj. zwiekszanie
zaangazowania klienta w prace nad zmiang. Polega on gléwnie na tworzeniu
przyjaznej atmosfery pracy i jego powodzenie jest w duzej mierze zalezne od
umiejetnosci interpersonalnych terapeuty. Proces precyzowania (ang. focusing)
polega na ustaleniu programu i kolejnych etapéw pracy, jak i realistycznego celu.
Cel ten moze si¢ zmienia¢, np. poczatkowo celem moze by¢ ograniczenie grania
hazardowego, natomiast po pewnym czasie klient moze chcie¢ catkowicie za-
przestac grania. Kolejnym procesem jest wydobywanie (ang. evoking), tj. tworze-
nie warunkow, w ktdrych klient moze wykorzysta¢ wlasne zasoby do wdrozenia
zmiany. Zgodnie z koncepcja Dialogu Motywujacego terapeuta ma za zadanie
stworzenie pewnych warunkoéw, ktore pozwolg na rozwinigcie potencjatu klien-
ta, a tym samym zmiane, np. poprzez analizowanie czynnikéw sprzyjajacych
i utrudniajacych zmiane (nowe zachowanie). Moze to prowadzi¢ do identyfikacji
przekonan na temat omawianego problemu, jak tez pomystéw dotyczacych jego
rozwigzania. Planowanie (ang. planning) polega na ustalaniu planu zmiany czy
wzmacniania zaangazowania. W zaleznosci od rodzaju problemu (od poziomu
skomplikowania) i od zasobow jednostki (np. brak konsekwencji w dziataniu) na
proces planowania moze sktada¢ sie mniej lub wiecej strategii pracy.

Do najczeséciej stosowanych strategii pracy w ramach Dialogu Motywuja-
cego nalezg zestawy metod opisywane jako OARS czyli wiosta i FRAMES czyli
ramy (Miller i Rolnick, 1991). Nazwy te stanowig akronimy ztozone z pierwszych
liter angielskich wyrazéw okreslajacych poszczegdlne metody. Na OARS, czy-
li wiosla, sktadajg sie: pytania otwarte, dowarto$ciowywanie, odzwierciedlanie
i podsumowywanie, natomiast na FRAMES (czyli ramy) sktadajg sie: udzielanie
informacji zwrotnej, podkreslanie odpowiedzialnosci klienta, doradzanie, pre-
zentowanie mozliwo$ci i empatia.

Pytania otwarte (pytania wywolujace), odnoszg sie do pieciu elementow: che-
ci, umiejetnosci, powodoéw, potrzeb i zobowigzan, np. Dlaczego chciatbys doko-
nac tej zmiany? (checi); Jak chciatbys to zrobic? (umiejetnosci); Dlaczego cheiatbys
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to zrobi¢? Podaj trzy powody, dlaczego chcesz to zrobic? (powody); Jak wazna jest
ta zmiana? (potrzeby); Jak myslisz, co w zwigzku z tym zrobisz? (zobowigzania).
Dowarto$ciowywanie polega na podkreslaniu osiagnie¢ klienta (nawet tych naj-
mniejszych), na wskazywaniu, ktdre dziatania czy umiejetnosci klienta sa cenne,
tj. na wskazywaniu mocnych stron. Odzwierciedlanie dotyczy umiejetnosci re-
fleksyjnego stuchania i parafrazowania. Podsumowywanie dotyczy umiejetnosci
zardwno parafrazowania, syntezy i wyboru tresci, ktére bedg powtdrzone (np.
powtdrzenie tresci, ktére dotyczyly zmiany).

Do innych metod naleza:

- Spojrzenie w przeszlos¢. Pytania o przeszlosé, ktére pozwolg na rozmo-
we o roznicach pomiedzy stanem obecnym, a stanem sprzed problemu,
np. A co bylo wtedy inne?

- Spojrzenie w przyszlo$¢. Analiza sytuacji, jesli nic si¢ nie zmieni, jesli pa-
cjent/klient nie podejmie terapii. Wytyczanie pierwszych celow poprzez
wizualizacje przysztosci po skutecznej terapii, np. Jak miatoby wyglgdaé
Twoje zycie w przysztosci? Jesli terapia bedzie w 100% skuteczna, to co sig
zmieni w twoim Zyciu?

- Ekstrema - pytania o najlepszy i najgorszy scenariusz - analiza kosztow
niepodjecia terapii i zyskow podjecia terapii, np. Co najlepszego moze sig
wydarzy¢, jesli podejmiesz terapie? Co najgorszego moze sig wydarzy¢, jesli
nie podejmiesz terapii?

- Zastosowanie skali pomiarowej — zadanie dla klienta polegajace na oce-
nie, w jakim stopniu (np. od 1 do 10) zmiana (terapeutyczna danego za-
chowania) jest wazna dla niego/niej. Po wybraniu/zaznaczeniu wartosci,
ktdra reprezentuje wage (wazno$¢) zmiany nalezy zapyta¢ dlaczego tyle
anie ___ (nizsza wartos$¢). Kolejnym krokiem moze by¢ pytanie, co spra-
wiloby, Ze ta zmiana bylaby wazniejsza (przesunigcie z wybranej pozycji
na wyzszy), np. Co by sprawito, ze zmienitbys te ocengz _____na ___ (wyz-
sza warto$¢)?

8.2. Zastosowanie Dialogu Motywujacego

Strategie Dialogu Motywujacego sa wykorzystywane z sukcesem w pracy
z osobami uzaleznionymi od substancji, ale takze od czynno$ci. Badania efek-
tywnosci Dialogu Motywujacego (czy technik opartych na koncepcji wzmacnia-
nia motywacji) sugeruja, ze nie tylko przynosi on pozadane efekty (np. obnizenie
czestosci grania hazardowego) (Dickerson, Hinchy i England, 1990), ale takze,
przy krétszym czasie pracy, przynosi efekty poréwnywalne z innymi podej$ciami
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(np. Miller i Rolnick, 2013) Stanowi to wazng implikacje dla optymalnego dobo-
ru metod terapeutycznych.

Badania pordéwnujace skutecznos$¢ terapii poznawczo-behawioralnej (pod-
recznik samopomocowy), polaczenia CBT z interwencjami wspierajacymi mo-
tywacje (przez telefon) w stosunku do grupy kontrolnej, wykazaly, ze wprawdzie
poziom abstynencji mierzony po 6 miesigcach od zakonczenia terapii nie réznit
sie pomiedzy grupami, ktére otrzymaly terapie, to w grupie, ktdra otrzymata do-
datkowo wsparcie motywacji, srednie kwoty przeznaczone na gre byly istotnie
nizsze (Hodgins, Currie i el-Guebaly, 2001).
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Rozdzial 9. Inne podejscia terapeutyczne

W tym rozdziale zostang omdwione inne podejscia terapeutyczne stosowane
w przypadku uzaleznien behawioralnych, w tym: transteoretyczny model zmia-
ny (TMZ), terapia rodzin — terapia systemowa (humanistyczna), program tera-
pii rodzinnej (ang. Brief Strategic Family Therapy, BSFT), terapia redukgcji szkdd
(ang. HRT), grupy samopomocowe i farmakoterapia.

9.1. Terapie systemowe

Terapia systemowa nalezy do nurtéw terapeutycznych, ktére zaktadaja, ze an-
gazowanie si¢ w zachowania ryzykowne jest wynikiem funkcjonowania jednost-
ki w swoim otoczeniu (szeroko rozumianym - rodzinnym, zawodowym, itd.).
W ujeciu terapii systemowej elementy te tworzg system, co oznacza, ze rzadzg si¢
pewnymi regutami i stanowig co$ wigcej niz tylko sume elementdw. Taki system
tworzy pewna sie¢ powigzan i wzajemnych relacji, stad terapia systemowa jest
najcze$ciej utozsamiana z terapig rodzin, niemniej jest takze stosowana w tera-
pii indywidualnej, terapii par czy terapii grupowej. Terapie systemowe sg czgsto
wykorzystywane w pracy z osobami chorymi psychicznie, przewlekle chorymi,
z zaburzeniami odzywiania, stanami lekowymi czy uzaleznieniami (de Barbaro,
1994; Gorniak i Jozefik, 2003). W obszarze uzaleznien behawioralnych stanowi
nowy obszar badan.

Terapia systemowa jest terapia krotkoterminowa (moze trwaé od kilku do
wielu spotkan w ciggu roku) , spotkania odbywajg si¢ raz na 2 do 3 tygodni,
w gabinecie terapeuty lub na oddziatach szpitalnych, w hospicjach czy w domu
klienta. Do technik terapeutycznych nalezy przede wszystkim rozmowa modero-
wana, wykorzystujgca np. gry czy obrazy. Terapeuci mogg pracowac parami (dla
zapewnienie bezstronnosci), jak rdwniez przy wsparciu zespotu terapeutow, kto-
rzy prowadzac obserwacje spotkan (uczestniczaca badz nie) moga przedstawi¢
swoje sugestie. W terapii systemowej, podobnie jak w terapii poznawczo-beha-
wioralnej, zalecane jest zadawanie prac domowych klientom. Terapia systemowa
jest nastawiona na zmianeg, ale duzy nacisk ktadzie takze na poszukiwanie zZrodet
sity w samym kliencie/ pacjencie (poprzez ¢wiczenie umiejetnosci dostrzegania
swoich pozytywnych stron, pobudzanie poczucia odpowiedzialnosci i spraw-
stwa) (de Barbaro, 1994; Gérniak i J6zefik, 2003).

Terapia systemowa nie opiera si¢ na analizowaniu deficytéw czy zaburzen,
ktore wedlug innych koncepcji (np. koncepcji czynnikéw chronigcych i czynni-
kéw ryzyka, jak rowniez podejscia poznawczo-behawioralnego) stanowia przy-
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czyne angazowania sie w zachowania ryzykowne. Terapia systemowa ma za za-
danie uswiadomic¢ klientowi jego mocne strony - zasoby, aby je wykorzystywa¢
(poszukuje si¢ ich w obszarach Zycia, w ktérych klient dobrze sobie radzi) (de
Barbaro, 1994; Gorniak i Jozefik, 2003).

Przyktadami terapii systemowej s terapia wielosystemowa (ang. Multisys-
temic Therapy, MST), wielowymiarowa terapia rodzin (ang. Multidimensional
Family Therapy, MDFT), funkcjonalna terapia rodzin (ang. Functional Family
Therapy, FFT) czy krotkoterminowa terapia rodzinna (ang. Brief Strategic Family
Therapy, BSFT).

Terapia wielosystemowa (ang. Multisystemic Therapy, MST) jest skierowana
przede wszystkim do dzieci i mlodych ludzi przejawiajacych zachowania an-
tyspoteczne (przestepczo$¢) i stosujacych uzywki (alkohol, narkotyki) (Heng-
geleriin., 1999). MST skupia si¢ wokot pieciu filaréw rozwoju dziecka i mtodego
czlowieka, ktore stanowia jednoczesnie pie¢ obszaréw rozwoju czynnikéw chro-
nigcych i czynnikéw ryzyka. Sg to: przekonania (akceptujace zachowania ryzy-
kowne, takie jak naduzywanie alkoholu), srodowisko rodzinne (brak dyscypliny,
konflikty, uzaleznienie czlonkéw rodziny), srodowisko réwiesnicze (pozytywny
stosunek rowiesnikow do przemocy czy narkotykow), srodowisko szkolne (zte
wyniki w nauce, opuszczanie zaje¢) i sasiedztwo (obecnos¢ i/lub przynalezno$¢
do grup przestepczych). Intensywny trening terapeutyczny jest prowadzony
w miejscu zamieszkania, a wyniki badan sugeruja jego skutecznos¢ takze po sze-
$ciu miesigcach od zakonczenia terapii (Henggeler i in., 1999). Brak jednak ba-
dan nad wykorzystaniem MST w pracy z osobami uzaleznionymi od czynnosci.

Wielowymiarowa terapia rodzin (ang. Multidimensional Family Therapy,
MDFT) jest terapig skierowang do rodzin nastolatkdw siegajacych po uzywki
(alkohol, narkotyki). Podobnie jak terapia systemowa, wielowymiarowa terapia
rodzin spostrzega problem zachowan ryzykownych przez pryzmat polaczonych
ze sobg wplywdéw rodziny, srodowiska i spotecznosci (Liddle i in, 2001; Liddle,
Rowe, Dakof, Ungaro i Henderson, 2004). Podczas spotkan indywidualnych duzy
nacisk ktadzie si¢ na rozwijanie umiejetnosci podejmowania decyzji, rozwiazy-
wania probleméw czy negocjowania, jak rowniez radzenia sobie ze stresem. Sesje
dla rodzicow s3 poswiecone dodatkowo na pokazanie, czym rdznig sie techniki
wywierania wplywu od technik kontroli.

Funkcjonalna terapia rodzin (ang. Functional Family Therapy, FFT) sta-
nowi kolejny przyklad systemowej terapii rodzin. Jej podstawowe zalozenia to
przede wszystkim rozwdj umiejetnosci psychospotecznych miodego cztowieka
(umiejetno$ci komunikowania sie, rozwigzywania problemoéw i konfliktow), a u
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rodzicow - rozwoj umiejetnosci rodzicielskich. W sesji powinna uczestniczy¢
przynajmniej jedna osoba dorosta poza nastolatkiem. Do podstawowych celow
funkcjonalnej terapii rodzin nalezy: zaangazowanie i zmotywowanie rodziny do
podjecia terapii oraz zmiana w funkcjonowaniu cztonkéw rodziny poprzez za-
stosowanie technik behawioralnych i poznawczych (Waldron, Slesnick, Brody,
Turner i Peterson, 2001).

Program krotkoterminowej terapii rodzinnej (ang. Brief Strategic Family
Therapy, BSFT) zostal zaproponowany przeszto 40 lat temu (na Uniwersytecie
w Miami, w centrum Badan nad Rodzing). Opiera si¢ on na zatozeniu, ze rodzina
odgrywa najistotniejsza role w rozwoju dziecka, nastolatka i mfodego dorostego
(Gorman-Smith, Tolan i Henry, 2000).

Terapia rodzinna zorientowana na rozwigzanie jest skierowana do rodzin,
w ktorych dzieci angazujg sie w zachowania ryzykowne (wigkszo$¢ dotychczaso-
wych badan skupia si¢ na zachowaniach problemowych, takich jak spozywanie
alkoholu, narkotykéw czy wandalizm; Willoughby, Chalmers i Busseri, 2004).
Zgodnie z zalozeniami terapii rodzinnej, specyficzne wzorce interakeji w rodzi-
nie stanowia zaréwno przyczyne, jak i konsekwencje angazowania si¢ dziecka
w zachowania ryzykowne, stad celem terapii jest zmiana tych wzorcow funk-
cjonowania rodziny jako calosci i kazdego z jej cztonkow. Charakterystyczng
cechg tej terapii jest diagnozowanie wzorcéw interakcji w rodzinie i ich analiza
w odniesieniu do zachowania ryzykownego nastolatka. To podejscie, jak rowniez
specyficzne metody wprowadzily nows jakos¢ do obszaru terapii rodzin (Sza-
pocznik, Schwartz, Muir i Hendricks Brown, 2012).

Zmodyfikowana terapie poznawczo - behawioralng stosuje w swojej prak-
tycy Augustynek (Augustynek, 2007). Traktuje on uzaleznienie od internetu jako
funkcje zachowan nabytych w procesie uczenia si¢ i na podstawie wywiadu z pa-
cjentem i jego rodzing oraz testow psychologicznych identyfikuje nieprzystoso-
wawcze nawyki. Do podstawowych elementdw terapii nalezy: (1) uswiadomie-
nie pacjentowi / klientowi mechanizméw uzaleznienia (w tym mechanizméw
psychologicznych); (2) identyfikacja przejawdw i konsekwencji niewlasciwego
uzytkowania internetu (np. porzucenie dotychczasowego hobby, spedzanie coraz
mniejszej ilo$ci czasu z rodzing); (3) wprowadzenie zasad korzystania z kompu-
tera i internetu, w tym: ograniczenia czasowe, ograniczenia tematyczne/zada-
niowe (np. w przypadku osob, ktére wykonuja czes¢ pracy przez internet); (4)
rozwijanie nowych zainteresowan lub powrét do porzuconych; (5) wlaczenie do
procesu terapeutycznego rodziny (jako wspotuzaleznionej).
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9.2. Transteoretyczny model zmiany (TTM)

Transteoretyczny model zmiany (ang. Transtheoretical Model - TTM) (Pro-
chaska, Norcross i DiClemente, 1994; DiClemente, 2007). W ujeciu TTM zmia-
na zachowania dokonuje si¢ stopniowo, cho¢ dynamicznie (DiClemente, 2007).
Model TTM sklada sie z pieciu faz (szosta nie jest ujeta we wszystkich opisach)
(Prochaska, Norcross i DiClemente, 1994): (1) faza prekontemplacji (ang. pre-
contemplation); (2) faza kontemplacji (ang. contemplation); (3) faza przygoto-
wania (ang. preparation); (4) faza dzialania (ang. action); (5) faza podtrzymania
(ang. maintenance); (6) faza utrwalenia (ang. termination). W pierwszych dwoch
fazach zachodzi zmiana postaw, w trzeciej fazie jest ona utrwalana i przeklada sie
na intencje zwigzane z zachowaniem. W czwartej i piatej fazie zachodzi zmiana
zachowania. W ostatniej fazie — utrwalenie przekonania o skutecznosci. TTM
pozwala okresli¢, w ktdrej fazie gotowosci do zmiany znajduje sie klient i zopty-
malizowac¢ strategie dzialania. W przypadku terapii indywidualnej, niezaleznie
od stopnia gotowosci klienta, terapeuta dysponuje szerokim wachlarzem technik
i strategii, natomiast w przypadku terapii grupowej nietatwo jest zadbac o to, aby
wszyscy jej uczestnicy zaczynali proces terapeutyczny od tej samej fazy (w zalez-
noéci od czynnikéw indywidualnych i $rodowiskowych stopien fatwosci prze-
chodzenia przez kolejne fazy moze si¢ rézni¢, natomiast rozpoczynanie terapii
z klientami, ktorzy znajduja si¢ w fazie prekontemplacji czy kontemplacji, jak
i w fazie akcji moze doprowadzi¢ do rezygnaciji z terapii przez czes$¢ klientdw).

W TTM wyrdznia sie dziewie¢ proceséw zmiany (Prochaska, Norcross i DiC-
lemente, 1994) - poznawcze i behawioralne dzialania, ktére utatwiajg zmiane
w réznych fazach i stanowig pewne wskazéwki do konstruowania programoéow
terapeutycznych i profilaktycznych. Procesy te mozna podzieli¢ na tzw. ,do-
$wiadczeniowe” (ang. experiential processes) i ,behawioralne” (ang. behavioural
processes).

Do ,,proceséw do$wiadczeniowych” nalezg:

- poszerzenie $wiadomosci (ang. consciousness raising) (na temat zachowa-
nia, ktére podlega zmianie, ale takze siebie, swoich mechanizméw obron-
nych czy mysli automatycznych);

- dramatyczne oczyszczanie/uwolnienie emocji (ang. dramatic relief) (emo-
cjonalna reakcja zwigzana z tematyka uzaleznienia, np. poprzez wyraza-
nie leku w konfrontacji z tematykg zachowan ryzykownych);

- ponowna ocena $rodowiska (ang. environment re-evaluation) (analiza
konsekwencji angazowania si¢ w dane zachowanie ryzykowne w odnie-
sieniu do najblizszego otoczenia);



Rozdzial 9. Inne podejscia terapeutyczne

- ponowna samoocena (ang. Self-re-evaluation) (poznawcza i emocjonalna
samoocena w odniesieniu do omawianego zachowania problemowego);

- wsparcie spoteczne (ang. social liberation) (wprowadzanie lub poszerze-
nie programéw lub dzialan wspierajgcych zmiane zachowania, np. wspie-
ranie programow propagujacych zdrowie, tworzenie punktéw konsultacji
prawnej dla os6b z problemem hazardowym itd.).

Do ,,proceséw behawioralnych” naleza:

kontrola wzmocnien (ang. stimulus control) (trening radzenia sobie
z bodzcami, ktore wiaza si¢ ze wzorcami zachowan problemowych, jak
réwniez préoba eliminowania bodzcéw, ktére moga zwigkszy¢ ryzyko na-
wrotu, np. poprzez wzmacnianie asertywnosci);

relacje pomocowe (ang. helping relationships) (budowanie relacji opartych
na zaufaniu pomiedzy realizatorami a odbiorcami programéw);
przeciw-warunkowanie (ang. counter conditioning) (nauka nowych za-
chowan, jak rowniez trening radzenia sobie ze stresem czy lekiem);

- zaangazowanie ($wiadomy wybdr i zaangazowanie si¢ w podjecie dziatan
majacych na celu zmiang zachowania).

Procesy doswiadczeniowe i behawioralne odgrywajg rézng role w réznych fa-
zach zmiany, np. rozwijanie $wiadomosci, doswiadczanie negatywnych emocji,
wsparcie spoleczne czy wspierajace relacje (zyczliwe przekazywanie informacji)
pomagaja przej$¢ z fazy prekontemplacji (bezrefleksyjnej) do fazy kontempla-
cji. Wzbudzanie emocji, ponowna samoocena i dalsze poszerzanie $wiadomo-
$ci oraz wspierajace relacje pomagajg przej$¢ z fazy kontemplacji do kolejnych
- fazy przygotowania i fazy dzialania. W fazie przygotowania, w ktérej nalezy
skupi¢ sie na przyszlosci a nie na przeszlosci, pomocne sg: ponowna samooce-
na czy wspierajace relacje. Przeciw-warunkowanie, kierowanie wzmocnieniami
i kontrolowanie $rodowiska pomagaja w przejsciu z fazy dzialania do fazy pod-
trzymania (Prochaska, Norcross i DiClemente, 1994). Celem fazy podtrzymania
jest redukcja prawdopodobienstwa nawrotéw, a pomocne na tym etapie mogg
by¢ nastepujgce procesy: zaangazowanie, kontrolowanie srodowiska, przeciw-
-warunkowanie, ponowna samoocena i wspierajace relacje (Schellinck i Schrans,
2004). Niezaleznie od fazy, w ktdrej sie je stosuje, skuteczno$¢ tych procesow
zostala potwierdzona empirycznie, np. w pracy z osobami uzaleznionymi od ha-
zardu (Hodgins i el-Guebaly, 2000; Hodgins, 2001).

Wiekszo$¢ technik i strategii terapii poznawczo-behawioralnej CBT jest naj-
bardziej uzyteczna w fazie akgji, tj. gotowosci do podjecia zmiany, natomiast
techniki Dialogu Motywujacego przynosza efekty takze w przypadku klientéw
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znajdujacych sie w fazie prekontemplacji, kontemplacji czy przygotowania (Mil-
ler i Rollnick, 2002).

Mimo iz model TTM jest wlaczany do diagnozy i terapii patologicznego ha-
zardu od niedawna, sugerowane jest wykorzystywanie go do oszacowania goto-
wosci do zmiany wérdd osdb, ktore zglosity sie na terapie, jak rowniez do rézni-
cowania terapii w przypadku osob znajdujacych sie na réznych etapach procesu
terapeutycznego (DiClemente, Story i Murray, 2000). Do narzedzi, ktére mozna
w tym celu wykorzysta¢ nalezg (Neighbors, Lostutter, Larimer i Takushi, 2002),
m.in.: skala postrzeganych norm (ang. The Gambling Quantity and Perceived
Norms Scale (GQPN), skala gotowosci do zmiany (ang. The Gambling Readiness
to Change Scale (GRTC)), skonstruowana w oparciu o fazy: prekontemplacji,
kontemplacji i dziatania, kwestionariusz stuzacy do samooceny poziomu kon-
troli i regulacji zachowania zwigzanego z hazardowym graniem (ang. Gambling
Self-Efficacy Questionnaire - GSEQ; May, Whelan, Steenbergh i Meyers, 2003),
skala stuzgca do oceny znieksztalcen poznawczych (ang. Information Biases Scale
— IBS; Jefferson i Niki, 2003), czy skala stuzaca do oceny stopnia zaangazowa-
nia w granie (ang. Gambling Passion Scale - GPS; Rousseau i in., 2002). Sg to
narzedzia opracowane w jezyku angielskim, w zwiazku z czym mozliwosé¢ ich
wykorzystania w Polsce jest ograniczona, niemniej warto zwroéci¢ uwage na ich
specyfike i podja¢ prace nad ich adaptacja, gdyz moglyby usprawni¢ pierwszy
etap procesu terapeutycznego.

Fazy wychodzenia z uzaleznienia 0séb uzaleznionych od hazardu (wg. TTM)
i 0s6b przejawiajacych inne zachowania problemowe sg bardzo zblizone (Petry,
2005). Ma to pewne implikacje dla terapii - klienci bedacy w fazie akcji moga
podjaé terapie poznawczo-behawioralng, natomiast klienci znajdujacy sie we
wezesniejszych fazach mogliby skorzysta¢ z terapii motywujacej (lub sesji moty-
wujgcej przed wlaczeniem terapii wlasciwej).

9.3. Terapia redukgcji szkod (HRT)

Koncepcja terapii redukcji szkod (ang. Harm Reduction Therapy, HRT) stano-
wi alternatywe dla catkowitej abstynencji i polega na ograniczeniu negatywnych
skutkéw zachowan problemowych, w miejsce wymagania catkowitej abstynencji
(Riley i in., 1999). Koncepcje te wykorzystano w terapii uzaleznien od substancji
(np. informowanie o mozliwos$ci zakazenia krwi) i zachowan problemowych (np.
informowanie o metodach antykoncepcji w celu zredukowania liczby ci¢zarnych
nastolatek). Natomiast w terapii uzaleznien behawioralnych niemal wyparta one
koncepcje abstynencji, zwlaszcza, ze sama koncepcja redukcji szkod jest spdjna
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z celami terapii uzaleznien od czynnosci - powr6t do zdrowego, przystosowaw-
czego wykonywania danej czynnosci (np. zakupow czy ¢wiczen). Istniejg jednak
pewne przestanki przemawiajace za przyjeciem abstynencji jako celu terapii (np.
w przypadku grania hazardowego), m.in. wowczas, gdy zachowania osiagaja pa-
tologiczny wymiar, kiedy poprzednie proby kontrolowanego grania nie przynio-
sty efektéw, czy kiedy abstynencja jest celem klienta (np. ze wzgledu na relacje
z partnerem).

Uznanie abstynencji za cel terapii niesie ze sobg pewne problemy dla samego
procesu terapeutycznego, np. jesli celem klienta bedzie calkowita abstynencja,
moze on nie rozpoznawa¢ postepow w redukeji danego zachowania, w zwigzku
z czym jego motywacja bedzie coraz stabsza i wzrasta¢ bedzie ryzyko nawrotu.

Riley i O’Hare (2002) sformulowali podstawowe zasady, na ktérych powinny
by¢ oparte programy redukgji szkod: (1) pragmatyzm; (2) humanistyczne warto-
$ci (nie ocenianie); (3) koncentracja na szkodliwych skutkach; (4) rGwnowazenie
nakladdéw i zyskow; (5) hierarchia celow.

Programy redukgcji szkod przyjmujg forme roznych strategii, ktdre gléwnie
dotycza zachowan w obszarze spozywania alkoholu, uzywania narkotykéw czy
ryzykownych zachowan seksualnych. Wsrdd strategii znajdujg si¢ zatem: roz-
dawanie czystych igiel, dystrybucja ulotek z informacjami dotyczacymi podsta-
wowych zasad zmniejszania zagrozenia zarazenia wirusem HIV czy chorobami
przenoszonymi droga plciowa. Badacze (Dickson, Derevensky i Gupta, 2002)
podkreslaja role wieku inicjacji (np. w przypadku gier hazardowych), jako istot-
nego czynnika wplywajacego na rozmiar pédzniejszych problemoéw. Kolejnym
celem programéw redukcji szkdd jest nauka odpowiedzialnego uprawiania da-
nego zachowania, np. hazardu (Riley i in., 1999), ale takze ustalanie limitu (cza-
su, srodkow finansowych), podejmowanie grania tylko z konkretng wysokoscig
srodkéw finansowych.

Wirod strategii najcze$ciej stosowanych w uniwersalnych programach reduk-
¢ji szkdd znalazly sie przede wszystkim: uswiadamianie i edukowanie mtodziezy
(McBride, Midford, Farringdon i Phillips, 2000), a takze wspieranie umiejetnosci,
ktére obnizajg prawdopodobienstwo angazowania si¢ w zachowania problemo-
we, tj. redukeja deficytow psychospolecznych i wspieranie szeregu umiejetnosci,
np. umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, umiejetnoéci rozwigzywania proble-
moéw, komunikacji itd. (Marlatt, Blume i Parks, 2001; Marlatt, 1996), wreszcie
kreowanie wsparcia rowie$niczego czy wspieranie prorozwojowych $rodowisk
lokalnych.
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Badacze (Reznick i in., 1997) odwotuja si¢ do koncepcji czynnikéw chronig-
cych tj. srodowiska rodzinnego, rowiesniczego, szkolnego i sgsiedzkiego, i pod-
kreslaja role poczucia przynaleznosci (do grupy, w ktorej sg jasno okreslone re-
guly, normy czy tradycje), jak réwniez autonomii (poczucia niezaleznosci).

Terapia redukcji szkod (HRT) zostala takze ujeta w nowym modelu terapii
poznawczo- behawioralnej uzaleznienia od internetu (CBT-IA), zaproponowa-
nej przez Young (2011). Autorka wprowadzita elementy terapii redukcji szkod
(HRT) jako trzecig i ostatnig faze zintegrowanego programu terapeutycznego
uzaleznienia od internetu (CBT-IA). Zgodnie z podstawowymi zalozeniami
(Marlatt, 1996), HRT ma pomoc zidentyfikowaé wspolwystepujace czynniki
przyczyniajace sie do rozwoju uzaleznienia od internetu (wsrdéd ktérych moga
sie znalez¢: psychologiczne, spoleczne, sytuacyjne, rodzinne, czy zawodowe).

HRT w ramach CBT-IA obejmuje m.in. identyfikacje potencjalnych proble-
moéw psychicznych i ewentualne wlaczenie farmakoterapii. Jest to istotne, po-
niewaz badania sugeruja, ze do$¢ czeste sg podwdjne diagnozy: uzaleznienia od
internetu oraz depresji, zaburzen lekowych czy zaburzen obsesyjno-kompulsyw-
nych, jak réwniez wspétuzaleznienie od alkoholu czy narkotykéw (Young, 2011).

9.4. Interwencje kryzysowe

Interwencja kryzysowa jest formg pomocy psychologicznej, ktora polega na
skoncentrowaniu si¢ na problemie wywotujacym kryzys (emocjonalny, psycho-
logiczny itd.). Jej celem jest zredukowanie symptomoéw i przywrdcenie réwno-
wagi psychiczne;j.

Interwencje kryzysowe w przypadku osdb uzaleznionych oparte s3 o model
zaproponowany przez Johnsona (za: Bandura-Madej, 1996). Osobie uzalez-
nionej (najczesciej zaprzeczajacej) przedstawia sie prawdziwy obraz sytuaciji,
czyli poddaje si¢ ja konfrontacji. Model interwencji obejmuje sze$¢ krokow:
(1) prosba o pomoc (bezposrednia lub czesciej posrednia); (2) analiza sytuacji
wywolujacej/powodujgcej kryzys; (3) rozpoznanie strategii podejmowanych
przez osobe (osoby) w kryzysie; (4) ustalenie/wypracowanie mozliwych roz-
wigzan; (5) trening nowych strategii postepowania; (6) ustalenie kontraktu na
wdrazanie nowych strategii. Interwencja powinna wzbudzi¢ poczucie wspdl-
noty i wsparcia wérdd osdb w niej uczestniczacych, przetamac lek i wstyd w ro-
dzinie uzaleznionego oraz wprowadzi¢ pierwsze zmiany w postawach i zacho-
waniu osoby uzaleznione;j.
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Interwencje kryzysowe sg forma krotkiej interwencji, na ktérg sktadajg sie
(Miller i Sanchez, 1993): przekazanie informacji zwrotnych (ang. feedback), pod-
kreslenie odpowiedzialnosci klienta za zmiane (ang. responsibility), udzielenie
porad (ang. advice), przedstawienie zestawu mozliwych strategii (ang. menu of
strategies), okazywanie empatii (ang. empathy) i wspieranie poczucia skuteczno-
$ci klienta (ang. self-efficacy), w skrocie FRAMES (wykorzystywane takze w Dia-
logu Motywujacym).

Interwencje kryzysowe dla 0s6b uzaleznionych od czynnos$ci, w tym od hazar-
du, mogg okaza¢ sie atrakcyjng alternatywa dla dtugich programoéw terapeutycz-
nych wymagajacych utrzymania abstynencji (Petry, Weinstock, Ledgerwood i Mo-
rasco, 2008). Wérdd wskaznikow skutecznosci interwencji kryzysowych badacze
analizowali m.in.: zmniejszenie czasu poswiecanego na gry hazardowe i wzorce za-
ktadow i bilans finansowy (Petry, Weinstock, Ledgerwood i Morasco, 2008), brak
jednak badan nad dtugoterminowymi skutkami interwencji. Przyktadowa krotka
interwencja sktada sie z czterech spotkan z psychologiem i pracy z podrecznikiem
stuzagcym do samopomocy - podczas spotkan z psychologiem omawiane sg kolej-
ne elementy z podrecznika. Taka forma pomocy wydaje si¢ adekwatna w przypad-
ku osdb, ktore sg w fazie akcji, podjely juz terapie, ale nie radzg sobie z pewnymi
sytuacjami (np. stresogennymi) i powracajg do poprzednich wzorcéw zachowania.

9.5. Inne metody psychokorekcyjne

Uzaleznienia od czynnodci, jak i od substancji psychoaktywnych stanowia
wyzwanie dla terapeutdw, klinicystéw, badaczy, ale przede wszystkim dla osob
przejawiajacych te zaburzenia, dla ich bliskich i dla ogétu spoteczenstwa. Obecne
podejscia terapeutyczne (farmakoterapia i psychoterapia) przynoszg efekty, cho¢
sg bardzo kosztowne (dla jednostki i/lub dla spoteczenstwa), dostep do nich jest
ograniczony i obcigzone sg skutkami ubocznymi (gléwnie w przypadku lekow).
Stad obszar badan i préb aplikacji innych, nowych, bardziej dostepnych me-
tod o charakterze terapeutycznym z roku na rok sie poszerza. Do takich metod
nalezg szeroko pojete podejscia duchowe, w tym program 12 krokdw, joga czy
medytacja. Badania wykazujg zwigzek pomiedzy wysokim stopniem religijnosci
i duchowoéci a zmniejszeniem zazywania substancji, jak i wskaznikami depres;ji
czy myslami samobojczymi (Moreira-Almeida, Neto i Koenig, 2006).

Obecnie dysponujemy zestawem terapii/programow opartych na filozofii 12
krokow (TSE ang. Twelve Steps Facilitation) sprofilowanych dla oséb z zaburze-
niami zwigzanymi z zazywaniem substancji jak i z zaburzeniami zachowania (w
tym: hazard, seks).

119



120

Czy programy oparte na filozofii 12 krokéw przynoszg efekty? Wyniki badan
nie potwierdzajg jednoznacznie efektywnosci tego typu programoéw, cho¢ wiek-
szo$¢ terapeutow jest zgodna co do pozytywnego wplywu, jaki moga mie¢ spo-
tkania w grupach anonimowych hazardzistow na akceptacje potrzeby zmiany
(Ferri, Amato i Davoli, 2009), na u§wiadomienie zaréwno rozmiaréw problemu,
jak 1 jego powszechnosci, na wzrost religijnosci, co moze prowadzi¢ do obni-
zenia negatywnego afektu (Kelly, Hoeppner, Stout i Pagano, 2012). Poza wiarg
w ,,sile wyzszg” (np. Boga) istniejg inne czynniki, ktére moga wplywaé na efek-
tywnos¢ podejs¢ opartych na koncepcji 12 krokdéw, mianowicie: dostepnosé (w
wiegkszych miastkach jest wiele grup), brak kosztow, zapewnienie wsparcia nie-
mal codziennie (mozna uczeszczaé na spotkania jednej grupy lub kilku, w za-
leznosci od potrzeb, mozna uczgszczaé na spotkania grupy podczas wyjazdu do
innego miasta), posta¢ mentora lub sponsora, materialy w postaci broszur, pism
czy ksigzek, destygmatyzacja, slogany (powiedzenia, ktore wspomagaja proces
poznawczej rekonstrukeji), zasady (w tym dotyczace funkcjonowania w grupie,
m.in. anonimowo$¢). Programy oparte na koncepcji 12 krokdw dysponujg sze-
rokim wachlarzem aktywnosci i metod zapewniajgcych wsparcie w zalezno$ci od
potrzeb. Obecnie w Polsce wiekszo$¢ grup realizuje kolejne kroki podczas kolej-
nych miesiecy roku, co oznacza, ze w styczniu realizuje pierwszy krok, w lutym
- drugi, w marcu - trzeci itd. Taki podzial i ujednolicenie dzialania grup utatwia
mozliwo$¢ korzystania ze wsparcia cze$ciej niz podczas spotkan jednej grupy,
tzn. jesli dany krok jest wyjagtkowo trudny dla danej osoby, moze ona chodzi¢
cze$ciej na spotkania (tj. na wiecej spotkan) w danym miesigcu.

Do innych technik, ktére majg potencjal terapeutyczny (m.in. w obszarze uza-
leznien), naleza: medytacje oparte na koncepcji mindfulness (w thumaczeniu na
jezyk polski przyjely sie terminy ,,uwaznosci” czy ,uwaznej obecnosci”), tran-
scendentalna medytacja (ang. Transcendental Meditation, TM), czy joga “Sudar-
shan Kriya” (ang. Sudarshan Kriya yoga, SKY).

Koncepcja mindfulness® polega na uwaznej, Swiadomej, nieosadzajacej obser-
wacji siebie tu i teraz, w danym momencie (Kabat-Zinn, 1982), a wiec na $wiado-
mym przezywaniu kazdej chwili — do§wiadczen plynacych z wewnatrz, ale i z ze-
wnatrz, co sprzyja rozwojowi szeroko pojetej samo$wiadomosci wlasnego ciala,
emocji i mysli. Schemat ten jest zbiezny z zalozeniami terapii poznawczo-beha-
wioralnej i czesto z nig taczony. W 1979 roku Kabat-Zinn zaproponowal model
treningu redukgji stresu, opartego na koncepcji mindfulness (ang. Mindfulness-
Based Stress Reduction, MBSR), ktorego celem byla redukcja niekontrolowanej

# Ta koncepcja wywodzi sie z buddyzmu i jej celem jest osiggniecie szczescia poprzez wglgd w prawdziwg nature egzy-

stencji (Holzel i in., 2011)
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potrzeby, negatywnych emocji i nawrotéw niepozadanego zachowania. Program
MBSR stanowi pofaczenie terapii poznawczo-behawioralnej, ukierunkowanej na
zapobieganie nawrotom i praktyk mindfulness, ktorych celem jest zwigkszenie
$wiadomosci i akceptacji wlasnych odczué (fizycznych), emocji i mysli, jak i sta-
néw zwiekszonej potrzeby uzycia srodka/zachowania bedacego przedmiotem te-
rapii** (Witkiewitz i Bowen, 2010). Wyniki badan sugerujg skuteczno$¢ treningu
redukcji stresu opartego na koncepcji mindfulness w przypadku klientéw cierpia-
cych na chroniczny bdl, jak réwniez uzywajacych substancji psychoaktywnych,
uzaleznionych od tytoniu czy od alkoholu (Brewer i in., 2011). Wlaczenie tech-
nik opartych na koncepcji mindfulness do podstawowej terapii przynosi takze
efekty w postaci redukeji konsumpcji $rodkéw psychoaktywnych u pacjentow
z zaburzeniami osobowosci typu borderline (Dimeff i Linehan, 2008). Wlaczenie
treningdéw mindfulness do terapii klientow z zaburzeniami zachowania (uzalez-
nieniami behawioralnymi) stanowi obiecujgcy obszar praktyki i badan. Obecnie
stosuje si¢ juz terapie poznawczo-behawioralne oparte na koncepcji mindfulness
(ang. Mindfulness Based Cognitive Therapy), czy terapie skupione na akceptacji (
ang. Acceptance and Commitment Therapy).

Medytacja transcendentalna (ang. Transcendental Meditation, TM), polega
na catkowitym wyciszeniu umystu, az do osiggniecia stanu pelnej $wiadomosci
(stad nazwa transcendentalna). Wyniki badan sugeruja, ze osoby, ktory angazo-
waly sie w ten rodzaj medytacji podejmowaly i utrzymywaly abstynencje. Nalezy
jednak pamietad, ze osoby, ktore decydujg si¢ na medytacje, nie traktujg jej jak
krotkotrwalej terapii, a jako zinternalizowany element funkcjonowania, co ozna-
cza, ze niezmiernie trudno jest poréwnywac efekty dziesieciu czy dwudziestu se-
sji terapeutycznych z kilkuletnim doswiadczeniem medytacji. Mozna przyjaé, ze
uprawianie czy stosowanie medytacji (polegajacej na redukcji napiecia poprzez
szeroko rozumiany wglad we wlasne emocje i odczucia fizyczne) zwigksza po-
czucie wewnetrznej kontroli, a tym samym zmniejsza potrzebe angazowania si¢
w zachowania zastepcze (majace na cele redukcje ztosci czy smutku).

Joga Sudarshan Kriya (ang. Sudarshan Kriya Yoga, SKY) polega na specyficznych
technikach oddechowych, ktore pomagaja w medytacji. SKY sklada sie z trzech faz:
(1) 10 minutowa sesja wydtuzonych oddechéw (2 do 4 na minute, podczas gdy re-
gularne oddychanie to ok. 14 oddechéw na minute); (2) trzy jednominutowe sesje
szybszego oddychania (ok. 20-30 oddechéw na minute), z przerwami na powré6t do
regularnego oddychania (calo$¢ trwa okoto 5 minut); (3) naprzemienne oddychanie:

2 Trening mindfulness byl stosowany przez 30-45 min podczas sesji terapeutycznych i codziennie w domu przez ok. 45

minut (uzywajgc nagranych instrukcji) (Witkiewitz i Bowen, 2010).
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od 20 oddechéw na minute, poprzez 40-50, po bardzo szybkie (60-80 oddechéw na
minute). (Kjellgren, Bood, Axelsson, Norlander i Saatcioglu, 2007). Cykle oddecho-
we sg wykonywane w pozycji siedzacej ze skrzyzowanymi nogami i bez materialow
audiowizualnych. Podobnie jak w przypadku medytacji transcendentalnej, ten ro-
dzaj jogi wpisuje si¢ w pewien styl funkcjonowania i przynaleznos¢ do wspdlnoty,
w zwigzku z czym to nie sam trening oddechowy, ale caloksztalt programu i zinter-
nalizowanie jego zasad (zdrowego zycia, wgladu we wlasne odczucia) moze mie¢
charakter terapeutyczny. Badania sugeruja, ze stosowanie SKY istotnie obniza de-
presje, stany lekowe i stres (w tym poziom kortyzolu), jak i konsumpcje alkoholu
w poréwnaniu z grupg kontrolng (Vedamurthachar i in., 2006).

Mimo ze w literaturze brakuje informacji na temat efektéw terapii opartej na
koncepcji mindfulness lub innych formach medytacji w obszarze uzaleznien be-
hawioralnych, terapeuci i klinicy$ci rozwazaja pozytywny wplyw tych metod
W procesie terapii zaburzenia uprawiania hazardu, jak i innych zaburzen, u kté-
rych podloza lezy przezywanie negatywnego afektu i stresu czy niska samooce-
na i zalezno$¢ od zewnetrznych wyznacznikéw samooceny. Wyniki wielu badan
sugeruja, ze medytacja (mindfulness, jak i transcendentalna) obniza sklonno$¢ do
agresywnych zachowan, redukuje impulsywno$¢ i sztywnos¢ poznawcza. Swiadcza
o tym wyniki badan na wiezniach, u ktérych stosowanie medytacji transceden-
talnej istotnie obnizylo ponowne dokonywanie przestepstw w okresie do 6 lat po
opuszczeniu osrodka penitencjarnego (Alexander, Robinson i Rainforth, 1994).
Badania z wykorzystaniem funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMRI)
0s6b, ktére deklarowaly palenie co najmniej 10 papieroséw dziennie, wykazaly,
ze stosowanie podstawowych technik midfulness podczas wizualizacji przedmiotu
pozadania (papierosa) zmniejsza zaréwno deklaratywna potrzebe, jak i aktywnos¢
neuronalng obszaréw przedniego zakretu kory obreczy (anterior cingulate cortex -
ACC) (Westbrook i in., 2011). W $wietle badan z wykorzystaniem PET czy fMRI,
cze$¢ przedniego zakretu kory obreczy (rostralny, rACC) jest zwigzany z silnym
pobudzeniem emocjonalnym - zaréwno z motywacjs, jak i regulacja bodzcow
o charakterze emocjonalnym, w tym konfliktéw o podlozu emocjonalnym (Etkin,
Egner, Peraza, Kandel i Hirsch, 2006). Cz¢$¢ badan wskazuje na zmiany w struk-
turach prefrontalnych, a takze jadra ogoniastego (zaréwno czeéci grzbietowej jak
i brzusznej) u osob, ktdre medytujg od wielu lat (Holzel i in., 2008).

Oznacza to, Ze nalezy rozwazy¢ wlaczenie metod opartych na medytacji do
kompleksowego modelu terapii zaburzen uzywania substancji, a takze zaburzen
zachowania. Ponadto, hipotezy sugerujace zaréwno oddolne jak i odgérne neu-
robiologiczne mechanizmy regulowania pobudzenia emocjonalnego (zwigzane-
go z systemem nagrody) przemawiaja za wigczeniem nowych technik, takich jak
mindfulness do terapii (i by¢ moze profilaktyki) zachowan problemowych.
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9.6. Farmakoterapia

Badania kliniczne nie dajg jednoznacznej odpowiedzi na pytanie o skutecz-
no$¢ farmakoterapii w przypadku oséb uzaleznionych od czynnosci. Czgs$¢ ba-
dan wskazuje na istotng i utrzymujgcg si¢ poprawe, inne nie potwierdzajg po-
zytywnych efektow stosowania lekéw. Ta rozbieznos¢ w wynikach badan jest
zwigzana przede wszystkim z niewystarczajaca wiedza na temat komponentow
bio-chemicznych uzaleznien behawioralnych, jak réwniez z réznicami indywi-
dualnymi (np. dotyczacymi wspotwystepujacych zaburzen lub uzaleznien). Stad
rézne grupy lekéw moga przynosi¢ pozadane efekty (poniekad w zaleznosci od
podloza zaburzenia i/lub wspdtwystepujacych zaburzen - psychologicznych
i somatycznych). Do najcze$ciej stosowanych nalezg leki z grupy antagonistow
receptorow opioidowych, np. naltrekson, stosowane gtéwnie w leczeniu uza-
leznienia od alkoholu lub opioidéw. Badania na grupach osob uzaleznionych od
hazardu, a takze od zakupdw czy internetu, przyniosty obiecujace wyniki (por.
Grant i Kim, 2001; Kim, Grant, Adson, Shin i Zaninelli, 2002). Skutecznos¢ tych
lekow jest rdzna, np. w jednym z badan, w grupie eksperymentalnej abstynencje
raportowato 40% uczestnikow badania, a w grupie kontrolnej - 10% (Grant, Kim
i Hartman, 2008). Mimo istotnej poprawy w pordéwnaniu z brakiem interwencji,
zaledwie w 4 na 10 przypadkéw naltrekson przynidst pozadany efekt. Terapia
uzaleznien behawioralnych nie powinna, w $wietle tych wynikéw, sprowadza¢é
sie do farmakoterapii.

Inng, réwnie czesta grupg lekdw stosowanych gtéwnie w terapii hazardu, ale
takze zakupoholizmu, sa antydepresanty z grupy inhibitoréw wychwytu zwrot-
nego dopaminy i noradrenaliny (NDRI), np. bupropion, jak réwniez z grupy se-
lektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI), np. citalopram,
fluoksetyna, fluwoksamina (Grant i Potenza, 2006). I tu wyniki badan wydaja
sie obiecujgce. Podstawg do podjecia decyzji o rodzaju (lub kombinacji) lekow
powinno by¢ potwierdzenie lub wykluczenie wspdtwystepujacych zaburzen, np.
w przypadku pacjentéw z zaburzeniem kompulsywnego kupowania i zaburze-
niem dwubiegunowym lub depresja kombinacja stabilizatoréw nastroju i anty-
depresantéw przynosita dobre efekty (Benson i Gengler, 2004). W przypadku
zaburzen kompulsywnego kupowania, ktérym nie towarzysza inne zaburzenia,
badacze uzyskali wyniki wskazujace na satysfakcjonujace efekty stosowania flu-
woksaminy (Black, Monahan i Gabel, 1997) w obnizeniu intensywnosci intru-
zywnych mysli i potrzeby kupowania. Warto zaznaczy¢, ze w czeéci badan (np.
Black, Gabel, Hansen i Schlosser, 2000) poprawe uzyskano zaréwno w grupie
eksperymentalnej (SSRI) jak i kontrolnej (placebo), co wskazuje na koniecznos¢
prowadzenia badan klinicznych na wieksza skale i na wiekszych prébach oséb
badanych.
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Kolejnym, cho¢ rzadziej stosowanym w leczeniu patologicznego hazardu czy
uzaleznienia od zakupdw, jest lek przeciwdrgawkowy (stosowany w leczeniu
epilepsji) — topiramat. Dannon ze wspdtpracownikami (2005) uzyskal wyniki
sugerujgce podobny poziom skutecznosci fluwoksaminy i topiramatu (trzech na
czterech pacjentdéw calkowicie zaprzestalo hazardowego grania).

Ciekawg alternatywa dla tradycyjnie stosowanych metod terapii uzaleznien
jest propozycja stosowania lekéw wplywajacych na przekaznictwo glutaminer-
giczne, w tym: N-acetylocysteiny zwigkszajacej zewnatrzkomorkowe stezenie
glutaminianu.

Reasumujgc, mozliwo$¢ wdrozenia farmakoterapii w leczeniu uzaleznien be-
hawioralnych byltaby krokiem milowym w terapii zakrojonej na szeroka skale.
Jednak skuteczno$¢ zadnej metody farmakologicznej, jak dotad, nie zostata udo-
wodniona. Mimo iz wyniki badan klinicznych omawianych w pis$miennictwie
profesjonalnym sg obiecujace, nalezy pamietaé, ze nie s3 one pozbawione po-
waznych ograniczen. Po pierwsze — liczebno$ci préb sa bardzo niskie, np. do 60
0sob (Rosenberg, Dinur i Dannon, 2013). Po drugie - efektywno$¢ terapii jest
weryfikowana na przestrzeni relatywnie krdtkiego okresu (np. po 12 tygodniach
od zakonczenia terapii), podczas gdy do standardow nalezy wersyfikacja po 3, 6
i 12 miesigcach. Po trzecie - zbyt mato uwagi poswieca si¢ zaburzeniom wspot-
wystepujacym, takim jak depresja czy zaburzenia dwubiegunowe, ktére moga
mie¢ silnie moderujacy wplyw na efektywnos¢ (kazdej) terapii.



Rozdzial 9. Inne podejscia terapeutyczne

Bibliografia

Alexander, C. N., Robinson, P. i Rainforth, M. (1994). Treating and preventing alcohol, ni-
cotine and drug abuse through transcendental meditation. Alcoholism Treatment Quarterly,
11(1-2), 13-75.

Augustynek, A. (2007). Stosowane metody w terapii uzaleznien komputerowych. W: E. Masta-
lerz, K. Pytla i H. Nogi (red.), Cyberuzaleznienia - przeciwdziatanie uzaleznieniom od kompu-
tera i Internetu (s.147-151). Krakow: Wydawnictwo Akademii Pedagogicznej.

Bandura-Madej, W. (1996). Wybrane zagadnienia interwencji kryzysowej. Warszawa: Interart.

de Barbaro, B. (1994). Wprowadzenie do systemowego rozumienia rodziny. Krakow: Collegium
Medicum U]J.

Benson, A. i Gengler, M. (2004). Treating compulsive buying. W: R. Coombs (red.), Addictive
disorders: a practical handbook (s. 451-491). New York: Wiley.

Gabel, J., Hansen, J. i Schlosser, S. (2000). A double-blind comparison of fluvoxamine versus
placebo in the treatment of compulsive buying disorder. Annals of Clinical Psychiatry, 12(4),
205-211.

Black, D. W.,, Monahan, P. i Gabel, J. (1997). Fluvoxamine in the treatment of compulsive
buying. Journal of Clinical Psychiatry, 58, 159-163.

Brewer, J. A., Mallik, S., Babuscio, T. A., Nich, C., Johnson, H. E. i Deleone, C. M. (2011). Min-
dfulness training for smoking cessation: results from a randomized controlled trial. Drug and
Alcohol Dependence, 119(1-2), 72-80.

Dannon, P, Lowengrub, K., Gonopolski, Y., Musin, E. i Kotler, M. (2005). Topiramate versus
fluvoxamine in the treatment of pathological gambling: a randomized, blind-rater comparison
study. Clinical Neuropharmacology, 28(1), 6-10.

DiClemente, C. C. (2007). The transtheoretical model of intentional behavior change. Drugs
and Alcohol Today, 7(1), 29-33.

DiClemente, C. C., Story, M. i Murray, K. (2000). On a roll: The process of initiation and cessa-
tion of problem gambling among adolescents. Journal of Gambling Studies, 16(2-3), 289-313.

Dimeff, L. A. i Linehan, M. M. (2008). Dialectical behavior therapy for substance abusers.
Addiction Science Clinical Practice, 4(2), 39-47.

Dickson, L., Derevensky, J. i Gupta, R. (2002). The prevention of problem gambling in youth:
A conceptual model. Journal of Gambling Studies, 18(2), 97-159.

Etkin, A., Egner, T., Peraza, D. M., Kandel, E. R. i Hirsch, J. (2006). Resolving emotional con-
flict: A role for the rostral anterior cingulate cortex in modulating activity in the amygdala.
Neuron, 51(1-12), 2596-2607.

125



126

Ferri, M., Amato, L. i Davoli, M. (2009). Alcoholics Anonymous and other 12-step program-
mes for alcohol dependence (Review). Cochrane Library, 3, 1-26.

Gorman-Smith, D., Tolan, P. H. i Henry, D. B. (2000). A developmental-ecological model of
the relation of family functioning to patterns of delinquency. Journal of Quantitative Crimino-
logy, 16, 169-198.

Gorniak, L. i Jozefik, B. (2003). Ewolucja myslenia systemowego w terapii rodzin. Od metafory
cybernetycznej do dialogu i narracji. Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Grant, J. E. i Kim, S. W. (2001). Demographic and clinical characteristics of 131 adult patholo-
gical gamblers. Journal of Clinical Psychiatry, 62, 957-962.

Grant, J. E., Kim, S. W. i Hartman, B. (2008). A double-blind, placebo-controlled study of
the opiate antagonist naltrexone in the treatment of pathological gambling urges. Journal of
Clinical Psychiatry, 69, 783-789.

Grant, J. E. i Potenza, M. N. (2006). Escitalopram treatment of pathological gambling with
co-occurring anxiety: An open-label pilot study with double-blind discontinuation. Interna-
tional Clinical Psychopharmacology, 21, 203-209.

Henggeler, S. W,, Rowland, M. D., Randall, J., Ward, D. M., Pickrel, S. G., Cunningham, P. B,,
Miller, S. L., Edwards, J., Zealberg, J. J., Hand, L. D. i Santos, A. B. (1999). Home-based mul-
tisystemic therapy as an alternative to the hospitalization of youths in psychiatric crisis: Cli-
nical outcomes. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 38(11),
1331-1339.

Hodgins, D. C. (2001). Process of changing gambling behavior. Addictive Behaviors, 26, 121-
128.

Hodgins, D. C. i el-Guebaly, N. (2000). Natural and treatment-assisted recovery from gam-
bling problems: A comparison of resolved and active gamblers. Addiction, 95, 5, 777-789.

Holzel, B. K., Lazar, S. W, Gard, T., Schuman-Olivier, Z., Vago, D. R. i Ott, U. (2011). How
does mindfulness meditation work? Proposing mechanisms of action from a conceptual and
neural perspective. Perspectives on Psychological Science, 6, 537-559.

Jefferson, S. i Nicki, R. M. (2003). A new instrument to measure cognitive distortions in video
lottery terminal users: The Informational Biases Scale (IBS). Journal of Gambling Studies, 19,
387-403.

Kabat-Zinn, J. (1982). An outpatient program in behavioral medicine for chronic pain patients
based on the practice of mindfulness meditation: Theoretical considerations and preliminary
results. General Hospital Psychiatry, 4(1), 33-47.

Kelly, J. E, Hoeppner, B., Stout, R. L. i Pagano, M. (2012). Determining the relative importance
of the mechanisms of behavior change within Alcoholics Anonymous: A multiple mediator
analysis. Addiction, 107(2), 289-299.



Rozdzial 9. Inne podejscia terapeutyczne

Kim, S. W,, Grant, J. E., Adson, D. E., Shin, Y. C. i Zaninelli, R. (2002). A double-blind place-
bo-controlled study of the efficacy and safety of paroxetine in the treatment of pathological
gambling. Journal of Clinical Psychiatry, 63, 501-507.

Kjellgren, A., Bood, S. A., Axelsson, K., Norlander, T. i Saatcioglu, F. (2007). Wellness through
a comprehensive yogic breathing program — A controlled pilot trial. BMC Complementary and
Alternative Medicine, 7, 43.

Liddle, H. A., Dakof, G. A., Parker, K., Diamond, G. S., Barrett, K. i Tejeda, M. (2001). Multi-
dimensional family therapy for adolescent drug abuse: Results of a randomized clinical trial.
The American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 27(4), 651-688.

Liddle, H. A., Rowe, C. L., Dakof, G. A., Ungaro, R. A. i Henderson, C. E. (2004). Early in-
tervention for adolescent substance abuse: Pretreatment to posttreatment outcomes of a ran-
domized clinical trial comparing multidimensional family therapy and peer group treatment.
Journal of Psychoactive Drugs 36(1), 49-63.

Marlatt, G. A. (1996). Harm reduction: come as you are. Addictive Behaviors, 21 (6), 779-788.

Marlatt, G. A., Blume, A. W. i Parks, G. A. (2001). Integrating harm reduction therapy and
traditional substance abuse treatment. Journal of Psychoactive Drugs, 33(1), 13-21.

May, R., Whelan, J., Steenbergh, T. i Meyers, A. (2003). The Gambling Self-Efficacy Question-
naire: An initial psychometric evaluation. Journal of Gambling Studies, 19(4), 339-357.

McBride, N., Midford, R., Farringdon, E i Phillips, M. (2000). Early results from a school alcohol harm
minimization study: The School Health and Alcohol Harm Reduction Project. Addiction, 19, 83-91.

Miller, W. R. i Rollnick, S. (2002). Motivational interviewing: Preparing people for change (wyd.
2.). New York, NY: The Guilford Press.

Miller, W. R. i Sanchez, V. C. (1993). Motivating young adults for treatment and lifestyle chan-
ge. W: G. Howard (red.), Issues in Alcohol Use and Misuse in Young Adults (s. 55-82). Notre
Dame: University of Notre Dame Press.

Moreira-Almeida, A., Neto, E L. i Koenig, H. G. (2006). Religiousness and mental health: A re-
view. Revista Brasileira de Psiquiatria, 28(3). Pozyskano z http://dx.doi.org/10.1590/S1516-
44462 006005000006.

Neighbors, C., Lostutter, T., Larimer, M. i Takushi, R. (2002). Measuring gambling outcomes
among college students. Journal of Gambling Studies, 18(4), 339-360.

Petry, N. M. (2005). Stages of change in treatment-seekeing pathological gamblers. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 73(2), 312-322.

Petry, N. M., Weinstock, J., Ledgerwood, D. M. i Morasco, B. (2008). A randomized trial of
brief interventions for problem and pathological gamblers. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 76(2), 318-328.

127



128

Prochaska, J. O., Norcross, J. C. i DiClemente, C. C. (1994). Changing for good: A revolutionary six-stage
program for overcoming bad habits and moving your life positively forward. New York, NY: Avon Books.

Reznick, M. D., Bearman, P. S, Blum, R. W,, Bauman, K. E., Harris, K. M. i Jones, J. (1997).
Protecting adolescents from harm: Findings from the national longitudinal study on adole-
scent health. Journal of the American Medical Association, 278(10), 823-832.

Riley, D. i O’'Hare P.(2002). Harm reduction: Policy and practice. Pozyskano z http://www.
canadianharmreduction.com/factsriley.html

Riley, D., Sawka, E., Conley, P, Hewitt, D., Mitic, W,, Poulin, C., Room, R,, Single, E. i Topp, J. (1999).
Harm reduction: concepts and practice. A policy discussion paper. Substance Use Misuse, 34(1), 9-24.

Rosenberg, O., Dinur, L. i Dannon, P. (2013). Four-year follow-up study of pharmacological
treatment in pathological gamblers. Clinical Neuropharmacology, 36(2), 42-45.

Rousseau, F. L., Vallerand, R. J., Ratelle, C. E,, Mageau, G. A. i Provencher, P. ]. (2002). Passion
and gambling: On the validation of the Gambling Passion Scale (GPS). Journal of Gambling
Studies, 18, 45-66.

Szapocznik, J., Schwartz, S., Muir, J. i Hendricks Brown, C. (2012). Brief strategic family therapy:
An intervention to reduce adolescent risk behavior. Couple and Family Psychology,1(2), 134-145.

Schellinck, T. i Schrans, T. (2004). Gaining control: Trends in the processes of change for video
lottery terminal gamblers. International Gambling Studies, 4 (2), 161-174.

Vedamurthachar, A., Janakiramaiah, N., Hegde, J. M., Shetty, T. K., Subbakrishna, D. K., Su-
reshbabu, S. V. i in. (2006). Antidepressant efficacy and hormonal effects of sudarshana kriya
yoga (SKY) in alcohol dependent individuals. Journal of Affective Disorders, 94, 249-253.

Waldron, H. B., Slesnick, N., Brody, J. L., Turner, C. W. i Peterson, T. R. (2001). Treatment
outcomes for adolescent substance abuse at 4- and 7-month assessments. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 69, 802-813.

Westbrook, C., Creswell, J. D., Tabibnia, G., Julson, E., Kober, H. i Tindle, H. A. (2011). Mindful
attention reduces neural and self-reported cue-induced craving in smokers. Social Cognitive and
Affective Neuroscience, 8(1), 73-84.

Willoughby, T., Chalmers, H. i Busseri, M. A. (2004). Where is the syndrome? Examining
co—-occurrence among multiple problem behaviors in adolescence. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 72, 1022-1037.

Witkiewitz, K. i Bowen, S. (2010). Depression, craving and substance use following a rando-
mized trial of mindfulness-based relapse prevention. Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 78, 362-374.

Young, K. (2011). CBT-IA: The First Treatment Model for internet Addiction. Journal of Co-
gnitive Psychotherapy: An International Quarterly, 25(4), 304-312.



Rozdzial 10. Przeglgd przykladowych strategii terapeutycznych

Rozdzial 10. Przeglad przykladowych strategii terapeutycznych

Do najcze$ciej stosowanych podejs¢ terapeutycznych w uzaleznieniach be-
hawioralnych nalezy obecnie terapia poznawczo-behawioralna (np. Boutin,
Dumont, Ladouceur i Montecalvo, 2003; Wulfert, Blanchard, Freidenberg i Mar-
tell, 2006), jak rowniez elementy terapii opartej na wspieraniu motywacji do
zmiany (Dialog Motywujacy) (np. Miller i Rollnick, 2013). Wyniki badan doty-
czacych skutecznosci farmakoterapii zostaly opisane w poprzednim rozdziale,
i chociaz stosowanie lekdéw z grupy SSRI przynosi zadowalajace efekty, badacze
sg zgodni co do tego, ze terapia uzaleznien behawioralnych nie powinna sprowa-
dza¢ si¢ do farmakoterapii, a jedynie (co najwyzej) w specyficznych przypadkach
moze by¢ nig wspomagana.

Badania kliniczne poréwnujgce skutecznos¢ roéznych podej$¢ terapeutycznych
skupiajg si¢ najczesciej na poréwnaniu trzech wyzej opisanych metod, przy czym
klinicys$ci wskazujg na pozytywne efekty wielomodalnego podejscia, np. psycho-
terapii grupowej, indywidualnej i grup samopomocowych. Te ostatnie zapewnia-
ja wsparcie, zwlaszcza w przypadku, kiedy klient nie ma rodziny czy przyjaciét
(np. Miller i Rollnick, 2013).

Przyktadowe programy terapeutyczne najczesciej dotycza zaburzenia upra-
wiania hazardu (hazard patologiczny), ale takze kompulsywnego kupowania, czy
uzaleznienia od internetu i grania w gry (komputerowe/internetowe). W przy-
padku pozostatych form uzaleznien behawioralnych badacze sugeruja pewne
kierunki terapii, cho¢ w zwigzku z brakiem formalnych kryteriow diagnostycz-
nych, opracowanie specyficznych form terapii jest do$¢ trudne (np. w odniesie-
niu do uzaleznienia od ¢wiczen czy od zdrowego jedzenia).

10.1. Hazard

Terapia poznawczo-behawioralna hazardu powinna skupia¢ si¢ na (Melville,
Davis, Matzenbacher i Clayborne, 2004):

1. rekonstrukcji poznawczej (dotyczacej zaréwno bledéw poznawczych
w zakresie grania, jak i mys$li automatycznych, emocji i zachowan jed-
nostki);

2. treningu kompetencji zwiagzanych z rozwigzywaniem problemdw, jak
i kompetencji spolecznych;

3. zapobieganiu nawrotom.
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Taki schemat jest charakterystyczny dla wigkszo$ci zaburzen behawioralnych,
przy czym, w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb samego klienta, jak i stopnia
zaawansowania problemu, $rodek cigzko$ci powinien by¢ przesuniety na identy-
fikacje mysli automatycznych i prace nad przekonaniami, lub na trening umie-
jetnosci.

Do przyktadowych terapii hazardu nalezy program opracowany z mysla
o mlodziezy - ,,dziesie¢ kluczowych krokéw” (Bellringer, 2003, za: Griffiths,
2004), ktory sklada sie z czesci polegajacej na analizie kontekstu problemu
(uwzgledniajacej rowniez osoby, ktore bedg wspieraly proces terapeutyczny),
ustaleniu celow i planu terapii, i czesci stanowigcej wlasciwg terapie. Pierwsze
trzy kroki obejmuja ocene skali problemu, kolejne cztery stuzg podtrzymaniu
motywacji i rozwijaniu podstawowych umiejetnosci psychospotecznych, kolejne
dwa dotycza kwestii zwigzanych z finansami (m.in. w ramach koncepcji redukc;ji
szkdd) 1 rozwoju aktywnosci alternatywnych. Ostatni krok stanowi podsumo-
wanie terapii. Do szczegélowych tematéw w ramach kolejnych krokéw naleza:
(1) zrozumienie istoty zaburzenia; (2) ustalenie programu terapii, w tym mie-
rzalnych celéw; (3) ocena skali problemu (przyczyn, skutkow, przebiegu uzalez-
nienia, wplyw na emocje i zachowania itd.); (4) tworzenie atmosfery szczero$ci
(terapeuta potwierdza stusznos¢ podjetej decyzji dotyczacej zmiany); (5) wzbu-
dzanie wzajemnego zaufania; (6) praca nad samooceng; (7) udzielanie wsparcia;
(8) racjonalne gospodarowanie finansami; (9) rozwijanie zainteresowan; (10)
ocena postepdw i podsumowanie efektow terapii. Warto zwroci¢ uwage, ze czesé
z przedstawionych przez badacza krokéw (4, 5 1 7) stanowig raczej podstawowe
zasady wspotpracy niz zakres tematyczny kolejnych sesji.

Kolejnym przykladem pracy terapeutycznej jest zmodyfikowana wersja tera-
pii poznawczo-behawioralnej zaproponowana przez Ladouceura (Niewiadom-
ska, Brzezinska i Lelonek, 2005), na ktora sktadajg sie:

1. edukacja na temat gier, w tym wyjas$nienie podstawowych zasad prawdo-
podobienstwa;

2. korygowanie btednych mysli i nieprawidtowych przekonan (np. iluzja
kontroli, efekt Monte Carlo, heurystyka dostepnosci, heurystyka repre-
zentatywnosci, pozorne korelacje);

3. poszukiwanie sposobow rozwigzania probleméw: zdefiniowanie proble-
mow, zebranie informacji na ich temat, wymyélanie rozwigzan, analiza
ich zalet i wad, wdrozenie rozwigzan w zycie i ocena ich efektywnosci;

4. trenowanie kompetencji spotecznych, czyli nauka m.in. utrzymywania
motywacji do leczenia, budowania prawidtowego poczucia wlasnej war-
tosci, tworzenia dobrych relacji z innymi;
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5. zapobieganie nawrotom poprzez ¢wiczenie umiejetnosci antycypowania
i unikania trudnych sytuacji, jak rowniez uczenie sposobéw radzenia so-
bie, jesli uniknigcie trudnej sytuacji jest niemozliwe — ekspozycja i pre-
wencja reakcji (ang. exposure with response prevention, E/RP).

Czytelnik zainteresowany szczegdtowym planem terapeutycznym wg Ladou-
ceura moze skorzysta¢ z bezptatnego podrecznika (w jezyku angielskim) zaty-
tutowanym Overcoming your pathological gambling (przezwyciezy¢ patologicz-
ne granie), ktorego stosowanie jest zalecane przez autoréow w pracy z klientem.
Dostepne sg dwa podreczniki - jeden dla klienta, a drugi dla terapeuty - ktore
moga okazac si¢ pomocne w pracy w paradygmacie poznawczo-behawioralnym.
Program terapii sklada sie z 12 sesji po$wigconych nastepujacej tematyce (La-
douceur i Lachance, 2007): (1) psychoedukacja na temat hazardu i prezentacja
modelu terapii; (2) postawienie diagnozy i okreslenie charakterystyki grania; (3)
budowanie motywacji i ustalenie celow; (4) psychoedukacja na temat sytuacji
ryzyka podejmowania grania hazardowego przez klienta i budowanie strategii
radzenia sobie w takich sytuacjach; (5) identyfikacja znieksztalcen poznawczych;
(6) psychoedukacja na temat zasady losowosci i przypadku; (7) identyfikacja
blednych mysli, emocji i zachowan wplywajacych na granie; (8) nawroty; (9)
ewaluacja /podsumowanie terapii.

Wedtlug czesci badaczy (Young i de Abreu, 2011) osoby, ktére angazujg si¢
w konkretng czynnos$¢ patologiczng przy uzyciu internetu, nie sa uzaleznione
od samego medium, ale od czynnosci, zatem osoba natogowo uprawiajaca ha-
zard przez internet, bedzie uzalezniona od hazardu. Poza tradycyjnymi metoda-
mi terapii, pojawily sie rowniez takie, ktore wykorzystuja internet. Jak podkre-
$la Young (Young i de Abreu, 2011) osoby uprawiajace hazard online czesciej sg
sktonne skorzysta¢ z pomocy online. Przykladem takiego programu jest terapia
realizowana przez Szpital Uniwersytecki w Genewie na podstawie opracowania
Ladouceura i Lachance (Ladouceur i Lachance, 2007), ktéra obejmuje osiem mo-
duléw poswieconych kolejno: ustaleniu celéw programu i motywacji do zmiany,
analizie problemu poprzez ustalenie sytuacji ryzyka, umiejetno$ci rozwigzywa-
nia problemoéw, umiejetnosciom zarzadzania czasem i finansami, obserwacji
wlasnego grania, psychoedukacji na temat zasad grania, w tym pojecia przypad-
ku i losowosci wynikéw w grach hazardowych, analizie mysli prowadzacych do
zagrania (element rekonstrukcji poznawczej) oraz prewencji nawrotéw (Lelo-
nek-Kuleta, 2014).

Kolejnym przykladem terapii jest zmodyfikowana wersja CBT skupiajgca sie
na technice ekspozycji i prewencji nawrotéw — E/RP (Bellotto-Silva i in., 2012),
rozpisana na 12 spotkan:
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Sesja 1: psychoedukacja — wprowadzenie do terapii, dyskusja na temat przy-

czyn, jak réwniez symptomoéw zaburzen obsesyjno-kompulsywnych;

Sesja 2: hierarchizacja symptomow;

Sesja 3: wprowadzenie do E/RP - ¢wiczenia i planowanie pracy domowej;

Sesja 4 - 7: E/RP wraz z rekonstrukcjg poznawczg (techniki pozwalajace na

prace nad znieksztalceniami poznawczymi);

Sesja 8: sesja rodzinna - informacja o zaburzeniu i wskazowki jak pomoc

w ¢wiczeniach E/RP;

Sesja 9 — 12: powtorzenie ¢wiczen E/RP i technik rekonstrukcji poznawczej —

strategie przeciwdzialania nawrotom.

Innym programem opartym na terapii poznawczo-behawioralnej z elementa-
mi mindfulness jest program do pracy w grupie Trimeridian wg The Way Back
INN, ktéry sktada si¢ siedmiu rozdzialéw tematycznych (oznaczonych literami
od A do F):

A.

B.

O

m g

psychoedukacja dotyczaca grania w gry hazardowe, procesu uzalezniania
sie, innych zachowan problemowych i zaburzen;

idee, postawy, wartosci i priorytety — omawianie wartosci i przekonan
jednostki, jak réwniez mysli automatycznych i dysfunkcyjnych;
duchowos¢ i technika uwaznosci, m.in. techniki mindfulness; duchowosé¢
w tym znaczeniu moze, ale nie musi, dotyczy¢ religijnosci;

kontrola doznan i emocji (kontrola impulsow);

finanse - zaréwno analiza dlugéw, jak i umiejetnos¢ planowania budzetu;
odkrywanie siebie, w tym: poszukiwanie aktywnosci alternatywnych, kto-
re sprawiaja jednostce przyjemnos¢, gltebsza analiza wlasnego zachowania
(np. za pomocy schematu poznawczego, tj. analiza automatycznych mysli,
towarzyszacych im emocji), jak réwniez analiza swojej (nowej) roli w spo-
teczenstwie;

zwigzki z innymi ludZzmi, rodzina i jej funkcjonowanie — analiza wplywu
uprawiania hazardu przez jednostke na rodzine (od komunikacji, emocji
po finanse).
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10.2. Kompulsywne kupowanie

Robienie zakupéw, podobnie jak inne uzaleznienia behawioralne, staje sie
sposobem radzenia sobie ze stresem czy problemami zyciowymi. Ze wzgledu
na obecno$¢ znieksztalcenn poznawczych uzasadnione jest w tym przypadku
zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej (CBT), ktorej celem byloby wy-
pracowanie innych, niz kupowanie, sposobéw na fagodzenie stresu, ztosci czy
frustracji, jak réwniez zmniejszenie badz wyeliminowanie napadowego kupowa-
nia (Dell'Osso, Allen, Altamura, Buoli i Hollander, 2008; Mueller i in., 2008; Mit-
chell, Burgaud, Faber, Crosby i de Zwaan, 2006). Pierwszym krokiem w CBT jest
uswiadomienie osobie powagi sytuacji i wypracowanie motywacji do skuteczne-
go uczestniczenia w terapii. Czynno$¢ kupowania stanowi nieodlgczny element
funkcjonowania, zatem terapia tego typu uzaleznien nie powinna prowadzi¢ do
abstynencji (jak w przypadku uzaleznien od substancji psychoaktywnych), a do
zmiany nawykow. Kolejnym krokiem jest zaangazowanie rodziny - cztonkowie
rodziny powinni towarzyszy¢ osobie uzaleznionej podczas robienia zakupéw lub
desensytyzacji (Dell'Osso, Allen, Altamura, Buoli i Hollander, 2008).

Podczas CBT z klientem cierpigcym na zaburzenia kompulsywnego kupowa-
nia nie nalezy wydawac zakazéw, gdyz takie ograniczenia moga wywrze¢ od-
wrotny skutek. Pozostawia si¢ pacjentowi wolny wybor pomiedzy opcjami (rela-
tywnie skrajnymi, np. albo nie kupisz niczego, albo kupisz az x egzemplarzy tego
przedmiotu). Dzigki takim technikom klient moze powoli odzyska¢ kontrole nad
swoim zachowaniem. Ponadto, wprowadza si¢ do terapii kolejne elementy beha-
wioralne, np. planowanie budzetu w perspektywie dnia, tygodnia czy miesigca,
prowadzenie listy wydatkéw, ptacenie gotowka a nie kartami itd. (Hodgins i Pe-
den, 2008). Do technik czesto stosowanych w terapii poznawczej kompulsywnego
kupowania naleza: analiza za i przeciw (w odniesieniu do korzysci i negatywnych
konsekwencji kupowania, ang. pros and cons analysis), analiza funkcjonalna (do-
tyczaca zachowania, ang. functional analysis), kontrola popedu (strategie kontro-
lujgce kupowanie, ang. stimulus control), rekonstrukcja poznawcza, przeciwdzia-
tanie nawrotom, samokontrola (ang. self-monitoring), techniki radzenia sobie ze
stresem, trening kompetencji intrapersonalnych i trening zarzadzania gotowka
(Hodgins i Peden, 2008). Do pozostalych strategii wykorzystywanych w terapii
poznawczo-behawioralnej, nalezg: zwigkszenie kontroli nad tym, co i jak kupu-
jemy, np. poprzez przygotowywanie list zakupéw niezbednych produktéw, po-
stugiwanie si¢ gotowka, a nie kartami kredytowymi (ktdre sprzyjaja niekontrolo-
wanemu wydawaniu); kontrolowanie budzetu domowego poprzez prowadzenie
notatek kiedy i co zostalo kupione, systematyczne sptacanie zobowigzan (np.
rachunkéw), tak, aby nie ulec iluzji posiadania wiekszej ilosci pieniedzy, wypra-
cowanie szacunku dla warto$ci pienigdza, przy jednoczesnej deprecjacji kultury
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konsumpcyjnej, rozwiniecie zdrowych zainteresowan (sportowych, kulturalnych
itd.), przeprowadzenie treningu kompetencji spotecznych.

Badania potwierdzily skutecznos¢ terapii poznawczo-behawioralnej w istot-
nym zmniejszeniu liczby epizodéw kompulsywnego kupowania — Mitchell i in.
(2006) porownali efekty terapii poznawczo-behawioralnej pacjentow ze zdia-
gnozowanym zaburzeniem kompulsywnego kupowania z danymi zebranymi
od pacjentow, ktorzy nie uczestniczyli w terapii — efekty utrzymywaty sie nawet
pot roku po zakonczeniu terapii. Mueller i inni (2008) przeprowadzili terapie
poznawczo-behawioralng, ktdrej celem bylo wypracowanie nawyku przerywa-
nia i kontrolowanie kompulsywnego kupowania, jak réwniez wypracowanie
zdrowych nawykéw zakupowych, zmiana nieadekwatnych mysli i negatywnych
odczug, a takze rozwiniecie zdrowych sposobdw radzenia sobie ze stresem czy
negatywnymi my$lami.

Tavares, Lobo, Fuentes i Black (2008) zaproponowali zmodyfikowany model te-
rapii poznawczo-behawioralnej dla os6b kompulsywnie kupujacych. Terapia skla-
da sie z 20 spotkan, ktére odbywajg si¢ raz w tygodniu, i poswiecona jest: konfron-
tacji (przedstawienie modelu klinicznego kompulsywnego kupowania), analizie
korzysci i strat wynikajacych z kompulsywnego kupowania, analizie znieksztalcen
poznawczych, psychoedukacjii treningowi zapobiegania nawrotom.

Wiréd form terapii osob z zaburzeniami kompulsywnymi dominuje terapia
indywidualna, niemniej, w zaleznosci od ztozonosci problemu wykorzystuje sie
takze terapie par (jesli pierwotnymi przyczynami byly problemy w zwiazku), jak
réwniez terapie grupowa podczas ktorej realizuje si¢ program 12 krokdow.

10.3. Internet

Strategie terapeutyczne w odniesieniu do uzaleznienia od grania w gry kom-
puterowe czy od internetu sg oparte na do$wiadczeniach i wynikach badan do-
tyczacych pozostalych uzaleznien behawioralnych, w tym hazardu. Poniewaz
szeroka kategoria uzaleznienn behawioralnych ma wspolny mianownik w posta-
ci zaburzen kontroli impulséw i skfonnosci do kompulsji (Beard i Wolf, 2001;
Block, 2008; Shapira, Goldsmith, Keck, Khosla i McElroy, 2000) terapig pierw-
szego wyboru jest podejscie poznawczo-behawioralne, a takze podejscie oparte
na Dialogu Motywujacym.

Poza terapia sensu stricte, dostepne sa réznorodne grupy samopomocowe —
fora internetowe dla rodzicow (ktérych dzieci wykazujg niepokojgce symptomy),
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fora internetowe dla osob, ktore postrzegaja u siebie pewne symptomy (cho¢ na-
lezy ostroznie podchodzi¢ do takiego rodzaju forum, aby jego uzytkownicy nie
rozpoczeli dyskusji na temat gier czy innej aktywnosci, od ktdrej si¢ uzaleznili),
czy strony internetowe, gdzie mozna znalez¢ rzetelne informacje na temat pro-
blemu, wykonac¢ testy stuzace do samodiagnozy, uzyska¢ informacje¢ na temat
form i miejsca terapii (Griffiths, 2008).

Badacze podkreslajg, ze terapia osob uzaleznionych od internetu powinna sie
skupia¢ zaréwno na czynnikach zwigzanych, jak i nie zwigzanych bezposrednio
z komputerem, np. na rozwijaniu zainteresowan i aktywnosci poza sferg kom-
putera, co stanowi istotny czynnik obnizajacy prawdopodobienstwo nawrotow
(Griffiths, 2008). Promocja innych (prozdrowotnych) aktywnosci jest bardzo
wazna w przypadku dzieci i mlodziezy, poniewaz dotyczy zaréwno powrotu
do aktywnosci, ktore wczesniej sprawialy przyjemnos$¢, a zostaly zaniechane ze
wzgledu na komputer czy internet, ale moze takze dotyczy¢ sytuacji, kiedy dziec-
ko/nastolatek nie zna innych rodzajow aktywnosci (nie uprawial zadnego spor-
tu, nie gral rekreacyjnie w pitke, nie chodzit na spacery, nie czytal ksigzek poza
lekturami szkolnymi, nie spedzal aktywnie czasu z rodzicami). Zwlaszcza w ta-
kich sytuacjach nauka alternatywnych aktywnosci (cho¢by najprostszych) moze
okazac sie istotnym czynnikiem przeciwdziatajgcym angazowaniu si¢ w patolo-
giczne uzytkowanie komputera i internetu. Interesujacg propozycja wydaja sie
obozy przetrwania prowadzone w Chinach i Korei Poludniowej, ktérych celem
jest redukcja uzaleznienia poprzez angazowanie mtodziezy w aktywnos¢ fizycz-
ng i obcowanie z naturg (Griffiths, 2008). Sama idea wzmozonej aktywnosci fi-
zycznej i zmiany otoczenia (na nature) wydaje si¢ obiecujaca, cho¢ w przypadku
opisanych powyzej programéw — brakuje danych empirycznych oceniajgcych ich
efektywnos¢.

Wedtug Young (2011) jednym z pierwszych krokéw w pracy z osobg uzalez-
niong od internetu jest zrozumienie historii uzaleznienia - czy obecna interwen-
cja jest pierwszg, jak dlugo trwa problem, czy jednostka przejawia takze inne
zaburzenia (zachowania lub psychiczne). Stuzy to miedzy innymi zidentyfikowa-
niu tzw. bfednego kota nawrotow (ang. Stop-Start-Relapse-Cycle), polegajacego
na wielokrotnym zaprzestawaniu i ponownym powracaniu do patologicznego
wzorca uzytkowania komputera/internetu (Young, 2007). Taki cykl sklada sie
z czterech faz (Young i de Abreu, 2011): fazy racjonalizacji (usprawiedliwiania)
negatywnego wplywu, fazy skruchy, fazy abstynencji i fazy nawrotu. W takim
przypadku zadaniem terapii jest zidentyfikowanie btedéw poznawczych, ktore
pozwalaja osobie uzaleznionej angazowac si¢ w bledne kolo (np. ,.tylko ten jeden
raz” itd.) i ich analiza.

135



136

Wedlug Young (2007) strategie terapii uzaleznienia od internetu powinny
skupiac sie na:

- zmianie sposobu korzystania z internetu, poprzez ograniczenie i kontro-
lowanie korzystania;

- rozwijaniu umiejetno$ci zarzadzania czasem, ktére pozwola osobie uza-
leznionej zreorganizowa¢ czas spedzany online (poprzez przetamanie do-
tychczasowych nawykdow);

- rozwijaniu umiejetno$ci ustalania racjonalnych celéw dotyczacych korzy-
stania z internetu.

W realizacji powyzszych zadan mogg by¢ pomocne nastepujgce techniki:
ustalenie grafiku czynnoséci do wykonania zanim wiaczy si¢ komputer (np. wie-
trzenie pomieszczenia przez 5 minut, wyrzucenie $mieci itp.), ustalenie grafiku
przerw (np. co 30 minut przerwa pieciominutowa na zrobienie herbaty albo 10
sktonéw), lub przygotowanie karty z negatywnymi konsekwencjami nieprawi-
diowego korzystania z komputera/ internetu i pozytywnymi konsekwencjami
redukcji korzystania (taka karta powinna by¢ widoczna dla jednostki, zwtaszcza
gdy spedza czas przy komputerze).

Wyniki badan sugeruja, ze zdecydowanie lepsze rezultaty terapeutyczne moz-
na uzyska¢ taczac metody — do najczesciej faczonych metod nalezy CBT i Dialog
Motywujacy. Wulfert, Blanchard, Freidenberg i Martell (2006) poréwnali efekty
CMBT (ang. cognitive motivational behavior therapy), tj. terapii poznawczo-be-
hawioralnej z elementami wspierania motywacji, z tradycyjnym podejéciem CBT
i stwierdzili, Ze po 12 miesigcach od zakonczenia terapii, CMBT w dalszym ciggu
przynosilo lepsze rezultaty. Kolejnym przykladem aplikacji podejscia CBT i Dialo-
gu Motywujacego byla terapia opisana przez Rodrigues, Carmona i Martin (2004,
za: Young i de Abreu, 2011) - po pierwsze, dzieki analizie funkcjonalnej zidenty-
fikowali problemy towarzyszace uzaleznieniu od internetu, tj. problemy rodzinne,
a nastepnie opisali cztery cele programu: (1) analiza problemu i przygotowanie
do zmiany; (2) analiza proceséw decyzyjnych i sposobow radzenia sobie z proble-
mami; (3) terapia wlasciwa - techniki radzenia sobie z sytuacjami wyzwalajacymi
naduzywanie internetu, zmiana nawykow, i (4) rozwdj umiejetnosci interperso-
nalnych i umiejetnosci rozwiazywania probleméw. Wynikiem tego rodzaju inter-
wencji byta poprawa radzenia sobie z problemami rodzinnymi, a takze wieksza
autonomia w dzialaniu i poszerzanie zainteresowan. Badacze (Du, Jiang i Vance,
2010; Yang i Hao, 2005; Yu, 2005; Yang i Shao, 2005) podkreslaja, ze terapia wie-
lomodalna, i z wlaczeniem szkoly (w przypadku dzieci i mtodziezy), jest bardziej
efektywnym podejsciem w terapii uzaleznienia od internetu (takze od grania w gry
online), gtéwnie za sprawa psychospolecznego podloza zaburzenia, i sugeruja, aby
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terapia skladala sie z: (1) terapii grupowej dla mlodziezy (CBT); (2) warsztatow
dla nauczycieli (psychoedukacja ukierunkowana na rozpoznanie i wczesng inter-
wengcje); (3) grupowych warsztatow dla rodzicow (takze CBT). Du, Jiang i Vance
(2010) poszerzyli powyzszy program terapeutyczny o zajecia psychoedukacyjne
poswigcone rozwojowi umiejetnosci komunikacyjnych, kontroli impulséw, i iden-
tyfikacji tzw. wyzwalaczy (sytuacji, w ktorych zwigksza sie prawdopodobienstwo
angazowania si¢ w nieprawidlowe uzytkowanie internetu). Program zapropono-
wany przez Du, Jiang i Vance (2010) sklada si¢ z o$miu 1,5-2 godzinnych sesji
w 6-10 osobowych grupach prowadzonych dla mtodziezy. Sesje CBT z rodzicami
byly po$wigcone podobnej tematyce - rozpoznawaniu i kontrolowaniu emocji, za-
sadom komunikacji w rodzinie, zasadom radzenia sobie z zaburzeniem dziecka.
Terapia przyniosta satysfakcjonujgce efekty w obszarze zwiekszonej kontroli afektu
i zachowania (Du, Jiang i Vance, 2010).

Jedna z metod terapeutycznych, zaadaptowanych na potrzeby pracy z klienta-
mi uzaleznionymi od internetu, jest ustrukturyzowana psychoterapia poznaw-
cza (ang. Structured Cognitive Psychotherapy Program) (Abreu i Goes, za: Young
i de Abreu, 2011) przeznaczona dla starszej mlodziezy i 0s6b pelnoletnich i pro-
wadzona przez 18 tygodni. Kolejne sesje poswiecone sg nastepujgcej tematyce:

Faza wstepna:

1. prezentacja programu;
analiza korzysci plynacych z korzystania z internetu - dyskusja po-
$wiecona tej tematyce ma za zadanie uwydatni¢ czym jest internet dla
kazdego uczestnika i nakresli¢ obraz zaburzenia;

3. konsekwencje, glownie interpersonalne, naduzywania i nieprawidto-
wego uzytkowania internetu;

4.i5. roznice pomiedzy hobby a przymusem korzystania z internetu — na
tym etapie uczestnicy terapii poznajg roznice pomiedzy korzysta-
niem z internetu jako jednej z wielu opcji, a koniecznoscig czy przy-
musem, zaczynajg takze spostrzegaé zaleznosci pomiedzy wlasnym
zachowaniem (np. unikaniem probleméw) a potrzeba korzystania
z internetu.

Faza posrednia (po zbudowaniu pozytywnej relacji pomiedzy klientami i te-
rapeutg i klientami miedzy sobg mozna rozpocza¢ prace nad problemem uzalez-
nienia):

6.17. naczym polega silna potrzeba;
8. analiza korzystania z internetu — podczas trzech kolejnych tygodni
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uczestnicy sg zachecani do prowadzenia dzienniczka, ktéry postu-
zy rekonstrukcji poznawczej, tj. rozpoznawaniu sytuacji. Ponadto,
w kazdym tygodniu jedna lub dwie osoby opisuja swoja sytuacje, kto-
ra staje sie sytuacja modelowa do ¢wiczenia rekonstrukeji poznaw-
czej, asertywnosci, odgrywania rol itp. przez uczestnikow terapii.

Od sesji dziewiatej rozpoczyna sie praca nad wzorcami zachowan — co mozna
poréwnaé do pracy nad przekonaniami, ktére lezg u podloza schematycznych

zachowan.

9.

10.

11.

rozumienie mechanizméw sktaniajacych do angazowania si¢ w in-
ternet (tzw. wywolywaczy);

wprowadzenie techniki linii Zycia (ang. life line technique) — stuzacej
do wizualizacji catego Zycia (stad linia zycia) i polega na narysowa-
niu poziomej linii z zaznaczonymi waznymi okresami w zyciu (nad
linig) i wydarzeniami i towarzyszacymi im wrazeniami/emocjami
(pod linig). Taka wizualizacja pozwala na identyfikacje konfliktéw
lub traumy (trauma nie zawsze rozumiana stownikowo, moze ozna-
cza¢ wydarzenie, ktére nie mialo obiektywnego charakteru traumy,
natomiast byto bardzo negatywnie konotowane przez klienta).

praca nad deficytami;

12.-14. praca nad kolejnymi problemami.

Faza koncowa pos$wiecona jest podtrzymaniu wypracowanych strategii, jak
réwniez dalszemu rozwijaniu umiejetnosci psychospotecznych, ktérych brak wg
badaczy lezy u podtoza patologicznego uzywania komputera, m.in. umiejetnosci
radzenia sobie z lekiem spotecznym:

15.1 16. aktywno$ci alternatywne;

17.
18.

przygotowanie do zakonczenia terapii;
zakonczenie terapii.

Badacze wskazujg, Ze terapia nastolatkéw nie powinna by¢ odizolowang forma
terapii i Ze do procesu terapeutycznego nalezy wlaczy¢ takze rodzicow czy opieku-
néw - mozna w tym celu wykorzysta¢ programy stuzace poprawie umiejetnosci
komunikacyjnych (Barossi, Meira, Goes i Abreu, 2009, za: Young i de Abreu, 2011).

Young i de Abreu (2011) opisali pierwszy model terapii zmodyfikowanej pod
katem potrzeb osob uzaleznionych od internetu: poznawczo-behawioralng te-
rapi¢ uzaleznienia od internetu (ang. cognitive behavioral therapy-internet ad-
diction, CBT-IA), do ktdrej wlaczyli elementy terapii redukcji szkdd (ang. harm
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reduction therapy, HRT). Celem terapii jest redukcja symptoméw, poprawa kon-
troli impulséw i praca nad znieksztalceniami poznawczymi (Young i de Abreu
2011). Model CBT-IA sklada si¢ z trzech faz:

1. modyfikacja zachowania (ang. Behavior Modification),
. rekonstrukcja poznawcza (ang. Cognitive Reconstruction),
3. terapia redukgeji szkod (HRT).

Celem pierwszej fazy jest zmiana patologicznego zachowania dotyczacego ko-
rzystania z internetu i/lub komputera. Skuteczny plan modyfikacji zachowania
wypracowuje si¢ poprzez analize biezacej sytuacji (np. przy uzyciu dziennicz-
kow), w tym: czasu, miejsca i czynnikéw poprzedzajgcych korzystanie z interne-
tu, rodzaju aktywnosci online, dtugosci kazdej sesji online, jak réwniez towarzy-
szacych im uczul. Taka analiza pozwala zrozumie¢ wzorce zachowania (kiedy,
w jakich sytuacjach, np. poprzez traktowanie internetu jako strategii ucieczkowej
przed problemem lub stresujgcg sytuacja). Na tej podstawie okreéla sie sytuacje
wysokiego ryzyka, jak i cele terapii. Kolejnym krokiem jest zmiana sposobu ko-
rzystania z internetu (np. ograniczenia czasowe).

Druga faza CBT-IA stuzy modyfikacji btedéw poznawczych, do ktorych na-
lezg: nadmierna generalizacja, selektywne abstrahowanie (pomijanie pewnych
przestanek), wyolbrzymianie, personalizacja, znieksztatcony obraz samego sie-
bie, ruminacja, myslenie w kategoriach wszystko-albo-nic (Davis, 2001). Ce-
lem drugiej fazy CBT-IA jest ukazanie dysfunkcyjnego charakteru korzystania
z internetu — nadmierne korzystanie z internetu jest spowodowane potrzebg
unikania pewnych sytuacji i/lub emocji (w §wiecie realnym). Rekonstrukeja po-
znawcza pomaga osobie uzaleznionej przeanalizowa¢ wlasne emocje, mysli i in-
terpretacje i zweryfikowac ich racjonalnosé¢. Kolejnym krokiem w rekonstrukeji
poznawczej jest uswiadomienie konsekwencji negatywnego zachowania — oso-
ba uzalezniona ma przygotowac liste pieciu istotnych probleméw spowodowa-
nych przez uzaleznienie od internetu, jak réwniez pieciu korzysci plynacych ze
zmniejszenia lub calkowitego porzucenia korzystania z internetu. Umiejetnos¢
oceny konsekwencji jest istotnym elementem procesu leczenia uzaleznien, jak
réwniez stanowi pomoc w pdzniejszej prewencji nawrotow.

Model CBT-IA dotyczy takze mechanizméw zaprzeczenia (Young i de Abreu,
2011) - czgstych strategii stosowanych przez osoby uzaleznione, w tym od inter-
netu. Celem CBT-IA jest przekonanie osoby uzaleznionej do przyznania sie do
posiadania problemu i wzigcia za niego odpowiedzialnosci.
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Celem trzeciej fazy CBT-IA, terapii redukeji szkod, HRT (Marlatt, Blume
i Parks, 2001) jest identyfikacja i analiza czynnikow wspotwystepujacych z uza-
leznieniem od internetu, np. psychologicznych, sytuacyjnych czy spotecznych
(co jest to zgodne z psychospotecznym modelem uzaleznienia). Ich zidentyfi-
kowanie i praca nad nimi pozwalajg obnizy¢ prawdopodobienstwo nawrotow.

W zwigzku z wysokimi kosztami prowadzenia programoéw stacjonarnych,
przy jednoczesnym niewielkim zagrozeniu dla jednostki i otoczenia, nie ma
wielu propozycji takich programéw w terapii uzaleznienia od internetu, cho¢
do przykltadowych nalezy program reSTART (za: Cash, Rae, Steel i Winkler,
2012) prowadzony w stanie Washington, w Stanach Zjednoczonych. Program
ten zaklada detoksykacje technologiczng (przez 45 do 90 dni), wraz z terapig
poznawczo-behawioralng, terapia opartg o zaangazowanie i akceptacje, Dialog
Motywujacy, techniki mindfulness (w prewencji nawrotéw i redukeji stresu),
psychoterapie grupows i indywidualng, terapie zaburzen wspotwystepujacych,
psychoedukacje w zakresie umiejetnosci psychospolecznych, jak i wsparcie po
zakoniczeniu terapii stacjonarnej. Wstepne wyniki ewaluacji programu wskazuja
na istotng poprawe w funkcjonowaniu u 74% uczestnikdw (za: Cash, Rae, Steel
i Winkler, 2012). Warto zwrdci¢ uwage, na trzy elementy: po pierwsze, proba
byta bardzo mato liczna (19 mezczyzn), po drugie, ewaluacja byla dokonana tuz
po zakonczeniu programu (warto przeanalizowa¢ wyniki po 3, 6, 12 miesigcach
lub dtuzszym okresie), po trzecie, program skladat si¢ z bardzo szerokiego wa-
chlarza interwencji. Takie podejscie jest do$¢ kosztowne i nie wpisuje si¢ w opty-
malizacje zasobdw (klienta, terapeuty, instytucji panstwowych).

10.4. Cyberseks

W pierwszym etapie pracy z osobg uzalezniong od cyberseksu wtasciwe jest
podejscie oparte na redukeji szkod (HR). W poczgtkowej fazie nie poleca sie
wlaczenia terapii par, a terapi¢ indywidualng, ktorej celem jest wypracowanie
umiejetnoéci komunikacyjnych, umiejetnosci rozwigzywania problemoéw i kon-
fliktow, kompetencji spolecznych, jak réwniez zdrowych nawykow seksualnych.

W drugim etapie mozna wprowadzi¢ terapie¢ par, ktora ma za zadanie poméc
partnerom przezwyciezy¢ problemy, ale i zreorganizowa¢ swoj zwiazek. Jest to
istotny proces uczenia dla seksoholika (Turner, 2009). Zadaniem terapii jest wy-
pracowanie zdrowych zachowan seksualnych jak i zazylosci zadowalajacej oboje
partnerdw. Terapia par z problemem seksoholizmu wykracza poza typowa tera-
pie poznawczo-behawioralng stosowang w innych uzaleznieniach behawioral-
nych - dodatkowe emocje dotyczg poczucia skrzywdzenia, zdrady, wybaczenia
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czy odbudowania zaufania (Turner, 2009). Terapeuta ma za zadanie zapewni¢
atmosfere otwartosci, zaufania i nie oceniania (Turner, 2009).

Young wraz ze wspolpracownikami (2000) opisata uzaleznienia od cybersek-
su iimplikacje dla terapii par. Zgodnie z modelem ABC za zwiekszong sktonnos¢
do angazowania si¢ w zdrade online odpowiadajg trzy elementy: anonimowos¢
(ktéra moze doprowadzi¢ do coraz odwazniejszych rozmoéw, a w konsekwencji
do flirtu czy wirtualnej zdrady), wygoda (rézne platformy kontaktu) i ucieczka
(od stresu i probleméw dnia codziennego). Wirtualne romanse czesto $wiadcza
o problemach w zwigzku, takich jak trudno$ci w komunikacji czy brak satysfak-
cji z pozycia, jak rowniez o problemach z dzie¢mi czy klopotach finansowych.
Wirtualne znajomosci pozwalajg zaspokoi¢ fantazje zwigzane ze sferg seksualna,
ktora albo byla w malzenstwie nieobecna albo zostala porzucona (angazowa-
nie sie w relacje wirtualne jest fatwiejsze niz wspodlne z partnerem zmierzenie
sie z problemami). W psychoterapii par powinno sie przede wszystkim praco-
wacé nad poprawg komunikacji pomiedzy matzonkami, tak by byla ona oparta
o otwarty i szczery dialog (Young i in., 2000), poprzez:

1. deklaracje zaangazowania w rekonstrukcje zwigzku;
uzywanie zwrotu w pierwszej osobie (ja), w celu unikniecie obwiniania
drugiej osoby i w celu komunikowania swoich uczu¢ i mysli;

3. stuchanie siebie nawzajem ze zrozumieniem (empatia).

Czasem emocje zwigzane z poczuciem zdrady i wstydu sg zbyt silne i rozmo-
wa jest trudna. Nalezy wtedy rozwazy¢ alternatywne rozwigzania, np. pisanie
listdw lub maili. Pisanie pomaga zdyscyplinowac mysli i przekazac je bez obawy,
ze druga strona bedzie przerywala. Osoba uzalezniona od internetu (ze szczegol-
nym uwzglednieniem cyberseksu) moze wymaga¢ psychoterapii indywidualnej,
jak réwniez pomocy ze strony réznego rodzaju grup, np. grupy wsparcia, grupy
terapeutycznej czy grupy dla rodzin oséb uzaleznionych (Griffiths, 2000; Davis,
2001; Dell’Osso, Allen, Altamura, Buoli i Hollander, 2008).
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Celem niniejszej ksigzki byt przeglad koncepcji dotyczacych charakterystyki
uzaleznien behawioralnych, ich profilaktyki i terapii. Ksigzka ta nie stanowi pod-
recznika—przewodnika do zastosowania konkretnego programu terapeutyczne-
go (cho¢ opisuje wybrane podejscia i strategie), ale zawiera wskazowki dotyczace
konceptualizacji, pomiaru, pracy profilaktycznej i terapeutycznej z osobami, kté-
re moga przejawia¢ symptomy uzaleznienia.

Implikacje plynace z niniejszego przegladu mozna podzieli¢ na trzy obszary:
(1) zwigzany ze status quo uzaleznien behawioralnych w obszarze definicyjnym,
(2) zwigzany z sugestiami w obszarze profilaktyki, i (3) terapii.

Po pierwsze, zagadnienie tzw. uzaleznien behawioralnych stanowi w dalszym
ciggu relatywnie nowy obszar, ktory potrzebuje ujednolicenia terminologii,
a przede wszystkim definicji — poza zaburzeniem uprawiania hazardu, zZadne
z omawianych w tej ksigzce uzaleznien/zaburzen nie zostalo opisane formalnie
(zaburzenie zwigzane z graniem w gry znajduje si¢ w obszarze wymagajacym
dalszych badan w DSM-V, ale nie zostalo formalnie zdefiniowane). Prowadzi
to do wielu probleméw zwiazanych z badaniami epidemiologicznymi i osza-
cowaniem rozpowszechnienia poszczegolnych zaburzen - brak jednoznacznie
opisanych kryteriéw diagnostycznych sprawia, ze brak jest wystandaryzowanych
narzedzi (kwestionariusz do pomiaru ortoreksji jest w Polsce w fazie badan pi-
lotazowych, natomiast brakuje zwalidowanej wersji kwestionariusza do pomiaru
uzaleznienia od ¢wiczen).

Po drugie, w zwigzku z szybkim rozwojem technologii i rosngcym niepokojem
spotecznym (dotyczacym skali problemu uzalezniania si¢ od czynnosci) nalezy
podjac kroki zakrojone na szeroka skale w celu obnizenia problemowego uzytko-
wania komputera i internetu, jak réwniez rozpowszechnienia pozostatych form
uzaleznien behawioralnych. Omawiane formy uzaleznienia rozwijaja si¢ powoli
w warunkach akceptacji spolecznej (w przeciwienstwie do konwencjonalnych
zachowan problemowych), stad tym wigkszy nacisk powinien by¢ potozony na
strategie profilaktyki uniwersalnej, polegajacej nie tylko na rozpowszechnianiu
informacji, ale takze na rozwijaniu umiejetnosci, ktére zgodnie z obecnie przyje-
tym modelem biopsychospotecznym, stanowig istotne korelaty angazowania sie
w zachowania ryzykowne.
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Po trzecie, trwajg prace nad dostosowaniem ramowych programoéw tera-
peutycznych do potrzeb 0séb uzaleznionych od poszczegélnych czynnosci. Do
obecnie stosowanych nalezg modele oparte na podejsciu poznawczo-behawio-
ralnym z elementami Dialogu Motywujacego, ale poniewaz poszczegdlne rodza-
je uzaleznien majg swojg specyfike, dostosowanie ramowego programu terapii
do konkretnego uzaleznienia pozwoli na zoptymalizowanie czasu i §rodkéw fi-
nansowych (zaréwno po stronie klienta, terapeuty jak i instytucji, np. Narodo-
wego Funduszu Zdrowia). Poprzez optymalizacje badacze rozumiejg zaréwno
dostosowanie programu, jak i formy dostarczania terapii (w tym tworzenie grup
sprofilowanych pod katem formy uzaleznienia). Prace nad adaptacja modeli te-
rapeutycznych beda trwaly wiele lat, a w zwigzku z tym niezwykle wazne jest
zapewnienie dostepu do wiedzy i materiatéw, ktére moga postuzy¢ rozwijaniu
umiejetnosci polskich terapeutow, profilaktykéw, lekarzy, nauczycieli, opieku-
néw i wychowawcow placowek socjoterapeutycznych, rodzicéw oraz studentow
kierunkéw medycznych, psychologicznych i pedagogicznych.
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