Raport z realizacji badania: Adaptacja i walidacja czterech testow

przesiewowych zaburze n hazardowych — badania pilota zowe

Numer umowy: 3/HM/2016

Nazwa zadania Ministra Zdrowia: Przeprowadzenie bad  an naukowych stu zacych
pogt ebieniu wiedzy w zakresie uzale znieh behawioralnych, w tym hazardu

problemowego i patologicznego.

Autorzy:
Katarzyna D gbrowska

Janusz Sierostawski

t ukasz Wieczorek

Instytut Psychiatrii i Neurologii



Wprowadzenie

Osoby z zaburzeniami hazardowymi zaczynajg poszukiwaé pomocy dopiero na
bardziej zaawansowanym etapie rozwoju uzaleznienia (Pulford J. i wsp6t. 2009).
Miedzy wystgpieniem pierwszych objawOow zaburzenia a podjeciem leczenia mija
okoto pieciu lat (Achab i wspot. 2014). Réwniez zdecydowanie rzadziej do leczenia
zgtaszajg sie mtodzi doro$li (Stinchfield RD. 2002). Testy przesiewowe (screening
tests) pozwalajg na identyfikacje o0sOb zagrozonych wystepowaniem zaburzen
hazardowych. Ich celem jest wykrycie i wczesne leczenie pozwalajgce zapobiec
powazniejszym nastepstwom choroby w przysztoéci. Badania pokazuja, ze sg one
skuteczng metoda identyfikacji i ograniczenia rozpowszechnienia problemu zaburzen
hazardowych (Potenza M. i wspot. 2002). Testy przesiewowe wykonuje sie w
populacji generalnej badz w grupach wysokiego ryzyka wystgpienia zaburzenia.
Dzieki wykorzystaniu testow przesiewowych mozliwe jest postawienie wstepnego
rozpoznania, wymagajacego  potwierdzenia z  wykorzystaniem  bardziej
szczego6towych metod diagnostycznych.

Wykorzystanie testow przesiewowych pozwala na wychwycenie osob zagrozonych
zaburzeniami hazardowymi na wcze$niejszym etapie uzaleznienia, przed
wystgpieniem szkdd spotecznych i zdrowotnych wyniklych z grania. Jedynie 7%
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej robita testy przesiewowe swoim pacjentom
majacym na celu identyfikacje osob zagrozonych problemowym hazardem (Achab i
wspot. 2014).

Wyniki badania nad dostepnoscig leczenia dla problemowych i patologicznych
hazardzistbw w Warszawie (badanie wspéifinansowane ze $rodkéw Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia)
pokazuja, ze istnieje potrzeba adaptacji i walidacji testow przesiewowych, jak réwniez
ich dystrybucja w réznych instytucjach zajmujgcych sie zdrowiem i pomocag
spoteczng. Dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej jest on narzedziem, ktore
pozwalitoby na wychwycenie sposréd pacjentéw oséb zagrozonych wystgpieniem
zaburzen hazardowych.

JLest przesiewowy dostepny w czasie oczekiwania pacjenta w rejestracji, jakas
ankieta do wypetnienia, bo takie co$ jest jesli chodzi o alkohol, mozna sobie wypeic
i odczytac¢ wynik ile punktow i Np. z tym przyj$¢ do gabinetu i powiedzie¢ o mam pani
doktor taki test , czy to dobrze, tyle wyszto mi punktéw, czy to dobrze i moze co$

podobnego mogtoby by¢ stworzone w tym uzaleznieniu, Zze pacjent wypetnia jaki$
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tam kwestionariusz oczekujgc na wizyte a na korytarzu spedza jednak ten czas, przy
tym obtozZeniu placéwki i wchodzi do gabinetu z gotowym testem, w ktérym ja widze”
POZ1902_K_3

Na ogot lekarze nie majg czasu na pogtebiong diagnoze zaburzen psychicznych z
uwagi na ograniczony czas wizyty. Taki test przesiewowy podczas 15 minutowej
wizyty pozwolitby lekarzom na szybkg weryfikacje wystepowania zaburzen
hazardowych.

,OWszem narzedzie niedoskonate (test przesiewowy - autorzy) ale jednak rozwigzuje
problem braku czasu, bo nie jestem w stanie kazdego pacjenta spyta¢ a moze ma
pan problem z hazardem a tutaj pacjent wypetnia, wiem juz i moge rozpoczgc
jakgkolwiek rozmowe, to chociazby tyle (...) bo nie widze rozwigzania w postaci
takiej, ze ja miatabym sie kazdego pytac, nie do wdrozenia, a to by byto dos¢ tatwe”
POZ1902_K_3

Wspotwystepowanie patologicznego hazardu i zaburzeh psychicznych jest jeszcze
bardziej rozpowszechnione niz wystepowanie samych zaburzen hazardowych
(Sellman i wspét. 2002; Stewart, Kushner 2003; Winters, Kushner 2003). Najczesciej
wraz z problemowym i patologicznym hazardem wspotwystepuje nikotynizm,
naduzywanie substancji psychoaktywnych (alkohol i narkotyki), zaburzenia nastroju,
zaburzenia lekowe. Podobne wyniki uzyskano w badaniach wsréd oséb z
zaburzeniami hazardowymi, ktore podijety leczenie (Grant i wspot. 2002; Lorains i
wspot. 2011). Z uwagi na duze rozpowszechnienie wspotwystepowania zaburzen
hazardowych z zaburzeniami psychicznymi specjalisci powinni przeprowadzac testy
przesiewowe wsréd pacjentéw podejmujacych leczenie z powodu wystepujacych u
nich zaburzen psychicznych (Sellman i wspét. 2002; Petry i wspot. 2005).

W wielu krajach dostrzega sie koniecznos¢ wykorzystania testow przesiewowych
przy badaniach prowadzonych na prébach populacyjnych, pokazujac
rozpowszechnienie wystepowania zaburzeh hazardowych, stanowigcych relatywnie
wysokie odsetki. Badania prowadzone na swiecie, przy uzyciu nieco odmiennych
instrumentow przesiewowych, wskazujg na rozpowszechnienie problemowego
hazardu w 2014 roku w przedziale od 0,3% w Szwecji do 5,3% w Hong Kongu
(Wardle H. i wspot. 2011). W Ameryce Poinocnej rozpowszechnienie hazardu
problemowego w 2014 roku bylo bardzo podobne i wahato sie od 0,3 do 3,5%
(Wardle H. i wspot. 2011; Wiebe J., Volberg RA. 2007). Badania prowadzone w
Polsce przez CBOS w 2012 i 2015 roku z wykorzystaniem Kanadyjskiego Indeksu
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Gier Hazardowych (CPGI) pokazuja, ze zwieksza sie odsetek osob grajacych w
sposO6b mogacy prowadzi¢ do uzaleznienia. Jednak w raportach nie ma informacji
czy testy wykorzystane w badaniach byly adaptowane do warunkéw polskich oraz

czy byly odpowiednio zwalidowane.

Adaptacja i walidacja testéw

Koniecznos¢ adaptacji testbw wynika z ich pierwotnego opracowania w innym
kontekscie  kulturowym. Dokonuje sie jej przy przenoszeniu narzedzia
wykorzystywanego w jednym kraju do innego. Celem adaptacji jest uzyskanie testu
opracowanego pierwotnie w jezyku angielskim w wersji polskiej, ktora bedzie spdjna
pod wzgledem konceptu, niezaleznie od kultury z jezykiem pierwotnym. Proces
adaptacji polega na opracowaniu testu w taki sposéb aby mégt on by¢ stosowany w
kraju, w ktérym adaptacji sie dokonuje zachowujgc jego trafno$¢ i rzetelnos¢. Po
dokonanej adaptacji dany test powinien mie¢ naturalne dla docelowego jezyka
brzmienie i przynoscie takie same rezultaty. W adaptacji nalezy unika¢ ttumaczenia
dostownego, skupiajgc sie na waznosci kulturowej.

Adaptacja bedzie dokonana zgodnie z wytycznymi wypracowanymi przez Beatona i
wspot. (2000) i bedzie obejmowata:

1. Tlumaczenie testu przesiewowego z jezyka angielskiego na jezyk polski przez
dwoch tlumaczy postugujacych sie oboma jezykami na poziomie native
speaker.

2. Synteze obu tltumaczen, aby przedyskutowac i wyeliminowac¢ rozbieznosci i
watpliwosci ttumaczy.

3. Tlumaczenie zwrotne z jezyka polskiego na jezyk angielski przez dwdch
ttumaczy innych niz tych, ktérzy pracowali w fazie pierwsze;j.

4. Ocene tlumaczen przez zespét ekspertéw (ttumacze, badacze, ekspert w
zakresie statystyki), ktora przygotuje ostateczng wersje kwestionariusza.

5. Testowanie przettumaczonego kwestionariusza w badaniach terenowych na
grupie 0sob uprawiajgcych hazard.

Z kolei walidacja jest oszacowaniem trafnosci testu pozwalajacym na okreslenie
waznosci i doktadnosci narzedzia pomiarowego. Rezultatem walidacji jest wskazanie,
ze metoda badawcza jest odpowiednia do osiggniecia zatozonego celu (Rajda 2011).
Dotychczas w Polsce nie dokonano adaptacji i walidacji zadnego testu

przesiewowego zaburzen hazardowych, nie dofinansowywano rowniez tego rodzaju

4



dziatah w ramach naboru wnioskbw w ramach programu Ministra Zdrowia
wspierajgcych badania naukowe dotyczgce zjawiska uzaleznienia od hazardu. Stad
konieczno$¢ przeprowadzenia w pierwszej kolejnosci badan pilotazowych,
pozwalajgcych na ocene dostepnosci respondentow, wtasciwego rozumienia pytan
niezbednych do prawidtowej walidacji testow, wypracowania optymalnej metodologii

badania.

Metodologia
Cel badania
Badanie miato na celu:
1. Adaptacje i wstepng walidacje czterech testéw przesiewowych zaburzen
hazardowych.
2. Wstepne wskazanie testéw najlepiej przystajgcych do warunkéw kulturowych i
najlepiej spetniajacych funkcje przesiewu
3. Sprawdzenie checi uczestnictwa w badaniu i mozliwosci dotarcia do
respondentébw oraz wypracowanie optymalnej metodologii prowadzenia

walidacji.

Tlumaczenie testéw przesiewowych zaburzen hazardowych

Tlumaczenie testéw przesiewowych z jezyka angielskiego na jezyk polski (forward-
translation) zostato dokonane przez dwdéch ttumaczy, majgcych doswiadczenie w
dziedzinie medycyny, psychologii i badan spotecznych, ktorych jezykiem ojczystym
jest jezyk polski. Jeden z tlumaczy ma stopien naukowy doktora nauk
humanistycznych. Syntezy ttumaczen dokonano podczas spotkania w gronie dwoéch
ttumaczy i badaczy z zespotu projektowego oraz specjalisty majagcego doswiadczenie
w adaptacji i walidacji testébw. Jego celem byto przedyskutowanie i wyeliminowanie
rozbieznosci powstatych w trakcie procesu tlumaczenia. W trakcie spotkania
wychwycono wszelkie sformutowania i zwroty nieadekwatne, uzyte w tlumaczeniu
oraz zaproponowano wyrazenia alternatywne.

Na kolejnym etapie adaptaciji, to jest ttumaczeniu zwrotnym (back-translation) testow
z jezyka polskiego na jezyk angielski zaangazowano nowych ttumaczy. Byly to osoby
majgce doswiadczenie w realizacji tumaczenh z obszaru badan psychologicznych i
spotecznych, wspotpracujace z instytucjami, ktére zajmujg sie badaniami probleméw

spotecznych. Nastepnie ponownie dokonano oceny ttumaczen podczas spotkania
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zespotu. W jego sktad weszli ttumacze dokonujacy ttumaczenia na obu etapach,
badacze, specjalista majgcy doswiadczenie w adaptacji i walidacji testow. Celem

tego spotkania byto przygotowanie ostatecznej wers;ji testéw przesiewowych.

Narzedzia badawcze

Wybrane do adaptacji i walidacji testy przesiewowe zostaty zaprojektowane do
wykorzystania w réznych warunkach — przesiewu klinicznego i prowadzonego w
populacji, pozwalajgcego na ocene rozpowszechnienia zaburzen hazardowych.

Test The South Oaks Gambling Screen (SOGS) jest najbardziej znanym testem
przesiewowym diagnozujacym patologiczny hazard. Zostat zaprojektowany w latach
osiemdziesigtych na bazie kryteriow klasyfikacji DSM-IIl i DSM-III-R, zawiera 20
pytan odnoszacych sie do zachowan hazardowych, takich jak che¢ odgrywania sie
po przegranej, problemy z kontrolg grania i pieniedzy, poczucie winy zwigzane z
graniem (Toneatto T, Millar G 2004; Evans L, Delfabbro PH 2005). Test SOGS ma
silng swoistos¢ i wrazliwos¢. Jest instrumentem zaprojektowanym raczej do
prowadzenia screeningu w warunkach klinicznych cho¢ w badaniach populacyjnych
byt réwniez wykorzystywany (Petry 2005; Fortune E, Goodie A 2010).

Prostym testem przesiewowym jest Lie/Bet Questionnaire. Sktada sie jedynie z
dwoch pytan, ktére zostaly zaprojektowane na podstawie 10 kryteribw
diagnostycznych patologicznego hazardu w klasyfikacji DSM-IV rozrozniajac grupy
0os6b z problemem hazardowym i graczy niespetiajgcych kryteriow dla

problemowego grania:

1. Czy kiedykolwiek odczuwates potrzebe wygrywania coraz wiekszych kwot?
2. Czy kiedykolwiek musiate$ oszukiwaé bliskich, co do tego, jak duzo
przegrates?

W badaniach swoistos¢ testu byta na poziomie ponad 80%, natomiast wrazliwos¢ na
poziomie 100% (Potenza M. i wspot. 2002). Test Lie/Bet posiada roOwniez wysokg
pozytywng i negatywng wartos¢ predykcyjng (Colasante i wspot. 2013). Z uwagi na
nieskomplikowanie jest on rekomendowanym przez lekarzy testem do prowadzenia
przesiewu w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej (Achab i wspot. 2014).

Kanadyjski Indeks Gier Hazardowych (Canadian Problem Gambling Index — CPGI)
zostat opracowany do oceny rozpowszechnienia hazardu problemowego w populacji
generalnej, w tym grup niedoreprezentowanych w prébach Klinicznych i

problemowych hazardzistéw, ktorych problem jest mniej rozwiniety (Colasante i
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wspot. 2013). Test ten zostat wykorzystany w badaniach prowadzonych przez CBOS
(edycje 2012 i 2015) i zostat uznany przez respondentdéw jako zrozumiaty, nie
ingerujgacy w prywatnos$é, a stopniowalna skala pozwala na udzielenie odpowiedzi
blizszej prawdy. CPGI skfada sie z 9 pytan odnoszacych sie do kontroli grania,
Ssrodkdw przeznaczanych na gre, odgrywania sie, pozyczania pieniedzy, stresu i
niepokoju spowodowanego graniem, kiopotéw finansowych i poczucia winy z
powodu grania. Mozliwe do udzielenia sg 4 odpowiedzi na skali 0-3 (0-nigdy, 3-
bardzo czesto). Test ten wykazuje silng rzetelnos¢ (Alpha Cronbacha = 0,84) i
wysokg korelacje (r=0,78) w metodzie test-retest. Trafnos¢ wysoko korelowata z
kryteriami DSM-IV (r=0,81) i testem SOGS, wskazujgc ze CPGI Kklasyfikuje
respondentéw w taki sam sposob jak wspomniane skale (Colasante i wspét. 2013).

Kwestionariusz Wczesnej Interwencji Hazardowej (Test Early Intervention Gambling
Health Test - EIGHT) skfada sie z osmiu pytan dotyczacych: samopoczucia
(niepokoju, przygnebienia, poczucia winy) w zwigzku z graniem (pytania 1-3),
ukrywania czasu spedzanego na graniu, ilosci przegranych pieniedzy i checi
odegrania sie (pytania 4—6), krytycznych komentarzy otoczenia osob z zaburzeniami
hazardowymi w zwigzku z graniem (pytanie 7) oraz podejmowania prob wygrania
pieniedzy, aby sptaci¢ diugi (pytanie 8). Test EIGHT zostat specjalnie zaprojektowany
dla pacjentow placowek podstawowej opieki zdrowotnej. Zdolnos¢ do wykluczenia
patologicznego hazardu testem EIGHT zostata potwierdzona na poziomie ponad

90%, natomiast zdolnos¢ do diagnozy — ponad 70% (Potenza M. i wspot. 2002).

Opracowanie kryteriow diagnostycznych zaburzen hazardowych

Kryteria diagnostyczne byly podstawg weryfikacji trafnosci testéw przesiewowych,
aby umozliwi¢ porownania diagnoz stawianych przez terapeutow w catym kraju,
nalezato ujednolici¢ kryteria diagnostyczne. W celu wypracowania Kkryteriow
wykorzystano metode delficka. Za jej posrednictwem dazy sie do uzyskania
wspolnego stanowiska w danej kwestii. Eksperci, po otrzymaniu listy pytan, zwracali
udzielone odpowiedzi, ktore nastepnie byly analizowane przez zesp6t badawczy oraz
specjaliste majgcego doswiadczenie w adaptacji i walidacji testow. Odbyty sie dwie
rundy konsultacji, w ktérych uzyskano ciekawy materiat oraz ustalono kryteria
diagnostyczne zaburzen hazardowych.

W skiad zespotu ekspertdow weszli badacze zaangazowani w realizacje projektu, 4

lekarzy psychiatrow specjalizujgcych sie w leczeniu uzaleznien, majgcy ugruntowang
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pozycje i autorytet, 3 terapeutdow majacych doswiadczenie w terapii 0sOb
uzaleznionych oraz specjalista (psycholog i socjolog) majgcy doswiadczenie w
adaptacji i walidacji kwestionariusza CIDI w Polsce.

Wypracowane przez ekspertow kryteria zaburzen uprawiania hazardu odnoszg sie
bezposrednio do charakterystyki grania badanej osoby, w czasie ostatnich 12
miesiecy. Zebranie wywiadu diagnostycznego powinno odbywaé sie w sposob
umozliwiajacy jak najwierniejsze odtworzenie tresci pytania i udzielenie przez
respondenta jednoznacznej odpowiedzi, ktoérej interpretacja pozwoli na zaznaczenie
jednej z dwoch wartosci (TAK/NIE).

Pytania w formularzu diagnostycznym odnoszg sie do: (1) odczuwania gtodu i silnej
potrzeby grania; (2) podenerwowania lub poirytowania przy prébach ograniczenia lub
zaprzestania grania; (3) podejmowania nieskutecznych prob ograniczania grania,
kontrolowania lub zaprzestania grania hazardowego; (4) zaabsorbowania mysleniem
0 graniu, jego skutkach, fantazjowaniu o graniu, lub planowaniu grania; (5)
podejmowania zachowan hazardowych w celu poprawy ziego samopoczucia; (6)
préb odgrywania sie po wcze$niejszej utracie pieniedzy w grze; (7) oktamywania,
oszustw, dopuszczania sie zachowan nieetycznych, w tym tamania prawa aby ukry¢
prawdziwe rozmiary grania; (8) szkéd wynikajacych z grania; (9) szukania pomocy
finansowej w celu poprawienia ztej sytuacji ekonomicznej spowodowanej graniem.
Eksperci uznali, ze konieczne jest dotgczenie do kryteriow diagnostycznych dwodch
pytan, bedacych kryteriami przesiewowymi, umozliwiajgcymi wysuniecie podejrzenia,
iz w trakcie grania hazardowego respondent réwnoczes$nie doznawat epizodu
maniakalnego (ICD-10 F31.0). W sytuacji potwierdzenia wystepowania jego objawow
stanowi to kryterium wykluczajgce dla rozpoznania zaburzen uprawiania hazardu.
Pierwsze pytanie zwigzane jest z obserwowanym przez gracza lub przez otoczenie
zwiekszonym napedem do dziatania, podwyzszonym nastrojem, obnizonym
krytycyzmem przez minimum 1 tydzien. Jesli respondent twierdzgco odpowiedziat na
powyzsze pytanie, nalezatlo dopyta¢ czy w momencie wystgpienia tych symptomow
grat on w gry hazardowe.

Interpretacja wynikéw odbywata sie na podstawie liczby uzyskanych punktow (tylko
odpowiedzi TAK na pytania 1-9). Uzyskanie 0 - 3 punktow oznaczato brak
symptoméw swiadczacych o wystepowaniu zaburzen hazardowych. Spetnienie 4 - 5

kryteriow nalezalo interpretowac jako zaburzenia stabo nasilone, 6 - 7 kryteriow —



zaburzenia umiarkowanie nasilone, natomiast od 8 do 9 kryteribw Swiadczyto o

wystepowaniu znacznie nasilonych zaburzenh.

Miejsce realizacji badan i sposdb doboru respondentow

Badania byly prowadzone w wojewoddztwie Mazowieckim (Warszawa i okolice),
Kujawsko - Pomorskim (Torun i okolice) i Swietokrzyskim (Starachowice i okolice).
Zatozono cztery alternatywne sposoby dotarcia do respondentéw z uwagi ha mogace
pojawi¢ sie problemy z dostepem do graczy. Wybor drég doboru badanych byt
uzalezniony od trudnosci pojawiajgcych sie na etapie realizacji badan terenowych.
Najbardziej pozadanym sposobem dotarcia do os6b uprawiajacych hazard byto
przeprowadzenie badania w miejscu uprawiania hazardu (1). Ankieterzy-terapeuci
prowadzacy testy przesiewowe rekrutowali respondentdw w miejscach legalnego
uprawiania hazardu, tj. w kasynach, salonach gier z automatami, punktach
bukmacherskich, wyscigach konnych, itp.

W momencie pojawienia sie trudnosci w dostepie do respondentow ankieterzy
zamieszczali ogtoszenia na portalach spotecznosciowych badz wysytali wiadomosci
do osoéb, ktore spetniaty kryteria wigczenia do badania (2). Tres¢ ogloszenia i
wiadomosci zawierata informacje o prowadzonych badaniach wsrdd osob, ktére
uprawiaty hazard w przeciggu trzech miesiecy poprzedzajgcych badanie z prosbg o
kontakt. Wykorzystanie tego sposobu rekrutacji uczestnikbw badania pozwolito na
ograniczenie ingerencji w $rodowisko 0sOb uprawiajgcych hazard, jak réwniez
eliminowato problem niecheci wiascicieli lokali, bedacych miejscami grania.
Pozwalato rowniez na rekrutacje oséb grajgcych w gry hazardowe w Internecie.
Kolejnym sposobem dotarcia do respondentow byto wykorzystanie metody kuli
Sniegowej (3). Osoby uprawiajgce hazard byly rekrutowane na podstawie informacji
od innych respondentéw bgdz wiedzy ankietera o tym, ze dana osoba spetnia
kryteria wigczenia do badania. Wykorzystanie tej metody byto szczegdlnie korzystne,
gdy trudno bylo zlokalizowa¢ odpowiednich uczestnikbw badania. Ostatnim
sposobem doboru badanych byto prowadzenie rekrutacji w osrodkach leczenia oséb
z zaburzeniami hazardowymi (4).

Wybdr miejsca i sposobu rekrutacji pozostawiono do wyboru ankieterowi. Zwrécono
jednak uwage aby byly to w pierwszej kolejnosci miejsca uprawiania hazardu.
Zatozenie czterech drog doboru zwiekszato prawdopodobiehstwo dotarcia do

respondentéw oraz pozwolito przetestowa¢ najbardziej optymalny sposob, ktory
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zostanie wykorzystany we wilasciwych badaniach prowadzonych w populacji
generalnej.

Kryteriami wigczenia do badania byty petnoletnio$¢, mozliwos¢ wyrazenia swiadomej
zgody na udziat w badaniu oraz granie w gry hazardowe przynajmniej raz w okresie

ostatnich 3 miesiecy przed badaniem.

Ankieterzy i szkolenie

Ankieterami realizujgcymi badania terenowe bylo 13 terapeutéw, majgcych
doswiadczenie w pracy z osobami uzaleznionymi. Zostata przygotowana instrukcja,
zawierajgca protokot prowadzenia badania oraz interpretacje pytan diagnostycznych.
Ankieterzy zostali przeszkoleni przez lekarza psychiatre w obecnosci realizatorow
projektu. Ta forma szkolenia pozwolita na wystandaryzowanie stawiania diagnozy
przez terapeutdéw. Szkolenie zostato nagrane na dyktafon i rozestane do wszystkich

ankieterow-terapeutow.

Protokot badania

Badania byly realizowane w okresie lipiec — pazdziernik 2016 roku. Na poczatku
realizacji testu przesiewowego ankieter miat za zadanie zweryfikowaé spetnienie
kryteriow wigczenia do badania, przedstawi¢ o nim informacje oraz uzyska¢ ustng
zgode na udziat w badaniu. W nastepnym kroku respondent samodzielnie wypetniat
testy przesiewowe zgodnie z kolejnoscig otrzymang w danym zestawie. Testy
przesiewowe byly aplikowane losowo, tj. zostalo stworzone kilka zestawoéw testow
przesiewowych, ktore w réznej kolejnosci byly przedstawiane respondentom, aby
kontrolowaé¢ wptyw jednego testu na pozostate. Kolejnos¢ testow byta rézna w
zaleznosci od zestawu, np. w jednym zestawie testy pojawity sie w kolejnosci SOGS,
Lie/Bet, EIGHT, CPGI, w kolejnym Lie/Bet, EIGHT, SOGS, CPGI, w jeszcze
nastepnym CPGI, Lie/Bet, SOGS, EIGHT, itd.

Nastepnie  ankieter-terapeuta zadawat pytania z formularza  kryteriow
diagnostycznych zaburzen hazardowych, zliczat uzyskane punkty i stawiat wstepng
diagnoze. Istotne byto, aby ankieter nie znat wynikdw uzyskanych w testach
przesiewowych, tak aby nie sugerowat sie nimi podczas wypetniania formularza
kryteriow diagnostycznych.

W dalszej kolejnosci ankieter wypetniat kwestionariusz danych socjodemograficznych

oraz protokot badania, w ktorym oprécz zaznaczenia wyniku uzyskanego przez
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respondenta na podstawie otrzymanych kryteriow diagnostycznych, stawiat diagnoze
wedtug metodologii zazwyczaj przez siebie stosowanej w praktyce klinicznej. Wynik
diagnozy umieszczat w protokole badania.

Nastepnie wszystkie materialy badawcze byly umieszczane w kopercie oraz

zaklejane. Koperta byta oznaczona kodem indywidualnym dla kazdego respondenta.

Analizy statystyczne

Analizy statystyczne zostaly dokonane w programie SPSS. Postuzyly one do
weryfikacji jednowymiarowosci testow, oceny ich rzetelnosci oraz trafnosci, a takze
do wyznaczenia wartosci punktacji, ktora stanowi punkt krytyczny dla wyniku
przesiewu (screeningu). Jednowymiarowos¢ testébw byta weryfikowana z
zastosowaniem Analizy Gtéwnych Sktadowych (Principal Component Analysis, PCA).
Ponadto obliczona zostata moc dyskryminacyjna poszczegolnych pozycji testow w
stosunku do wynikéw ogoinych.

Rzetelno$¢ wewnetrzna testow zostata oszacowana przy uzyciu standaryzowanego
wspotczynnika Alfa Cronbacha. Do oceny mocy predyktywnej testow postuzyta
krzywa ROC (Receiver Operating Curve).

Dla opracowanych testow przesiewowych obliczono:

* Czutos¢ (sensivity) - czyli prawdopodobienstwo, z jakim mozna stwierdzic, ze
osoba grajgca problemowo zostanie zidentyfikowana na podstawie wynikdw w
tescie,

* Swoistos¢ (specifity) - prawdopodobienstwo, ze kto$ kto gra okazjonalnie
zostanie prawidtowo zdiagnozowany,

* pozytywna wartos¢ predykcyjna (PPV - positive predictive value), czyli
wskaznik pozytywnych przewidywan, oznaczajgcy odsetek prawidtowo
wykrywanych przypadkdw,

* negatywna wartos¢ predykcyjna (NPV - negative predictive value), czyli
odsetek osob, ktére nie majg problemu i nie zostajg ,wykryte” testem.

Na podstawie wspodlnej analizy czutosci i swoistosci testobw wyznaczona zostata
wartosc krytyczna punktacji testow, powyzej ktérej wynik przesiewu zostat uznany za
pozytywny.
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Etyczny aspekt badania

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej dziatajgcej przy Instytucie Psychiatrii i
Neurologii w Warszawie, Polska (ref. 14/2016) na realizacje badan terenowych.
Uczestnictwo w badaniu byto dobrowolne, respondenci nie uzyskiwali wynagrodzenia
za udziat w nim. Wszyscy uczestnicy otrzymali doktadng informacje o badaniu, jego
celach, finansowaniu, poufnosci danych oraz korzysciach i ryzyku zwigzanym z
uczestnictwem w nim. Poniewaz osoby grajgce w gry hazardowe (szczegolnie osoby
pozostajgce poza lecznictwem) zaliczajg sie do trudno dostepnej grupy badanych
podjeto decyzje o zrezygnowaniu z podpisywania formularza zgody przez
respondentdbw na rzecz os$wiadczenia ankietera o zapoznaniu respondenta z
informacjg o badaniu i wyrazeniu ustnej zgody na udziat w nim. Dodatkowo kazdy z
uczestnikbw mial zapewniong poufnos¢ przez przechowywanie testow

przesiewowych w kopertach.

Wyniki bada n

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzieto udziatl 300 respondentéw. Gioéwnie byli to mezczyzni (88,3%),
kobiety stanowity jedynie 11,7% préby. Sredni wiek badanych wynosit 34,46 lat (SD =
11,073). Okoto 40% badanych miato od 25 do 34 lat, co trzeci miat od 35 do 44 lat
natomiast co prawie pigty nalezat do najmtodszej grupy badanych, bedacej w wieku
od 18 do 24 lat. Najmniejszg frakcje stanowity osoby po 65 roku zycia (niecate 2%).
Respondenci posiadali gtbwnie wyksztalcenie srednie (37,1%), co trzeci miat
wyksztatcenie wyzsze (29,1%), co pigty zawodowe, a jedynie niecale 15% miato
wyksztatcenie podstawowe lub gimnazjalne.

Niewiele ponad potowa badanych bytlo w zwigzku formalnym (31,8%) badz
nieformalnym (21,7%), prawie 35% respondentéw byto w stanie wolnym, okoto 10%
byto po rozwodzie.

Ponad 60% badanych posiadato zatrudnienie; znacznie wiecej byto takich, ktorzy byli
zatrudnieni w petnym wymiarze godzin (45,4%) w porownaniu do o0soOb, ktore
posiadaly zatrudnienie na niepelny etat (16,4%). Ponad 11% respondentéw
posiadato wtasng firme. Taki sam odsetek badanych pozostawat bez pracy.
Respondenci zamieszkiwali miejscowosci roznej wielkosci. Ponad potowe stanowili

mieszkancy duzych miast, powyzej 100 tysiecy mieszkancow, natomiast
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zamieszkujgcy mate miejscowosci, do 1000 mieszkancow stanowili niecate 4%

proby.

Tabela 2. Charakterystyka socjodemograficzna respon  dentow

Kategoria Liczba Odsetek

respondentéw

Pte¢ Kobieta 35 11,7
Mezczyzna 264 88,3

Wiek 18-24 55 18,5
25-34 112 37,7
35-44 85 28,6
45-54 24 8,1
55-64 16 5,4
65 i wiecej 5 1,7
Srednia 34,46
SD 11,073

Wyksztatcenie Podstawowe/ 42 14,1
Gimnazjum
Zawodowe 59 19,7
Srednie 111 37,1
Wyzsze 87 29,1

Stan cywilny Zonaty 95 31,8
W zwigzku 65 21,7
nieformalnym
W separacji 2 0,7
Rozwiedziony 32 10,7
Wdowiec 1 0,3
Kawaler 104 34,8

Sytuacja Uczen/Uczennica 9 3,0

zawodowa Student/Studentka 13 4,3
Zatrudnienie w 138 45,4

peinym  wymiarze

godzin
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Zatrudnienie w 50 16,4
niepetnym
wymiarze
godzin/praca
dorywcza
Zatrudnienie we 34 11,2
wiasnej firmie
Zasitek/Renta 16 5,3
Emerytura 7 2,3
Prowadzenie domu 1 0,3
Bezrobotnaly 36 11,8
Wielkos¢ ponizej 1 000 11 3,7
MiejSCoOWOSCi mieszkancéw
zamieszkania od 1 000 do 10 000 18 6,1
mieszkancow
od 10 000 do 25 9 3,1
000 mieszkancow
od 25000 do 50 58 19,7
000 mieszkancow
od 50 000 do 100 28 9,5
000 mieszkancow
powyzej 100 000 171 58,0
mieszkancéw

Badani na gry hazardowe przeznaczali na og6t niewielkie kwoty. Srednie tygodniowe
wydatki wynosity niewiele ponad 900 ziotych (SD = 3808,58). Okoto 35%
respondentéw przeznaczato tygodniowo na granie do 50 zi, prawie potowa
przeznaczata tygodniowo miedzy 50 a 500 =zt Mniej bylo respondentow
przeznaczajacych na gry hazardowe powyzej 500 ziotych, cho¢ jak wynika z badan

robita tak co czwarta osoba.
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Tabela 3. Tygodniowe wydatki na granie

Kategoria Liczba respondentow  Qdsetek

Nigdy nie gralem/am w gry 4 1,4
hazardowe

5 zt lub mniegj 13 4,5
Powyzej 5 zi, ale nie wiecej niz 84 28,9
50 zi

Powyzej 50 zi, ale nie wiecej niz 127 43,6
500 zt

Powyzej 500 zt, ale nie wiece] 57 19,6
niz 5 000 zt

Powyzej 5 000 zt, ale nie wiecej 6 2,1
niz 50 000 zt

Powyzej 50 000 zi 0 0

Najwieksze kwoty zaryzykowane podczas jednego dnia mieszczg sie najczesciej w

przedziale powyzej 50 zt, ale nie wiecej niz 500 zt (34,7%). Dla co trzeciego

badanego najwyzsza kwota miescita sie w przedziale powyzej 500 zt, ale nie wiecej

niz 5 000 zt, a dla co pigtego w przedziale powyzej 5 zt, ale nie wiecej niz 50 zt.

15




Tabela 4. Najwi eksza kwota zaryzykowana w grze

Kategoria Liczba respondentow  Qdsetek

Nigdy nie gralem/am w gry 5 1,7
hazardowe

5 zt lub mniegj 5 1,7
Powyzej 5 zi, ale nie wiecej niz 56 18,7
50 zi

Powyzej 50 zi, ale nie wiecej niz 104 34,7
500 zt

Powyzej 500 zi, ale nie wiecej 86 28,7
niz 5 000 zt

Powyzej 5 000 zt, ale nie wiecej 35 11,7
niz 50 000 zt

Powyzej 50 000 zi 9 3,0

Pienigdze, ktére respondenci

przeznaczali

na gre badz na spfate dlugow

spowodowanych hazardem pochodzity z réznych zrédet. Dwie trzecie badanych

pozyczato pienigdze ze zrodet domowych, co trzeci od krewnych badz tesciéw, od

banku, firm pozyczkowych lub instytucji kredytowych oraz z kart kredytowych. Co

czwarty respondent aby mie¢ na gre badz sptate dtugéw sprzedawat prywatne rzeczy

badz pozyczali od firm lichwiarskich i firm oferujgcych wysokooprocentowane

pozyczki (np. kredyty chwiléwki). Najrzadziej respondenci siegali po pienigdze

sprzedajgc akcje, obligacje lub inne papiery wartosciowe oraz otwierajgc kredyt u

bukmachera lub w kasynie.
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Tabela 5. Zrédla pochodzenia pieni edzy na gre badz na sptate diugéw

spowodowanych hazardem

Kategoria Odpowied z Liczba responden Odsetek
Z pieniedzy domowych Tak 178 60,3
Nie 117 39,7
Od wspotmatzonka Tak 65 22,2
Nie 228 77,8
Od innych krewnych lub Tak 100 33,9
tesciow Nie 195 66,1
Od banku, firm Tak 94 31,9
pozyczkowych lub instytuciji Nie 201 68,1
kredytowych
Z kart kredytowych Tak 85 28,8
Nie 210 71,2
Od firm lichwiarskich i firm Tak 76 25,8
oferujgcych Nie 219 74,2
wysokooprocentowane
pozyczki (np. kredyty
chwildwki)
Sprzedaz akciji, obligacji lub Tak 20 6,8
innych papieréw Nie 275 93,2
wartosciowych
Sprzedaz wiasnosci Tak 81 27,5
osobistej lub rodzinnej Nie 214 72,5
Zadtuzanie rachunku Tak 31 10,5
bankowego (czeki bez Nie 264 89,5
pokrycia)
Otwarty kredyt u Tak 26 8,8
bukmachera Nie 269 91,2
Otwarty kredyt w kasynie Tak 18 6,1
Nie 276 93,9
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Respondenci w czasie ostatnich 12 miesiecy najczesciej grali (odpowiedzi czasami,

czesto i bardzo czesto) w gry losowe, takie jak Totolotek, Szczesliwy Numerek,

loterie i ,zdrapki”, itp. (73,6%), na automatach (72,7%) oraz w zakiady sportowe

(48,8%). Z kolei najmniej popularne gry to zaktady na wyscigach konnych, psow lub

wyniki walk psow lub innych zwierzat (6,5%), kasyno (28,2%) oraz karty na pienigdze

prywatnie poza kasynem i Internetem (29,3%).

Tabela 6. Intensywno $¢ grania w gry hazardowe w czasie ostatnich 12 miesi  ecy
Gra hazardowa Intensywno $¢€ Liczba Odsetek
respondentéw
Zaktady sportowe w biurze | nigdy 150 51,2
bukmacherskim (poza Internetem) czasami 76 25,9
czesto 45 15,4
bardzo czesto 22 7,5
Gry losowe, takie jak Totolotek, | nigdy 78 26,4
Szczesliwy Numerek, loterie i ,zdrapki”, itp | czasami 129 43,7
czesto 54 18,3
bardzo czesto 34 11,5
Loterie SMS nigdy 202 68,9
czasami 74 25,3
czesto 11 3,8
bardzo czesto 6 2,0
Automaty do gier nigdy 80 27,3
czasami 66 22,5
czesto 56 19,1
bardzo czesto 91 31,1
Zaktady na wyscigach konnych, pséw lub | nigdy 272 93,5
wyniki walk pséw lub innych zwierzat czasami 12 4,1
czesto 3 1,0
bardzo czesto 4 1.4
Kasyno, np. ruletka, karty nigdy 211 71,8
czasami 55 18,7
czesto 17 5,8
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bardzo czesto 11 3,7
Karty na pienigdze prywatnie, poza | nigdy 205 70,7
kasynem i Internetem czasami 64 22,1
czesto 13 4,5
bardzo czesto 8 2,8
Zaktady w Internecie nigdy 191 65,6
czasami 52 17,9
czesto 24 8,2
bardzo czesto 24 8,2

Innym zrédtem informacji o doswiadczeniach z graniem w r6zne gry hazardowe byt
test przesiewowy South Oaks Gambling Screen (SOGS). Wyniki pokazujg, ze
respondenci najczesciej grajg (odpowiedz raz w tygodniu lub cze$ciej) na
automatach (43,9%), w zaktady sportowe (29,4%) oraz (24,2%). Z kolei najmniej
intensywnie uprawianymi grami (odpowiedzi wcale) byty gra w bingo (90,5%), gra na
gietdzie i/lub rynku towarowym (89,8%) i gra w kosci (81,2%).

Tabela 7. Intensywno §¢ grania w gry hazardowe na podstawie testu

przesiewowego South Oaks Gambling Screen (SOGS)

Gra hazardowa Intensywno sé Liczba Odsetek
respondentéw
Gra w karty na Wcale 168 56,8
pienigdze Rzadziej, nizraz w 105 35,5
tygodniu
Raz w tygodniu lub 23 7,8
czesciej
Zaktady na Wcale 233 79,3
wyscigach koni, Rzadziej, nizraz w 50 17,0
psow lub innych tygodniu
zwierzat (zaktady Raz w tygodniu lub 11 3,7
przez internet, na | czesciej
torze wyscigowym
lub zaktady u
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bukmachera)

Zaktady sportowe | Wcale 112 37,8
Rzadziej, nizraz w 97 32,8
tygodniu
Raz w tygodniu lub 87 29,4
czesciej

Gra w koéci Wcale 238 81,2
Rzadziej, nizraz w 53 18,1
tygodniu
Raz w tygodniu lub 2 v
czesciej

Wizyta w kasynie Wcale 170 57,6

(legalnym lub Rzadziej, nizraz w 99 33,6

nielegalnym) tygodniu
Raz w tygodniu lub 26 8,8
czesciej

Gry liczbowe (np. Wecale 77 25,9

Lotto) Rzadziej, nizraz w 148 49,8
tygodniu
Raz w tygodniu lub 72 24,2
czesciej

Gra w Bingo Wcale 267 90,5
Rzadziej, nizraz w 27 9,2
tygodniu
Raz w tygodniu lub 1 3
czesciej

Gra na gieldzie Wcale 264 89,8

i/lub rynku Rzadziej, nizraz w 20 6,8

towarowym tygodniu
Raz w tygodniu lub 10 3,4
czesciej

Gra na automatach | Wcale 70 23,6
Rzadziej, nizraz w 96 32,4




tygodniu
Raz w tygodniu lub 130 43,9
czesciej
Gra w kregle, Wocale 208 71,0
bilard, darta lub Rzadziej, nizraz w 71 24,2
inne gry tygodniu
zrecznosciowe na | Raz w tygodniu lub 14 4,8
pienigdze czesciej
Gra w zdrapki lub Wcale 144 48,6
losy papierowe Rzadziej, nizraz w 108 36,5
inne niz loterie tygodniu
Raz w tygodniu lub 44 14,9
czesciej

Problemy hazardowe w najblizszym otoczeniu

Probleméw hazardowych w otoczeniu respondenta, najczesciej doswiadczali
przyjaciele badz inne osoby wazne w zyciu. U co dziesigtego badanego takich
probleméw doswiadczat ojciec bgdz kto§ z rodzenstwa. Rzadziej problemy

hazardowe wystepowaty u matki respondenta lub jego dziecka (dzieci).
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Tabela 8. Wyst epowanie probleméw hazardowych w najbli  zszym otoczeniu

Liczba Odsetek
Kategoria respondentéw
Ojciec Tak 30 10,1
Nie 267 89,9
Matka Tak 1 3
Nie 296 99,7
Brat lub siostra Tak 28 9,4
Nie 269 90,6
Zona/maz lub Tak 5 1,7
partner/partnerka Nie 292 98,3
Dziecko (dzieci) Tak 4 1,3
Nie 293 98,7
Inny krewny Tak 43 14,5
Nie 254 85,5
Przyjaciel lub ktos Tak 90 30,3
inny wazny w zyciu Nie 207 69,7

Wypracowanie optymalnej metodologii dotarcia do respondentéw

Najczesciej respondenci byli rekrutowani w placéwkach leczenia uzaleznien (38,3%),
co trzeci rekrutowany byt w miejscach uprawiania hazardu (29,3%) a co czwarty
(26,8%) z wykorzystaniem kuli $niegowej. Jedynie do 2% respondentow udato sie

dotrze¢ przez portale spotecznosciowe (np. facebook, twiter).

Tabela 9. Miejsca doboru respondentéw

Miejsca doboru respondentow Liczba Odsetek
respondentéw
Miejsca uprawiania hazardu 88 29,8
Portale spotecznosciowe 6 2
Metoda kuli $niegowej 79 26,8
Placowki leczenia uzaleznien 113 38,3
Inne miejsce 9 3,1
Suma 295 100
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Najtatwiej ankiety byto przeprowadzac¢ z respondentami korzystajgcymi z réznych
form leczenia: w poradniach leczenia uzaleznieh, w  programach
postrehabilitacyjnych. Respondenci rekrutowani w lecznictwie mieli czasami trudnosc¢
w wypetnianiu testow, gdyz uwazali, ze pytania sg nieadekwatne do ich aktualnej
sytuaciji.

Stosunkowo dobrze tez w kontekscie mozliwosci dotarcia do respondentéw oceniana
jest metoda kuli $niegowej. Pierwszy kontakt mogt by¢é nawigzany z pacjentem z
lecznictwa. Metoda ta zapewniala duzg otwarto$¢ badanych, podchodzili oni z
zaufaniem do ankietera i testow. Jednak ocena tej metody zalezata od konkretnego
ankietera.

Najtrudniejszy sposob rekrutacji to rekrutacja w miejscach, gdzie hazard jest
uprawiany. Badani zasugerowali, ze by¢ moze, gdyby zostali ,wprowadzeni” przez
kogos ze srodowiska mieliby wiekszg szanse na realizacje badania. W jednym z
miast, w ktorym realizowane byto badanie prowadzone byly kontrole w salonach, co
nie pozostato bez wpltywu na jego przebieg. Jesli udato sie pozyskac jedng osobe do
badania, to osoby, ktére obserwowaly sytuacje badania, chetniej do niego
przystepowaty.

Ogdlnie mozna powiedzie¢, ze rekomendacja dla ankietera, wprowadzenie w

Srodowisko utatwiato mu realizacje badania.

Trudnos$ci w rekrutacii

Zbyt dtugi czas wypetniania ankiety zniechecat respondentéw do udziatu w badaniu.
Zwrocono rowniez uwage na trudnosé w rekrutacji do badania osoéb, ktére uprawiajg
hazard, ale nie majg zdiagnozowanych zaburzen hazardowych. Niechetnie do
badania podchodzili wiasciciele lokali, w ktérych umieszczone sg automaty do gry.
Poniewaz nie wyrazali zgody na prowadzenie badania w lokalu, ankieterzy czesto
byli zmuszeni do prowadzenia wywiadéw w okolicach tych miejsc, czesto na tawce,
gdzie z trudem przychodzito zadba¢ o poczucie intymnosci, bezpieczenstwo
badanych. Jeden z ankieterbw wspomniat o tym, ze praca w okolicach miejsca
uprawiania hazardu wigzata sie ze zwrOceniem na siebie uwagi otoczenia. W
konsekwencji ankieter spotkat sie z agresywnymi uwagami, rowniez od wiascicieli
tych miejsc. Badani poproszeni o poswiecenie czasu na badanie reagowali czasem
oporem. Potencjalni badani zywili obawe przed przyznaniem sie do problemu i

odczuwali nieche¢ do dzielenia sie swoimi osobistymi sprawami.
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Kryteria diagnozy stosowane na co dzien przez terapeutow

Terapeuci zostali poproszeni o0 postawienie diagnozy wedle kryteriow
diagnostycznych, jakie stosujg w codziennej pracy. W zdecydowanej wiekszosci
korzystajg oni z kryteriow zamieszczonych w klasyfikacji ICD 10. Na podstawie
wyréznionych przez terapeutéw kryteriow diagnostycznych stworzono ich liste:

1. Wystagpienie 2 lub wiecej epizodow grania w ciggu co najmniej 1 roku

2. Granie pomimo szkdd w réznych obszarach zycia

3. Trudny do opanowania poped do gier oraz niezdolnos¢ do zaprzestania
wysitkiem woli/ silna potrzeba lub uczucie przymusu grania hazardowego

4. Pochtoniecie myslami zwigzanymi z graniem/ koncentracja zycia wokot grania/
wyobrazanie sobie czynnosci grania lub towarzyszacych jej okolicznosci

5. Uposledzona zdolnos¢ kontroli nad zachowaniem zwigzanym z
rozpoczynaniem, zakonczeniem oraz iloscia czasu | pieniedzy
przeznaczanymi na granie hazardowe/ powtarzajgce sie podejmowanie
bezskutecznych wysitkbw majgcych na celu ograniczenie lub zaprzestanie
hazardowego grania,

6. Wystepowanie objawow odstawiennych: tj. odczuwanie niepokoju,
rozdraznienia i gorszego samopoczucia przy probach przerwania Iub
ograniczenia grania, ustepujgce z chwilg powrotu do gry;

7. Wystepowanie zjawiska tolerancji: tj. spedzanie coraz wiecej ilosci czasu na
grze w celu uzyskania zadowolenia czy dobrego samopoczucia, ktore kiedys
uzyskiwane byty w krotszym czasie;

8. Postepujace zaniedbywanie innych przyjemnosci lub zainteresowan na rzecz
grania hazardowego

9. Traktowanie gry jako sposobu ucieczki przed problemami lub na poprawienie
ztego samopoczucia (np. uczucia bezradnosci, winy, leku, depresji),

10.Podejmowanie préb ,odegrania sie” po wczesniejszej utracie pieniedzy
w grze,

11.Oktamywanie czionkow rodziny, terapeuty lub innych os6b w celu ukrycia
prawdziwych rozmiaréw swojego hazardowego grania,

12.Utrata lub narazenie na szwank z powodu zaangazowania w hazardowe
granie waznych zwigzkbw emocjonalnych, mozliwosci edukacyjnych,

zawodowych itp.,
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13.Szukanie u innych os6b pomocy finansowej w celu poprawienia ztej sytuacji
ekonomicznej spowodowanej hazardowym graniem.

14.Dopuszczenie sie przestepstwa lub zamiar jego popetnienia aby sfinansowac
granie.

Powyzsze kryteria sg kryteriami wystepujagcymi w klasyfikacji ICD 10 oraz w DSM5.

Kryteria diagnostyczne

Rezultatem dziatan podjetych w ramach badania bylo opracowanie kryteriow
diagnostycznych zaburzen hazardowych, bedacych podstawg weryfikacji trafnosci
testbw przesiewowych. Pozwalaly one rowniez konfrontowa¢ wynik diagnozy
stawianej przez terapeutow wedtug kryteriow, jakie stosujg oni w codziennej
praktyce.

Najczesciej potwierdzanymi przez respondentdéw kryteriami byly podejmowanie prob
,odegrania sie” po wczesniejszej utracie pieniedzy w grze (69,2% badanych
twierdzito, ze odczuwato ten symptom), myslenie o przegranych i wygranych, jakie
mialy miejsce w przesztosci badz tez planowanie gry lub sposobu zdobycia pieniedzy
na granie (68,8%) oraz traktowanie gry, jako sposobu na poprawienie ziego
samopoczucia (67,6%). Z kolei najrzadziej potwierdzanymi kryteriami, ktore
wystepowaly wsréd badanych byly utrata lub narazenie na szwank waznych
zwigzkéw emocjonalnych, mozliwosci edukacyjnych, zawodowych itp. (36,5%
respondentéw twierdzito, ze odczuwalo ten symptom), podejmowanie
powtarzajacych sie, nieskutecznych wysitkbw, majgcych na celu ograniczenie,
kontrolowanie lub zaprzestanie grania hazardowego (38,8%) i podenerwowanie lub
poirytowanie przy probach ograniczenia lub zaprzestania grania. Mimo, ze
wystepowaly one rzadziej to i tak pojawialy sie u czesciej niz co trzeciego

respondenta.
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Tabela 10. Rozkiad odpowiedzi na pytania kryteriow

hazardowych

diagnostycznych zaburze n

Kryteria

Tak

Nie

Liczba
respond

entéw

Odsetek

Liczba
respond

entow

Odsetek

Potrzeba grania z podnoszeniem stawek
pieniedzy, w celu osiggniecia

oczekiwanego pobudzenia

163

54,5

136

45,5

Podenerwowanie lub poirytowanie przy
prébach ograniczenia lub zaprzestania

grania

130

43,5

169

56,5

Podejmowanie powtarzajgcych sie,
nieskutecznych wysitkbw, majgcych na
celu ograniczenie, kontrolowanie lub

zaprzestanie grania hazardowego

116

38,8

183

61,2

Myslenie o przegranych i wygranych, jakie
mialy miejsce w przesziosci badz tez
planowanie gry Ilub sposobu zdobycia

pieniedzy na granie

205

68,8

93

31,2

Traktowanie gry, jako sposobu na

poprawienie ztego samopoczucia

202

67,6

97

32,4

Podejmowanie prob ,odegrania sie” po

wczesniejszej utracie pieniedzy w grze

207

69,2

92

30,8

Oktamywanie kogokolwiek w celu ukrycia

prawdziwych rozmiaréw swojego grania

171

57,2

128

42,8

Utrata lub narazenie na szwank waznych
zwigzkow  emocjonalnych,  mozliwosci

edukacyjnych, zawodowych itp.

109

36,5

190

63,5

Szukanie u innych 0s6b pomocy
finansowej w celu poprawienia zitej sytuaciji

ekonomicznej spowodowanej graniem

132

44,1

167

55,9
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Zwiekszony naped do dziatania, podwyzszony nastroj i obnizony krytycyzm, czyli

kryteria epizodu maniakalnego, byly dostrzezone przez okoto 20% badanych. Wsrod

nich 80% grato w momencie wystepowania tych objawéw w gry hazardowe.

Tabela 11. Kryteria epizodu maniakalnego

Kryteria Tak Tak
Liczba | Odsetek | Liczba | Odsetek
respond respond
entow entow
Zwiekszony naped do dziatania, Ilub |52 19,2 219 80,8
podwyzszony nastroj, czy obnizony
krytycyzm, przez minimum 1 tydzien
Jesli TAK, to czy grat w tym czasie w gry | 43 79,6 11 20,4
hazardowe

Wyniki uzyskane na podstawie kryteribw diagnostycznych pokazujg, ze prawie 40%
respondentéw nie spetniato kryteriow dla wystepowania zaburzen hazardowych. Z
kolei, co czwarty badany miat zaburzenia znacznie nasilone. Niecate 16% i 19%
badanych spetniatlo kryteria diagnostyczne odpowiednio dla zaburzehn stabo i

umiarkowanie nasilonych.

Tabela 12. Interpretacja wyniku kryteriow diagnosty  cznych zaburze n

hazardowych

Zgromadzone Interpretacja wyniku Liczba Odsetek
punkty respondentéw

0-3 Brak zaburzen 119 39,7

4-5 Zaburzenia stabo nasilone 47 15,7

6-7 Zaburzenia umiarkowanie 56 18,7

nasilone
8-9 Zaburzenia znacznie nasilone 78 26




Poréwnanie wyniku diagnozy otrzymanej na podstawie kryteriow diagnostycznych z

wynikiem diagnozy wediug metodologii zazwyczaj stosowanej przez terapeutdéw w

praktyce klinicznej

Wyniki diagnozy otrzymanej na podstawie kryteriow diagnostycznych réznig sie od
wynikéw diagnozy stawianej przez terapeutow wedlug metodologii zazwyczaj
stosowanej przez terapeutow w praktyce klinicznej. Wedtug tej pierwszej metodologii
39,3% respondentéw nie doswiadczato zaburzen hazardowych. Z kolei, jak pokazujg
wyniki diagnozy zazwyczaj stosowanej w praktyce klinicznej, 45,1% badanych nie

doswiadczata takich zaburzen (r6znica 6 punktéw procentowych).

Tabela 13. Wynik diagnozy otrzymanej na podstawie k ryteriéw
diagnostycznych

Kategoria Liczba respondentow Qdsetek

Brak zaburzenia 117 39,3
Zaburzenie tagodne 46 15,4
Zaburzenie umiarkowane 57 19,1
Zaburzenie ciezkie 78 26,2

Tabela 14. Wynik diagnozy wedtug metodologii zazwyc

terapeutéw w praktyce klinicznej

zaj stosowanej przez

Kategoria Liczba respondentow Qdsetek
Brak zaburzenia 133 45,1
Hazard patologiczny 162 54,9

Walidacja testow przesiewowych

Do adaptacji i walidacji wybrano cztery testy przesiewowe zaburzen hazardowych:
1. The South Oaks Gambling Screen (SOGS)

2. Kanadyjski Indeks Gier Hazardowych (Canadian Problem Gambling Index —

CPGI)
3. Lie/Bet

4. Kwestionariusz Wczesnej Interwencji Hazardowej (Test Early Intervention
Gambling Health Test - EIGHT)

28




Test The South Oaks Gambling Screen (SOGS)

W kwestionariuszu SOGS dla kazdego pytania, na ktoére udzielona zostaje

odpowiedz wskazujgca na "ryzyko", przyznawany jest jeden punkt (w pytania od 4 do
161 z wyjatkiem pytania 12). Nastepnie wszystkie punkty sg sumowane.

Sposréd problemow zwigzanych z graniem najczesciej wystepujgcym byto granie
wiecej badz dluzej niz sie zamierzato. 80% respondentow twierdzgco odpowiedziato
na to pytanie. Okoto trzy czwarte badanych wracato do gry nastepnego dnia aby sie
odegrac, a ponad dwie trzecie doswiadczyto sprzeczki z domownikami na temat tego
co robig z pieniedzmi w ogdle.

Z kolei mniej niz potowa badanych chciata skonczy¢ z graniem hazardowym, ale
twierdzita ze nie da rady tego zrobi¢ (36,5%). Nieco wiecej os6b doswiadczyto
sprzeczki na temat pieniedzy przeznaczanych na granie (39,8%) badz pozyczato od
kogos pienigdze i ich nie zwracato z powodu grania (39,6%).

Pytanie dotyczace sprzeczek na temat wydawania pieniedzy w ogéble nie jest
pytaniem, za ktore przyznawany jest punkt.

Tabela 15. Rozktad odpowiedzi na pytania testu prze siewowego The South
Oaks Gambling Screen (SOGS)

Kryteria Nasilenie Liczba Odsetek
responde
ntow
Odgrywanie sie Nigdy 81 27,0
W mniej niz 115 38,3
potowie
przypadkow
W  wiekszosci 86 28,7
przypadkow
Za kazdym 18 6,0
razem
Twierdzenie ze sie wygrato, mimo ze sie Nigdy 177 59,0
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przegrato Tak, rzadziej 104 34,7
niz w potowie
przypadkow,
gdy przegrat
Tak, w 19 6,3
wiekszosci
przypadkow
Identyfikacja grania jako wiasny problem Nie 149 49,8
Tak 112 37,5
Tak, ale tylko 38 12,7
w przesztosci
Granie wiecej lub diuzej niz sie zamierzato | Tak 240 80,0
Nie 60 20,0
Krytyka za udziat w grach Tak 148 49,3
Nie 152 50,7
Poczucie winy z powodu sposobu w jaki Tak 164 54,8
gra Nie 135 45,2
Chec zaprzestania grania Tak 109 36,5
Nie 190 63,5
Ukrywanie oznak grania przed rodzina Tak 154 51,3
Nie 146 48,7
Sprzeczki na temat pieniedzy Tak 190 63,3
Nie 110 36,7
Koncentracja sprzeczek na temat Tak 101 39,8
pieniedzy wokot grania Nie 153 60,2
Pozyczanie pieniedzy na granie Tak 118 39,6
Nie 180 60,4
Granie zamiast pobytu w pracy lub szkole | Tak 134 45,0
Nie 164 55,0

W tescie przesiewowym SOGS punkty przyznawane sg dodatkowo za pytania
dotyczace zrédet pozyczania pieniedzy na granie w gry hazardowe lub sptate diugéw

spowodowanych hazardem, za wyjatkiem pytan o otwarty kredyt u bukmachera i w

30




kasynie (opisane powyzej). Sposrod zrodet, za ktore przyznawane sg punkty,
najpowszechniejszymi bylty pozyczenie z pieniedzy domowych (60,3%), od innych
krewnych lub tesciow (33,9%) i od banku, firm pozyczkowych Ilub instytucji
kredytowych (31,9%). Natomiast najmniej popularne byta sprzedaz akcji, obligacji lub
innych papieréw wartosciowych (6,8%), zadtuzanie rachunku bankowego (10,5%) i
pozyczanie od wspotmatzonka (22,2%).

Wyniki testu przesiewowego pokazujg, ze prawie u dwoéch trzecich respondentow
(62,3%) prawdopodobnie wystepowat hazard patologiczny, ponad jedna czwarta
przejawiata pewne problemy z hazardem, natomiast jedynie u 8% nie byto zadnych

probleméw z graniem.

Tabela 16. Interpretacja wyniku testu przesiewowego The South Oaks
Gambling Screen (SOGS)
Zgromadzone Interpretacja Liczba Odsetek
punkty wyniku respondentéw

0 Brak problemow z 24 8,0
hazardem

1-4 Pewne problemy z 89 29,7
hazardem

Powyzej 5 Prawdopodobnie 187 62,3
hazard
patologiczny

Wiasciwosci psychometryczne testu

Standaryzowany wspétczynnik a Cronbacha testu byt wysoki (a=0,891). Wartosci
wspotczynnikow a, jakie by uzyskano po wyeliminowaniu poszczegoélnych pozyciji
testu nie wskazywatly na koniecznos¢ usuniecia zadnego z nich. Mozna zatem
spéjnos¢ wewnetrzng testu uznac za zadawalajgca.

Krzywa ROC zaprezentowana na wykresie 1 sugeruje bardzo wysokg moc
predyktywng testu. Obszar pod krzywag wyznaczong dla testu jest bliski jednosci i
wynosi 0,963 (95% przedziat ufnosci: 0,945 - 0,981).
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Wykres 1. Krzywa ROC dla testu przesiewowego The So uth Oaks Gambling

Screen (SOGS)

Sensitivity

Tabela 17. Wyniki testu dla testu przesiewowego The

Screen (SOGS)

ROC Curve

10 =
0,8

0,6

0,44

0,2

.-/""
.f/"
oo T T T T
0,0 oz 04 06 o0g 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

South Oaks Gambling

Obszar Btad Istotno $¢€ Asymptotyczny 95% Przedziat
standardowy |asymptotyczna Ufno Sci
Dolna granica Goérna granica
0,963 0,009 0,000 0,945 0,981
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Tabela 18. Zestawienie warto $ci czuto $ci i swoisto $ci testu przesiewowego The
South Oaks Gambling Screen (SOGS)

Wynik testu rowny Czulosé Swoisto $¢€
lub wy zszy ni z:
1 1,000 0,180
2 1,000 0,338
3 0,994 0,519
4 0,975 0,639
5 0,944 0,767
6 0,938 0,842
7 0,895 0,910
8 0,846 0,932
9 0,765 0,962
10 0,710 0,992
11 0,623 1,000
12 0,549 1,000
13 0,444 1,000
14 0,370 1,000
15 0,210 1,000
16 0,136 1,000
17 0,086 1,000
18 0,025 1,000
19 0,006 1,000

Zestawienie warto$¢ czutosci i swoistosci testu dla skumulowanych rozktadu punktéw
testu wskazuje na 7 punktow jako optymalna wartosé graniczng. Oznacza to, iz
uzyskanie w tescie 7 lub wiecej punktéw wskazuje na hazard patologiczny.

Wyniki ankiety ewaluacyjnej pokazaly, ze wedtug jednego z ankieteréw, w tescie
SOGS przydatne bytoby dodanie jeszcze jednej kategorii okreslajacej czas: ,rzadziej
niz raz w miesigcu”. Badani zwracali uwage na duzg rozpietosc¢ dzielgcg odpowiedz
srzadziej niz raz w tygodniu” i ,wcale”. Jezeli respondentowi zdarzyto sie zagra¢ w

jakas gre lub uprawia¢ dany rodzaj hazardu jednorazowo lub incydentalnie, to
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respondenci mieli watpliwos¢, czy zaznaczy¢ odpowiedz ,rzadziej niz raz w
tygodniu”, nie mieli poczucia, ze pasuje ona do ich doswiadczenia.

Powstaty réwniez watpliwosci wsréd osdb w leczeniu jak odpowiedzieé na pytanie 6,
gdyz to, ze teraz nie doswiadczajg problemu wigze sie w ich przypadku z brakiem
dostepu do hazardu. Odpowiedz ,tak, w przesziosci mialem problemy, ale nie
obecnie” nie oznacza, ze osoba pozbyta sie problemu.

Zdarzaly sie problemy z odréznieniem tresci pytania 12 i 13, poniewaz tres¢ tych
pytan w odczuciu badanych byt podobna. Inne pytanie, ktére nastreczyto badanym
problemoéw to pytanie 11. By¢ moze chodzi tu o problem w zrozumieniu niektérych
sformutowan, np. skrypty dtuzne. Pojawiaty sie prosby o powtérne odczytanie pytania
8. Powstata watpliwos¢, czy debet na rachunku, to sytuacja ,zadluzania rachunku

bankowego”.

Kanadyijski Indeks Gier Hazardowych (CPGI)
Okoto trzy czwarte respondentéw twierdzito, ze w czasie ostatnich 12 miesiecy

wracato do gry innego dnia, aby sprobowac sie odegra¢ (74,6% odpowiedzi czasem,
w wiekszosci przypadkéw i prawie w kazdym przypadku) oraz grato za wiecej niz w
rzeczywistosci mogli sobie na to pozwoli¢ (72,9%). Prawie 70% respondentow
musiato stawiaC¢ coraz wyzsze sumy pieniedzy, zeby uzyskacC taki sam poziom
ekscytacji oraz miato poczucie winy z powodu sposobu, w jaki grajg. Prawie potowa
respondentéw doswiadczato probleméw ze zdrowiem, w tym stresu i leku, z powodu
grania (45,3%). Dwie trzecie badanych byto zdania, ze ich problemy finansowe byly
spowodowane graniem badz byli krytykowani za udziat w grach hazardowych lub

ktos$ z otoczenia twierdzit, ze majg problem z graniem.



Tabela 19. Rozkiad odpowiedzi na pytania testu prze

Indeks Gier Hazardowych (CPGI)

siewowego Kanadyjski

Kryteria Nasilenie Liczba Odsetek
responde
ntow
Granie za wiecej niz mégt sobie w Nigdy 81 27,1
rzeczywistosci pozwolic¢ Czasem 132 44,1
W wiekszosci 63 21,1
przypadkow
Prawie w 23 7,7
kazdym
przypadku
Stawianie wyzszych sum pieniedzy, zeby | Nigdy 102 34,0
uzyskac taki sam poziom ekscytacji Czasem 125 41,7
W wiekszosci 54 18,0
przypadkow
Prawie w 19 6,3
kazdym
przypadku
Proéby odgrywania sie Nigdy 76 25,4
Czasem 107 35,8
W wiekszosci 84 28,1
przypadkow
Prawie w 32 10,7
kazdym
przypadku
Pozyczanie pieniedzy lub sprzedawanie Nigdy 126 42,1
czego$ aby zdoby¢ pienigdze na granie w | Czasem 112 37,5
gry hazardowe W wiekszosci 49 16,4
przypadkow
Prawie w 12 4,0
kazdym
przypadku
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Poczucie, ze granie moze by¢ problemem | Nigdy 124 41,3
Czasem 119 39,7
W wiekszosci 37 12,3
przypadkow
Prawie w 20 6,7
kazdym
przypadku
Problemy ze zdrowiem w tym stres i lek z | Nigdy 164 54,7
powodu grania Czasem 90 30,0
W wiekszosci 31 10,3
przypadkow
Prawie w 15 5,0
kazdym
przypadku
Krytykowanie za udziat w grach Nigdy 127 42,3
hazardowych lub komunikaty o problemie | Czasem 114 38,0
z graniem pochodzace od otoczenia W wiekszosci 43 14,3
przypadkow
Prawie w 16 5,3
kazdym
przypadku
Problemy finansowe wynikajace z grania w | Nigdy 129 43,0
gry hazardowe Czasem 95 31,7
W wiekszosci 57 19,0
przypadkow
Prawie w 19 6,3
kazdym
przypadku
Poczucie winy z powodu sposobu, w jaki Nigdy 102 34,1
gra Czasem 128 42,8
W wiekszosci 49 16,4

przypadkow
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Prawie w 20 6,7
kazdym

przypadku

Wyniki testu przesiewowego CPGI pokazujg, ze ponad potowa badanych to osoby, u
ktérych mozna podejrzewaé¢ wystepowanie hazardu problemowego. Niecate 10%
respondentéw nie przejawiato jakichkolwiek problemow, u ponad 12% odnotowano

lekkie a u prawie 30% $rednie nasilenie hazardu problemowego.

Tabela 20. Interpretacja wyniku testu przesiewowego Kanadyjski Indeks Gier
Hazardowych (CPGI)

Zgromadzone Interpretacja wyniku Liczba Odsetek
punkty respondentéw

0 Brak probleméw 27 9

1-2 Lekkie nasilenie hazardu 37 12,3
problemowego

3-7 Srednie  nasilenie  hazardu 83 27,7
problemowego

8 i wiecej Hazard problemowy 153 51

Wiasciwosci psychometryczne testu

Standaryzowany wspoiczynnik o Cronbacha wyniost 0=0,837. Wartosci
wspotczynnikdédw a, jakie by uzyskano po wyeliminowaniu poszczegdllnych pozycji
testu nie wskazywatly na koniecznos¢ usuniecia zadnego z nich. Mozna zatem
sp6jnos¢ wewnetrzna testu uzna¢ za zadawalajaca.

Krzywa ROC zaprezentowana na wykresie 2 sugeruje bardzo wysokg moc
predyktywng testu. Obszar pod krzywg wyznaczong dla testu jest bliski jednosci i
wynosi 0,969 (95% przedziat ufnosci: 0,951 - 0,987).
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Wykres 2. Krzywa ROC testu przesiewowego Kanadyjski Indeks Gier
Hazardowych (CPGI)

ROC Curve
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Tabela 21. Wyniki testu dla testu przesiewowego Kan adyjski Indeks Gier
Hazardowych (CPGI)

Obszar Btad Istotno §¢ Asymptotyczny 95% Przedziat
standardowy |asymptotyczna Ufno sci
Dolna granica Gorna granica
0,969 0,009 0,000 0,951 0,987
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Tabela 22. Zestawienie warto $ci czuto $ci i swoisto $ci testu przesiewowego
Kanadyjski Indeks Gier Hazardowych (CPGI)

Wynik testu rowny
lub wy zszy ni z: Czulo $¢ Swoisto $¢€
1 1,000 0,203
2 1,000 0,323
3 0,994 0,474
4 0,994 0,632
5 0,969 0,729
6 0,951 0,857
7 0,914 0,910
8 0,895 0,947
9 0,846 0,970
10 0,722 0,977
11 0,648 0,985
12 0,568 0,985
13 0,488 0,992
14 0,395 0,992
15 0,302 1,000
16 0,235 1,000
17 0,179 1,000
18 0,154 1,000
19 0,117 1,000
20 0,086 1,000
21 0,068 1,000
22 0,049 1,000
23 0,037 1,000
24 0,025 1,000
25 0,019 1,000
26 0,012 1,000

Zestawienie wartos¢ czutosci i swoistosci testu dla skumulowanych rozktadu punktéw
testu wskazuje na 7 punktow jako optymalna wartosé graniczng. Oznacza to, iz
uzyskanie w tescie 7 lub wiecej punktéw wskazuje na hazard patologiczny.
Ewaluacja badania pozwolita zorientowaé¢ sie, ze wsrdd pytan testu CPGI, ktére
mogty nastreczy¢ badanym probleméw w odpowiedzi byto:

1. pytanie 6 - pytanie o doswiadczenie problemow zdrowotnych w zwigzku z

graniem, badani nie kojarzyli swoich problemow ze zdrowiem z graniem,
2. pytanie 7 — zbyt diugie, rozbudowane pytanie, trudne do zrozumienia za

pierwszym razem,
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3. pytanie 8 — badani mieli watpliwosci, co do interpretacji sformutowania

~problemy finansowe”, nie kojarzyli go z pozyczkami u rodzicéw, a raczej z

duzymi dlugami, brakiem srodkéw na zycie,

4.

lub w zwigzku z powigzanymi z graniem sytuacjami,

pytanie 9 — problem z interpretacjq ,poczucia winy” z powodu sposobu grania

5. wiekszos¢ ankieterow zadeklarowata, ze badani nie mieli zadnych probleméw

z odpowiedzig na pytania.

Test Lie/Bet

Test Lie/Bet sktada sie jedynie z dwdch pytan, na ktére rozkiad odpowiedzi jest

podobny. Okoto dwie trzecie respondentéw stwierdzito, ze ktamali w sprawie grania

oraz odczuwali potrzebe stawiania coraz wiekszych kwot pieniedzy.

Tabela 23. Rozktad odpowiedzi na pytania testu prze

siewowego Lie/Bet

Kryteria Tak Nie
Liczba | Odsetek | Liczba | Odsetek
respond respond
entow entow
Ktamanie w sprawie grania 182 61,1 116 38,9
Potrzeba stawiania coraz wiekszych kwot 184 62,8 109 37,2
pieniedzy

Wyniki testu przesiewowego Lie/Bet pokazuja, ze trzy czwarte badanych wykazywato

potrzebe dalszej, pogtebionej diagnozy u specjalisty.

Tabela 24. Interpretacja wyniku testu przesiewowego Lie/Bet

Zgromadzone Interpretacja wyniku Liczba Odsetek
punkty respondentow

0 Brak probleméw 75 25

1-2 Potrzebna dalsza diagnoza 225 75
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Wiasciwosci psychometryczne testu

Standaryzowany wspotczynnik a Cronbacha wyniést a=0,602. Krzywa ROC
zaprezentowana na wykresie 3 sugeruje bardzo wysokg moc predyktywna testu.

Obszar pod krzywg wyznaczong dla testu jest bliski jednosci i wynosi 0,907 (95%
przedziat ufnosci: 0,870 - 0,943).

Wykres 3. Krzywa ROC dla testu przesiewowego Lie/Bet

ROC Curve

Sensitivity

I I
0,0 0,2 04 0,6 0,3 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Tabela 25. Wyniki testu dla testu przesiewowego Lie  /Bet

Obszar Btad Istotno $¢€ Asymptotyczny 95% Przedziat
standardowy |asymptotyczna Ufno sci
Dolna granica Gorna granica
0,907 0,018 0,000 0,870 0,943

41



Tabela 26. Zestawienie warto $ci czuto $ci i swoisto $ci testu przesiewowego
Lie/Bet

Wynik testu réwny Czulo $¢ Swoisto §¢
lub wy zszy ni z:
1 0,969 0,511
2 0,815 0,932

Zestawienie wartos¢ czutosci i swoistosci testu dla skumulowanych rozktadu punktéw
testu wskazuje na 2 punkty jako optymalng warto$¢ graniczng. Oznacza to, iz
uzyskanie w tescie 2 lub wiecej punktéw wskazuje na konieczno$¢ dokonania
pogtebionej diagnozy u specjalisty.

Respondenci nie mieli problemu ze zrozumieniem pytan testu Lie/Bet. Zaden z

ankieterow nie zgtosit do niego uwag.

Kwestionariusz Wczesnej Interwencji Hazardowej (EIGHT)

Najczesciej wymienianymi odpowiedziami w tescie przesiewowym EIGHT byto
utrzymywanie w tajemnicy o czasie i srodkach przeznaczanych na gre. Okoto trzy
czwarte respondentow doswiadczato tego typu zachowania (72,3%). Dwie trzecie
badanych odczuwato przygnebienie lub niepokdj po zakohczeniu grania (64,5%) oraz
doswiadczato probleméw z powodu grania (60%). Najrzadziej wymienianymi
odpowiedziami byly zorientowanie sie, ze po zakonczeniu grania nie ma juz
pieniedzy (48%), krytykowanie z powodu grania (51%) oraz odczuwanie silnej
potrzeby, zeby wrdoci¢ do grania, odegraC sie, odzyskaC przegrane pienigdze
(55,4%). Mimo, ze wypowiedzi na te pytania wystepowaly najrzadziej to i tak byty

doswiadczane przez potowe respondentow.
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Tabela 27. Rozklad odpowiedzi na pytania testu prze siewowego
Kwestionariusz Wczesnej Interwencji Hazardowej (EIG  HT)
Kryteria Tak Nie
Liczba | Odsetek | Liczba | Odsetek
respond respond
entow entow
Przygnebienie lub niepokdéj po 191 64,5 105 35,5
zakonczeniu grania w gry hazardowe
Poczucie winy z powodu sposobu gry 170 57,4 126 42,6
Problemy wynikajgce z grania w gry 177 60,0 118 40,0
hazardowe
Ukrywaniu, zwlaszcza przed rodzina, 214 72,3 82 27,7
czasu i wydatkow ponoszonych na gre
Brak pieniedzy po skonczeniu grania 142 48,0 154 52,0
Silna potrzeba, zeby wrdéci¢ do grania, 164 55,4 132 44,6
odegrania sie, odzyskania pieniedzy
przegranych ostatnim razem
Krytyka z powodu grania w gry hazardowe 150 51,0 144 49,0
Podejmowanie prob wygrania pieniedzy na 166 56,1 130 43,9
sptate diugow

Wyniki testu przesiewowego EIGHT pokazuja, ze u dwoch trzecich badanych granie

hazardowe moze by¢ przyczyng problemow w ich zyciu.

Tabela 28. Interpretacja wyniku testu przesiewowego

Interwencji Hazardowej (EIGHT)

Kwestionariusz Wczesnej

Zgromadzone Interpretacja wyniku Liczba Odsetek
punkty respondentéw
0-3 Brak probleméw 114 38
4-8 Granie hazardowe moze byc¢ 186 62
przyczyna problemow w zyciu
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Wiasciwosci psychometryczne testu

Standaryzowany wspoiczynnik a Cronbacha wyniost a=0,837. Wartosci
wspotczynnikow a, jakie by uzyskano po wyeliminowaniu poszczegoélnych pozyciji
testu nie wskazywatly na koniecznos¢ usuniecia zadnego z nich. Mozna zatem
sp6jnos¢ wewnetrzng testu uznac za zadawalajgaca.

Krzywa ROC zaprezentowana na wykresie 4 sugeruje bardzo wysokg moc
predyktywna testu. Obszar pod krzywag wyznaczong dla testu jest bliski jednosci i
wynosi 0,927 (95% przedziat ufnosci: 0,897-0,958).

Wykres 4. Krzywa ROC dla testu przesiewowego Kwestionariusz Wczesnej
Interwencji Hazardowej (EIGHT)

ROC Curve
10

0,5-

0,6

Sensitivity

0,0- T T T
0,0 02 04 0& 03 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.



Tabela 29. Wyniki testu dla testu przesiewowego Kwe  stionariusz Wczesnej

Interwencji Hazardowej (EIGHT)

Obszar Btad Istotno $¢€ Asymptotyczny 95% Przedziat
standardowy |asymptotyczna Ufno $ci
Dolna granica Gorna granica
0,927 0,016 0,000 0,897 0,958

Tabela 30. Zestawienie warto $ci czuto $ci i swoisto $ci testu przesiewowego

Kwestionariusz Wczesnej Interwencji Hazardowej (EIG ~ HT)

Wynik testu rowny Czuto s¢ Swoisto $¢€
lub wy zszy ni z:
1 0,981 0,173
2 0,975 0,383
3 0,963 0,586
4 0,938 0,767
5 0,864 0,865
6 0,790 0,925
7 0,568 0,977
8 0,352 0,992

Zestawienie wartos¢ czutosci i swoistosci testu dla skumulowanych rozktadu punktéw
testu wskazuje na 5 punktow jako optymalng wartos¢ graniczng. Oznacza to, iz
uzyskanie w tescie 5 lub wiecej punktéw wskazuje na hazard patologiczny.

Wyniki ewaluacji badania pokazaty ze, w ocenie ankieterow stwierdzenie: czasami
odczuwam przygnebienie lub niepokdj po zakonczeniu grania w gry hazardowe, w
przypadku niektorych respondentéw, wymagato dokiladniejszego wyttumaczenia, o
jakie stany emocjonalne chodzi. W przypadku stwierdzenia 3: kiedy o tym mysle,
granie w gry hazardowe czasami przysparzato mi problemow respondenci dopytywali

o0 jakiego rodzaju problemy chodzi: rodzinne, psychiczne, finansowe.
Podsumowanie
Na wykresie 5 zaprezentowano krzywe ROC dla czterech walidowanych testéw, zas

w tabeli ponizej zamieszczono wspotczynniki mocy predyktywnej testow mierzonej

wielkoscig powierzchni pod krzywa.
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Poréwnanie mocy predyktywnej testow sugeruje brak znaczacych roznic. Wprawdzie
Kanadyjski Indeks Gier Hazardowych (CPGI) odznacza sie najwyzszym
wspotczynnikiem, to jednak wartosci wspoétczynnikow dla pozostatych testow sg
niewiele nizsze. Jedynie w przypadku kwestionariusza Lie/Bet powierzchnia pod

krzywa jest mniejsza w stopniu istotnym statystycznie.

Wykres 5. Krzywe ROC dla czterech walidowanych test ~ éw przesiewowych.

ROC Curve

Source of the Curve

___ Daks Gemhbling Screen -
liczhy puktow
Kwestionariusz Wczesnej
Irﬂerwenﬁi}Hazarduwej -
liczhy puktow
Kwestionariusz LIEBET -
liczhy puktow
Kanadyjski Indeks Gier

— Hazardowych - liczhy
puktdw
Reference Line

Sensitivity

0,2

1 1
0,0 0,2 0,4 06 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.
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Tabela 31. Wyniki testu dla czterech walidowanych t

estow przesiewowych

Test przesiewowy Obszar Btad Istotno $§¢é Asymptotyczny 95%
standardowy |asymptotyczna Przedziat Ufno $ci
Dolna Gorna
granica granica
The South Oaks 0,963 0,009 0,000 0,945 0,981
Gambling Screen
Kanadyjski Indeks Gier 0,969 0,009 0,000 0,951 0,987
Hazardowych
Lie/Bet 0,907 0,018 0,000 0,870 0,943
Kwestionariusz Wczesnej | 0,927 0,016 0,000 0,897 0,958
Interwencji Hazardowe]

Poréwnanie czutosci, swoistosci, pozytywnej wartosci predykcyjnej (PPV) oraz
negatywnej wartosci predykcyjnej (NPV) przemawia za Kanadyjskim Indeksem Gier
Hazardowych. Test ten odznacza sie najwyzszg czutoscig oraz swoistoscig. WartoSci

te sg tez najlepiej zbalansowane. Podobnie jest z pozytywng i negatywng wartoscig

predykcyjna.

Tabela 32. Czuto $¢, swoisto §¢, PPV i NPV dla czterech walidowanych testow

przesiewowych.

Test przesiewowy Czulo$é | Swoisto §é PPV NPV
The South Oaks Gembling 0,895 0,910 0,938 0,832
Screen

Kanadyjski Indeks Gier 0,914 0,910 0,925 0,896
Hazardowych

Lie/Bet 0,815 0,932 0,936 0,805
Kwestionariusz Wczesnej 0,864 0,865 0,886 0,839
Interwencji Hazardowej

Test Lie/Bet odznacza sie najgorszymi parametrami psychometrycznymi, zwlaszcza
jesli chodzi o czutos¢ oraz negatywng wartos¢ predykcyjng. Jedynie swoisto$¢ tego
testu jest najwyzsza. Jednoczesnie test ten jest zdecydowanie najkrotszy, co
decyduje o fatwosci uzycia. Warto dodaé, ze chociaz wiekszos¢ parametréw tego
testu jest najstabsza, to jednak roznice sg tu niewielkie. Warto wiec rozwazyc¢

zastosowanie tego testu w warunkach kiedy realizacja bardziej rozbudowanych

47




testow jest niemozliwa, np. podczas standardowej wizyty w podstawowe] opiece
zdrowotnej.

Ewaluacja badania pokazata, ze ankieterzy-terapeuci, rowniez uznali ze Kanadyjski
Indeks Gier Hazardowych najlepiej nadaje sie do prowadzenia badan
przesiewowych, w drugiej kolejnosci ankieterzy wskazywali — Kwestionariusz
Woczesnej Interwencji Kryzysowej. Na trzecim miejscu znalazt sie South Oaks
Gambling Screen. Nikt nie wskazat Lie/Bet. Ankieterzy wskazywali na przystepng
objetos¢ testdw, co nie jest bez znaczenia w trudnych warunkach realizaciji.

Wyniki walidacji testow przesiewowych pokazaly rowniez réznice w interpretacji
wynikow. Wedtug instrukcji testu The South Oaks Gembling Screen, dla postawienia
wstepnej diagnozy hazardu patologicznego badany musiat zgromadzi¢ minimum 5
punktéw. Walidacja pokazata, ze w Polsce optymalng wartoscig graniczng
wskazujgcg na prawdopodobienstwo wystepowania patologicznego hazardu jest
uzyskanie minimum 7 punktéw. Z kolei w przypadku testu Kanadyjski Indeks Gier
Hazardowych wedtug przeprowadzonej w ramach badania walidacji do postawienia
wstepnej diagnozy problemowego hazardu niezbedne jest minimum 7 punktow,
natomiast wedtug instrukcji jest to minimum 8 punktow. Instrukcja testu
przesiewowego Lie/Bet zaleca pogtebienie diagnozy u specjalisty przy wystgpieniu
minimum jednej odpowiedzi twierdzacej. Wyniki walidacji wskazuja, ze taka
konsultacja wymagana jest dopiero przy dwoch odpowiedziach twierdzacych. Wedtug
instrukcji testu Kwestionariusz Wczesnej Interwencji Hazardowe] twierdzaca
odpowiedz na minimum 4 pytania moze by¢ wskaznikiem wystepowania problemoéw
hazardowych w zyciu. Natomiast walidacja pokazata, ze optymalng wartoscig
graniczng w warunkach polskich jest minimum 5 odpowiedzi twierdzacych.
Najczesciej respondenci byli rekrutowani w placéwkach leczenia uzaleznien (38,3%),
co trzeci rekrutowany byt w miejscach uprawiania hazardu (29,3%) a co czwarty
(26,8%) z wykorzystaniem kuli $niegowej. Niezmiernie trudne okazalo sie
rekrutowanie badanych w miejscach, w ktorych uprawiajg hazard. Gtéwnym
powodem byto niezadowolenie wiascicieli takich miejsc.

W przysziosci warto zadba¢ o zabezpieczenie miejsca, w ktorym mozna by
prowadzi¢ badanie w bezpiecznej atmosferze. Mozliwym sposobem rekrutacji jest
zachecenie do udzialu w badaniu poprzez ogltoszenia na portalach
spotecznosciowych i w prasie. Zachety materialne na pewno zwiekszylyby

zainteresowanie badaniem. Bardzo pomogtoby uzyskanie zgody wtasciciela lokalu na
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przeprowadzenie badania oraz pozyskanie wspoétpracy kogo$, kto bytby w stanie
wprowadzi¢ ankietera do srodowiska 0sdb uprawiajgcych hazard.

Istotna jest dywersyfikacja zrodet/metod trafiania do respondentow, gdyz pozwala to
dotrze¢ do badanych o zrdéznicowanych charakterystykach - w ré6znym wieku, o
roznym stopniu nasileniu probleméw itd.

Zawarcie zbyt wielu pytanh w ankiecie mogto prowadzi¢ do znuzenia badaniem i
udzielania powierzchownych, automatycznych, nieprzemyslanych odpowiedzi.
Badani majg poczucie, ze pytania sie powtarzajg. Nalezaloby pomysle¢ o
ograniczeniu liczby testow. Poza tym testy zawieraty zdania wielokrotnie ztozone, co
utrudniato ich zrozumienie przez badanych.

Poniewaz testy byly przeznaczone do samodzielnego wypetniania a w testach
zawarte bylty wytyczne, co do sposobu interpretacji wyniku, badani mogli $wiadomie
manipulowac¢ odpowiedziami po to by uzyskaé pozadany wynik.

Informacja o realizowanym badaniu moze odstrasza¢ od udziatu w nim osoby, ktore
podejrzewajg, ze mogg mie¢ zaburzenia hazardowe lub majg zaburzenia hazardowe.

Moga oni unika¢ koniecznosci skonfrontowania sie z problemem.

Whnioski i rekomendacje

1. Metoda delficka pozwolita zorientowac sie, ze specjalisci nie postugujg sie
wystandaryzowang procedurg diagnostyczna.

2. Okazalo sie, ze miedzy r6znymi osrodkami w Polsce wystepujq istotne roznice
w sposobie diagnozowania.

3. Walidacja pokazata na koniecznos¢ weryfikacji interpretacji wynikow w
warunkach polskich, zmieniajgc wartosci graniczne.

4. Wyniki pomiedzy poszczegolnymi testami nie sg znaczace. Odstaje od nich
jedynie test Lie/Bet, ktory wiekszosé parametrow ma gorszych od pozostatych
testbw. Nalezy jednak zauwazyé¢, ze rdznice sg tu niewielkie. Warto wiec
rozwazy¢ zastosowanie tego testu w warunkach kiedy realizacja bardziej
rozbudowanych testow jest niemozliwa, np. podczas standardowej wizyty w
podstawowej opiece zdrowotnej.

5. Wyniki walidacji pokazaly, ze najwyzszy wspotczynnik mocy predyktywnej
wykazywat Kanadyjski Indeks Gier Hazardowych. Rowniez terapeuci wskazali

ten test jako najlepiej nadajacy sie do prowadzenia badan przesiewowych.
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Pozyskanie do wspoipracy osoby, ktéra mogtaby petnié role osoby
rekomendujgcej badacza zwieksza szanse na realizacje badania.

W przysztosci warto zadba¢ o zabezpieczenie miejsca, w ktorym mozna by
prowadzi¢ badanie w bezpiecznej atmosferze, pozwalajgcej wypowiadac sie
badanemu w nieskrepowany sposaob.

Istotna jest dywersyfikacja zrédel/metod trafiania do respondentéow, gdyz
pozwala to dotrze¢ do badanych o zréznicowanych charakterystykach - w
réznym wieku, o roznym stopniu nasileniu problemow itd.

Informacja o realizowanym badaniu moze odstrasza¢ od udziatlu w nim osoby,
ktore podejrzewajg, ze moga mie¢ zaburzenia hazardowe lub majg zaburzenia

hazardowe. Mogg oni unika¢ koniecznosci skonfrontowania sie z problemem.
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Zataczniki
1. Ostateczne wersje testow przesiewowych
2. Kryteria diagnostyczne — ostateczna wersja
Kwestionariusz danych socjodemograficznych
Infromacja o badaniu dla respondenta
Oswiadczenie ankietera o uzyskaniu zgody na udziat w badaniu

Protokot badania

N o g M ow

Instrukcja dla ankietera-terapeuty
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