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WSTEP

Uzaleznienia behawioralne majg stosunkowo ,,krotka histori¢” w poréwnaniu z do-
brze poznanymi i opisanymi uzaleznieniami od substancji psychoaktywnych. Jednak-
ze s3 obecne w naszym spoleczenstwie i stanowig duzg grupe zachowan powodujacych
cierpienie zaréwno dla osoby uzaleznionej, jak i jej bliskich.

Uzaleznienie zawsze jest stanem patologii, ktory wplywa na wszystkie obszary
funkcjonowania, w tym na podejmowanie decyzji, kontrole emocji i zachowania.
Srodowisko spoteczne, w jakim zyje osoba uzalezniona, etapy rozwoju i czynniki ge-
netyczne sg $cisle zwigzane z wystepowaniem podatnos$ci na uzaleznienie. Objawami
uzaleznienia — wspolnymi dla wszystkich jego rodzajow - sa czgste, powtarzane za-
chowania, nad ktérymi osoba uzalezniona utracita kontrole, pochlaniajace znaczna
cze$¢ czasu, jakim ona dysponuje. Uzaleznienie cechuje upos$ledzona kontrola, konty-
nuacja lub eskalacja zachowania, pomimo negatywnych konsekwencji oraz przedkta-
danie przedmiotu uzaleznienia nad inne potrzeby i dzialania.

W uzaleznieniach behawioralnych nie wystepuja tak silnie wyrazone objawy abs-
tynencyjne jak w przypadku uzaleznienia od substancji, jednak mechanizm powsta-
wania i utrzymywania si¢ objawéw uzaleznieniowych jest niemal identyczny. Etiolo-
gia zachowan uzalezniajacych jest nieznana, ale prawdopodobnie obejmuje czynniki
psychologiczne, neurobiologiczne i kulturowe. Rola czynnikéw spotecznych w pato-
genezie uzaleznien jest szczegoélnie widoczna u nastolatkéw i mtodych dorostych. Po-
dobnie jak w przypadku uzaleznienia od alkoholu i innych substancji psychoaktyw-
nych u pacjentéw z uzaleznieniami behawioralnymi, czesciej niz w populacji ogélne;j,
diagnozuje si¢ zaburzenia depresyjne, chorobe afektywna dwubiegunows, zaburzenia
osobowosci, objawy dysocjacyjne, roznego rodzaju natrectwa.

Pojawia sie zatem potrzeba szybkiego rozpoznawania i terapii zachowan uzaleznia-
jacych. Nie jest to jednak fatwe ze wzgledu na brak $cistych algorytméw diagnostycz-
nych i terapeutycznych, co moze powodowaé pewien niedosyt, szczegdlnie u oséb
zajmujacych sie leczeniem uzaleznien. Bardzo czesto specjali$ci w praktyce klinicznej
maja do czynienia z sytuacja wspotwystepowania kilku rodzajow uzaleznien. Dotyczy¢
to bedzie zaréwno uzaleznien od substancji psychoaktywnych, jak i uzaleznienia od
nowych technologii i hazardu. W zaleznosci od rodzaju towarzyszacego uzaleznieniu
zaburzenia psychicznego réznie bedzie przebiegac leczenie.



W ksigzce poruszana jest szeroka tematyka, obejmujgca zagadnienia zachowan uza-
lezniajacych, w tym uzaleznienia od gier, internetu, hazardu, seksoholizmu, wspotwy-
stepowania uzaleznien behawioralnych z innymi zaburzeniami psychicznymi, w tym
zaburzeniami osobowosci. Autorzy - jako praktykujacy terapeuci i lekarze — podjeli
sie proby udzielenia odpowiedzi na pytania: jak diagnozowa¢ poszczegélne zachowa-
nia uzalezniajace oraz jakie oddzialywania terapeutyczne nalezy rozwaza¢ w przypad-
ku ich rozpoznania.

Mamy nadziejg, ze pozycja ta bedzie przydatna dla terapeutéw uzaleznien, lekarzy,
psychologdéw i innych 0séb zainteresowanych tematyka zaburzen behawioralnych i za-
burzen nawykow.

Stawomir Jakima, Anna Mosiotek



ROZDZIAL 1

dr hab. Mariusz Jedrzejko

Uzaleznienia behawioralne. Koncepcje nalogu.
Dzialania profilaktyczne

Wprowadzenie

Ostatnie 50 lat jest okresem dynamicznie rozwijajacych sie uzaleznien (i bedacych
ich pochodng probleméw spofecznych, ekonomicznych, prawnych i zdrowotnych),
czego dowodami moga by¢: gwaltowny wzrost uzaleznien od lekéw OTC, pojawienie
sie problemu nowych substancji psychoaktywnych (NSP), narastanie zagrozen zwia-
zanych z takimi zjawiskami, jak: patologiczny hazard, zakupoholizm, pracoholizm czy
seksoholizm, a takze szybko rozwijajacy si¢ problem cyberuzaleznien, czyli kompul-
sywnego uzywania (naduzywania) technologii cyfrowych.

Zasadnym wydaje si¢ mowienie nie tylko o narastaniu tych zagrozen, ale takze
o problemie spolecznego (szczegélnie na poziomie rodziny oraz profilaktyki szkolnej)
zmierzenia si¢ z nim. Skutkuje to narastaniem wyzwan o charakterze diagnostyczno-
-terapeutycznym, a nastepnie rehabilitacyjnym, zwigzanych np. z przywracaniem cho-
rych do normalnego funkcjonowania spofecznego w rodzinie, przestrzeni edukacyjnej
i zawodowej.

Pochodng tych dwoch pierwszych uwag jest konieczno$¢ popularyzowania nauko-
wego podejécia do tej problematyki, szczegélnie w aspekcie jej etiologii, uwarunkowan
oraz mozliwych rozwigzan profilaktycznych, a takze podnoszenia wiedzy i umiejetnosci
0s0b, ktore w pracy zawodowej stykaja sie z uzaleznieniami.

Warto na wstepie zwrdci¢ uwage na pojemno$¢ terminu uzaleznienia behawio-
ralne. Jest ono przedmiotem sporéw naukowych - dotycza one przede wszystkim
kwestii zasadno$ci wiaczania do nich wielu nowych zaburzen. Dyskusja toczy si¢
takze wokol mechanizméw etiopatogenetycznych tych uzaleznien, cho¢ specjalisci
s3 zgodni co do tego, ze wiele z nich jest wspolnych tak dla uzaleznien behawio-



ralnych, jak i uzaleznien od substancji psychoaktywnych. Podobnie jest z kwestig
samego nazewnictwa, bowiem w literaturze specjalistycznej spotykamy takze takie
terminy, jak: wielorakie zachowania nalogowe (ang. multiple addictive behaviors),
zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, zaburzenia nalogowe, uposledzenie (zaburze-
nie) kontroli impulséw (ang. impulse control disorder). Nalezy sadzi¢, ze jest to po-
chodna poszukiwania réznic pomiedzy tzw. starymi nalogami a nowymi zjawiskami
diagnozowanymi w praktyce medycznej, psychologicznej i pedagogicznej. Poniewaz
rzeczywisto$¢ poszerza typy tych zachowan, méwi si¢ takze o kategorii zaburzenia
kontroli impulséw niesklasyfikowanych w innym miejscu (APA, 1987, Hollander
i wsp., 2012).

Ujecia definicyjne i typologie. ,,Kultura” uzaleznien

Osoba dotknieta uzaleznieniem pomimo $wiadomosci szkdd, jakie one wyrzadza-
ja, nie jest w stanie samodzielnie przerwac swojego postepowania, a jej dziatanie be-
dzie czgsto prowadzilo do ich ukrywania przed bliskimi lub stosowania mechanizmu
samozaprzeczania. Poniewaz osoba uzalezniona nie jest w stanie kierowac¢ si¢ racjo-
nalnymi przestankami (np. zysk - strata; dobre - zte; zdrowe - szkodliwe), jej poste-
powanie cechuje kompulsywnos¢, kiedy wymienione przed chwilg kryteria nie maja
racjonalnosci zastosowania. Prowadzi to do sytuacji, w ktdrej przyjemnos$¢ realizo-
wania jakiej$ czynnosci, dajaca np. satysfakcje lub polepszajaca relacje z innymi oso-
bami, staje si¢ putapka zamykajaca funkcjonowanie cztowieka tylko w tej czynnosci.

Uzaleznienie (niezaleznie, czy ma ono charakter uzaleznienia od substancji psy-
choaktywnych, czy behawioralnego) jest rodzajem atomizacji cztowieka, w ktérym
nastepuje zaburzenie jego podstawowej relacji — czlowieka Zyjacego wsrdod innych,
rozwijajacego si¢ przez te relacje oraz nabywajacego przez to nowych kompetencji.

Nastepstwem pojawienia si¢ mechanizmu przyczynowo-skutkowego staje sie
utrata kontroli nad wlasnymi zachowaniami (mechanizm przymusu), co prowadzi
do glebszego uzaleznienia. Warto w tym miejscu podkresli¢, ze o ile w wielu uzalez-
nieniach od substancji psychoaktywnych istnieje (osobnicza i niejednorodna) soma-
tyczna granica przyjmowania okreslonych substancji (np. istnieje granica wypitego
alkoholu, po ktorej osoba uzalezniona uzyskuje stan nasycenia), o tyle przy wielu uza-
leznieniach behawioralnych takie granice mogg by¢ okreslane jedynie przez granice
catkowitego wyczerpania zdrowotnego lub zasoboéw (np. ekonomicznych). Widzimy
to np. przy cyberuzaleznieniach, gdzie poczatkowe 2-3 godziny grania w gry wideo
daja graczowi poczucie satysfakcji i wewnetrznego spelnienia, a w postepujacym uza-
leznieniu potrafi on gra¢ do granic fizycznego wyczerpania i zasnigcia na klawiaturze.
Podobnie jest w przypadku patologicznego hazardu, gdzie graczka lub gracz bedzie
tak dlugo trwal przy maszynach grajacych, az skoncza mu si¢ zasoby finansowe, a na-
stepnie osigga on gotowo$¢ zaciagniecia kazdego mozliwego dtugu na kontynuowanie
hazardu.
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Nie wszystkie prezentowane w dalszej czgsci rozdzialu uzaleznienia zyskaty jed-
nolitg opinie $§wiata nauki, np. w postaci ujecia w klasyfikacjach DSM oraz ICD. O ile
nie budzi zadnych watpliwosci uzaleznienie od hazardu, o tyle trwaja ciagle dyskusje
nad uzaleznieniami od technologii cyfrowych.

Wigkszo$¢ opisanych uzaleznien behawioralnych znajduje odzwierciedlenie
w dwdch kluczowych klasyfikacjach: DSM (obecnie edycja 5) oraz ICD-11, ktéra
obowiazuje od poczatku 2022 r. (polska wersja znajduje si¢ na etapie ttumaczenia
i nie zostala jeszcze wdrozona) (zob. tabela 1.1).

Tabela 1.1. Klasyfikacyjne ujecie uzaleznien (zaburzen) behawioralnych

Klasyczne uzaleznienia behawioralne zwigzane z kompulsywnymi czynno$ciami:
patologiczny hazard, pracoholizm, zakupoholizm, seksoholizm.

Uzaleznienia - zaburzenia zwiazane z jedzeniem: anoreksja, bulimia, obzarstwo,
naduzywanie stodyczy (cukru), zaburzenia jedzenia na tle eco diet (ortoreksja).

Patologiczne wizualizacje: bigoreksja, wizualizacje zwigzane z modyfikacja ciala,
kompulsywne tatuaze i piercing, tanoreksja.

Cyberzaburzenia - cyberuzaleznienia: video games disorder, patologiczne
korzystanie z internetu (aplikacji i tresci) i social mediéw, kompulsywne/patologiczne
cyberautoprezentacje, FOMO.

Inne patologiczne formy nadczynnosci: kompulsywne uprawianie ¢wiczen, patologiczne
nadaktywnosci sportowe.

Zrédto: DSM-5, ICD-10, ICD-11, literatura przedmiotu.

Bez watpienia dyskusji podlega poszerzenie tej listy o nowe obserwowane zjawi-
ska, jak nastepstwo specyficznej zdolnosci czlowieka do kompulsywnego powielania
czynnosci, ktore najczesciej poprzedzaja glebokie nierozwigzane problemy, zaburze-
nia relacji spotecznych, problemy osobiste, zaburzenia nastroju lub inne problemy.

Bardzo czesto u oséb, u ktorych zdiagnozowano jedno z uzaleznien behawioral-
nych, wystepuja takze inne problemy, np. w sytuacji, gdy diagnozowana jest anorek-
sja, a jednoczes$nie diagnozuje si¢ np. zaburzenia nerwicowe lub osobowosci. Podkre-
$lenia przy tym wymaga fakt, ze to, co wysuwa sie na plan pierwszy w diagnozowaniu,
moze by¢ poprzedzone gleboko ukrytym i niewidocznym w pierwszej diagnozie za-
burzeniem, np.:

» wystepowanie cyberuzaleznien u nastolatkéw i mtodych dorostych moze by¢
powigzane z wystepowaniem problemoéw rodzinnych, niepetnosprawnosci, np.
ruchowych lub zwigzanych z otytoscia,

« te same cyberuzaleznienia, szczegdlnie u nastolatkéw mozna wigzac z wystepo-
waniem u nich zaburzen ze spektrum autyzmu (zespolu Aspergera) — cyberu-
zaleznienie jest wynikiem zamykania si¢ dziecka w swoim $wiecie.
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W jednej z najnowszych publikacji Griffithsa (2019) poswieconej koniecznosci dal-
szej konceptualizacji sktadnikowego modelu uzaleznienia, bedacego wynikiem wielo-
letnich badan, autor uwaza za zasadne wymienienie 12 niezaleznych od siebie kompo-
nentow uzaleznien behawioralnych:

1. Uzaleznienie od ¢wiczen.
. Uzaleznienie od gier komputerowych.
. Pracoholizm.
. Uzaleznienie od aktywnosci w mediach spotecznosciowych.
. Uzaleznienie od Facebooka.
. Uzaleznienie od Tindera.
. Zakupoholizm.
. Uzaleznienie od ogladania pornografii.

O 00 N O\ Ul b W

. Seksoholizm.
. Uzaleznienie od milo$ci.

11. Uzaleznienie od tanca. Tanoreksja.

12. Problematyczne ogladanie seriali telewizyjnych.

W podziale tym zwraca uwage brak uzaleznien zwigzanych z patologicznymi for-
mami jedzenia - tak anoreksji, bulimii, jak i uzaleznienia od stodyczy, z jednocze-
snym rozdzieleniem problematycznego korzystania z mediéw spotecznosciowych od
naduzywania Facebooka i Tindera. Termin uzaleznienia behawioralne jest bardzo
pojemny i jest okresleniem licznej grupy zaburzen, ktére w obrazie klinicznym cha-
rakteryzujg sie¢ wspolnymi czynnikami etiologicznymi, podobnymi (czgsto identycz-
nymi) mechanizmami patogenetycznymi, a nierzadko czestym wspdétwystepowaniem.
A mimo to nie dysponujemy jednolitg klasyfikacja.

W Kklasyfikacjach obejmujacych szeroki zakres zaburzen i kompulsywnych zacho-
wan ujmuje sie nastepujaca grupe zaburzen (Journal of Behavioral Addiction):

1. Hazard patologiczny.
. Problemowe uzywanie komputera i gier wideo.

—
(=]

. Problemowe uzywanie gier online.

. Problemowe korzystanie z sieci spolecznosciowych.

. Pyromania.

. Kleptomania.

. Przemijajaca wybuchowos¢ (ang. intermittent explosive disorder).
. Trichotillomania.

O 00 N O Ul o W N

. Onychofagia.
. Zaburzenie skubania skory (ang. skin picking disorder).
. Kompulsywne kupowanie.

— = =
o = O

. Zaburzenia hyperseksualne.

—
[SN]

. Kompulsywne zbieractwo.

—_
N

. Nalég uprawiania ¢wiczen fizycznych.
. Natrectwa (ang. obsessivecompulsive disorder, OCD).

Ju—
u
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16. Rézne zaburzenia odzywiania sie.

17. Body dysmorphic disorder, muscle dysmorphic disorder (zaburzenia dysmorfofo-

biczne).

18. Hipochondria.

19. Zaburzenia koncentracji uwagi.

20. Zespot nadaktywnosci.

Literatura przedmiotu z drugiej dekady XXI wieku dodaje do tej listy nastepuja-
ce zaburzenia, przypisujac im cechy uzaleznien behawioralnych: nalogowe opalanie
sie, nalogowe studiowanie, tzw. uzaleznienie od milosci, nalogowa aktywno$¢ w sub-
kulturach, natogowe korzystanie z wrdzbiarstwa, natogowa przemoc, natogowe proby
samobdjcze, cyberchondria. Zaznaczenia wymaga jednak, ze Amerykanskie Towarzy-
stwo Psychiatryczne przyjeto koncepcje redukcjonistyczng i nie wiaczylo tych zabu-
rzen (poza gaming disorder) do grupy uzaleznien.

Dodajmy, ze granica pomigdzy naturalnym i akceptowanym kulturowo graniem
w gry sieciowe a uzaleznieniem od takich zachowan jest niezwykle plynna, podobnie
jak réznice pomiedzy poszerzaniem swojej garderoby o nowosci mody a patologicz-
nym kupowaniem.

Kluczowym wymiarem uzaleznien behawioralnych jest utrata kontroli, powigzana
z niezdolnoscig czlowieka do zaprzestania okreslonego dzialania, nawet gdy jego nastep-
stwem s widoczne szkody. Moze ujawnic si¢ wtedy nie tylko mechanizm zaprzeczenia,
ale takze utrwali¢ przekonanie, ze obecne szkody (niezaleznie od skali) zostana poko-
nane (takie myslenie ma miejsce np. przy hazardzie), realizowane aktywnosci sg waz-
niejsze (straty szkolne nie majg wplywu na zaniechanie kompulsywnej i czasochtonne;
nadaktywnosci w sieci internetowej) lub tez nie sg one dostateczne wobec oczekiwanego
celu, czyli uzyskania doskonalej sylwetki (przy anoreksji).

Ujecia teoretyczne i modele rozwoju uzaleznien behawioralnych

Nie sposob zaprezentowaé wszystkich koncepcji dotyczacych zagadnienia uza-
leznien od czynnos$ci. Niemniej jednak wéréd naukowcéw panuje zgodnos¢ co do
tego, ze ten typ kompulsywnych zachowan czlowieka wyrdznia sie dajacymi si¢
sklasyfikowa¢ cechami. Wedlug G.A. Marlatta i jego wspotpracownikéw, uzalez-
nienie behawioralne (lub zachowanie nalogowe - addictive behavior) powinnismy
definiowac jako ,,[...] powtarzajacy sie nawyk, ktoéry zwieksza ryzyko choroby i/lub
zwigzanych z nig problemoéw osobistych oraz spotecznych. Zachowania natogowe sa
czesto subiektywnie odczuwane jako utrata kontroli — pojawiajg si¢ pomimo $wia-
domych wysitkéw zmierzajacych do ich powstrzymania lub ograniczenia. Typowa
jest natychmiastowa krotkotrwala nagroda oraz pdzniejsze szkodliwe i dtugotrwate
nastepstwa. Probom zmiany tych zachowan (w wyniku terapii badz z wlasnej inicja-
tywy) towarzyszy zazwyczaj wysoki wspolczynnik nawrotéw”. Tym samym mozliwe
jest sprecyzowanie kryteriéw okreslajacych rozwdj uzaleznien behawioralnych:
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o zaabsorbowanie,

« modyfikacja nastroju,

« tolerancja,

« symptomy odstawienne,

o konflikt (przebiegajacy w trzech wymiarach),

e nawroty.

Poniewaz dla wystgpienia cyklu uzaleznieniowego konieczne jest uzyskiwanie
przez osobe¢ uzalezniong okreslonej reakeji, ktérymi najczesciej s satysfakcja i na-
groda, mozemy moéwi¢ o wystgpowaniu pewnego rodzaju wzorca popychajacego ja
do powielania tych zachowan. Wystapienie krotkotrwatego efektu w postaci nagro-
dy zdaje si¢ zdecydowanie przewaza¢ nad efektami diugoterminowymi, ktérymi sa
negatywne skutki postepujacego uzaleznienia. Tak ksztaltujg sie¢ wzorce nawykow,
w ktorych uzyskanie nagrody przewaza nad wszelkimi innymi oczekiwaniami.

Pod pojeciem zaabsorbowania bedziemy rozumieli taki stan, w ktérym zachowa-
nia zwigzane z wykonywaniem okreslonej czynnosci (lezacej u podstaw zachowan
kompulsywnych) zaczynaja dominowaé nad innymi zachowaniami, w tym takimi,
ktore sa zwiazane nie tylko z wypelnianiem zadan edukacyjnych czy zawodowych,
ale takze zyciowych. W wyniku narastania zaabsorbowania czynno$¢ kompulsywna
- w skrajnej postaci — uzyskuje dominujaca pozycje¢ i nierzadko powoduje zaanga-
zowanie czasowe przewyzszajace wszystkie inne czynno$ci. Zaabsorbowanie nie jest
jedyna $ciezka postepowania osoby wchodzacej, a nastepnie trwajacej w uzaleznie-
niu. Wraz z powielaniem okreslonych czynnosci maja one wplyw na jej nastroj. Jego
modyfikowanie prowadzi do osiggniecia specyficznego efektu, bedacego skutkiem
takiego zachowania. Pierwsi obserwatorzy takich zachowan okredlili go jako coping
mechanism, co mozna przettumaczy¢ jako mechanizm radzenia sobie. Odnosi¢ si¢
on moze do réznych sytuacji problemowych, zachowan, a takze nastroju. Poniewaz
powielanie zachowan tworzy ztudzenia radzenia sobie z nimi, w pamieci osoby uza-
leznionej kodowana jest informacja typu bodziec-reakcja: wybrany sposob postepo-
wania prowadzi do chwilowego radzenia sobie z problemem i uzyskania oczekiwa-
nego poziomu satysfakcji.

Uzyskujac chwilowa poprawe nastroju, chory dazy do jego powielania, jednak po-
dobnie jak w przypadku uzaleznien od substancji psychoaktywnych, moézg oczekuje
coraz silniejszego pobudzania, ktére moze w odniesieniu do uzaleznien behawioral-
nych mie¢ posta¢ czestszych nawrotéw, np. do grania lub kupowania lub/i realizowa-
nia takiej czynnosci przez dluzszy czas. Jest to wynik ujawniajacej si¢ tolerancji czy
stanu pozadania wigcej/czesciej. W efekcie moze by¢ to nawet $ciezka do calkowitego
zatracenia si¢ (anorektyczka nie dostrzega konsekwencji zdrowotnych niejedzenia,
lecz uwaza, ze jej sylwetka jest ciagle zbyt gruba lub nie jest idealna; osoba uzalezniona
od aktywnosci w social mediach nie bedzie zwracata uwagi na problemy edukacyjne,
nieobecno$¢ w szkole, lecz dazyla do poszerzania swojej autoprezentacji na portalu;
u gracza hazardowego nie beda liczyty si¢ straty finansowe, bowiem jest on przekona-
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ny o rychlej wygranej). Tolerancja jest nie tylko wynikiem rosngcego zapotrzebowa-
nia na powielanie identycznych zachowan, ale takze nastgpstwem zatracenia realnych
potrzeb i mozliwosci. Poniewaz osobg uzalezniong nie kieruje strategia racjonalizacji
zachowan, a jedynie silne wewnetrzne bodzce, ktére - jak szybko zauwaza osoba pod-
dajaca si¢ im — prowadza do poprawy nastroju, chce je ona powielac. Juz na tym etapie
wyjasnien widzimy zamkniety cykl postepowania osoby uzaleznionej, ktory jest catko-
wicie oderwany od zracjonalizowanej oceny jej stanu.

Konsekwencja wczesniejszych kryteriow jest zmiana zachowan bedacych skutkiem
braku pozadanych zachowan - okreslamy je jako symptomy odstawienne, ktére moga
mie¢ rozne postacie, jak i pojawia¢ sie w bardzo indywidualnych cyklach czasowych.
S3 one niczym innym jak stanami psychicznymi i/lub fizycznymi, ktére ujawniaja sie,
gdy osoba uzalezniona nie moze podja¢ oczekiwanych przez nig dziatan. Moga im
towarzyszy¢ nie tylko silne napiecia, pobudzenia, agresja werbalna lub/i niewerbalna
wobec innych o0sob, ale takze zachowania autoagresywne oraz niszczenie rzeczy.

Do czgsto klasyfikowanych symptomdéw odstawiennych zalicza si¢ nie tylko silne
pobudzenie, ale takze reakcje odwrotne, np. smutek, zamykanie si¢ w sobie, apatie,
stres oraz reakcje czysto somatyczne, np. drzenie rak, napigcie miesniowe.

Wraz z rozwojem uzaleznienia w zachowaniach i postawie osoby ujawniaja sie
konflikty dotyczace nie tylko jej relacji z innymi osobami, ale takze z samym sobg.
Ogoélnie méwimy o trzech poziomach konfliktu:

+ konflikty pomiedzy osoba uzalezniong a najblizszymi jej osobami, np. rodzi-
cami, mezem/zong, rodzenstwem oraz innymi bliskimi cztonkami rodziny -
okreslany jako konflikt interpersonalny,

+ konflikty pomiedzy uzaleznionym a jego dotychczasowym $rodowiskiem spo-
tecznego funkcjonowania, pod ktérym rozumiemy srodowisko szkolne, zawo-
dowe, rowiesnicze — okreslamy je jako konflikt intrapersonalny,

o trzecig plaszczyzna jest konflikt intrapsychiczny, bedacy indywidualnie odczu-
walnym stanem pojawiajacym sie jako skutek powielania kompulsywnych za-
chowan, np. jako skutek chwilowo u§wiadamianych sobie strat (finansowych,
spolecznych, zdrowotnych) bedacych nastepstwem uzaleznienia i niezdolnosci
do ich zaprzestania, badz $wiadomosci wyrzadzanych szkéd innym osobom
i jednoczesnej niezdolnosci do ich naprawienia.

Ostatnim z kryteriéw sa nawroty, bedace tendencja (cyklem) powrotu do zachowan
kompulsywnych. Stwierdzenie wystepowania tych probleméw jest mozliwe w diagno-
zie prowadzonej na poziomie rodziny, szkoly oraz w poradnictwie specjalistycznym
(do$wiadczenia wlasne autora i doswiadczenia zebrane w toku badan od lekarzy psy-
chiatréw, psychologéw i pedagogéw specjalnych pracujacych w osrodkach uzaleznien
m.in. MONAR i KARAN w latach 2019-2022):

o Kryterium czasu: jesli obserwowane zachowania trwaja w podobnym natezeniu

1-2 dni, mamy na ogét do czynienia z zachowaniami problemowymi, gdy prze-
kraczajg 5-6 dni, mozemy okresli¢ je jako ryzykowne zachowania problemowe,
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o wysokim potencjale przejscia w uzaleznienia. Gdy s3 one powtarzane w cyklu
dtuzszym niz 7 dni, mozemy moéwic o utrwalonych mechanizmach uzaleznienia.
Kryterium jakosci: jesli skutkiem zachowan problemowych jest wyrazne
oslabienie relacji spotecznych z osobami bliskimi, ujawniaja si¢ zaniedba-
nia obowiazkéw szkolnych lub/i zawodowych, nastepuje zatracenie kontroli
zachowan, a zachowania te stajg si¢ dominujace w czasie nie dluzszym niz
2-3 dni, méwimy o zachowaniach problemowych, gdy trwaja one 4-5 dni,
maja charakter zachowan ryzykownych o podwyzszonym potencjale ryzyka
przejs$cia w uzaleznienia, gdy za$ trwaja 6 i dluzej, mozemy moéwic o utrwa-
lonych mechanizmach uzaleznienia.

Badania nad uzaleznieniami behawioralnymi przez wiele lat kierowaty uwage na-

ukowcéw na mozliwoé¢ zastosowania modeli znanych wczesniej z diagnozowania
uzaleznien od substancji psychoaktywnych. Cho¢ w tych obszarach jest wiele wspol-
nych plaszczyzn, zasadnym jest zwrdcenie uwagi na kluczowe réznice:

Na ogo6t przy uzaleznieniach od substancji psychoaktywnych mamy do czynienia
z brakiem mozliwosci powrotu uzaleznionego do podobnych zachowan. Na przy-
ktad osoba uzalezniona od mocnych substancji psychoaktywnych nie moze siegaé
po substancje o mniejszym potencjale uzaleznienia, nawet jesli sa one legalne. Po
zakonczone;j terapii leczenia uzaleznienia od alkoholu, gdzie ttem powstania uza-
leznienia byly tzw. alkohole mocne, nie jest wskazane picie nawet piwa.

Wedlug wielu badaczy uzaleznienie od substancji jest mechanizmem nieodwra-
calnym, w tym rozumieniu, Ze stan chorobowy trwa do konca zycia, a osoba
wyleczona potrafi t¢ chorobe w mniejszym lub wigkszym stopniu kontrolowa¢
np. poprzez nabycie konstruktywnych umiejetnosci regulowania emocji.

Przy wigkszos$ci uzaleznien behawioralnych osoba wyleczona moze powréci¢
do czynnosci, ale musza by¢ one modelowane. Przykladowo gracze kompu-
terowi z widocznymi oznakami uzaleznienia moga powrdci¢ do grania, ale
w okreslonych rezimach czasowych i modelach spofecznego funkcjonowania
(np. wyraznie rozdzielony i przestrzegany czas zycia spolecznego i rozrywki).
Podobnie wyjscie z anoreksji nie blokuje zainteresowania zdrowymi modela-
mi zywienia, lecz ujmuje je w ramy prozdrowotne.

Dotychczasowe rozwazania pozwalajg zaprezentowaé dziesie¢ kryteridw z wpro-

wadzonymi modyfikacjami, wynikajacymi z praktyki zawodowej oséb, ktorych do-
$wiadczenia autor zebral w latach 2019-2022:
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1. Wzorzec zachowania wymykajgcy si¢ spod kontroli osoby uzaleznionej — nawet
w sytuacji dostrzeganych strat.

2. Powazne konsekwencje wynikajgce z powtarzajgcego sie zachowania — spoleczne,
zdrowotne, edukacyjne, zawodowe, ekonomiczne i inne.

3. Niezdolnos¢ do zaprzestania zachowania pomimo widocznych negatywnych kon-
sekwencji tego postepowania — wysokos¢ strat nie wplywa na zaniechanie de-
strukcyjnego zachowania.



4. Uporczywe dgzenie do zachowan autodestrukcyjnych lub utrzymywanie sie wy-
sokiego poziomu zachowarn ryzykownych — ich konsekwencje nie wptywaja na
zmiane zachowania.

5.Pragnienie lub podejmowanie wysitkow w celu zaprzestania negatywnego zacho-
wania — czg¢sto podejmowane wielokrotne proby, a brak zmian znieche¢ca chore-
go do podejmowania kolejnych (mechanizm poddania sig).

6. Wykorzystywanie destrukcyjnego zachowania jako podstawowej strategii radze-
nia sobie z problemami - poniewaz zachowanie destrukcyjne daje chwilowg sa-
tysfakcje lub poprawia nastrdj, staja si¢ one nagroda lub pocieszeniem w sytu-
acji dostrzeganych problemow.

7.Zwigkszanie czgstotliwosci lub jakosci zachowar problemowych jako skutek braku
satysfakcji z ich dotychczasowego poziomu — poprawa nastroju, uzyskanie efektu
nagrody lub satysfakcji jest mozliwe poprzez wyzszy poziom zaabsorbowania
w zachowanie nalogowe.

8. Glebokie zmiany nastroju jako skutek podejmowanych zachowa# problemowych.

9.Nadmierna i zwigkszajqgca sig ilos¢ czasu poswigcana na zachowania — czynnosé
nalogowa staje si¢ przewazajacym zachowaniem osoby z uzaleznieniem.

10. Widoczna redukcja czasu poswiecana na wazne spolecznie, zdrowotnie i zawodowo
czynnosci — zachowania natogowe staja si¢ absolutnie dominujacg osig kierujaca zy-
ciem osoby z uzaleznieniem.

Z wlasnej praktyki zawodowej oraz do$wiadczen osob pracujacych bezposrednio

z osobami uzaleznionymi w osrodkach terapii i poradniach specjalistycznych mozna
przyjaé, ze powtarzanie si¢ co najmniej pieciu z wymienionych kryteriéw w czasie dtuz-
szym niz siedem dni upowaznia do stwierdzenia wystepowania u pacjenta uzaleznienia.
Istniejg takze przestanki do méwienia o uzaleznieniu, jesli zachowania nalogowe maja
swdj widoczny i powtarzajacy sie cykl, np. (przyktady z praktyki zawodowej): poswiecanie
bardzo duzo czasu na gry sieciowe w kazdy weekend; realizowanie natogowych zakupéw
w kazda sobote; kompulsywne uprawianie ¢wiczen w utrwalonym cyklu; ustalenie har-
monogramu wytatuowania calego ciata w cyklach np. co tydzien; odwiedzanie solarium
w regularnie ustalony dzien tygodnia; wprowadzenie zamiennego cyklu jedzenia (dzien
z positkiem - dzien tylko z woda itd.); po$wigcanie kazdego sobotniego wieczoru na granie
w kasynie, niezaleznie od zainwestowanej sumy.

Podejscia profilaktyczne, wskazowki dla praktyki

Uzaleznienie jest wynikiem zlozonego procesu, w ktérym trudno jest wyréznic
jedna dominujacg przyczyne. Oczywistym jest kryterium dostepnosci jako to, ktdre
sta¢ si¢ moze przyczyng wystapienia, a nastepnie narastania zachowan problemo-
wych, ale sama dostgpno$¢ nie generuje jeszcze ryzyka uzaleznienia, gdy nie zo-
stang zachwiane proporcje zachowan prozdrowotnych i szkodliwych dla zdrowia.
W badaniu etiologii uzaleznienia oraz budowaniu strategii profilaktycznych zasadne
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jest uwzglednianie takze innych istotnych czynnikéw, ktére — szczegdlnie w swojej
patologicznej formie — beda wplywaly na ujawnienie si¢ predykatoréw uzaleznienia,
a nastepnie je wzmacnialy. Dorobek wspdlczesnej nauki oraz doswiadczenia zawo-
dowe kierujg uwage na nastepujace zagadnienia:

jako$¢ czynnikéw ochronnych i potencjal czynnikéw ryzyka w uzaleznieniach,
modele funkcjonowania rodziny, ze szczegélnym akcentem na wprowadzanie
dziecka tylko w te sfery funkcjonowania, do ktérych jest ono przygotowane
emocjonalnie, rozumowo i psychosomatycznie,

jako$¢ $rodowiska spoteczno-kulturowego, rozumianego jako potencjaly roz-
wojowe dla dziecka i osoby doroslej,

jakos¢ wychowania moralnego, widzianego przede wszystkim w kategorii zdolno-
$ci dziecka/dorostego do sprawnego funkcjonowania w $rodowisku niekorzyst-
nych wplywéw, w tym przeciwstawienia si¢ rdznego typu presjom i napieciom,
wsparcie srodowiska rodzinnego oraz réwiesniczego w sytuacjach trudnych,
szczegOlnie tych zwigzanych z okresem adolescencji oraz réznego typu kryzysa-
mi osobistymi, zawodowymi i edukacyjnymi,

pozytywne srodowisko rowiesnicze,

rozwdj dziecka poprzez zréwnowazona konstrukcje praw i obowigzkéw oraz
stosowanie szerokiego (adekwatnego do wieku) wychowania przez prace,
wiedza o zdrowych modelach zycia.

Tabela 1.2. Teoretyczne ujecia czynnikow ryzyka w uzaleznieniach i ich mozliwe
zastosowanie diagnostyczne

Teoria ekosystemow Kluczowe znaczenie dla podejmowanych zachowan przez czlowieka
- model ekologiczny maja relacja jednostka—srodowisko, a takze jego najblizsze otoczenie.
Urie Bronfenbrennera Szczegdlnie wazne sg tutaj wplywy wywierane na dziecko, np. przez

rodzing, szkole, srodowisko rowiesnicze. Istotne sa takze wplywy
makroskalowe zwigzane np. z miejscem zamieszkania oraz prawem.
Uczestnictwo w ekosystemie ksztaltuje zachowania czlowieka i wptywa
na podejmowane przez niego decyzje, np. jako konkretne wzory poste-
powania. Teoria moze mie¢ zastosowanie dla diagnozowania problema-
tycznych zachowan okreélanych jako ,,...holizmy”

Teoria poznawcza Czolowa role w pojawieniu si¢ uzaleznienia odgrywa czynnik po-
Stephana Golda znawczy, decydujacy o motywacji do dziatania. Poniewaz zachowania

cztowieka zaleza od relacji, jakie zachodza pomiedzy poszczegdlnymi
bodzcami dziatajagcymi na jednostke, pozwalajacymi mu na nazwanie
i wyjasnienie poszczegdlnych sytuacji, jedli nie potrafi on tego uczynic,
ujawnia sie konflikt. Pojawia si¢ wtedy che¢ poszukiwania rozwigzan tej
sytuacji. Teoria ta moze mie¢ zastosowanie przy ucieczkowym naduzy-
waniu technologii cyfrowych przez dzieci, np. w sytuacji konfliktu ich
rodzicow, niepowodzen szkolnych, konfliktéw réwiesniczych. Dziata-
nie kompulsywne jest wtedy sposobem rozwigzania problemu lub przy-
najmniej ztagodzenia jego dotkliwosci (np. poprzez uzyskanie akcepta-
cji w sieci lub sukcesy w gry wideo).
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Teoria motywu Zycia
Franklina Shontza
i Jamesa Spottsa

Pojawienie si¢ uzaleznienia (jego ryzyka) jest nastepstwem wspot-
wystepowania czynnikéw fizycznych, psychicznych i spotecznych.
Czlowiek funkcjonujacy pomiedzy wewnetrzng sferg psychiczna
a zewnetrznym $rodowiskiem fizycznym i spolecznym jest podda-
wany roéznym wpltywom. Ryzyko uzaleznienia jest tym wyzsze, im
nizsza jest jako$¢ srodowiska rodzinnego zycia dziecka i dorasta-
jacego czlowieka.

Teoria destrukcyjnego
$rodowiska — w ujeciu
Roberta Mertona

i Anthonyego Giddensa

Badacze zwracajg uwage na wplyw patologicznych (dewiacyjnych)
wzordw postepowania i mozliwos¢ ich powielania przez dziecko
i nastolatka. Merton i Giddens przypisuja duza role negatywnemu
wzorcowaniu spolecznemu, co wspdlczesnie mozna uja¢ jako
powielanie negatywnych zachowan. To ujecie mozna polaczy¢ tak-
ze z dokonaniami Ericha Fromma, akcentujacymi wplywy kultu-
rowe na zachowania czlowieka.

Teoria self-ego Edwarda
Khantiziana

Cho¢ teoria ta powstala jako wyjasnienie przyczyn naduzywania
substancji psychoaktywnych, niektdre jej elementy sg uzasadnio-
ne w diagnozie problematyki uzaleznien behawioralnych. Teoria
skupia sie na zaburzeniach ,,ego” oraz poczucia ,ja’, w takim rozu-
mieniu jak ujal to Zygmunt Freud. Przy zaburzonym ,,ego” docho-
dzg trudnoéci radzenia sobie z emocjami, a takze umiejetnym po-
stepowaniem w sytuacjach ryzyka. Ujawniajg sie wtedy leki, ktore
utrudniaja nie tylko radzenie sobie z emocjami, ale takze ochrone
siebie. Wynikiem moze by¢ powielanie zachowan, bez refleksji nad
ich rzeczywistymi wptywami i wynikajacymi z nich stratami. Teo-
ria moze mie¢ zastosowanie m.in. przy diagnozowaniu seksoholi-
zmu, kompulsywnego ogladania stron pornograficznych.

Teoria grup
réwiesniczych

w rozwinieciu Hanny
Swidy-Ziemby, Barbary
Fatygi i Krzysztofa
Kicinskiego

Teoria zbudowana jest na znaczeniu, jakie ma grupa roéwiesnicza
dla rozwoju nastolatka. Poniewaz majg oni skltonnoé¢ do silnej
identyfikacji z grupa i powielania dominujgcych w niej postaw
i wzoréw, zachowania kompulsywne przejmowane s3 niejako au-
tomatycznie. To ujecie daje szersze pole do diagnozy cyberuza-
leznien, szczegdlnie kompulsywnego korzystania z social mediow
oraz video games, jako nowych pol interakeji dzieci i nastolatkdw.

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie literatury przedmiotu.

Dysponujemy takze innymi ujeciami teoretycznymi, a zmiany cywilizacyjno-kul-
turowe beda sprzyja¢ kolejnym podejsciom, np. roli cyberswiata w rozwoju zachowan
ryzykownych. Mozna przyja¢, ze szczegolnymi predykatorami pojawienia si¢ i rozwo-
ju uzaleznien behawioralnych u os6b mtodszych s3: zaburzone srodowisko rodzinne,
wychowanie przemocowe w rodzinie; presja na sukces edukacyjny dziecka oraz presja
na powielanie modeli zawodowych rodzicéw, presja w srodowisku rowiesniczym, pro-
blemy osobiste wieku dorastania, problemy edukacyjne, zanizona samocena (czgsto
jako wynik braku dzialan motywujacych i wzmacniajacych dziecko), destrukcyjne
wzory kultury masowej (szczegolnie te promowane w sieci).
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Tabela 1.3. Wybrane narzedzia diagnostyczne

Patologiczny hazard |« Test NORC (Diagnostic Screen for Gambling Problems-Self

i e-hazard Administered, NODS-SA), opracowany w 1999 roku na podstawie
DSM-1V;

« 20 pytann Anonimowych Hazardzistow;

o Kwestionariusz SOGS (South Oaks Gambling Screen), oparty na
kryteriach DSM-III);

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

Cyberuzaleznienia, o Test Kimberly Young;

cyberzaburzenia o Test CPS-TC (Jedrzejko, Taper, 2021).

Uzaleznienie o Sex Screening Test (ISST; Delmonico i Miller, 2003);
od seksu o The Internet Assessment Quickscreen (I1IA-Q);

o Sexual Addiction Risk Assessment (SARA);
o Internet Sex Screening Test (ISST).

Uzaleznienie o Skala Kompulsywnego Kupowania (Compulsive Buying Scale; Faber
od zakupow i O’'Guinn);
o Skala Zachowan Zakupowych (Oginska-Bulik, 2010).
Uzaleznienie o Polska adaptacja kwestionariusza Work Addiction Risk Test
od pracy (WART) (Wojdylo, 2005);
o Zrewidowana wersja kwestionariusza WART-R (Wojdylo i Buczny,
2010);

 Kwestionariusz Working Craving Scale (WCS; Wojdylo, Baumann,
Buczny, Owens i Kuhl, 2013).

Uzaleznienie od o Obligatory Exercise Questionnaire (OEQ, Pasman i Thomson,
¢wiczen (takze przy 1988);
bigoreksji) o The Exercise Dependence Questionnaire (EDQ, Ogden, Veale

i Summers, 1997).

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Podsumowanie

Uzaleznienia behawioralne sg grupg kompulsywnych zachowan o gteboko szkodli-
wych konsekwencjach dla rozwoju indywidualnego, spolecznego oraz zdrowia. Jest to
grupa bardzo réznorodna i - jak pokazuje praktyka — ciagle rozwijajaca si¢, co wydaje
sie pochodna pojawiania si¢ nowych form aktywnosci cztowieka oraz jego modelo-
wania przez wspoltczesng kulture. Z duzg doza prawdopodobienistwa mozemy przewi-
dzie¢ pojawienie si¢ kolejnych form nadaktywnosci czlowieka, ktore beda niosty ry-
zyko ich przeksztalcenia si¢ w zachowania problemowe. Jednoczesnie niektore z tych
zachowan moga w niedtugim czasie aspirowac do kryterium uzaleznienia, szczegol-
nie te zwigzane z modyfikacja ciata oraz kompulsywnym korzystaniem z technologii
cyfrowych. Podstawowych zrodel rozwoju uzaleznien behawioralnych wsrod dzieci
i nastolatkéw nalezy upatrywa¢ w wadliwym i zaburzonym srodowisku wychowania
w rodzinie, a takze silnej presji zewnetrznej, szczegélnie w grupie réwiesniczej. Do-
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puszczanie dzieci i mlodziezy do sfer trudno definiowalnych dla nich na plaszczyznie
emocjonalno-rozumowej prowadzi do zaburzonych form aktywnosci, ktére szybko
moga przerodzi¢ si¢ w zachowania patologiczne. Kluczowym czynnikiem chronigcym
przed nimi jest edukacja realizowana na poziomie mikro (oddzialywania profilaktycz-
ne podejmowane na poziomie rodziny), mezo (edukacyjno-profilaktyczne dzialania
lokalne, np. w szkofach i $rodowisku lokalnym) i makroskalowym (ogélnopolskie
kampanie profilaktyczno-edukacyjne). Widzimy takze, ze w przypadku uzaleznien
w najmlodszej grupie wiekowej zasadnym jest diagnozowanie nie tylko dziecka, ale
takze $srodowiska, w jakim ono funkcjonuje. Niezwykle waznym czynnikiem chro-
nigcym dziecko przed najszybciej rozwijajaca sie forma uzaleznien behawioralnych
- cyberuzaleznieniami - jest modelowanie dostepu dziecka do technologii cyfrowych
w taki sposob, aby zapewnialy one jego rozwoj edukacyjny, spoteczny i poznawczy.
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ROZDZIAL 2

dr n. med. Slawomir Jakima

Mechanizmy powstawania uzaleznien
behawioralnych

Uzaleznienia behawioralne

Uzaleznienia behawioralne rozpatrywane sg jako problem zwigzany z choroba
wlasciwie od niedawna. Dostrzezono, ze niektore zachowania majg charakter bardzo
podobny do zachowan o0séb uzaleznionych od substancji. Zauwazono duze podobien-
stwo wyrazajace si¢ typowymi dla uzaleznien kryteriami, tj.:

1. Utrata kontroli.

2. Zespoly odstawienne.

3. Zwiekszona tolerancja.

4. Skupienie si¢ na zdobywaniu i uzywaniu substancji lub okreslonego zachowania.

Dalsze badania wykazaly prawie identyczny sposéb odbierania potrzeb uza-
leznieniowych w mézgu. Okazalo sie, ze struktury zwigzane z osrodkiem nagro-
dy w jadrze pdllezacym oraz zmniejszenie leku i niepokoju w ciele migdatowa-
tym funkcjonujg tak samo w uzaleznieniu od substancji psychoaktywnych, jak
w uzaleznieniu behawioralnym. Tak samo w obu uzaleznieniach funkcjonuje kora
przedczotowa, ktoéra traci zdolnos¢ hamowania. Wysnuto stuszny wniosek, ze uza-
leznienia od substancji psychoaktywnych, szczegélnie uzaleznienie od alkoholu,
jako najbardziej znany model uzaleznienia, daja ten sam efekt - reguluja stan emo-
cjonalny pacjenta. Podobnie tez, w obu typach uzaleznien, duze znaczenie maja
zachowania kompulsywne i impulsywne. Zauwazono tez ogromne podobienstwo
w tworzonym przez pacjenta systemie iluzji i zaprzeczen. Ta koncepcja podobien-
stwa oparta byla na formalnych kryteriach diagnostycznych kilku takich zaburzen
(patologiczny hazard, kleptomania) zawartych w DSM-IV-TR. W tym wlasnie
wydaniu pojawila si¢ nowa klasyfikacja zaburzen kontroli impulséw jako odrebna
kategoria zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji. Istotne jest tu uzycie ter-
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minu ,impulsywnos¢”, ktéry bedzie mial dominujace znaczenie w rozpatrywaniu
zaburzen behawioralnych. W literaturze przedmiotu istnieje wiele terminéw doty-
czacych uzaleznien behawioralnych, takie jak: uzaleznienie od czynnosci, uzalez-
nienia behawioralne, nowe uzaleznienia, zesp6! uposledzenia kontroli impulséw.

W Kklasyfikacji ICD-10 uzaleznienia behawioralne umieszczone s3 w dziale
,»Zaburzenia nawykow i popedow” (impulséw) F63. Zaliczono do tej grupy: pa-
tologiczny hazard, patologiczne podpalanie (piromania), patologiczne kradzieze
(kleptomania), trichotillomania, inne zaburzenia nawykéw i popedéw (impulsow)
oraz zaburzenia nawykéw i popeddéw (impulséw) nieokreslone.

Jednak deficyt dokladnych badan i potwierdzonych empirycznie metod lecze-
nia spowodowal, ze proby umieszczenia dziatu zaburzen behawioralnych w DSM-
5 zostaly zastopowane. Wprowadzono tylko termin hazardu patologicznego.
W diagnostyce szereg punktow klasyfikacyjnych jest niemal identycznych, mimo
to wskazuje si¢ jednak takze réznice migdzy uzaleznieniami behawioralnymi i od
substancji psychoaktywnych.

Autorem pierwszych kryteriow stuzacych rozpoznaniu uzaleznien behawio-
ralnych, odwotujacych si¢ do koncepcji uzaleznien w ogéle, byt Aviel Goodman.
Wedlug Goodmana osoba dotknieta uzaleznieniem podejmuje zachowania, ktére
moga przynosi¢ przyjemnos$¢ lub znies¢ przykrosc.

Kryteria rozpoznawania uzaleznienia zaproponowane przez Goodmana s3 na-
stepujace:

1. Niezdolno$¢ oparcia si¢ impulsom popychajacym do okreslonego zachowania.

2. Poczucie narastajgcego napigcia pojawiajacego si¢ tuz przed rozpoczeciem za-
chowania.

3. Przyjemnos¢ i ulga doswiadczane podczas wykonywania zachowania.

4. Poczucie utraty kontroli podczas wykonywania zachowania.

Obecnos¢ przynajmniej pigciu sposrdd ponizszych kryteriow:

1. Czgste zaabsorbowanie zachowaniem lub przygotowywaniem go.

2. Intensywnos$¢ i trwanie epizodéw zachowania przewyzszajace znaczaco po-
ziom pierwotnie pozadany.

3. Powtarzajace si¢ bezskuteczne proby ograniczenia, kontrolowania lub zaprze-
stania zachowania.

4. Poswigcanie duzej ilosci czasu na przygotowywanie zachowania, jego podej-
mowanie lub powrét do niego.

5. Czeste zaniedbywanie obowigzkéw zawodowych, szkolnych, akademickich, ro-
dzinnych, spolecznych.

6. Poswiecanie aktywnosci spotecznej, zawodowej czy rekreacyjnej na rzecz za-
chowania.

7. Kontynuowanie zachowania pomimo $wiadomos$ci doswiadczania lub nasi-
lania si¢ trwatych badz nawracajacych probleméw o charakterze spotecznym,
finansowym, psychologicznym, fizycznym.
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8. Wzrost tolerancji: potrzeba zwigkszania intensywnosci lub czestotliwosci za-
chowania, aby osiggna¢ pozadany efekt lub tez zmniejszenie nasilenia doznan
wywolanych przez zachowania o tej samej intensywnosci co wcze$niej.

9. Niepokoj lub zdenerwowanie w sytuacji niemozliwosci podjecia zachowania.

10. Niektdre elementy sktadowe syndromu trwajg dluzej niz jeden miesiac lub po-

wtarzajg si¢ na przestrzeni diuzszego okresu.

Pomimo duzych podobienstw istnieja tez réznice pomiedzy uzaleznieniami be-
hawioralnymi a uzaleznieniami od substancji psychoaktywnych. Przede wszystkim
znacznie mniej odczuwalny lub dyskretny zespdt odstawienny (abstynencyjny), ktory
w uzaleznieniach od substancji z reguly jest bardzo silnie odczuwany, bedacy jedna
z gtéwnych przyczyn tworzenia si¢ ciagdéw. Objawy abstynencyjne sa tak silne, ze pacjent
praktycznie ,,musi” siegna¢ po substancje, aby znacznie zniwelowa¢ objawy odstawien-
ne. W uzaleznieniach behawioralnych sg one fagodniej odczuwane, jezeli jednak postaé
uzaleznienia ma charakter impulsywny, sa one widoczne. Dlatego tez podzial uzaleznie-
nia na dwie grupy - dependence (zalezno$¢) — uzaleznienie od substancji oraz addiction
(nalog) jako zalezno$¢ od okreslonych zachowan ma swoje uzasadnienie.

Nalezy podkresli¢, ze wiele zachowan, ktére moga by¢ nadmierne nawet z widoczny-
mi stratami, nie spelnia kryteriéw uzaleznien behawioralnych. Jest to wazne, poniewaz
istnieje fatwo$¢ wprowadzania szeregu ,,-izméw’, co moze prowadzi¢ do stygmatyzacji
0s6b z uzaleznieniami.

Neurobiologia

Uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (dependence) oraz uzaleznienia
behawioralne nalogi (addiction) maja niemal identyczng reprezentacje w mozgu.
Znajomos¢ tych mechanizméw ma dos¢ istotne znaczenie w diagnozowaniu i tera-
pii uzaleznien. Okazuje si¢ bowiem, ze mechanizmy psychologiczne powstajg raczej
w odpowiedzi na pobudzanie i hamowanie okreslonych struktur mézgowych. Uzalez-
nienie zatem nie jest tylko ,,chorobg duszy”, ale jest $cisle zwigzane z mechanizmami
neurobiologicznymi.

Mozg rejestruje wszystkie przyjemnosci w podobny sposob. Istotg uzaleznienia jest
niwelowanie nieprzyjemnego stanu emocjonalnego lub niedopuszczenie do mozliwo-
$ci powstawania takich nieprzyjemnych emocji. Tworzy si¢ btedne koto, bo nieprzy-
jemne dla siebie stany emocjonalne, ktére pacjent chce zniwelowa¢, tworza ogromna
potrzebe tzw. szybkiej gratyfikacji, bez koniecznosci uzyskania wigkszej gratyfikacji,
ale w pozniejszym terminie. Ten natychmiastowy przymus zniwelowania okreslonego
stanu powoduje, Ze okreslone struktury mézgu nie s3 w stanie kontrolowac i odraczaé
natychmiastowej potrzeby uzyskania nagrody. W mozgu kontrole nad emocjami two-
rza cztery gléwne struktury:

« kora przedczolowa, a szczegdlnie jej cze$¢ grzbietowo-boczna — w tej strukturze

mozgowej odbywa si¢ proces hamowania lub pobudzania,
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 brzuszne prazkowie z najwazniejsza strukturg w tym obszarze, jakim jest jadro
potlezace, w ktérym zachodzi proces uwalniania dopaminy z aktywacjg uktadu
opioidowego, co daje silne uczucie przyjemnodci, ulgi,

« jadro(cialo) migdatowate, ktére odpowiada w mézgu za pamie¢é emocjonalng
oraz uczucie leku, zagrozenia, checi do ucieczki. Cialo migdatowate odczuwa
nie tylko lek, ale mozliwo$¢ wystapienia tego uczucia. W strukturze tej zapisane
sa wszystkie sytuacje lekowe. Mozliwo$¢ hamowania uczucia leku i zagrozenia
moze by¢ niwelowana przez substancje lub okreslone zachowanie. Uczucie na-
grody w jadrze pollezacym moze takze niwelowac uczucie strachu w ciele mig-
datowatym,

« kora oczodotowa, ktéra rozpoznaje warto$¢ bodzca, przesyla informacje do cia-
ta migdatowatego o wadze tego bodzca, jednoczesnie za$ kontroluje wydzielanie
dopaminy w jadrze pétlezacym.

Zazwyczaj w normalnej sytuacji istnieje rownowaga pomiedzy kontrolng funkcja

kory przedczotowej, aktywnoscia ciala migdalowatego i jadra potlezacego.

Do$¢ istotne jest jednak ustalenie, ktora z tych struktur ma przewage w mecha-
nizmie uzaleznienia — czy zwigkszona reaktywno$¢ na oczekiwanie nagrody (jadro
pollezace), czy zwiekszona reaktywnos¢ na uczucie leku (niepokoju, ucieczki - jadro
migdatowate), czy zmniejszona kontrola lub jej brak (kora oczodolowa boczna).

Zaleznie od tego, ktora struktura funkcjonalnie ma przewage, takie tez moga by¢
zachowania.
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ROZDZIAL 3

dr Stawomir Slaski, dr Tomasz Rowinski

Uzaleznienie od internetu

Poczatki internetu siegaja lat 60. XX wieku, kiedy w USA przedstawiono projekt
globalnej sieci komputerowej. Wtedy to powstaty zreby ARPANET-u - eksperymen-
talnej sieci wymiany wynikéw badan naukowych na potrzeby wojska. Pierwsze tacze
internetowe w Polsce uruchomiono w 1990 roku; w tym samym roku w USA zaczela
dziala¢ pierwsza strona WWW (Onet, 2022). Z czasem dostep do sieci stal si¢ zjawi-
skiem niemal powszechnym i oprécz korzysci wynikajacych z uzytkowania tego na-
rzedzia, zaczely pojawiac sie takze negatywne konsekwencje w postaci np. nadmierne-
go korzystania z internetu.

Szacunkowe dane uZywania internetu

Dane CBOS z 2021 roku wskazujg, ze z internetu w Polsce korzystalo przynajmniej
raz w tygodniu 73% dorostych oséb, w tym 98% osob w wieku 18-24 lata. Korzystanie
z internetu w celach niezwigzanych z praca deklarowato 48% dorostych oséb, a mtodych
dorostych (18-24 lata) — 77%. Najczesciej dorosli korzystali z internetu do rozmowy ze zna-
jomymi przez komunikator, np. Facebook — 58%, do rozméw telefonicznych — 32%, robili
wpisy na stronach spofeczno$ciowych — 26%, grali w sieci z innymi ludzmi - 12%, uczest-
niczyli w rozmowach wideo — 20%. Konto w serwisie spotecznosciowym (Facebook, In-
stagram, YouTube itp.) deklarowato 76% uzytkownikéw internetu, a 55% oséb dorostych.

W Polsce wystepuje problem z oszacowaniem uzaleznienia od internetu, poniewaz ist-
nieja rozbieznosci w opisywanej skali problemu. CBOS w 2012 roku podat, ze 1,4% ogoétu
badanych jest uzalezniona, natomiast w badaniach pojawiajg si¢ inne liczby, np. 7% (Ju-
czynskiiin., 2004), 4-10%, wérod mtodych oséb (11-16 lat) — 23% (Kirwill, 2011). Amery-
kanska strona informacyjna o uzaleznieniach Addictions.com (2022) podaje dane szacun-
kowe od 1,5% do 8,5% w populacji 0s6b uzywajacych internetu. Natomiast WHO z 2014
roku przywoluje dane z Europy, np. z Niemiec, gdzie szacuje na 3% osdb uzaleznionych od
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internetu (tj. okolo 1,5 mln 0sdb), Szwajcarii — 6,5%, a w Azji, w Chinach w jednej z pro-
wingji oszacowano na 6,44%, a w Korei na 3,1%, a wérdd studentéw tajwanskich az 17,9%.

Z badan przeprowadzonych przez CBOS w 2012 roku wynikalo, ze w Polsce mamy
blisko 100 tys. os6b uzaleznionych od internetu i 750 tys. zagrozonych tym uzaleznieniem.
Natomiast w roku 2019 CBOS wykorzystal w badaniach Internet Addiction Test. Problem
z uzaleznieniem od internetu przejawialo wowczas 0,03% badanej populacji, co stanowilo
0,04% korzystajacych z sieci. Zagrozonych uzaleznieniem od internetu bylo 1,4% ogétu
badanych, co stanowilo 1,9% o0séb korzystajacych z internetu. W liczbach bezwzglednych
bylo to szacunkowo okoto 465 tys. oséb.

Pod wzgledem liczby uzytkownikéw najpopularniejszym portalem jest Facebook, a na
kolejnych miejscach sytuuja si¢ YouTube i Instagram. Z tych trzech portali korzysta odpo-
wiednio 61,4%, 20,9% i 19,8% ogétu internautéw. Facebook jest jednoczesnie wymieniany
przez wiecej niz trzech na czterech badanych jako medium, z ktdrego korzystaja najczesciej
(77,2%). W$rdd uzytkownikow serwisow dos¢ powszechnym zjawiskiem jest posiadanie
profilu w kilku portalach. Przecigtny uzytkownik ma konto w dwoch spolecznosciach,
a 25% najbardziej aktywnych w mediach spolecznosciowych to osoby zarejestrowane w co
najmniej trzech serwisach.

Aby okresli¢ stopien uzaleznienia od mediéw spotecznosciowych, wykorzystano ada-
ptacje Skali Uzaleznienia od Facebooka (Bergen Facebook Addiction Scale). Na podstawie
tego narzedzia stwierdzono, ze w sposdb ryzykowny z medidéw spolecznosciowych korzy-
sta 3,1% uzytkownikow (szacunkowo — ponad 160 tys. osob). Widocznie wyzszy odsetek
zanotowano wsréd mezczyzn, najmlodszych badanych oraz mieszkancéw najwiekszych
miast. Udzial 0s6b nalezacych do grupy ryzyka byt rowniez wyzszy wsrod korzystajacych
z Twittera (8,6%), Snapchata (5,4%) i Instagrama (4,6%) oraz w$rdd badanych zarejestro-
wanych w co najmniej trzech serwisach. Osoby z grup ryzyka spedzaja w mediach spo-
tecznosciowych przecietnie okolo szes¢ i pét godziny dziennie, podczas gdy uzytkownicy
spoza tej kategorii — przecietnie mniej wigcej dwuipoétkrotnie mniej (CBOS, 2019). Osoby
z grupy ryzyka przecietnie loguja si¢ do serwiséw 10 razy w ciagu dnia.

Swiatowa platforma Hootsuite zbierajaca dane o $wiecie cyfrowym wskazuje, ze w 2021
roku w Polsce (w wieku 16-64 lata) korzystalo z internetu 84,5% populacji z prawie 38 min
mieszkanicow, a $redni czas aktywnosci w internecie wynosi 6 godzin i 44 minuty dziennie.

Powyzsze dane wskazuja, ze wielogodzinne spedzanie czasu w internecie nie jest przy-
padkowe i moze nastrecza¢ wiele probleméw jej uzytkownikom.

Prdoby definiowania uzaleznienia od internetu

W Polsce pierwszy raz wprowadzit termin zespdt uzaleznienia od internetu (ZUI)
psychiatra i psycholog Andrzej Jakubik.

Young (1999) oszacowala, ze osoby uzaleznione od internetu spedzaja $rednio
35 godzin tygodniowo w sieci. Wyrdznita pie¢ form zachowan zwigzanych z uzalez-
nieniem od internetu. Nalezg do nich:
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- erotomania internetowa — oznacza kompulsywne korzystanie z serwisow por-
nograficznych lub ogladanie pornograficznych zdje¢, niekontrolowane korzy-
stanie z chatoéw erotycznych, cyberseks,

- socjomania internetowa — oznaczala uzaleznienie od chatéw i internetowych
kontaktéw spotecznych, wigzace si¢ z deficytem nawigzywania kontaktow
w rzeczywistym zyciu; nowe znajomosci byty nawigzywane wylacznie w sieci
i zastepowaly relacje z rodzing i przyjacioimi,

- uzaleznienie od sieci internetowej — w kategorii tej miescily sie uzaleznienia od
internetowego hazardu, od gier sieciowych, od obsesyjnego grania na rynkach
finansowych czy zakupow w internecie, a takze od obserwowania i uczestnictwa
w serwisach spotecznosciowych,

- przecigzenie informacyjne - czyli potrzeba siegania do dostgpnych w internecie
danych, ktéra prowadzita do nattoku informacji, z ktérymi jednostka nie moze
sobie poradzic,

- uzaleznienie od komputera — obejmowato wszelkie uzaleznienia niekoniecznie
zwigzane z dostepem do sieci, ale wynikajace z potrzeby niekontrolowanego
korzystania z komputera, w tym gier komputerowych.

Wydaje sie, ze zaproponowana definicja uwzgledniajaca badania neurofizjologiczne

i psychologiczne oddaje obecny stan wiedzy na temat uzaleznien behawioralnych. Brzmi
ona nastepujaco: ,,to stan, w ktérym osoba uskarza si¢ na brak mozliwosci, pomimo po-
dejmowanych prob, zapanowania nad swoimi myslami (obsesje) i zachowaniami (kom-
pulsje) oraz ich skontrolowania, cierpi z powodu réznych probleméw ekonomicznych,
interpersonalnych, zdrowotnych - wynikajacych z kompulsywnego powtarzania tych
czynnosci, a takze ma poczucie bezradnosci i bezsilnosci wobec problemu” (Cierpiat-
kowska, 2016, s. 391). W mysl tej definicji to, co jest istotne dla uzaleznien behawio-
ralnych, to powtarzalnos¢ pewnych zachowan z powodu wewnetrznego pragnienia lub
przymusu. Zachowania takie z czasem nasilajg si¢ i przysparzaja jednostce wiele proble-
moéw w réznych sferach zyciowych, np. praca, zycie rodzinne (Grzegorzewska, 2017).
Wiele probleméw nastreczaja tez kryteria diagnozy uzaleznien behawioralnych, co
skutkowato tym, ze dopiero w klasyfikacji ICD-11 z 2022 roku pojawily si¢ charaktery-
styczne objawy dla uzaleznienia od hazardu oraz uzaleznienia od gier. Mozna je zdefi-
niowac jako caloksztalt zjawisk behawioralnych i poznawczych, polegajacych na nabytej
silnej potrzebie stalego wykonywania jakiej$ czynnosci lub zazywania jakiej$ substancji,
ktorej niespelnienie moze, ale nie musi, prowadzi¢ do powaznych fizjologicznych na-
stepstw. Uzaleznienie psychiczne mozna opisa¢ wedlug nastepujacych kryteriow:

- silne niepohamowane pragnienie wykonywania danej czynnosci lub zazywania
okreslonej substancji,

- sprzyjanie zmianie nastroju i redukowanie wewnetrznego napiecia,

- ograniczenie zdolnosci kontroli nad zachowaniem zwigzanym z uzaleznieniem,

- zmiana tolerancji na dzialanie danego zachowania (zmniejszenie pozytywnych
doznan psychicznych przy stalym nasileniu danego zachowania lub koniecz-
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nos$¢ zwigkszania intensywnosci danego zachowania w celu utrzymania pozio-
mu pozytywnych doznan),

- pojawienie si¢ objawdw abstynencyjnych, gtéwnie w postaci rozdraznienia, nie-
pokoju i innych niespecyficznych dolegliwosci: zaniedbywanie i utrata waznych
aspektow swojego zycia zwigzanych z rodzing, towarzystwem,

- wydluzenie czasu na wykonywanie danej czynnosci; uporczywe i nalogowe wy-
konywanie danej czynnosci mimo szkéd, jakie ono przynosi,

- sztywny system przekonan podtrzymujacy nalogowe zachowania (Grzegorzew-
ska, Cierpiatkowska, 2017).

Wspomniana wczesniej badaczka Young (1999) wyréznita réwniez pigé faz uzalez-

nienia:

- poznanie mozliwosci internetu,

- rozwinigcie poczucia anonimowosci i poczatek zachowan niespecyficznych —
w poréwnaniu z zachowaniami offline,

- poczatki nalogu korzystania z sieci, poszukiwanie coraz mocniejszych wrazen,
powolna utrata kontroli;

- dominacja internetu nad pozostatymi sferami zycia, negatywne reakcje w przy-
padku préby ograniczenia dostepu,

- mimo $wiadomosci negatywnych konsekwencji korzystania z internetu, osoba
uzalezniona nie jest w stanie zaprzestac, a wszelkie proby koncza si¢ niepowo-
dzeniem.

Wyjasnianie zjawiska uzaleznienia od internetu

Obecnie najlepiej wyjasniajagcym proces uzaleznienia od internetu jest model po-
znawczo-behawioralny Davisa (2001) i jego nastepcoéw (Brand i in., 2019), uwzgled-
niajacy srodowisko osoby korzystajacej z internetu, jej osobowos¢, oczekiwania czy tez
funkcjonowanie neuropsychologiczne.

Nalezy zaznaczy¢, ze zaproponowano rozrdznienie miedzy uogélnionym i spe-
cyficznym nalogowym korzystaniem z internetu. W pierwszym przypadku uzyt-
kownik nie ma jasno okreslonego celu korzystania z sieci i spedza czas w internecie
np. z powodu izolacji (pandemia) lub samotnosci. Wtedy moze przypadkowo od-
kry¢ interesujace go strony internetowe, ktére pozwola zredukowac nieprzyjemny
stan emocjonalny. W przypadku specyficznego korzystania z internetu osoba po-
szukuje juz konkretnych informacji w zalezno$ci od potrzeb lub zainteresowan, np.
hazard, pornografia, gry komputerowe, portale spotecznosciowe itp.

Brand i wsp. (2019) rozwineli model interakcyjnego korzystania z sieci interne-
towej wskazujac, ze osoba moze mie¢ pewne predyspozycje psychologiczne do ko-
rzystania z réznego rodzaju aplikacji. Przede wszystkim wprowadzono nowga katego-
rie predyktoréw w postaci czynnikéw biopsychologicznych, np. podatnos¢ na stres,
czynniki genetyczne. Wspomniane wymiary moga wspomagac rozwdj osobowosci
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w postaci wysokiej neurotycznosci czy impulsywnosci. Kolejna grupa predyktorow
umozliwiajacych naduzywanie internetu to czynniki psychospoteczne, typu wspar-
cie spoleczne czy izolacja spoleczna. Nastepna grupa predyktoréw to psychopato-
logia danej osoby, np. depresja, ADHD czy lek i niepokoj. Kolejna grupa predykto-
réw to radzenie sobie z réznymi sytuacjami trudnymi w sposdb mniej lub bardziej
dysfunkcjonalny. Nastepna grupa predyktorow ulatwiajacych natogowe korzystanie
z internetu to specyficzne dla danej jednostki motywy (potrzeby) korzystania z roz-
nego rodzaju aplikacji, typu hazard, portale spolecznosciowe czy gry wideo.

Kolejna grupa predyktoréw to funkcjonowanie poznawcze osoby, a szczegdlnie
oczekiwania wobec internetu, podatno$¢ na znieksztalcenia poznawcze. Tak funk-
cjonujaca osoba, gdy znajdzie sie w sytuacji stresowej lub obnizenia nastroju i zetknie
sie ze stronami (tre$ciami) internetowymi, to powstanie u niej zwiagzek emocjonalny,
ktéry motywuje lub zniecheca do poszukiwania redukeji napigcia i regulacji emocji.
Zachodzi wtedy proces gratyfikacji i kompensacji obecnie przezywanych trudnych
momentow w zyciu osoby. Moze pojawi¢ si¢ w wyniku modelowania osfabienie kon-
troli zachowania z powodu silnej motywacji do otrzymania nagrody. W ten sposob
internet moze stuzy¢ m.in. do regulowania negatywnych emocji oraz ucieczki od
problemodw, ktére pojawiaja sie w codziennym zyciu.

Wiele wyjasniajaca psychologiczny zwigzek uzywania internetu przez jednostke
moze by¢ rowniez teoria uzytkowania i gratyfikacji, ktéra wskazuje, jak osoby za-
spokajaja swoje potrzeby psychospoteczne oraz jakie to przynosi konsekwencje dla
ich funkcjonowania. Jedng z wazniejszych propozycji i powszechnie znanych jest
klasyfikacja potrzeb zaproponowana przez McQuaila (2007). Bazujac na dostepnych
badaniach, wyr6znil on cztery gtéwne potrzeby gratyfikowane przez media:

- informacja, na co sklada si¢: poszukiwanie informacji na temat istotnych wyda-
rzen, zaspokajanie ciekawosci, poszukiwanie porad, wsparcia, opinii przed pod-
jeciem decyzji, uzyskiwanie poczucia bezpieczenstwa dzigki zdobytej wiedzy;

- ksztaltowanie tozsamosci, czyli poszukiwanie potwierdzen, wzmocnien, stusz-
nosci indywidualnego systemu warto$ci, poszukiwanie modeli zachowan, iden-
tyfikowanie si¢ z warto$ciowymi postaciami, mozliwo$¢ odczuwania empatii;

- integracjaiinterakcja spoteczna, ktére obejmuja: uzyskiwanie wgladu w warun-
ki zycia innych, uzyskiwanie poczucia przynaleznosci, znajdywanie tematéw do
konwersacji, posiadanie substytutu rzeczywistego towarzystwa, pomoc w wy-
petnianiu rol spolecznych, umozliwianie kontaktu z innymi;

- rozrywka, na ktora skladaja sie: eskapizm, relaks, wypelnianie czasu, rozluznie-
nie emocjonalne, pobudzenie/zaspokojenie seksualne, uzyskiwanie wewnetrz-
nego zadowolenia kulturalnego i estetycznego.

Uzupelnieniem i uszczegélowieniem powyzszej typologii moze by¢ propozycja
Rosengren i Windahl (1971, za: Rowinski i in., 2014), ktérzy wyréznili na podstawie
dwoch zmiennych: sSrodowiskowych gratyfikacji potrzeb i indywidualnych gratyfikacji
potrzeb cztery warianty typologiczne roli mass mediéw w stosunku do naturalnych
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sposobow zaspokajania potrzeb. Woéwczas mass media mogg spetniac role suplemen-
tu, uzupelnienia, badz substytutu wzgledem sposobéw naturalnych. Oto cztery wa-
rianty typologiczne mozliwosci zaspokajania potrzeb przez mass media:

- pierwszy (optymalny) - indywidualne i sSrodowiskowe kontakty sa satysfakcjonuja-
ce, stad zaspokajanie potrzeb odbywa si¢ w sposéb bezposredni. Media wystepuja
w roli drugorzednego instrumentu zaspokojania potrzeb - sg suplementem, zré-
dfem dodatkowych kontaktéw, z ktérych skorzysta uzytkownik motywowany che-
cig zmiany. Nie identyfikuje si¢ on z postaciami z medidéw ani nie wchodzi z nimi
w jakakolwiek symboliczng interakeje;

- drugi (kompensacyjny) — ograniczone mozliwosci srodowiskowe zaspokojenia po-
trzeby skfaniajg jednostke do uzupelnienia tych niedostatkéw przez mass media.
W tym przypadku srodki masowego przekazu sa réwnorzedne z naturalnymi spo-
sobami realizacji potrzeb. Sposdb ich uzytkowania ma charakter kompensacyjny.
Ponadto pojawia si¢ w tym wariancie specyficzna relacja miedzy uzytkownikiem
mass mediow a ,,aktorami/awatarami’, tzw. interakcja symboliczna. Gléwnie moze
ona dotyczy¢ odczuwania sympatii wobec postaci z ekranu telewizyjnego/monitora
komputera, radia itp.;

- trzeci (zastgpczy) - ani indywidualne, ani srodowiskowe mozliwosci zaspokojenia
potrzeb nie s3 zadowalajace, rola mediéw jako funkcjonalnej alternatywy nabiera
rangi substytutu. Uzytkownicy o niskich kompetencjach spotecznych, korzystajac
z mass mediow, beda poszukiwaé doswiadczenia zastgpczego. Nawiazywanie kon-
taktu z postaciami z medidéw to przeciwienistwo relacji (,oddzielenie”). Jednostka
identyfikuje si¢ z ,,aktorem/awatarem” oraz wchodzi z nim w wirtualng interakgje.
W tym przypadku osoba nie ma mozliwosci rozwoju, spelniania swoich potrzeb
poprzez interakcje bezposrednia, dlatego zaczyna zwracac si¢ ku relacjom wyobra-
zeniowym, przez co jest bardziej podatna na dysfunkcjonalne korzystanie z me-
diéw masowych;

- czwarty (alternatywny) — alternatywa funkcjonalna réwniez jest uzupelnieniem dla
zaspokajania potrzeb. Jednostki mniej utalentowane, bez indywidualnych mozli-
wosci zadbania o swdj dobrostan, ale zyjace w Srodowisku oferujacym wiele mozli-
wosci moga probowac uciec od swojej frustrujacej, stresujacej sytuacji. Mass media
pelnia role wentyla bezpieczenstwa.

Na podstawie przegladu wielu badan wyrézniono szereg motywow, ktdre przyczyniajg
si¢ do poglebiania zainteresowania réznymi portalami w internecie. Sg to m.in.: identy-
fikacja spoleczna, samopoznanie, utrzymywanie relacji spotecznych, rozrywka, potwier-
dzanie towarzyskosci, spoleczne i emocjonalne wsparcie, szukanie informagcji, prestiz,
aktualizacja statusu, ekspresja emocjonalna, podazanie za trendami, obserwacja innych,
szukanie romantycznych relacji, poczucie wolnosci, szukanie wyzwan, podwyzszenie sa-
mooceny (Shuaaiin., 2017).

U wielu 0séb uzywajacych nadmiernie internetu wspotwystepuje wiele probleméw
psychospotecznych, ktére daja pewng preferencje w wyborze tresci internetowych, to
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m.in.: narcyzm, wysoki poziom otwarto$ci na doswiadczenia i neurotyczno$¢, niska sa-
moocena i jako$¢ zycia, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, osobowo$¢ schizoidalna,
schizotypowa, borderline i antysocjalna, stabe umiejetnosci komunikacyjne i interper-
sonalne, sfaba samokontrola i samoregulacja emocjonalna, wycofanie, wstyd i depresja,
lek spoleczny i samotnos¢, niski poziom inteligencji emocjonalnej, zewnatrzsterownos¢,
wysoki poziom potrzeby wsparcia i przynaleznosci, poszukiwanie wrazen, niezharmoni-
zowana struktura temperamentu, deficyty elastycznosci poznawczej, deficyty w podejmo-
waniu decyzji, deficyty pamieci roboczej (Blachnio i in., 2014; Cudo i in., 2019; Hussain
iin., 2019; Majchrzak i in., 2010).

Konsekwencje naduzywania internetu

Warto doda¢, ze uzywanie internetu przynosi nie tylko gratyfikacje, ale budzi wie-
le negatywnych emocji. Czesto wzbudza niepokoj, napiecie i nasila zamartwianie sie
w przypadku bycia offline. Moze pojawi¢ si¢ smutek, przygnebienie i obnizony nastréj
w sytuacji niemozno$ci korzystania z internetu; spedzanie w sieci coraz wigcej czasu
powoduje zaburzenia w sferze relacji interpersonalnych (np. rezygnacja z bezposredniego
kontaktu), zaniedbywanie zycia rodzinnego, izolowanie si¢ od rodziny i przyjaciot.

Z uzaleznieniem od internetu wiaze si¢ zjawisko FOMO, czyli silny strach przed
tym, Ze naszej uwadze umknie jakas wazna informacja czy wydarzenie (ang. fear of
missing out). Mechanizm ten moze powodowac poglebienie psychicznej zaleznosci od
korzystania z sieci.

Wirdd fizycznych skutkéw uzaleznienia od internetu moga wystapic: béle plecow, sta-
wow tokciowych, szyi, zespot ciesni nadgarstka, bdle glowy, bezsenno$¢, suche oczy i inne
problemy ze wzrokiem, zwiekszenie lub utrata wagi spowodowane ztym odzywianiem, pa-
daczka ekranowa (Psycom.net, 2021; WHO, 2014).

Znane s3 przypadki, gdy skutki uzaleznienia od internetu prowadzily posrednio do
$mierci danej osoby lub problemdéw kogos z bliskich osoby poswigcajacej zbyt wiele czasu
na aktywnosci w internecie.

Leczenie uzaleznienia od internetu

Najbardziej popularng i efektywna pomoca w uzaleznieniach behawioralnych jest
terapia poznawczo-behawioralna 0séb uzaleznionych od internetu (CBT-IA).

Oto kilka kluczowych elementéw tej terapii:

- nauka strategii zarzadzania czasem,

- rozpoznawanie korzysci i potencjalnych szkoéd wynikajacych z uzywania inter-
netu,

- zwigkszenie samo$wiadomosci i swiadomosci innych ze swojego otoczenia,

- identyfikowanie wyzwalaczy ,,objadania si¢” internetem, stany emocjonalne,
nieprzystosowawcze zdolno$ci poznawcze i wydarzenia zyciowe,
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nauka radzenia sobie z emocjami i kontrolowania impulséw zwigzanych z do-
stepem do internetu, takich jak trening mieéni czy relaksacja oddechowa,
poprawa umiejetnosci komunikacji interpersonalnej i interakcji,

poprawa stylow radzenia sobie ze stresem,

kultywowanie zainteresowan alternatywnymi dziataniami (Young, 2013).

W praktyce osrodki leczenia uzaleznien zwykle opracowujg schemat postgpowania

z osobami uzaleznionymi, wykorzystujac wiele zasad terapii poznawczo-behawioralnych.

W terapii CBT-IA realizowane sg trzy fazy:

1.

Modyfikacja zachowania w celu zachowania kontroli nad korzystaniem z in-
ternetu: badanie zachowania w czasie spedzonym z komputerem i zachowania
w czasie bez dostepu do komputera oraz zarzadzanie czasem os6b uzaleznio-
nych od internetu w trybie online i offline.

. Restrukturyzacja poznawcza w celu kwestionowania i modyfikowania znie-

ksztalcen poznawczych: identyfikowanie, kwestionowanie i modyfikowanie
przekonan uzasadniajgcych nadmierne korzystanie z internetu.

. Terapia redukcji szkod w celu rozwigzania probleméw wspolistniejacych: zaj-

mowanie si¢ wszystkimi wspolistniejacymi czynnikami zwigzanymi z uzalez-
nieniem od internetu, podtrzymywanie powrotu do zdrowia psychicznego i so-
matycznego oraz zapobieganie nawrotom.

Stwierdzono, ze poprawa w leczeniu objaw6w uzaleznienia CBT-IA utrzymuje si¢
sze$¢ miesiecy po zakonczeniu terapii (Young, 2013).
Davis (2001) zaproponowal, aby podczas terapii stosowaé 10 wspomagajacych ja

zasad:
1.

= W

O 0 N O U

Usytuowa¢ komputer w miejscu uniemozliwiajagcym izolowanie si¢ od otocze-
nia.

. Korzystac¢ z komputera w obecnosci innych oséb.
. Zmienia¢ pory korzystania z internetu (komputera) oraz robi¢ przerwy.
. Odnotowywac¢ codziennie swoje wszystkie aktywnosci (w tym czas spedzany

przy komputerze).

. Nie uzywa¢ w sieci pseudonimow.

. Rozmawia¢ o swoim problemie z bliskimi i znajomymi.

. Wykonywac¢ ¢wiczenia fizyczne.

. Robi¢ stopniowo coraz dluzsze przerwy w korzystaniu z internetu (komputera).
. Stara¢ si¢ kontrolowa¢ swoje mysli dotyczace internetu.

10.

Stosowac techniki relaksacyjne.

Mozna zauwazy¢, ze duza cze$¢ terapii CBT-IA odnosi sie do modyfikacji zachowa-
nia i zorganizowania czasu korzystania z internetu w celu zmniejszenia oddziatywan
destrukcyjnych w zyciu psychospotecznym jednostki. Badanie efektywnosci przedsta-
wionego 12-tygodniowego programu odbywalo si¢ po trzech i szesciu miesigcach od
ukonczenia terapii. Jak sugeruja wyniki, u uzaleznionych poprawila si¢ percepcja bli-
skiej osoby, zaoszczedzili pieniadze wydawane na aktywno$¢ w sieci. Ponadto popra-
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wila si¢ umiejetnos¢ wykonywania obowigzkéw zawodowych, bo osoby uzaleznione
mialy wigcej czasu na skupienie si¢ na pracy i obowigzkach domowych bez przerw
spowodowanych nadmiernym korzystaniem z internetu. Poprawila si¢ réwniez umie-
jetno$¢ komunikowania si¢ z innymi w trakcie powrotu do zdrowia. Najtrudniejsza do
wykonania byla zdolno$¢ do ponownego rozbudzenia alternatywnych zainteresowan
i nowego hobby. Po sze$ciu miesigcach po terapii osoby uzaleznione potrafily zdiagno-
zowac u siebie przyczyny nadmiernego korzystania z internetu powodujace problemy
psychospoteczne.

Stwierdzono, ze istotnym czynnikiem, ktéry mial znaczny wplyw na zdrowienie,
bylo ujawnienie swojej problematycznej przesztosci.

Efektywno$¢ przedstawionego programu terapeutycznego dla oséb uzaleznionych
od internetu wynosila 70%. Tyle 0s6b stwierdzilo u siebie obnizenie czasu spedzonego
z komputerem i poprawe wskaznikéw funkcjonowania psychospolecznego. Przyto-
czone dane potwierdzali réwniez terapeuci (Young, 2013).
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ROZDZIAL 4

prof. dr hab. Krzysztof Gasior

Zaburzenia uprawiania hazardu

Granie hazardowe definiowane jest jako zesp6l czynnosci czy zachowan ryzy-
kownych bedacych kombinacjg umiejetnosci i tzw. szczescia, czego wynikiem jest
wygrana lub przegrana. Jest to zjawisko powszechne, lecz u pewnej grupy ludzi pro-
wadzi do dramatycznych skutkéw. Poczatkowo zjawisko to postrzegane byto w kate-
goriach moralnych, ale w potowie lat 40. XX wieku pojawilo si¢ pojecie uzaleznienia
od czynno$ci. Hazard zaczal by¢ postrzegany w kategoriach zaburzenia. W Polsce
Ustawa o grach hazardowych z dnia 19 listopada 2009 roku (Dz.U. z 2009 r., Nr
201, poz. 1540) definiuje gre hazardows jako gre losowa, w ktdrej stawka sa wygrane
pienigdze lub rzeczy, a jej wynik zalezy od przypadku. Istnieja rézne rodzaje gier
i zakladéw hazardowych, ktdére przytacza ustawa: gry liczbowe, loterie pieni¢zna,
loterie fantowe, gry cylindryczne, gry w karty, w kosci, bingo, zaklady wzajemne,
gry na automatach czy wreszcie totalizatory. Badania wskazuja, ze hazard jest zjawi-
skiem powszechnym. Wiekszo$¢ ludzi gra w sposdb bezpieczny, ale okoto 5% ponosi
w zwigzku z aktywno$cig hazardowa powazne szkody. W Polsce okoto 3,7% oséb
w wieku 15 lat i wiecej gra w sposdb szkodliwy, prowadzacy do uzaleznienia (Jar-
czynska, 2016). Jednoczesnie w 2014 roku w sposéb mogacy prowadzi¢ do uzalez-
nienia (warto$¢ CPGI wieksza niz 0) grato 5,3% Polakéw w wieku 15+, przy czym
4,6% gralo tak, ze mozemy w ich przypadku moéwi¢ o ryzyku uzaleznienia, za$ 0,7%
miato problem z hazardem. Po czterech latach, w 2019 roku, na drodze do uzaleznie-
nia znalazlo si¢ nieco mniej, bo 4,5% o0s6b, w tym zagrozonych uzaleznieniem bylo
3,6%, a uzaleznionych - 0,9% (CBOS, 2018-2019).

Hazard jako uzaleznienie - kryteria diagnostyczne

Od kilku dekad trwa wazna dyskusja nad pokrewienistwem uzaleznien od substancji
psychoaktywnych i zachowan uzaleznieniowych. Przez dlugi czas oddzielano od siebie
te dwie grypy zaburzen, uzaleznienia behawioralne wigzac z grupa zaburzen kontroli
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impulséw. Przykladowo w DSM-I hazard miescil sie w kategorii zaburzen osobowosci.
W kolejnych edycjach ze wzgledu na obsesyjno-kompulsywny charakter zaburzenia
lokowano go wéréd zaburzen kontroli impulséw. W najnowszej edycji DSM-5 (APA,
2013) hazard znalazt si¢ wsrod zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji oraz za-
chowan nalogowych. Decyzja ta zostala oparta na obszernej analizie badan. Wykazaly
one, ze zaburzenia uprawiania hazardu majg az nadto wspdlnych cech i podobienstw
do zaburzen uzywania substancji psychoaktywnych (Silczuk, Habrat, 2016).

Zmiany zakresu pojeciowego zaburzen uprawiania hazardu przedstawione przez
tychze autoréw adekwatnie obrazuja zmiany koncepcji uzaleznien w ciagu ostatnich
kilkudziesigciu lat — od modelu moralnego poprzez modele choroby az do wspolcze-
snych modeli wielowymiarowych. Co wiecej, termin ,,zaburzenie uprawiania hazar-
du” (gambling disorder) stal si¢ terminem dominujacym i zastepujacym dotychczas
uzywane terminy: ,hazard patologiczny”, ,hazard problemowy” czy nawet ,uzalez-
nienie od hazardu”. Bowiem zakres pojeciowy ,,zaburzenia uprawiania hazardu” jest
szerszy niz pojecie ,uzaleznienie”. Niemniej nadal dos¢ czesto uzywa sie wczesniej
przytoczonych terminéw ze wzgledu na ich szczegélowos¢.

W klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-5) posta-
wienie diagnozy opiera si¢ na stwierdzeniu w czasie ostatniego roku co najmniej
czterech sposrod ponizszych zachowan zwigzanych z uprawianiem hazardu (APA,
2013; Silczuk, Habrat, 2016):

Kryterium A

1. Odczuwanie potrzeby grania z podnoszeniem stawek pieniedzy celem osiagnie-
cia oczekiwanego pobudzenia.

2. Podenerwowanie lub poirytowanie przy prébach ograniczenia lub zaprzestania
grania.

3. Powtarzajace si¢ podejmowanie bezskutecznych wysitkéw majacych na celu ogra-

niczenie, kontrolowanie lub zaprzestanie grania hazardowego.

Czgste zaabsorbowanie mysleniem o hazardzie.

Traktowanie gry jako sposobu na poprawienie zlego samopoczucia.

Podejmowanie prob odegrania sie po wczesniejszej utracie pieniedzy w grze.

Okfamywanie w celu ukrycia prawdziwych rozmiaréw swojego grania.

Utrata lub narazenie na szwank waznych zwigzkéw emocjonalnych, mozliwosci

edukacyjnych, zawodowych itp. z powodu zaangazowania w granie hazardowe.

9. Szukanie u innych oséb pomocy finansowej w celu poprawienia zfej sytuacji ekono-

® N e

micznej, spowodowanej graniem.

Kryterium B

Nalezy zréznicowa¢ rozpoznanie u pacjentow, ktorzy uprawiajg hazard w zwigzku
z epizodem maniakalnym oraz sprecyzowa¢ okresowos$¢ (epizodyczno$¢) grania lub
jego stalos¢ (chronicznos¢). DSM-5 zaleca réwniez okreslenie nasilenia choroby:
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 lagodne - spetnione 4-5 kryteriow,

» umiarkowane - spelnione 6-7 kryteriow,

o ciezkie - spelnione 8-9 kryteriéw chorobowych.

Warto dodag, ze zwigkszyla sie czuto$¢ rozpoznawania zaburzen zwigzanych z ha-
zardem wedtug kryteriow DSM-5 (Rennert i in., 2014).

W Polsce diagnoza pacjentéw z problemem hazardu opiera si¢ na jeszcze obowia-
zujacej klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia ICD-10. Przymusowy (patolo-
giczny) hazard wedlug tej klasyfikacji nalezy go grupy zaburzen nawykéw i popedéw
zwigzanych z kontrolg impulséw. W ICD-10 hazard definiuje si¢ jako zaburzenie po-
legajace na powtarzajagcym si¢ uprawianiu hazardu, ktdry przewaza w zyciu czlowie-
ka ze szkoda dla wartosci i zobowiazan spotecznych, zawodowych, materialnych czy
rodzinnych (Lelonek-Kuleta, 2014). Woronowicz, opierajac si¢ na kryteriach diagno-
stycznych uzaleznienia od substancji wedlug ICD-10, proponuje nastepujace kryteria
dla patologicznego hazardu:

1. Silna potrzeba lub przymus hazardowego grania.

2. Subiektywne przekonanie o istnieniu trudnosci w kontrolowaniu zachowan
zwigzanych z hazardowym graniem, tj. uposledzenie kontroli nad powstrzymy-
waniem si¢ od grania oraz nad dlugos$cia czasu poswieconego na granie hazar-
dowe.

3. Wystepowanie, przy probach przetrwania lub ograniczenia gry, niepokoju, roz-
draznienia czy gorszego samopoczucia oraz ustgpowanie tych standéw z chwilg
powrotu do gry.

4. Spedzanie coraz wigkszej ilosci czasu na graniu w celu uzyskania zadowolenia
czy dobrego samopoczucia, ktére poprzednio uzyskiwane byly w krétszym cza-
sie, ale takze wydawania coraz wigkszych kwot pieniedzy na granie i stawianie
w grach coraz wyzszych stawek w tym samym celu.

5. Postepujace zaniedbywanie alternatywnych zrodel przyjemnosci lub dotychcza-
sowych zainteresowan na rzecz grania.

6. Kontynuowanie hazardowego grania pomimo szkodliwych nastepstw (fizycz-
nych, psychicznych i spotecznych), o ktérych wiadomo, Ze maja zwigzek ze spe-
dzaniem czasu na graniu (Woronowicz, 2021).

Zdiagnozowanie w ostatnim roku trzech sposrdd szesciu wymienionych objawdéw

uprawnia do rozpoznania hazardu patologicznego.

Zaréwno badania, jak i praktyka kliniczna coraz cze¢sciej wskazuja na silne powia-
zanie hazardu z uzaleznieniami. Rewizja ICD-11, kt6ra ukazata si¢ w 2022 roku, zapo-
wiada bardzo oczekiwang zmiane w klinicznej konceptualizacji uzaleznienia i zacho-
wan uzalezniajacych (Brand i in., 2020; Ali, 2021; Kim, Hodgins, 2019). Wprowadzony
zostal nowy rozdzial ,Zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji lub zachowa-
niami uzalezniajagcymi”. Zdefiniowano je jako zaburzenia psychiczne i behawioralne,
ktore rozwijaja sie¢ w wyniku uzywania substancji psychoaktywnych (w tym lekow)
lub specyficznych powtarzajacych si¢ zachowan nagradzajacych i wzmacniajacych
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(Chmielecki, Sobolewska-Nowak, 2022). W ten oto sposob polaczono zaburzenia uzy-
wania substancji z zaburzeniami zachowan uzalezniajacych w ramach jednej koncep-
cji. Pod tym wzgledem rozwija podobne zmiany wprowadzone w DSM-5. W ICD-11
poszerzono jednak zaburzenia spowodowane zachowaniami uzalezniajgcymi, wymie-
niajac ich nastepujace kategorie (Labecka, 2022):
 zaburzenia hazardowe,
« zaburzenia zwigzane z grami sieciowymi,
o inne okreslone zaburzenia spowodowane zachowaniami uzalezniajacymi,
 zaburzenia spowodowane zaburzeniami uzaleznionymi, nieokreslone.
Zaburzenia zwigzane z grami sieciowymi mogg dotyczy¢ zaréwno zachowan on-
line, jak i offline. Po raz pierwszy wprowadza si¢ grupe zaburzen zwigzanych z za-
chowaniami uzaleznieniowymi, ktore rozwijajg si¢ w wyniku powtarzajacych sie za-
chowan nagradzajacych innych niz stosowanie substancji, a obejmujgcych nie tylko
hazard, ale réowniez gry sieciowe. Co wiecej, jest propozycja dalszego poszerzenia
tych kategorii (Stein i in., 2020). Zachowania uzalezniajace moge wiec obejmowac
zakupy, kradzieze, korzystanie z mediow spolecznosciowych itp. Oczywiscie niekto-
re z nich moga nakladac si¢ na zaburzenia kontroli impulséw, jak np. kleptomania,
kompulsywne zaburzenia zachowania seksualnego czy zaburzenia obsesyjno-kom-
pulsywne. Jednak wymaga to dalszych badan i prac koncepcyjnych. W swoich pro-
pozycjach ICD-11 opiera si¢ na uzyteczno$ci klinicznej i ochrony zdrowia publiczne-
go z wyraznym celem poprawy podstawowej, niespecjalistycznej opieki zdrowotne;j.
Stad tez oczekuje sie, ze nowa klasyfikacja zwigkszy §wiadomos¢ wsrdd specjalistow
i ogdtu spoteczenstwa w zakresie probleméw zwigzanych z zachowaniami uzalez-
niajagcymi. Cho¢ pojawiajg sie takze glosy, ze moze doprowadzi¢ do napigtnowania
nieproblematycznych graczy (Stein i in., 2020). Z drugiej jednak strony zrezygno-
wanie z okredlenia ,,patologiczny hazard” jest krokiem w kierunku destygmatyzacji
graczy, wsrdd ktorych wiekszos¢ gra bezproblemowo. Warto podkresli¢, ze klasy-
fikacja w ICD-11 zachowan hazardowych w ramach uzaleznien wspiera podejscie,
zgodnie z ktérym zachowania uzalezniajace sg nie tylko problemem medycznym, ale
tez problemem z zakresu zdrowia publicznego. Stad zapobieganie im i profilaktyka
staje si¢ waznym dzialaniem prozdrowotnym, ktére mozna podejmowaé zaréwno
w obszarze zdrowia, jak i poza nim (tamze).
Kryteria diagnostyczne zaburzenia hazardowego wedlug klasyfikacji ICD-11:
»Zaburzenie hazardowe charakteryzuje si¢ wzorcem uporczywych lub nawra-
cajacych zachowan zwigzanych z hazardem, ktére moga mie¢ charakter online
(tj. przez internet) lub offline, objawiajacych sie:
1. Uposledzong kontrolg nad hazardem (np. poczatek, czgstotliwos¢, intensyw-
no$¢, czas trwania, zakonczenie, kontekst).
2. Rosnagcym priorytetem nadawanym hazardowi do tego stopnia, ze hazard ma
pierwszenstwo przed innymi zainteresowaniami zyciowymi i codziennymi
czynno$ciami.
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3. Kontynuacjg lub eskalacjg hazardu pomimo wystapienia negatywnych konse-

kwencji.

Wzorzec zachowan zwigzanych z hazardem moze by¢ ciagty lub epizodyczny i po-
wtarzajacy si¢. Wzorzec zachowan zwigzanych z hazardem powoduje znaczny dystres
lub znaczne uposledzenie w zyciu osobistym, rodzinnym, spofecznym, edukacyjnym,
zawodowym lub w innych waznych obszarach funkcjonowania. Zachowania hazardo-
we i inne cechy sg zwykle widoczne przez okres co najmniej 12 miesigcy, aby mozna
byto postawi¢ diagnoze, chociaz wymagany czas ich wystepowania moze by¢ skréco-
ny, jesli wszystkie wymagania diagnostyczne sg spetnione, a objawy powazne” (Labec-
ka, 2022, s. 180-181).

Uwarunkowania, przebieg i typologia zaburzen hazardowych

Badania nad uwarunkowaniami zachowan uzaleznieniowych prowadzono przede
wszystkim w odniesieniu do uzaleznien od substancji psychoaktywnych. Jednak od
wielu lat prowadzi si¢ pogtebione badania kliniczne nad zachowaniami uzaleznie-
niowymi, ktére przynosza interesujace dla badacza rezultaty (Silczuk, Habrat, 2016).
Wiréd czynnikéw etiopatogenetycznych zaburzen hazardowych tradycyjnie wymie-
nia sie:

« Czynniki neurobiologiczne. Badania nad czynnikami neurobiologicznymi wpty-
wajacymi na rozwoj patologicznego hazardu sg jeszcze stosunkowo nieliczne i po-
czatkowo skupialy sie gtéwnie na kontekscie zaburzen kontroli impulséw (Potenza,
2013). Stwierdzono, ze w rozwdj hazardu i patologicznego hazardu zaangazowanych
jest wiele systeméw neurochemicznych i mézgowych, jak np. uktad adrenergiczny
(pobudzenie), serotoninergiczny (kontrola impulséw), dopaminergiczny (nagro-
da, wzmocnienie) czy opioidalny (przyjemno$¢). Pojawilo si¢ mocno uzasadnio-
ne zalozenie, ze nadmiernie powtarzajace si¢ czynnosci i zachowania (jak np. ha-
zard czy granie w gry komputerowe) moga spowodowac powstanie specyficznych
mechanizméw zwigzanych z pobudzeniem osrodka nagrody, ktére w nastepstwie
beda sprzyja¢ rozwinieciu uzaleznienia. Badania poszerzone o réznorodne czynni-
ki biologiczne wydaja sie obiecujace, cho¢ przynosza nadal dos¢ niespdjne wyniki.
Wydaje sie, ze czynniki genetyczne mogg zwigkszac ryzyko patologicznego hazar-
du, podobnie jak czynniki konstytucjonalne czy temperamentalne. Ich do pewnego
stopnia zbiezno$¢ z badaniami nad uzaleznieniami od substancji psychoaktywnych
byta jednym z powodéw przesuniecia w DSM-5 zaburzen hazardowych z grupy
zaburzen kontroli impulséw do grupy zaburzen zachowan uzalezniajacych (Yau,
Potenza, 2015).

« Czynniki §rodowiskowe. Czynniki te moga mie¢ charakter uwrazliwiajacy, wyzwa-
lajacy lub podtrzymujacy zaburzenie (nie wprost, ale w tym znaczeniu opisujg je
miedzy innymi: Niewiadomska, Palacz-Chrisidis, 2016; Oginska-Bulik, 2010; Pa-
nasiuk, Panasiuk, 2016; Cierpialkowska, Grzegorzewska, 2018).
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a) Czynniki uwrazliwiajace

Czynniki uwrazliwiajace sa zwigzane z okresem dziecinstwa i dojrzewania. Efektem
ich dzialania jest powstanie specyficznego uwrazliwienia, podatnosci, ktéra w zyciu do-
rostym moze zaowocowac pojawieniem si¢ zaburzenia. Szczeg6lng role moga odgrywac
negatywne dos$wiadczenia dziecinstwa (Poole i in., 2017). Liczne badania wskazuja na
znaczgcg role traum i negatywnych doswiadczen z dziecinstwa w powstawaniu szere-
gu zaburzen psychicznych i probleméw przystosowawczych. W grupie tej znajduja si¢
réwniez czynniki spoteczno-kulturowe, jak np. dostepnos¢ do gier, zwyczaje kulturowe,
warto$¢ i liczba wygranych czy stosunek szans do ryzyka.

b) Czynniki wyzwalajace

Sa to wszystkie mozliwe zdarzenia i sytuacje, ktore bezposrednio poprzedzaja po-
jawienie sie¢ grania problemowego i ryzykownego. Moga by¢ one bardzo zréznicowa-
ne: zaangazowanie w granie relaksacyjne, konieczno$¢ szybkiego usamodzielnienia si¢
i wyjscia z domu rodzinnego, problemy malzenskie czy rodzinne (zaréwno w rodzinie
generacyjnej, jak i obecnej) czy zamkniecie zwigzane z pandemia. Czynnikiem wyzwa-
lajacym zaburzone zachowania czgsto sa pierwsze znaczace doswiadczenia zwigzane
z graniem, np. doswiadczanie zwycigstw czy ,,pogon za wygrang. Najczesciej z tymi
wlasnie czynnikami pacjenci wigza pojawienie si¢ grania patologicznego.

¢) Czynniki podtrzymujace

Czynniki podtrzymujace pojawiaja sie juz w trakcie trwania i rozwoju zaburzenia
oraz zwigzane s3 z subiektywnymi i obiektywnymi korzy$ciami wynikajacymi z choro-
by. Zwigzane sg réwniez z mechanizmami choroby (uzaleznienia), ale tez mechanizma-
mi radzenia sobie z traumatycznym i chronicznym stresem, ktory jest nieodlacznym
elementem codziennego funkcjonowania gracza.

Wszystkie grupy czynnikéw wzajemnie na siebie oddzialujagc wzmacniajg objawy
zachowania uzalezniajacego. Tworzy sie tez specyficzny uzaleznieniowy i potraumatycz-
ny mechanizm regulowania swoich uczu¢, co wptywa na procesy myslenia, podejmowa-
nia decyzji i zachowania.

Przebieg rozwoju zaburzenia hazardowego

Czy hazardowe zachowania uzalezniajace maja jakis typowy przebieg? Wielu bada-
czy i autoréw publikacji wskazuje na procesualnos¢ i fazowos¢ rozwoju tego uzalez-
nienia. Fazy przebiegu uzaleznienia przedstawit np. Custer (za: Niewiadomska, Brze-
zinska, Lelonek, 2006):

1. Okres poprzedzajacy zachowanie problemowe. Jest to czas, w ktérym gracz
eksperymentuje z réznymi rodzajami gier hazardowych. Wiekszos¢ natogo-
wych graczy podaje, ze w dziecinstwie czy okresie dorastania interesowali si¢
grami, grali na automatach czy z kolegami, czasami grali pod okiem rodzicéw.
Okres ten moze miec rézng dlugos¢ trwania (kilka miesiecy — wiele lat), granie
ma charakter relaksacyjny i nie pociaga za sobg szkdd.
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2. Faza zwyciestw. W okresie tym zaczyna pojawiac sie u gracza fantazjowanie na
temat wygranych, wzmacniane rzeczywistymi wygranymi. Poczatkowo granie
ma charakter okazjonalny, stopniowo zwigksza sie jego czestotliwos¢ i kwoty lo-
kowane w granie. Zdecydowana wigkszos¢ patologicznych graczy doswiadczyta
okresu zwycigstw. Inwestowanie coraz wiekszych kwot, che¢ szybkiej i wysokiej
wygranej powoduje coraz wigksze straty. W tym okresie pojawiaja sie pierwsze
symptomy uzaleznienia.

3. Faza strat. Mechanizmy uzaleznienia zwigzane z nalogowym regulowaniem
uczuc i zaprzeczaniem problemom wynikajacym z graniem dynamicznie sie roz-
wijajg. Angazowanie coraz wiecej czasu i kwot w granie zaczyna przynosi¢ coraz
wigcej strat. Rosnie zadluzenie oraz silna ch¢¢ odegrania si¢ i zlikwidowania za-
dluzenia. Osoba uzalezniona od hazardu zaczyna ukrywac przed otoczeniem fakt
grania, ale tez i jego skutki. Nasila sie przekonanie, ze ,wielka wygrana” rozwigze
wszystkie problemy finansowe.

4. Faza desperacji. W tej fazie wzrasta izolowanie si¢ gracza od najblizszych. Ciagle
ukrywanie przed nimi swoich probleméw oraz proby zaprzeczania i minimali-
zowania strat polaczone z nadziejg ,wygranej” nie zapobiegaja jednak zwigksza-
niu si¢ dyskomfortu, wyrzutéw sumienia czy wyczerpania psychicznego. Na tym
etapie nastepuje znaczgca zmiana w obrazie siebie i funkcjonowaniu osobistym.
Klamstwa i manipulacje juz nie daja si¢ ukry¢, czesto dochodzi do konfrontacji
z otoczeniem. Przestaje dominowac fantazja o ,wielkiej wygranej” na rzecz takiej
wygranej, ktéra pozwoli uwolni¢ si¢ od biezacych diugéw. Narastanie kryzysu
czasami powoduje ujawnienie swoich problemdw i pod presja dlugéw czy oto-
czenia osoba uzalezniona zaczyna szuka¢ pomocy.

5. Faza utraty nadziei. Jest to okres apogeum strat i problemdéw zwigzanych
z hazardem, gdzie nasilenie kryzysu jest najwyzsze. U gracza pojawia si¢ za-
wezenie poznawcze, emocjonalne i osobowosciowe, dominuje skupienie si¢
na emocjach, sytuacja postrzegana jest jako bez wyjscia, narasta beznadzie-
ja. W tej fazie obserwuje si¢ najwigksze nasilenie prob samobdjczych. Czesto
jednak dochodzi do przelomu i gracz zaczyna koncentrowac si¢ na dzialaniu:
szuka pomocy i podejmuje leczenie.

Nieco inne ujecie rozwoju zaburzenia hazardowego z uwzglednieniem jego po-
ziomdw i narastania objawow wedlug DSM-IV-TR przedstawiajg Silczuk i Habrat
(2010). Wymienione kryteria pozioméw uprawiania hazardu sg do§¢ umowne, nie-
mniej stanowig wedlug wspomnianych autoréw wazng dla terapii i profilaktyki pro-
pozycje:

Poziom 0. Pelna abstynencja od grania. Na tym poziomie znajduja si¢ osoby, kto-
re nigdy wczesniej (w catym zyciu) nie graty w jakakolwiek gre losowa. Chodzi tutaj
o takie zachowania jak zakup kuponu loteryjnego, skorzystanie z automatu hazar-
dowego itp. Chodzi tu takze o graczy, ktorzy w ostatnim roku utrzymywali pelna
abstynencje od grania.
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Poziom 1. Granie relaksacyjne, incydentalne. Osoby te graja przede wszystkim
dla przyjemnosci i nie doswiadczaja jakichkolwiek probleméw czy negatywnych
skutkow zwigzanych z graniem, a ich aktywnos$¢ nie skutkuje powstaniem jakichkol-
wiek znaczgcych problemdw lub szkdd. Pojawienie si¢ szkdd jest kryterium rozstrzy-
gajacym o przejsciu na kolejny poziom.

Poziom 2. Wystapienie trudnosci i szkdd zwigzanych z graniem. Szkody te moga
by¢ réznorodne - od poczucia winy az po pojawienie si¢ zadluzenia, przy czym nie
sa spelnione kryteria diagnostyczne zaburzenia. Poziom ten dawniej okreslany byt
jako hazard ryzykowny.

Poziom 3. Spelnione kryteria diagnostyczne dla hazardu patologicznego. Wyste-
pujace objawy spelniajg kryteria DSM-IV-TR, a skutki dotycza szeregu wymiaréw
funkcjonowania jednostki.

Okreslenie poziomo6w nasilenia zachowan hazardowych ma swoje znaczenie dla
terapii i profilaktyki. Odwotujac si¢ do DSM-5, mozna zmodyfikowac i poszerzy¢
wyzej opisane poziomy o ujete w tej klasyfikacji poziomy nasilenia zaburzenia: lekki
(poziom 2), umiarkowany (poziom 3) oraz ciezki (poziom 4).

Rozwdj zaburzenia hazardowego jako kryzys psychologiczny

Opis faz rozwoju zaburzenia hazardowego (hazardu patologicznego) wedlug Cu-
stera jest przynajmniej od fazy strat spojny z fazami rozwoju kryzysu. Poréwnac wigc
mozna jego koncepcje z koncepcja przebiegu kryzysu. Terapeuci zajmujacy si¢ oso-
bami uzaleznionymi od hazardu wskazujg na to, zZe zdecydowana wiekszos¢ z nich,
podejmujac leczenie, znajduje si¢ w silnym kryzysie (Bielecki, 2010). Do$wiadczenie
kryzysu jest bardzo indywidualne, zalezne od wielu czynnikéw i wielu zmiennych,
trudno wigc mowic¢ o jakims typowym jego przebiegu. Znaczacy autorytet w dzie-
dzinie psychologii kryzysu G. Caplan wymienia nastepujace etapy w dynamice prze-
biegu kryzysu (za: Kubacka-Jasiecka, 2010):

1. Etap poczatkowy: zwigzany jest z pojawieniem si¢ silnego czynnika stresujace-
go, ktéry prowadzi do pierwotnej dezorganizacji i odkrycia, ze dotychczasowe
strategie przystosowawcze nie dzialajg. Etap ten odpowiada fazie strat wedtug
Custera.

2. Etap narastania napiecia: poglebia sie proces dezorganizacji, co prowadzi do
skupienia si¢ na emocjach. Zagubienie, lgk, niemoznos¢ znalezienia rozwigza-
nia prowadzi do utraty nadziei i nasilenia objawow depresyjnych. Pojawia si¢
myslenie pesymistyczne, skoncentrowane na uczuciach, a nie na dziataniu. Etap
ten odpowiada fazie desperacji u Custera.

3. Etap kulminacji kryzysu: z jednej strony wida¢ maksymalng dezorganizacje
funkcjonowania psychicznego czlowieka, z drugiej zas najwigksza mobilizacje
zasobdw. Daje to szans¢ na wypracowanie innego spojrzenia zaréwno na przy-
czyny, jak i mozliwe nowe rozwigzania sytuacji kryzysowej. Nastepuje przesu-
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niecie punktu ci¢zko$ci z emocji na dziatanie. W tej fazie osoba zaczyna szukaé
pomocy na zewnatrz. Etap ten odpowiada fazie utraty nadziei wedlug Custera.
4. Etap rozwigzania kryzysu: rozwigzanie kryzysu moze by¢:
o konstruktywne: znalezienie nowych sposobdw i wzorcéw przystosowaw-
czych, nastepuje wowczas obnizenie napiecia polaczone z poczuciem ulgi, ale
i wyczerpania, osoba uzyskuje nowg integracje na wyzszym i bardziej przy-
stosowawczym poziomie,
o destruktywne: brak rozwigzania kryzysu, réwniez czesto potaczone z obnize-
niem napiecia, wyciszeniem, ale przede wszystkim z poczuciem wyczerpania
i rezygnacji, moze to prowadzi¢ do zachowan autodestrukcyjnych (proby sa-
mobdjcze) i regresji funkcjonowania osobistego i psychospolecznego.
Rozwiazanie kryzysu zalezne jest od natury problemu, zasobéw osobowosciowych,
dotychczasowych doswiadczen zyciowych oraz efektywnosci wsparcia ze strony oto-
czenia. Kryzys staje si¢ w wiekszo$ci przypadkéw szansg rozwojowa, a nie tylko prze-
klenstwem i zbednym cierpieniem. Spojrzenie na osob¢ uzalezniona od hazardu jako
na osobg, ktora nie tylko zmaga si¢ z mechanizmami uzaleznienia, ale takze zglasza
sie po pomoc w silnym kryzysie, moze utatwi¢ zrozumienie i nawiazanie wspotpracy
pomiedzy specjalista a pacjentem.

Wspolwystepowanie zaburzen

Czesto$¢ wystepowania zaburzen hazardowych w poszczegélnych krajach jest
zmienna. Zresztg trudno te badania poréwnywa¢, poniewaz opieraja sie na réznych
systemach klasyfikacyjnych i réznej metodologii. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdro-
wia wskazniki uzaleznienia od hazardu wahajg sie od 0,1% do 6% w ogélnej popula-
cji, a mlodzi dorosli naleza do najbardziej podatnych; przy czym az 14% studentéw
zglasza problem z hazardem (Abbot, 2017). Istnieje wiele narzedzi diagnostycznych
dotyczacych hazardu i patologicznego hazardu, niestety wiekszos¢ nie jest dostep-
na w jezyku polskim. Dobrego przegladu tychze narzedzi dokonali: Silczuk i Ha-
brat (2016) oraz dla mlodziezy Jarczynska (2016), natomiast na narzedzia oparte na
ICD-11 nalezy jeszcze poczekac, cho¢ juz pierwsze sie ukazaly (Zhang i in., 2022).

Duze zainteresowanie wsrdd badaczy budzi wspdtwystepowanie zaburzen zdro-
wia psychicznego z zaburzeniami hazardowymi. Petry (2005) w swojej monografii
podaje, ze ryzyko wspotwystepowania hazardu patologicznego dla zaburzen oso-
bowosci (iloraz szans) jest 8-krotne, zaburzen uzywania substancji — 5,5-krotne;
zaburzen depresyjnych czy lekowych - 3-krotne. Jak wida¢, najczesciej — oprocz
zaburzen osobowosci — wérod grajacych patologicznie wystepuje uzaleznienie od
alkoholu (73%) oraz uzaleznienia od innych substancji psychoaktywnych (57,5%)
(Yau, Potenza, 2015). W grupie osob z zaburzeniami hazardowymi sg nadreprezen-
towane rowniez negatywne do$wiadczenia z dziecinstwa, ktdre istotnie zwigkszaja
ryzyko pojawienia si¢ ztozonego stresu pourazowego. Wskazuje to na koniecznos¢
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uwzglednienia w programie terapii probleméw zwigzanych ze wspolwystepowaniem
zaburzen. Dobdr terapii moze by¢ zalezny od typologii uzaleznienia, jezeli takowa da
sie w sposob sensowny wyodrebni¢. Pojawilo si¢ kilka préb opracowania typologii
patologicznego hazardu (Oginska-Bulik, 2010; Niewiadomska i in., 2006). Custer
wymienia 6 typow graczy: okazjonalni-zabawowi, antyspoleczni, okazjonalni-re-
laksacyjni, hobbystyczni, ucieczkowi i kompulsywni. Jest to jednak podzial wyni-
kajacy bardziej z obserwacji niz z badan i wiedzy klinicznej. Silczuk i Habrat (2016)
przytaczaja stary (z lat 80. XX wieku), ale uzasadniony klinicznie i terapeutycznie
podzial 0séb uzaleznionych od hazardu Blaszczynskiego na dwie grupy: podtyp
graczy redukujacych lub starajacych sie unikna¢ cierpienia poprzez poddawanie si¢
w wyniku grania stanom podobnym do dysocjacji oraz podtyp poszukujacych pobu-
dzenia. Doswiadczenia terapeutéw wydaja si¢ jak najbardziej zgodne z t3 dawno juz
opisana typologia (Bielecki, 2010).

W ostatnich latach, jak podaje Jarczynska (2016), coraz wyrazniej wida¢ zjawisko
»feminizacji” hazardu. Do tej pory w grupie oséb uzaleznionych od hazardu zdecy-
dowanie dominowali mezczyzni (podobnie jak i w innych uzaleznieniach, poza le-
kowymi). Ale sytuacja sie zmienia i coraz wigcej kobiet podejmuje ten rodzaj aktyw-
nosci. Przygladajac si¢ kobietom i mezczyznom uwiklanym w hazard stwierdzono,
ze podobnie jak w przypadku uzaleznienia od alkoholu wystepuje u nich ,,teleskopo-
wy” rozwdj uzaleznienia (Stein i in., 2020). Cechuje go szybszy rozwoj uzaleznienia,
czgstsze wystepowanie probleméw psychicznych, wieksze poczucie winy i wstydu.
U mezczyzn za$ uzaleznienie wolniej sie rozwija, cze$ciej wspotwystepuja problemy
z naduzywaniem substancji psychoaktywnych oraz problemy prawne.

Pomoc i psychoterapia zaburzen hazardowych

Nowe spojrzenie na zaburzenia hazardowe uwidocznione w DSM-5 oraz ICD-11 po-
cigga za sobg istotne konsekwencje zaréwno w zakresie profilaktyki, jak i terapii osob
cierpigcych na to zaburzenie. Profilaktyka nie moze mie¢ wylacznie charakteru zdro-
wotnego (medycznego), ale powinna by¢ realizowana przez rézne stuzby spofeczne.
Powinna zaja¢ wazne miejsce w polityce panstwa, jak i samorzadu czy organizacji po-
zarzagdowych. W Polsce takie dziatania podejmowane s3 od lat, ale wydaje si¢, Ze nadal
jeszcze w zbyt malym zakresie i w zbyt malej intensywnosci. Tym bardziej ze skutkiem
pandemii spowodowanej przez COVID-19 moze by¢ intensywny wzrost uzaleznien be-
hawioralnych zwigzanych réwniez z grami hazardowymi.

Na $wiecie jest dostepnych wiele form terapii dla 0s6b z zaburzeniami hazardowy-
mi. Nie czekajac bowiem na reakcje srodowiska medycznego i zmiany w klasyfikacjach
chordb, praktyka spoteczna od dziesigtkow lat wskazywata na wymiar uzaleznieniowy
patologicznego hazardu. Wielu psychoterapeutéw uzaleznien zwraca uwage na to, ze
przebieg i mechanizmy rozwoju patologicznego hazardu sg zbiezne z rozwojem uzalez-
nienia pewng specyfikg, co musi mie¢ odzwierciedlenie w terapii.
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Przede wszystkim terapia zaburzen hazardowych powinna odbywa¢ si¢ we
w miare jednorodnych grupach pacjentéw. Osoba uzalezniona od hazardu, ktéra
znajdzie si¢ posrdd pacjentéw uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, ma
powazne problemy ze zidentyfikowaniem si¢ z objawami choroby. Bielecki (2010)
wskazuje tu przede wszystkim na trudno$¢ w identyfikowaniu glodu, poniewaz
jest on w wiekszosci przypadkow inaczej doswiadczany przez osoby uzaleznione
od hazardu i np. od alkoholu. Osoby uzaleznione od alkoholu po przerwaniu picia
w pierwszych dniach i tygodniach do$wiadczaja nieraz silnego pragnienia picia, na-
tomiast u oséb uzaleznionych od hazardu ten czynnik nie wystepuje po przerwaniu
grania. Praca nad glodem alkoholowym jest dla nich poczatkowo czysta abstrakcja.
Kolejna specyficzng rzeczg jest moment podjecia decyzji o zgloszeniu si¢ na terapie.
Osoby uzaleznione od hazardu w tym momencie przewaznie s3 w silnym kryzysie
psychologicznym czy wrecz kryzysie zyciowym. Najczesciej jest on zwigzany z na-
glym ujawnieniem probleméw zwigzanych z graniem, szczegdlnie dotyczy to strat
finansowych i zadluzenia. Siggaja one kilkunastu, kilkudziesieciu czy kilkuset tysiecy
zlotych. Sa to sytuacje, ktore niekiedy konczg si¢ rozpadem rodziny czy utratg pracy.
Taki stan rzeczy wymaga innego podej$cia pomocowego, czyli podjecia interwencji
kryzysowej, ktéra ma ochroni¢ pacjenta przed dalsza destrukcja czy zagrozeniem
zycia. W Polsce model terapii uzaleznienia zaktada, ze w pierwszej kolejnosci nalezy
skupi¢ si¢ nad rozbrajaniem mechanizméw uzaleznienia: mechanizmu nalogowe-
go regulowania uczu¢, zaprzeczania i iluzji oraz rozpraszania i samodestrukeji Ja.
Tymczasem osoby uzaleznione od hazardu czg¢sto Zle reagujg na ten etap terapii. Jak
pisze Bielecki (2010), konfrontowanie ich z prawdziwym obrazem choroby, praca
nad gtodem hazardowym, ktérego w czasie terapii jeszcze nie doswiadczyli, obniza
ich motywacje, a nawet moze zwigksza¢ tendencje autodestrukcyjne. Destabilizacja
Ja spowodowana nie tylko rozwojem zaburzenia hazardowego, ale rowniez doswiad-
czeniem nieraz glebokiego kryzysu zyciowego, jest glowng figurg w obrazie osoby
uzaleznionej od hazardu. Z tego wzgledu skupienie si¢ na obszarze dzialania mecha-
nizmu ,rozproszonego Ja’ potrafi przynosi¢ dos¢ wazne zmiany w funkcjonowaniu
psychospotecznym oséb uzaleznionych od hazardu. Kryzys zZyciowy, egzystencjalny
wymaga przyjrzenia si¢ warto$ciom i celom zyciowym. Co wiecej, wymaga chocby
w minimalnym stopniu pobudzenia czy przywrécenia nadziei, ktérg osoba uzalez-
niona od hazardu w trakcie grania stracita. Taka propozycja terapeutyczna, ktora jest
mieszaning oddzialywan interwencyjnych i terapeutycznych zazwyczaj motywuje
pacjenta do pozostania w terapii i podjecia trudu zmiany.

Istotnym etapem terapii jest praca nad nawrotami. To wlasnie na tym etapie osoby
uzaleznione od hazardu zaczynaja rozumiec, co to jest gtéd hazardowy i co go buduje
oraz wzmacnia. Jest wiele propozycji pracy nad nawrotami, jedna z nich podaje Bie-
lecki (2010). Jest ona oparta na modelu osobowosci jako systemie poznawczo-afek-
tywnym (Shoda, Mischel, 1999) i oddzialywaniach behawioralno-poznawczych. Od
lat model terapii behawioralno-poznawczej jest rekomendowany jako wiodacy do
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pracy z osobami uzaleznionymi od hazardu (Woronowicz, 2021). W czasie terapii
powaznym problemem zagrazajacym jej efektom jest stopien zadluzenia pacjenta.
I w tym przypadku terapeuta moze podja¢ watki interwencyjne w pracy z pacjen-
tem. Wiele osob uzaleznionych od hazardu przeszto droge upadiosci konsumenckiej
w trakcie leczenia i w ten sposéb poradzito sobie z dlugami.

Podejscia i metody pracy terapeutycznej

Dobrego przegladu metod i programéw leczenia osob uzaleznionych od hazardu
oraz ich efektéw dokonala Jelonkiewicz (2014). Wskazala, Ze niebagatelng role w te-
rapii i zdrowieniu pacjenta moze pelni¢ uczestnictwo w ruchu Anonimowych Hazar-
dzistow (GA - Gamblers Anonymus), ktory powstal w latach 50. XX wieku na wzér
Anonimowych Alkoholikéw. W poczatkach leczenia oséb uzaleznionych od hazardu
wlasnie tam kierowano pacjentéw. Uzupelnieniem pomocy dla partnerek/partneréow
0s6b uzaleznionych od hazardu byto utworzenie grup dla cztonkéw rodzin - GamA-
non. Oba ruchy samopomocowe kierujg si¢ Programem 12 Krokéw skupionym na
uznaniu bezsilnosci i przemianie moralnej oraz niesieniu pomocy innym osobom
z podobnymi problemami. W Polsce ruch samopomocowy AH rozwija si¢ do$¢ dyna-
micznie i posiada juz swojg strong¢ internetowa (www.anonimowihazardzisci.org). Te-
rapia profesjonalna zaczela si¢ od psychoanalizy, nastepnie terapii awersyjnej opartej
na behawioryzmie. Jednak w 6wczesnym ujeciu oba podejscia nie przynosily dobrych
efektow. Dopiero pojawienie si¢ terapii poznawczo-behawioralnej zmienito te¢ sytu-
acje. Prawdziwy przelom nastapil w latach 90. ubieglego wieku, kiedy to zaczeto wpro-
wadza¢ terapie i programy wielomodalne. Lacza i integruja one wiele réznorodnych
oddziatlywan: poznawczo-behawioralne, systemowe, samopomocowe, interwencyjne.

Nalezy przypuszczaé, ze wprowadzenie do nowych klasyfikacji choréb i zaburzen
psychicznych kategorii zaburzen spowodowanych zachowaniami uzalezniajacymi po-
ciagnie za sobg intensywne prace zaréwno nad etiopatogenezg, narzedziami diagno-
stycznymi, jak i programami terapeutycznymi i profilaktycznymi ukierunkowanymi
na te zaburzenia. Jest to nie tylko potrzebne, ale wrecz konieczne, gdy obserwujemy,
jak intensywnie zachowania uzalezniajace si¢ nasilaja.
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ROZDZIAL 5

dr n. med. Stawomir Jakima

Seksoholizm (hiperseksualnos¢)

Seksoholizm jest terminem niejednoznacznym. Obejmuje bowiem szereg mniej lub
bardziej kontrolowanych zachowan seksualnych zaréwno impulsywnych, jak i kompul-
sywnych, ktore po pewnym czasie stajg si¢ zachowaniami majacymi charakter uzalez-
nienia. Pomimo ewidentnych strat, pacjent nadal kontynuuje te zachowania. Termin
seksoholizm wprowadzit w 1981 roku Patric Carnes i pod taka nazwa to uzaleznienie
jest najbardziej znane. Poniewaz materia tego uzaleznienia obejmuje przekraczanie
granic w intymnosci cztowieka, wigze si¢ z czesto szkodliwymi zaréwno dla pacjenta,
jak i jego rodziny zachowaniami, podjecie proby terapii staje si¢ jednym z wazniejszych
problemoéw terapii uzaleznien. Problem hiperseksualnosci dotyczy okoto 6% populacji
z ogromng przewagg mezczyzn. Dokladne dane nie s jednak znane.

Niekontrolowane zachowania seksualne moga obejmowac:

« utrate kontroli nad ogladaniem pornografii z towarzyszaca jej masturbacja.
Pornografia jest najczestsza form uzaleznienia, co jest zwigzane z powszechng
dostepnoscia do internetu i innych $rodkéw przekazu. Wzmacnianiu okreslo-
nych tresci pornograficznych stuzy masturbacja. Tworzy si¢ wtedy tzw. podwoj-
ny system wzmocnien. Niebezpieczenstwem tej formy uzaleznienia jest, oprocz
utraty kontroli (natychmiastowe regulowanie emocji z uzyskaniem szybkiej
gratyfikacji), wytworzenie tolerancji — typowego zjawiska w uzaleznieniach. To-
lerancja polega na potrzebie poszukiwania i ogladania coraz bardziej drastycz-
nych stron pornograficznych, poniewaz ogladane przez wiele lat dotychczaso-
we tredci nie daja juz tak silnego bodzca wywolujacego podniecenie. Problem
moze si¢ pojawi¢ w zwigzkach malzenskich badz partnerskich, kiedy pojawia
sie u uzaleznionej osoby konieczno$¢ wprowadzania fantazji z ogladanych tresci
pornograficznych, aby uzyska¢ jakgkolwiek forme podniecenia w relacji intym-
nej z partnerka/partnerem. U niektdrych oséb uzaleznionych moze stac sie to
jedyna forma uzyskania jakiegokolwiek pozadania lub podniecenia;
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cyberseks - zwigkszona aktywnos¢ seksualna w internecie lub innych for-
mach przekazu, polegajaca na uzywaniu kamer lub innych srodkéw audio-
wizualnych, bardzo cz¢sto z prawie anonimowymi dla tej osoby partnerami.
Polega to na przedstawianiu scen z masturbacjg, zachowaniami seksualnymi,
wysylaniem zdje¢ czesci intymnych. Jedng z waznych form jest umawianie si¢
z osobami, z ktérymi nie ma si¢ zadnej relacji, ,,tylko na seks”. Czesta forma
cyberseksu moze by¢ opisywanie aktywnosci seksualnej na forach interneto-
wych;

impulsywna potrzeba korzystania z platnych ustug seksualnych. Czesto z bar-
dzo duzym elementem ryzyka, bez zabezpieczenia. Niesie to bardzo powazne
skutki w postaci niebezpieczenstwa zakazenia chorobami przenoszonymi droga
plciowa facznie z mozliwoscig zarazenia osdb najblizszych;

uwiklanie sie¢ w kilka zwigzkow naraz opartych gléwnie na relacji seksualnej,
z potrzebg ciagglego poszukiwania dalszych relacji z nowymi osobami.

Istota uzaleznienia od seksu jest brak relacji emocjonalnych. Kontakt z druga
osoba, ktora jest traktowana przedmiotowo, ma stuzy¢ tylko zaspokojeniu seksual-
nych potrzeb osoby uzaleznionej. Inne czynnosci seksualne nie stuzg uzyskiwaniu

satysfakcji seksualnej typowej w relacji partnerskiej, ale przede wszystkim regulowa-
niu uczué i emocji. Istotng tez cechg uzaleznienia od seksu jest nadmierna seksuali-
zacja w wiekszosci aspektow zZycia pacjenta. Twdrca terminu seksoholizm, Carnes,

bazujac na swoich badaniach i obserwacjach klinicznych, przedstawil 10 wskazni-
kéw, sposrdd ktdrych, jezeli u danej osoby mozna zaobserwowaé przynajmniej trzy
z nich, prawdopodobne jest potwierdzenie uzaleznienia od zachowan seksualnych.

Sa to:

1.
2.
3.
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Powtarzajace si¢ porazki w powstrzymywaniu impulséw seksualnych.

Bardziej intensywne i dtuzsze w czasie zachowania seksualne niz to zamierzono.
Podejmowanie bezskutecznych wysitkéw, by zatrzymac, zmniejszy¢ lub kon-
trolowa¢ swoje zachowania seksualne.

. Nadmierne pos$wigcanie czasu na aktywnosci zmierzajace do realizacji zacho-

wan seksualnych, na same zachowania seksualne, na ,powracanie” z do$wiad-
czen seksualnych.

. Poczucie zaabsorbowania zachowaniami seksualnymi i/lub czynnosciami przy-

gotowawczymi do nich.

. Dzialania zwigzane z seksem utrudniaja wywigzywanie si¢ z obowigzkow za-

wodowych, szkolnych, domowych lub spolecznych.

. Kontynuowanie zachowan seksualnych pomimo wiedzy o wynikajacych z nich

trwalych, powtarzajacych si¢ problemach spotecznych, finansowych, psycholo-
gicznych czy zdrowotnych.

. Zwiekszanie intensywnosci lub czestosci zachowan seksualnych, by uzyskaé

pozadany efekt; lub zmniejszenie si¢ poziomu uzyskiwanego efektu przy za-
chowanym poziomie intensywnosci i czestosci zachowan seksualnych.



9. Celowe ograniczanie aktywnosci spotecznych, zawodowych czy odpoczynku,
by poswigcac czas na zachowania seksualne.

10. Cierpienie, zniecierpliwienie, drazliwo$¢ w przypadku niemoznosci realizowania

zachowan seksualnych.

Powyzej wymienione czynniki staly si¢ podstawa stworzenia jednego z najbardziej
popularnych kwestionariuszy, opublikowanych w 1988 roku, stosowanych w rozpo-
znaniu seksoholizmu. Jest to test wspolny dla obu plci. Zawiera 20 pytan, na ktore
osoba wypelniajaca go udziela odpowiedzi: ,,tak” lub ,,nie”.

W 2010 roku powstala nowa wersja oparta na poprzedniej wersji SAST-R (Sexual
Addiction Screening Test-Revised), rbwniez przeznaczona dla obu pici.

Powszechnie stosowanymi terminami sg seksoholizm (uzaleznienie od seksu),
kompulsywne zachowania seksualne, impulsywnos¢ seksualna, parafilia bez okreslo-
nych bodzcéw. Prébowano tez wprowadzi¢ w klasyfikacji DSM-5 w kategorii zacho-
wan seksualnych zaburzenia hiperseksualne.

Przedstawil ten projekt Kafka, ktory zaproponowal kryteria diagnostyczne. Aby
rozpoznac hiperseksualno$¢, u pacjenta przez okres szesciu ostatnich miesiecy wysta-
pi¢ powinny trzy z pieciu kryteriéw objawowych (A) oraz jedno subiektywne (B) przy
jednoczesnej nieobecnosci kryteriow wykluczenia (C):

Al. Poswiecanie duzej ilo$ci czasu na fantazje lub zachowania seksualne, przy no-
torycznym zaniedbywaniu innych waznych (niezwigzanych z seksem) celéw,
aktywnosci i zobowigzan.

A2. Powtarzajace si¢ zaangazowanie w zachowania lub fantazje seksualne w od-
powiedzi na dysforyczne stany emocjonalne (lgk, przygnebienie, znudzenie,
poirytowanie).

A3. Powtarzajace si¢ zaangazowanie w zachowania lub fantazje seksualne w odpo-
wiedzi na stresujace wydarzenia zyciowe.

A4. Powtarzajgce sig, ale nieskuteczne proby kontroli lub znacznej redukeji zacho-
wan badz fantazji seksualnych.

A5. Powtarzajace si¢ zaangazowanie w zachowania seksualne, przy bagatelizowa-
niu ryzyka doznania lub zadania innym krzywdy fizycznej lub emocjonalne;j.

B. W zwiazku z czestotliwoscig lub intensywnoscia zachowan i fantazji seksual-
nych u pacjenta widoczny jest wysoki poziom stresu, dysfunkcji spotecznych,
zawodowych lub dysfunkcji obejmujacych inny wazny obszar zycia.

C. Zachowania i fantazje seksualne nie s3 bezpo$rednim efektem fizjologicznym
stosowania substancji zewnetrznych (np. narkotykéw lub lekarstw).

Hiperseksualno$¢ jako zaburzenie nie zostalo uwzglednione w ostatecznej wersji
klasyfikacji DSM-5 ze wzgledu na brak dostatecznej ilosci danych naukowych oraz
rozbieznosci dotyczace mechanizmoéw lezacych u podloza tego zaburzenia. Obecnie
w DSM-5 nie mamy jakiejkolwiek diagnozy odnoszacej si¢ do probleméw hiperseksu-
alnos$ci. Wydaje sie jednak, ze kryteria Katki s dos¢ czytelna diagnostycznie propozy-
cja rozpoznania hiperseksualnosci (uzaleznienia).
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Natomiast w klasyfikacji ICD-10, ktéra moze by¢ stosowana do 2025 roku, brak
jest kryteriéw diagnostycznych uzywajacych terminu ,seksoholizm” lub ,hipersek-
sualno$¢”. Mozna jednak kodowac¢ takie problemy jako: nadmierny poped seksualny
F52.7, niespecyficzne dysfunkcje seksualne F52.9 lub F63.8 jako inne zaburzenia kon-
troli impulséw. Jezeli pojawig si¢ zachowania o charakterze parafilnym, mozna kodo-
wac to pod numerem F65 jako zaburzenia preferencji seksualne;j.

W Kklasyfikacji ICD-11, ktéra za sprawg WHO zaczeta obowigzywac 1 stycznia 2022
roku, zaproponowano okreslenie tego zjawiska kompulsywnym zaburzeniem zacho-
wan seksualnych (Compulsive Sexual Behavior Disorder — CSBD) lub w innym tluma-
czeniu — kompulsywnymi zachowaniami seksualnymi (kod: 6C72).

Kompulsywne zaburzenie zachowan seksualnych (CSBD) jako zaburzenie kontroli
impulséw i ,,charakteryzujace sie uporczywym wzorcem braku kontroli intensywnych,
powtarzajacych sie popedow i zachowan seksualnych’, jest wowczas, gdy osoba:

(1) poswieca zbyt duzo czasu i uwagi czynnosciom seksualnym do tego stopnia, ze
zaniedbuje zdrowie, opieke osobista, zainteresowania i odpowiedzialnos¢,

(2) do$wiadcza zmniejszonej kontroli przejawiajacej si¢ wielokrotnymi nieskutecz-
nymi prébami ograniczenia zachowan seksualnych,

(3) kontynuuje aktywnos¢ seksualng pomimo negatywnych konsekwencji,

(4) kontynuuje zaangazowanie w zachowania seksualne, nawet jesli nie uzyskuje si¢
satysfakeji lub jej brak, oraz

(5) doswiadcza znacznego stresu lub uposledzenia we wszystkich dziedzinach zycia
lub waznych obszarach funkcjonowania.

W klasyfikacji ICD-11 zawarto réwniez ostrzezenie: ,,Cierpienie, ktdre jest catko-
wicie zwigzane z osagdami moralnymi i dezaprobata wobec impulséw, popedow lub
zachowan seksualnych, nie jest wystarczajace, aby spelni¢ ten wymoég” Dodatkowo
wykluczajg zaburzenia parafilne.

Koncepcje hiperseksualnosci

Obecnie wyrdznia sie pie¢ najszerzej opisanych koncepcji hiperseksualnosci:

« koncepcja psychodynamiczna,

« koncepcja kognitywno-behawioralna,

 koncepcja zaburzenia kompulsywno-impulsywnego,

« koncepcja uzaleznienia,

o koncepcja zaburzen parafilnych bez okreslonego bodzca.

Koncepcje te sg zwigzane z réznymi paradygmatami szkél psychoterapeutycznych,
ich filozofig i elementami, na jakie kladg nacisk. Jednak we wszystkich tych koncep-
cjach uwzglednia sie w diagnozie utrat¢ kontroli, impulsywne zachowania seksualne,
szkody oraz systemy iluzji i zaprzeczen. Metody leczenia takze sa podobne.
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Leczenie

Leczenie hiperseksulano$ci z reguly jest terapig dlugoterminowa. Wymaga jednak du-
Zego zaangazowania ze strony osoby uzaleznionej. Wskazana jest takze terapia partnera
lub partnerki osoby uzaleznionej. Formy terapii obejmuja terapie indywidualng i grupowa,
niezwykle wazne w leczeniu hiperseksualnosci. Ogromna trudnoscia na poczatku terapii
jest problem ujawniania zachowan seksualnych wobec partnera. Istnieja dwa podejscia:
pierwsze, do$¢ radykalne méwi o poinformowaniu partnera o wszystkim, co w zamysle
ma da¢ przestrzen do dalszej terapii. Rodzina osoby uzaleznionej z tego powodu powinna
by¢ takze objeta natychmiastowgq terapia. Drugie podejscie méwi o stopniowym infor-
mowaniu partnera o zachowaniach seksualnych. Podstawg jednak jest ujawnianie tylko
wtedy, jezeli nie zagrozi to trwalosci zwiazku na poczatku terapii. Jest to bardzo trudny
problem, poniewaz terapeuta staje si¢ powiernikiem, wlascicielem tajemnicy.

Etapy leczenia

Etapy dotycza zaréwno terapii indywidualnej, jak i grupowej. Terapia grupowa
ma ogromne znaczenie w terapii seksoholizmu. Proces terapeutyczny jest taki sam
jak w terapiach uzaleznien, jednakze ,,materia uzaleznienia’, jest dla wielu pacjentéow
wstydliwa, istnieje lek przed mozliwoscig ,,wyjscia informacji na zewnatrz”. Jednakze
sama istota tej formy terapii daje uczestnikom poczucie, ze ich problem jest podobny,
majg mozliwos¢ przetamania uczucia wstydu, przepracowania problemoéw zwigzanych
z uzaleznieniem w grupie podobnych 0s6b. Wazna jest tez swiadomos¢ akceptacji oraz
braku ocen moralnych.

Najlepiej jezeli grupa jest jednorodna (to samo uzaleznienie lub trwanie w abstynencji
z wspolistniejacym uzaleznieniem). Wazne jest tez ustabilizowanie stanu psychicznego pa-
cjentow z diagnozami psychiatrycznymi. Nalezy rozwazy¢ dobor uczestnikéw terapii gru-
powej wezesniej (terapia grupowa rozpoczyna si¢ wlasciwie na etapie doboru uczestnikéw)
oraz tworzenie grup mieszanych (kobiety i mezczyzni).

1. Faza diagnozy - dokladne zebranie wywiadu z informacjami o ryzykownych

zachowaniach seksualnych, przebytych i obecnych chorobach, a szczegdlnie
o istnieniu innych uzaleznien. Niezwykle istotne jest tez ustalenie motywacji do
podjecia leczenia (pozorna czy wlasciwa).

2. Plan terapeutyczny - ustalenie kontraktu terapeutycznego, przedstawienie pla-
nu terapii pacjentowi, ustalenie planu leczenia dla terapeuty.

3. Wstepna faza leczenia — praca nad zrozumieniem problemu utraty kontroli oraz
zrozumieniem wytworzonych w trakcie powstawania uzaleznienia specyficzne-
go systemu zaprzeczen i iluzji. Ten etap jest bardzo wazny, poniewaz warunkuje
czesto dalszy sukces w terapii. Pacjent powinien zaakceptowad swoje ogranicze-
nia oraz zobaczy¢ straty zwigzane z utrzymywanym przez wiele lat systemem
zaprzeczania. W tym etapie wprowadza si¢ zakaz wszelkich zachowan seksu-
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alnych, ktdre wiazg si¢ z ryzykiem zdrowotnym. Wprowadzenie systemu 24 h
oraz zatrzymanie ogladania pornografii. Propozycja uczestniczenia w grupach
samopomocowych.

. Faza leczenia - emocje i uczucia. Pokazanie istoty probleméw emocjonalnych,

ich roli w powstawaniu nalogu, rozpoznawania i nazywania uczu¢ i emocji. Pra-
ca nad zjawiskiem wstydu i winy. W tym etapie istotne jest poznanie wlasnego
cyklu nawrotéw oraz zarzadzanie emocjami. Istotne wydaje si¢ w tym etapie
podjecie terapii partnerskiej i terapii wspétuzaleznienia z pelnym uwzglednie-
niem problemu tajemnicy. Dobrym rozwigzaniem jest wprowadzenie progra-
mu HALT. Mozliwos¢ wprowadzenia treningéw autogennych.

. Fazaleczenia - zmiana. Omoéwienie dotychczasowego przebiegu terapii, ustalenie,

ze abstynencja lub znaczna redukcja zachowan nie jest konicem procesu. Podjecie
problemow, leczenie chordb wspélistniejacych. Praca nad relacjami rodzinnymi,
towarzyskimi, problemy zwigzane z pracg zawodowa. Treningi asertywnosci.

. Faza leczenia - utrwalenie zmian. Praca nad seksualnoscia, oddzieleniem zacho-

wan seksualnych od seksu, praca nad zdrowym satysfakcjonujagcym obie strony
seksem i bliskoscig. Umiejetnos¢ szukania pomocy, radzenie sobie z sytuacjami
kryzysowymi. Przyjecie odpowiedzialno$ci pacjenta za swoje Zycie i terapie.

. Fazaleczenia - utrzymanie zmian w zyciu codziennym. Ustalenie programu dal-

szego rozwoju osobistego, przyjecie odpowiedzialnosci za swoje zycie oraz za dal-
sz terapie wspomagajaca.

Wazne jest takze ustalenie, jaka forma zachowan jest dominujaca u pacjenta, tzn.

czy dominuja impulsywne zachowania seksualne, czy kompulsywne. Ma to duze zna-
czenie dla dalszej terapii.

Interesujagcym modelem pracy jest model opisany przez Paule Hall. Oparty jest on

na tzw. modelu 6 krokéw, czyli pewnym cyklu, wedtug ktorego pacjent funkcjonu-
je w uzaleznieniu. Znajomos¢ tych faz i przepracowanie ich przez pacjenta pozwala
uzyskac¢ dystans i szersze spojrzenie na wlasng przeszlo$¢ oraz mozliwos¢ reagowania
w sytuacji zwigkszonego napiecia.

Rysunek 5.1. Model 6 krokow (wedlug Pauli Hall)

Zachowania seksualne

7 Y
Przygotowanie Wstyd/wina
T \:
Wywolywacze Zmniejszenie napiecia
AN v
Uspienie

Zrédlo: Hall P. (2013). Understanding and treating sex addiction. Routledge, London and New York.
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Bardzo wazne jest przyjecie zalozenia i przedstawienie pacjentowi, ze uzaleznienie
od seksu to jest cykliczne powtarzanie podobnych zachowan seksualnych przy podob-
nych czynnikach poprzedzajacych powrot do cyklu. Warto przedstawic, ze kazdy czlo-
wiek ma wtasny cykl, co prawda podobny do innych, ale jednak charakterystyczny dla
kazdego pacjenta. Przedstawiony schemat pozwala na uporzadkowanie zasad terapii.

a.

g.

Zachowanie seksualne - poczatkuje okreslone zachowanie seksualne. W okre-
sie pewnej abstynencji pojawiaja si¢ mysli i fantazje seksualne, czasami trudne
do opanowania. W tym etapie dziala silnie system iluzji i zaprzeczen. Po rézne-
go rodzaju zachowaniu seksualnym pojawiajg si¢ okreslone uczucia i emocje.
Wstyd i wina — mogg si¢ pojawiac uczucia zwigzane z poczuciem winy lub wsty-
du. Jest dos¢ wazne rozréznienie tych uczué, wina oznacza ,,zle zrobitem”, wstyd
oznacza ,,jestem calkowicie do niczego”. Jest to tez wazne dla terapii, warunkuje
dalsze postepowanie.

Uspokojenie - po okreslonym czasie moze pojawic sie uczucie pewnego rozluz-
nienia oraz pojawienia si¢ elementow iluzji i zaprzeczen. Nadal w pamieci jest
fakt przerwania abstynencji, jednak pojawi¢ si¢ moze mysl, ze skoro teraz ,,nic
sie nie dzieje, to moze nie mam problemu” lub ,,sam sobie dam rad¢” Moga tez
pojawi¢ si¢ mysli o zaprzestaniu lub niepodejmowaniu terapii.

Uspienie - ten etap moze by¢ dlugi; pacjent utrzymuje abstynencj¢, wzglednie
maksymalnie zmniejsza zachowania seksualne, zajmuje si¢ innymi zyciowy-
mi sprawami. Jest to etap, w ktorym nalezy podja¢ terapie zwiazang ze stylami
przywiazania oraz prace nad nazywaniem i odkrywaniem wlasnych emocji. Jest
to bardzo trudny etap terapii, prowadzacy do glebszego poznania $wiata uczug,
emocji, zaprzeczen i iluzji pacjenta.

Wywolywacze. Bardzo wazny etap terapii. Pacjent musi pozna¢ i przeanalizo-
wac czynniki, ktdre z reguty powodowaly powrdt do nawrotu. Jest to praca nad
radzeniem sobie w okresie naporu emocji, poznanie tak zwanych pozornie nie-
waznych decyzji oraz sposobu natychmiastowego szukania pomocy (sponsor,
terapeuta, grupa, lekarz).

Przygotowanie — etap ten pojawia si¢ po aktywacji wywolywacza, ktéry prowa-
dzi do natloku emocji oraz tworzenia tzw. tunelowego myslenia, czyli poryw-
czego dazenia do znanych zachowan seksualnych. Napigcie emocjonalne w tym
etapie jest tak silne, Ze mechanizmy hamowania i pobudzania w korze przed-
czolowej przestaja funkcjonowa¢. Niezwykle silna potrzeba natychmiastowe;j
gratyfikacji w celu zmniejszenia napiecia powoduje wystapienie niekorzystnego
zachowania seksualnego. Na tym etapie pacjent musi wypracowaé wlasne me-
chanizmy ratowania si¢ z podobnych sytuacji.

Zachowanie seksualne — rozpoczyna nastepny cykl. Moze si¢ pojawiac zjawisko
tolerancji, potrzeba szukania mocniejszych bodzcow, wydtuzenie w czasie.

Pacjent musi pozna¢ swoj cykl nawrotow. Powinno to by¢ dokladnie oméwione
z treningami radzenia sobie w okreslonych sytuacjach naporu.
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Niezwykle waznym elementem terapii jest uczestnictwo w grupach samopomoco-
wych. Kontakt z innymi uzaleznionymi osobami, mozliwos¢ uzyskania wsparcia od
0s6b z dluzszym stazem w grupie — funkcja sponsora, daje pacjentowi wieksza swo-
bode ekspresji wypowiedzi, mniejsze poczucie wstydu, mozliwo$¢ uzyskania pomocy
w mozliwie krétkim czasie. Uczestnictwo w mityngach daje tez poczucie sprawczosci
oraz $wiadomos¢, ze wyjscie z kryzysu spowodowanego uzaleznieniem jest mozliwe.

Bardzo waznym i niezwykle trudnym aspektem jest rozpoznanie innych choréb,
ktére moga imitowa¢ zachowania hiperseksualne. Nalezg do nich: zesp6l przetrwate-
go pobudzenia seksualnego (Persistent genital aorusal disorder PGAD), uszkodzenie
plata czotowego, gtéwnie spowodowane guzem lub urazami mézgowo-czaszkowymi,
demencja (otg¢pienie), zespot Kleine-Levina, choroba Parkinsona i leki przeciwparkin-
sonowskie (zespdt dysregulacji dopaminowej), choroba afektywna dwubiegunowa,
zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, psychozy oraz uzywanie narkotykéw: kokainy,
amfetaminy, metamfetaminy, mefedronu, MDMA, LSD, poperséw (azotan amylu),
ketaminy.
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ROZDZIAL 6

mgr Andrzej Peda

Uzaleznienie od gier - gaming

Definicja

Wplyw nowoczesnych technologii opartych na globalnej sieci internetowej na roz-
woj wspolczesnego $wiata i czlowieka jest bezdyskusyjny. Ta wszechogarniajaca nas
technika procz zachwytéw budzi takze uzasadnione leki.

Dzigki technologii rozwijany jest model pracy i nauki zdalnej, ktory ma wiele zalet,
ale posiada réwniez negatywne strony — redukowane s3 bezpo$rednie interakcje mig-
dzy ludZzmi na rzecz posrednich kontaktéw spotecznych. Spotykamy sie z coraz szersza
skfonnoscig ludzi do izolacji. Tryb online stat si¢ dla wielu oséb pierwszym wyborem
funkcjonowania. W efekcie takich zmian spolecznych intensyfikuje si¢ zjawisko uza-
leznien behawioralnych. Coraz powszechniejsze jest naduzywanie wszelkich urzadzen
elektronicznych, poprzez ktére mozna migdzy innymi spedzaé czas, grajac nadmiaro-
wo, np. w gry cyfrowe. Takie wlasciwosci gier elektronicznych, jak tatwo$¢ stosowania,
anonimowos¢ podczas grania, mozliwos¢ dowolnego zmieniania swojej tozsamosci, re-
alizacja potrzeby osiagnie¢, niezaleznos¢ od innych w dostarczaniu sobie bodZcow i nie-
zalezno$¢ warunkow otoczenia, w ktérych mozna korzystac z gier, sg silnie warunkujace.
U uzytkownikow gier sprzyja to poczatkowemu zainteresowaniu grami, by przerodzi¢
sie w narastajace zastgpowanie dotychczasowego zycia graniem, a w konicu u graczy wy-
stepuje ucieczka od realnej rzeczywistosci w $wiat wirtualny.

Uzaleznienie od grania definiuje si¢ przez wzor ciaglych lub powtarzajacych sie
zachowan zwigzanych z graniem (w gry cyfrowe), ktére moze odbywac si¢ online
(np. przez internet) lub offline. Taka forma aktywnosci cechuje si¢ uporczywoscia,
nadmiarowoscig, utratg kontroli nad czasem uzywania komputera, tabletu, smartfo-
na, wirtualnych gogli i podobnych urzadzen. W konsekwencji pojawiaja si¢ znaczace
szkody w r6znych wymiarach zycia.
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Epidemiologia

Z badania przeprowadzonego na zlecenie Urzedu Komunikacji Elektronicznej
w Polsce na przelomie pazdziernika i listopada 2019 roku wynika, ze 75,6% dzieci
w wieku 7-15 lat gra w gry komputerowe. Odsetek ten jest wigkszy wérod chtopcow
niz wérod dziewczat (84,7% do 65,7%). Do tego celu dzieci najczgsciej wykorzystu-
ja smartfona (71,2%) oraz laptopa lub notebooka (59,3%). Zdecydowanie mniej po-
pularny jest komputer stacjonarny, tablet czy konsola. Dzieci deklaruja, ze zazwyczaj
na graniu w gry spedzaja kazdego dnia od poét do dwoch godzin (42,9%). Co trzecie
dziecko gra tylko w wybrane dni, a co dziesiate kazdego dnia przez dwie-trzy godziny.
Niewielki odsetek matloletnich spedza na graniu wiecej niz trzy godziny dziennie.

Powszechne w badaniach jest wystepowanie znacznie wigkszego ryzyka rozwoju uza-
leznienia od gier cyfrowych u dzieci i u mlodziezy. Jednak objawy uzaleznienia nie znikaja
wraz z uplywem czasu i rozwojem dziecka. Obraz uzaleznienia moze si¢ zmienia¢ lub
uzaleznienie moze ewoluowa¢ w inne wspotwystepujace uzaleznienia. Efekty jednak sa
destrukcyjne w kazdym obszarze zycia. Skala problemu uzaleznienia od gier jest z pew-
noscia niedoszacowana, na co ma wplyw subiektywizm w ocenie problemu przez respon-
dentéw, a takze skfonnos¢ do minimalizowania skali zjawiska, by unikna¢ etykietki osoby
uzaleznionej. Inng przyczyna jest to, ze konsekwencje $§wiadczace o uzaleznieniu czesto
wystepuja po jakims czasie. Moga by¢ posrednio mierzone skalg zaburzen afektywnych
w populacji, problemami interpersonalnymi, niskimi kompetencjami spotecznymi, wypa-
daniem z rol spotecznych w powigzaniu z naduzywaniem cyfrowych urzadzen.

Patogeneza

Rozumienie uzaleznienia od gier jako natogu koresponduje z odkrywanymi
mechanizmami neurobiologicznymi podobnymi do uzywania substancji psycho-
aktywnych. Badania z wykorzystaniem narzedzi obrazujacych wskazuja, ze natog
internetowy, cyfrowy jest bezposrednia przyczyng zniszczen w obrebie polaczen
wldkien nerwowych, co prowadzi do probleméw z samokontrolg, emocjami i po-
dejmowaniem decyzji. Badania dowodza, ze uzaleznienie behawioralne moze tak-
ze modyfikowa¢ neuronalny uktad nagrody, mimo Ze nie przyjmujemy substancji
psychoaktywnej. W efekcie rozwija sie preferencja do wyraznie okreslonych bodz-
cow i form zachowania, np. dotyczy to korzystania ze szklanych ekranéw, co wiaze
si¢ z warunkowaniem na wzbudzang w waski sposéb przyjemnoscig. Osoba poszu-
kuje w ten sposob pozytywnych odczu¢ i odreagowania napigcia emocjonalnego.
Z czasem wzmacnia sie zaleznos¢, co przeklada sie na gldd psychiczny bodzca,
objawy odstawienne, jak drazliwos¢, niepokdj, agresja, a takze typowa trudnosé
z powstrzymaniem si¢ od powtarzania tego typu zachowania.

Takze cechy osobowosci sprzyjaja wystepowaniu zaleznosci od nalogowego
grania, jak impulsywnos¢, ktora wykazuje silny zwigzek z podatnoscia na uzalez-
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nienia. Wigze si¢ to z odhamowaniem zachowania, ujawnianym zwlaszcza w nega-
tywnym stanie emocjonalnym.

Kolejna cecha jest deficyt samokontroli, czyli trudnosci z odraczaniem nagrody
oraz ze znoszeniem napigcia emocjonalnego w sytuacji, kiedy pojawia sie frustra-
cja zwigzana z mechanizmami hamowania, sprzyja to angazowaniu w gry, gdzie
niemal natychmiast otrzymuje sie silne gratyfikacje.

Young wyréznia trzy fazy uzaleznienia od internetu, co koresponduje z obser-

wacjami zachowan oséb uzaleznionych takze od gier:

« faza zaangazowania — uzytkownik poznaje mozliwosci i zasady funkcjonowania

sieci, nawigzuje kontakty z osobami w podobnej sytuacji zyciowej,

« faza zastepowania — osoba angazuje si¢ w kontakty internetowe kosztem relacji

»twarza w twarz’,

o fazaucieczki - spedzanie czasu w sieci pozwala osobie zapomnie¢ o problemach
i stanowi ucieczke od nich.

Tabela 6.1. Podmiotowe czynniki sprzyjajace uzaleznieniu od gier

Potrzeba wrazen, stymulacji

Gry dostarczajg silnych bodzcéw, sa bardzo angazujace na
poziomie emocji.

Potrzeba kontaktow
spofecznych, afiliacji

Poznajemy innych graczy, rywalizujemy, budujemy
spolecznos¢ graczy.

Potrzeba osiagnie¢

Gracz, pokonujac kolejne etapy gry, wykazuje si¢
sprawnoscia i osiaga cele gry, nagrody, a takze wysoki
status w spofecznosci graczy.

Kompensacja niepowodzen
w $wiecie realnym,
ucieczka od probleméw

Gry stajg si¢ droga do odreagowania napie¢
emocjonalnych z zycia codziennego. Reguluja emocje
poprzez oderwanie my$li. Moga sprzyjaé poprawie
samooceny jako $rodek do osiggania sukcesow.

Lek spoteczny czy zaburzenia
nastroju

Gry staja sie doraznym sposobem na opanowanie niepokoju,
poprawe nastroju, odreagowanie napie¢ emocjonalnych.

Mozliwos¢ eksperymentowania
z wizerunkiem, tozsamoscig

Weielanie si¢ w dowolng postad i przypisywanie sobie
pozadanych cech osobowosci, fizycznosci, plci, zachowania.

Radzenie sobie z nudg, brakiem
bodzZcow

Zaangazowanie w gry organizuje czas, uwage, odbywa sie
w szybki i tatwy sposéb, angazuje.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

W rozwoju uzaleznienia od nowoczesnych technologii znaczacy wptyw maja nie-
prawidlowe postawy wychowawcze wobec dzieci i mlodych oso6b ze strony ich opieku-
néw. Czynnikami sprzyjajacymi rozwojowi uzaleznienia w systemie rodzinnym jest:

- brak bliskiej, wzajemnej relacji opartej na rozumieniu i wspotdzialaniu,

- trudnodci z egzekwowaniem wymagan, brak konsekwencji,

- brak prawidlowych, rodzinnych rytualéw (wspolnych positkow, rozmoéw, form
pracy, spedzania czasu wolnego czy $wiat),
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- konflikty rodzinne i wysoki poziom napi¢¢ emocjonalnych w rodzinie, co ogra-
nicza wspoldzialanie, wzajemng troske, buduje natomiast warunki do odreago-
wywania poprzez nadmiarowe granie w gry.

Obraz kliniczny

U nastolatkéw uzaleznionych od gier cyfrowych w pierwszej kolejnosci wystepuja
problemy na poziomie osigganych wynikéw w nauce, frekwencji szkolnej, stopnia zaan-
gazowania w nauke oraz ograniczanie lub porzucanie zainteresowan, hobby, ktére nie sg
zwigzane ze $wiatem cyfrowym. Konsekwencja uzaleznienia sg takze nawarstwiajace si¢
problemy w relacjach rodzinnych. U oséb pracujacych widoczny jest spadek zaangazo-
wania w prace, pogorszenie stanu psychofizycznego wynikajacego z braku odpowiedniej
ilosci snu, niskie zaangazowanie w zycie rodzinne, kontakty towarzyskie, realizacje¢ dotych-
czasowych zainteresowan. Z czasem problemy w codziennym funkcjonowaniu si¢ inten-
syfikuja. Jednak proces ten jest wydtuzony w czasie, bowiem uzywanie szklanych ekranéw
jest racjonalizowane potrzebami, np. uzywanie komputera do nauki szkolnej lub podkre-
Slanie tego, ze komputer jest wykorzystywany jako narzedzie do pracy zawodowe;j.

Kolejnym etapem rozwoju problemu z nadmiarowym uzywaniem szklanych ekra-
néw jest ograniczanie wypoczynku nocnego. Czas przeznaczony na sen w duzej mie-
rze jest wykorzystywany na granie. Ponadto gracze cenig sobie noc, poniewaz naturalne
zaciemnienie poprawia kontrast ekranéw. Natomiast brak hataséw i wzgledny spokoj
w domu sprzyja temu, by jeszcze bardziej angazowac sie¢ w gry. Pora nocna ogranicza
takze poczucie winy w zwigzku z zaniedbaniem obowigzkéw dnia codziennego, a tak-
ze nie wymusza ukrywania swoich nieakceptowanych przez osoby bliskie zachowan,
z uwagi na brak $wiadkow. W wiekszosci przypadkéw problem naduzywania gier naj-
pierw dostrzega otoczenie, np. nauczyciele u 0séb uczacych sie lub wspétpracownicy
u o0s6b pracujacych. W wielu przypadkach system rodzinny w swoisty sposob dosto-
sowuje si¢ do stylu funkcjonowania osoby uzaleznionej. Zmniejszajg si¢ kierowane do
takiej osoby oczekiwania, a jej izolacyjny styl bycia czgsto jest racjonalizowany wtdrny-
mi korzy$ciami. Przykladowo, syn, cérka nie sprawia innych probleméw, nie utrzymuje
kontaktéw z osobami o negatywnej opinii spotecznej, nie uzywa alkoholu czy innych
srodkéw psychoaktywnych, czesciej przebywa w domu niz poza nim, nie wraca pdzno.
W przypadku dzieci z nadpobudliwoscia psychoruchowg rodzice postrzegaja zaanga-
zowanie w gry jako okolicznosci terapeutyczne, gdzie czasowo niewidoczne sg objawy
nadpobudliwosci, a wystepuje wysokie pozorne zaangazowanie i skupienie na wykony-
wanej czynnosci. Takze dzieci ze spektrum autyzmu moga w odbiorze rodzicéw lepiej
funkcjonowac. Pozornie majg interakcje spoteczne przez internet, tymczasem rozwija
si¢ u nich w pierwszej kolejnosci zalezno$¢ od gier internetowych i wszystkie zwigzane
z tym konsekwencje. Natomiast osoby z objawami legkowymi i zaburzeniami nastroju,
angazujac sie w gry komputerowe kosztem zycia i codziennych aktywnosci, maskuja
swoje problemy emocjonalne, izolujac si¢ od ludzi i nie stawiaja sobie wyzwan.
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Wisrod osob funkcjonujgcych zawodowo lub niepracujacych dorostych do wtér-
nych korzysci dla systemu rodzinnego mozna zaliczy¢ zmniejszenie napiec i konflik-
tow w obszarach zwigzku, gdy daje si¢ oczekiwang przestrzen osobie uzaleznionej do
aktywnosci w sieci internetowej. Wtdrne korzysci dla oséb z otoczenia mogg sprzyjacé
brakowi korektywnej reakeji na postepujaca zaleznos¢ bliskich od szklanych ekranéw.
Czesto zgloszenie na leczenie wystepuje w sytuacji znacznego kryzysu, do ktérego
mozna zaliczy¢ nagla zmiane we wzajemnych relacjach czy sposobie spedzania czasu.
Na przyktad koniecznoscig staje si¢ zaangazowanie osoby uzaleznionej w nowe za-
dania, a te jednak koliduja z czasem spedzanym przed komputerem czy telefonem.
U os6b dorostych przez brak przygotowania do pracy zawodowej albo nawet poswie-
canie czasu pracy na granie realne staje si¢ zagrozenie utraty pracy. W sytuacji szkolnej
kryzysem moze by¢ zagrozenie nieuzyskania promocji do nastepnej klasy albo niepo-
wodzenie na waznym egzaminie. Towarzyszg temu takie zachowania, jak zasypianie
na lekcjach, mata aktywnos¢ i niskie zaangazowanie. W zyciu rodzinnym niespodzie-
wana odmowa wspdlnego wyjazdu wakacyjnego moze korespondowaé z objawami
uzaleznienia od komputera, sieci internetowej, bowiem granie jest dla osoby uzalez-
nionej o wiele atrakcyjniejsze. Niejednokrotnie w przypadku naglej utraty dostepu do
mozliwosci korzystania ze szklanych ekranéw w dotychczasowej formie moze wysta-
pi¢ agresja stowna, fizyczna. Objawy odstawienne w uzaleznieniu ujawniajg sie w za-
chowaniach agresywnych, niepokoju.

U os6b uzaleznionych od gier mozna zauwazy¢ réznice pomiedzy plciami. Dziew-
czynki, nastolatki w wigkszym stopniu angazuja si¢ w gry czy inne aktywnosci w sieci
oparte na budowaniu spolecznosci, relacji, systemu kolezenskiego lub rodzinnego zwia-
zanego z pokonywaniem wyzwan dnia codziennego. Chlopcy, czy nastolatkowie, pre-
feruja gry, w ktérych wystepuje rywalizacja, aktywnos¢ oparta na zdobywaniu nagréd,
realizacji zadanych celéw czy zespolowa gra z podzialem na role prowadzaca do zwycie-
stwa lub uzyskania przewagi nad innymi rywalizujacymi grupami.

Co istotne, osoba uzalezniona raczej nie ma poczucia utraty kontroli nad swoim
zaangazowaniem w gry. Jest to bardzo subiektywne i odnosi si¢ do wyznaczonych
norm, ponoszonych konsekwencji, a takze oczekiwan i standardéw obowiazuja-
cych w jej otoczeniu. Pacjenci na ogoét sa bezkrytyczni wobec problemu, nie odczu-
wajg potrzeby leczenia w tym zakresie. A pomoc otoczenia odbierajg jako atak na
swojg osobe, zlosliwos¢. Jednak problem pojawia si¢ z chwilg utraty kontroli nad
czasem i sposobem uzytkowania gier cyfrowych.

Objawy uzaleznienia od grania

Objawy gléwne to:

« niekontrolowanie czasu spedzanego przed szklanym ekranem (wszelkie urza-
dzenia elektroniczne stuzace do grania). Czyli granie wielogodzinnymi ciggami
w dzien, a takze w nocy, w kazdym wolnym od innych zobowigzan czasie lub
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kosztem porzucania aprobowanych spolecznie form aktywnosci, czgsto przy
braku poczucia nadmiernego korzystania z sieci;

« straty wynikajace z porzucania lub zmniejszania zaangazowania w wykony-
wanie realnych i znaczacych zadan. Osoba uzalezniona przestaje angazowac
si¢ w nauke w szkole, a osoba pracujaca ma niskie wyniki lub duzg absencje
w pracy. Osoby nadmiarowo grajace rezygnuja z zainteresowan, hobby, uni-
kaja kontaktow bezposrednich w rodzinie i wspdlnej aktywnosci. W konse-
kwencji intensyfikuja si¢ ich problemy Zyciowe;

o przymus grania — aktywno$¢ z uzyciem nowoczesnych technologii staje si¢
nadrzedna i osoba nie potrafi powstrzymac si¢ od jej uzywania. Osoba moze
nie dba¢ o spozywanie positkow, a potrzeby fizjologiczne moze opo6znia¢ lub
realizowac¢ jak najszybciej, by np. nie odrywac si¢ od komputera.

Do szkéd wynikajacych z naduzywania nowoczesnych technologii mozna zali-
czy¢ zaburzenia poznawcze zwigzane z procesami uwagi, zdolnosci do uczenia sig,
moga tez pojawiac sie problemy spoleczne, jak lek przed wychodzeniem z domu,
kontaktami spotecznymi. Moga takze wystepowac objawy psychopatologiczne: de-
presja, zaburzenia lekowe, obsesyjno-kompulsywne, fobia spofeczna, nasilona agre-
sja, ktore moga nie tylko zwigkszac ryzyko uzaleznienia od internetu, ale takze by¢
skutkiem nadmiernego korzystania z sieci.

Kryteria rozpoznawania

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia z uzaleznieniem od gier komputerowych
i wideo mamy do czynienia, gdy przez co najmniej 12 miesiecy obserwujemy stale
i powtarzajace si¢ zachowania:

o gracz traci kontrole nad graniem (gra zbyt czesto, zbyt dlugo, ma problem, by
przestac grac),

« granie staje si¢ wazniejsze od innych czynnosci zyciowych, zaj¢¢ i zaintereso-
wan, kontynuowanie grania mimo zauwazania przez gracza negatywnych skut-
kéw, wplywajacych na jego zycie rodzinne, zdrowie, edukacje, prace oraz inne
istotne aspekty zycia.

Roznicowanie

Diagnostyka réznicowa oséb z uzaleznieniem behawioralnym moze by¢ utrud-
niona z uwagi na podobne zachowania 0sdb z zaburzeniami afektywnymi, co ma-
skuje ich problemy natury emocjonalnej. Nietrudno zauwazy¢ nakladanie si¢ wielu
objawow zaburzen depresyjnych i lekowych. W obu zaburzeniach izolowanie si¢ od
spoleczenstwa i realnych kontaktéw miedzyludzkich jest podobne do stylu funkcjo-
nowania osoby uzaleznionej od gier. Podobienstwa wystepuja takze w pojawianiu
sie trudnosci ze snem, koncentracji. Wida¢ je w uposledzeniu aktywnosci, zmecze-
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niu i drazliwosci. Na zaburzenia depresyjne wskazuje przede wszystkim obecno$é
znacznie obnizonego nastroju przez co najmniej kilka tygodni. Pojawia si¢ myslenie
depresyjne, negatywny obraz siebie i otaczajacej rzeczywistosci, a takze mysli rezy-
gnacyjne. Réznicujgce jest izolacyjne funkcjonowanie w uzaleznieniu od gier od nie-
checi utrzymywania kontaktow spotecznych w depresji w zwiazku z brakiem energii
czy anhedonig. W przypadku uzaleznienia od gier unikanie innych osdb jest po to,
by stworzy¢ sobie warunki do nieograniczonego i niekontrolowanego grania. Istotny
jest brak wystepowania stalego, nasilonego leku w uzaleznieniu od gier, co z kolei
wystepuje w zaburzeniach afektywnych. Lek moze pojawic si¢ w zwiazku z perspek-
tywa utraty dostepu do nos$nika gier.

W procesie diagnozy réznicowej warto sieggna¢ do wywiadu rodzinnego i osob-
niczego. Takze dodatni wywiad rodzinny w kierunku choréb afektywnych bedzie
wskazywal na zaburzenia depresyjne. Warto zwrdci¢ uwage na cyklicznos¢ zaburzen
afektywnych. Najwieksze nasilenie objawdw wystepujace w godzinach rannych czy
w porze jesienno-zimowej moze wskazywac na zaburzenie depresyjne. W uzaleznie-
niu od gier nastrdj poprawia si¢ szybko w sytuacji odzyskania dostepu do urzadze-
nia, ktore daje dostep do gier. Natomiast nastr6j blyskawicznie si¢ pogarsza, az do
stanu drazliwosci czy agresji, gdy dostep do gier jest nagle zablokowany.

Tabela 6.2. Zaburzenia do réznicowania z uzaleznieniem od gier

Zaburzenia depresyjne Uzaleznienie od gier

- nastro6j depresyjny, - nastroj szybko si¢ zmienia w reakcji

- utrata zainteresowan lub anhedonia, dostepu do no$nikéw gier lub jego nagte;

- zmniejszenie aktywnosci, meczliwosé, utraty, czyli szybka poprawa nastroju lub

- cykliczno$¢ zaburzen nastroju. szybkie jego obnizenie.

Zaburzenia tozsamosci Uzaleznienie od gier

- poczucie nieadekwatnosci, - eksperymentowanie z tozsamoscig poprzez

- poczucie uwi¢zienia w swoim ciele, przybieranie réznych wlasciwosci postaci,

- potrzeba do$wiadczania innej plci. bez imperatywnej potrzeby do$wiadczania
innej tozsamo$ci poza grami.

Zaburzenia lekowe Uzaleznienie od gier

- niepokoj, - objawy lekowe s3 z reguly wtérne do

- napigcie emocjonalne, uzaleznienia od gier lub gry w pewnym

- unikanie interakcji, nowych miejsc, stopniu sprzyjajg ograniczeniu

- niepodejmowanie wyzwar. intensywnosci leku w drodze

przekierowania uwagi na inny bodziec,
- lek szybko mija w trakcie grania.

Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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Algorytm postepowania

1. Zbudowanie plaszczyzny do wspotpracy terapeutycznej (dialog motywujacy).
2. Opracowanie diagnozy problemowej i zbudowanie kontaktu terapeutycznego.

3. W przypadku nasilonej agresji, masywnych zaburzen nastroju korzystamy z kon-

sultacji psychiatrycznej.

4. Podczas leczenia w ramach treningu nowych zachowan warto zastosowac:

opracowanie szczegélowego planu dnia i oceny sposobdw korzystania z sieci
(forma, zakres, preferowane urzadzenia techniczne, aplikacje, czas, miejsca),
a takze plan wypoczynku i interakcji bezposrednich,

wypracowywanie technik zarzadzania czasem (pacjenci nie majg poczucia cza-
su grajac w gry, pomocne okazuje si¢ wykorzystanie np. budzika, ktéry wyzna-
cza granice uzywania sprzetu),

bardzo pomocna jest zmiana rytmu korzystania z sieci, tj. wiecej krdtszych,
a mniej dluzszych sesji,

weryfikacja i dopracowywanie technik zarzadzania czasem i kontroli wlasnych
zachowan zwigzanych z korzystaniem z sieci,

identyfikacja wyzwalaczy, czynnikéw ryzyka sprzyjajacych naduzywaniu gier,
sieci internetowej (np. fatwy dostep do komputera, konsoli, co sprzyja graniu),

rozwijanie alternatywnych form zachowan, aktywnosci, hobby do naduzywania
sieci,

poszukiwanie i tworzenie alternatyw, swoistych ,,kot ratunkowych” pomagaja-
cych pokona¢ kryzys i potrzebe grania, tworzenie sieci wsparcia wéréd znajo-
mych, bliskich,

rozwigzywanie problemdw intrapsychicznych, relacyjnych.

5. Edukacja i nadzoér w rozwigzywaniu probleméw zyciowych.
6. Wspieranie os6b z najblizszego otoczenia osoby uzaleznionej poprzez psychoedu-
kacje w zakresie umiejetnosci stawiania granic, egzekwowania naturalnych konse-

kwencji dla negatywnych zachowan i rozwijania modelu relacji, wzajemnej wspot-

pracy w réznych kontekstach zycia.

Leczenie

Podstawowa forma leczenia jest psychoterapia, a najlepsze efekty zapewnia dia-

log motywujacy i terapia poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioural therapy —

CBT), czyli praca na przekonaniach, identyfikacji przekonan, myslach automatycz-
nych i posredniczacych oraz znieksztalceniach w mysleniu i modelowanie wlasciwych
zachowan w praktyce.

Sesje terapii powinny by¢ regularne i poczatkowo rekomenduje si¢ dwie sesje w ty-
godniu, a w miare postepow w terapii raz na tydzien.
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Od samego poczatku w procesie terapii dobrze sprawdza si¢ wprowadzanie zasad
pracy z zastosowaniem dialogu motywujacego, w ktérym stosujemy sie¢ do ponizszych
zasad w pracy terapeutycznej:

1. Wyrazanie empatii — skupianie si¢ na znaczeniu, jakie maja przezycia klienta dla

niego samego.

2. Wspieranie poczucia wlasnej sprawczosci poprzez podtrzymywanie wiary
klienta w jego zdolnos¢ do kontrolowania wlasnych zachowan i wplywania na
wlasne zycie.

3. Rozwijanie rozbieznosci, czyli wydobycie rozbieznosci miedzy obecnym poste-
powaniem pacjenta a warto$ciami, ktére sg dla niego wazne; podkreslenie tej
wewnetrznej sprzecznosci.

4. Podazanie za oporem, czyli préba zrozumienia trudnosci z punktu widzenia roz-
mowcy i znalezienie satysfakcjonujacych go rozwigzan, zamiast ,,przekonywania
na sil¢”

W dialogu motywujacym stosuje sie specyficzny jezyk zmiany, stawiajac na pytania

otwarte, dowarto$ciowanie, odzwierciedlanie i konstruktywne podsumowania.

Pierwszym krokiem w pracy z uzaleznieniem od gier jest przeprowadzenie doktad-
nego wywiadu z bliskimi, a takze osobno z osobg zgtoszona do terapii. Wowczas nie
intensyfikujemy wzajemnego konfliktu stron, a pozyskujemy szerszy obraz sytuacji.
Realizujac wywiad, uzyskujemy przydatne informacje diagnostyczne, a takze opraco-
wujemy diagnoze problemowsa. Taka forma diagnozy jest juz leczeniem i dynamicznie
ewoluuje w toku pracy terapeutycznej, uwzgledniajac potrzeby terapeutyczne pacjenta
i jego postepy. Wazne jest to, aby wspolnie z pacjentem uzgadnia¢ obszary problemo-
we i cele terapii, co wymaga dobrej relacji terapeutycznej, a przy okazji buduje wspot-
odpowiedzialnos¢ terapeuty i pacjenta za przebieg terapii oraz osiaggane efekty.

Przydatnymi pytaniami pochodzacymi z wlasnej praktyki i pomagajacymi zobra-
zowac skale problemu uzaleznienia od gier moga by¢:

1. Czy czuje si¢ pan/i zaabsorbowana/y grami cyfrowymi do tego stopnia, ze ciagle

rozmysla o odbytych grach lub nie moze doczeka¢ sie kolejnych sesji gier?

2. Czy odczuwa pan/i potrzebe zwiekszenia iloéci czasu spedzanego z cyfrowymi
grami, aby uzyskac wieksze zadowolenie (mie¢ wigcej satysfakcji)?

3. Czy podejmowal/a pan/i wielokrotnie nieudane préby kontrolowania, ograni-
czania lub zaprzestania grania w gry cyfrowe?

4. Czy odczuwal/a pan/i wewnetrzny niepokdj, mial/a nastréj depresyjny albo by-
l/a rozdrazniona/y wéwczas, kiedy probowal/a pan/i ograniczaé lub przerwac
gre w jej trakcie?

5. Czy zdarza si¢ pani/panu spedza¢ wiecej czasu grajac, niz bylo to pierwotnie
zaplanowane?

6. Czy kiedykolwiek ryzykowal/a pan/i utratg bliskiej osoby, waznych relacji z in-
nymi ludZmi, pracy, nauki albo kariery zawodowej w zwigzku ze spedzaniem
zbyt duzej ilo$ci czasu na graniu?
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7. Czy kiedykolwiek sktamal/a pan/i swoim bliskim, terapeutom albo komus inne-
mu w celu ukrycia swojego nadmiernego zainteresowania grami?

8. Czy uzywa pan/i internetu, gier w celu ucieczki od probleméw albo w celu unik-
niecia nieprzyjemnych uczu¢ (np. poczucia bezradnosci, poczucia winy, niepoko-
ju lub depres;ji)?

W terapii uzaleznienia od gier celem nie jest wprowadzanie calkowitej abstynencji
od gier cyfrowych. Nie jest to mozliwe do osiagniecia, gdy zyjemy w cyfrowym, nowo-
czesnych $wiecie. Cele terapeutyczne muszg by¢ realne i podzielone na nastepujace po
sobie cele posrednie.

Realnym zalozeniem terapii bedzie dazenie do wprowadzenia §wiadomego i kontro-
lowanego uzywania gier cyfrowych i komputera, a takze ochrona przed zamiang jednego
uzaleznienia cyfrowego na inne. Istnieje coraz wigcej dowoddw na to, ze zbyt czeste ko-
rzystanie z Facebooka, YouTube’a, TikToka itp. prowadzi do uzaleznienia. Presja zalo-
gowania si¢ i sprawdzenia najswiezszych informacji, obejrzenia filmikéw, najnowszych
zdje¢ oraz pordwnanie wynikow gier czy testow jest tak silna, ze staje sie nadrzedna
i szkodliwa.

W terapii zwraca si¢ uwage na wypracowanie sposobéw odpowiedniego wykorzysta-
nia sieci. Sprawdza si¢ wprowadzanie techniki zarzgdzania czasem w postaci sposobow
mierzenia czasu spedzonego na graniu i wszystkie techniki, ktére normalizujg poczucie
czasu osoby uzaleznionej i techniki radzenia sobie z trudno$ciami, a takze okreslenie
systemu wsparcia dla osoby uzaleznione;.

Istotne jest fizyczne ograniczanie dostepu do nowoczesnych technologii, np. po-
przez wyznaczanie widocznego miejsca w domu do korzystania z nich, co umozliwia
weryfikacje czasu spedzonego przed szklanym ekranem. Dobrze jest na noc i w czasie
nieobecnosci 0s6b nadzorujacych osobe uzalezniong odebra¢ mozliwo$¢ korzystania
z nowoczesnych technologii poprzez zabranie sprzetu elektronicznego, by nie byt on
wyzwalaczem ciggdéw grania.

Kluczowa okazuje si¢ rownolegta praca z rodzing pacjenta poprzez wzmacnianie
w systemie rodzinnym kompetencji wychowawczych, umiejetnosci stawiania granic
i regulowania dostepu do nowoczesnych technologii.

W psychoedukacji rodzicéw matych dzieci w wieku 5-12 lat wskazuje si¢ na koniecz-
no$¢ bilansowania aktywnosci dziecka z nowoczesnymi technologiami a aktywnoscia
fizyczna i bezposrednimi relacjami réwiesniczymi. To rodzic odpowiada za czas korzy-
stania przez dziecko z technologii, jak i powinien wybiera¢ forme, w jakiej jej dziecko
uzywa. W przypadku starszych dzieci opracowuje sie z rodzicami np. plan korzystania
z internetu, gier i plan aktywno$ci, wypoczynku poza technologia cyfrowa.

Istotne jest, by nie nagradza¢ dziecka dostepem do nowoczesnych technologii, ale
z kolei wazne, by ogranicza¢ do niego dostep jako forme naturalnej konsekwencji. Czyli
wyznaczony limit czasu na nowoczesne technologie moze by¢ ograniczany, a nie cal-
kowicie odbierany na dtugi czas. Operujemy tu godzinami, ewentualnie pojedynczymi
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dniami, a nie wprowadzamy diugich w czasie zakazéw na kontakt z elektronikg. Osoby
uzaleznione réznig si¢ zmienionym poczuciem czasu, a zbyt dlugi zakaz dostepu do
urzadzen elektronicznych powoduje u nich rezygnacje i spada przez to ich motywa-
cja do zmiany zachowania. Takze wprowadzajac nadmiernie czasowe konsekwencje,
ograniczamy pole manewru we wprowadzaniu dalszych konsekwencji z uwagi na to, ze
ryzykujemy pojawienie si¢ w migdzyczasie kolejnych nieprawidtowych zachowan oso-
by uzaleznionej, ktora jest zrozpaczona, rozgoryczona, zdemotywowana, a przez to nie
kontroluje swoich zachowan. Rodzic powinien maksymalizowa¢ wspolny czas korzysta-
nia z nowoczesnych technologii, a z drugiej strony stawia¢ granice, ramy jego uzywania.

Rekomendacje

W terapii uzaleznienia od nowoczesnych technologii w pierwszej kolejnosci spraw-
dza si¢ psychoterapia. Najlepiej, gdy jest ona prowadzona przez doswiadczonych spe-
cjalistow psychoterapii uzaleznien, oparta na metodach pracy poznawczo-behawioral-
nej, dialogu motywujacym, diagnozie problemowej. W terapii trzeba takze uwzgledni¢
kontekst zycia pacjenta oraz wspdlprace z osobami bliskimi.

W przypadku nasilonych objawéw abstynencyjnych w formie agresji fizycznej, auto-
agresji zaleca si¢ konsultacje psychiatryczng, rozwazenie farmakoterapii czy ograniczo-
nej w czasie hospitalizacji psychiatrycznej z uwagi na bezpieczenstwo pacjenta lub jego
bliskich.

Po zakonczeniu terapii wlasciwej zaleca si¢ wprowadzanie terapii podtrzymujacej
i terapii zapobiegania nawrotom opartej na modelu terapii grupowej, samopomocowe;j.
Co istotne - bez rozwijania réwnolegtego modelu dobrego zycia, opartego na aktywno-
$ciach w $wiecie rzeczywistym, efekty terapii bedg krétkotrwate.

Leczenie mozliwe do zastosowania - dobra praktyka kliniczna

Propozycja oddziatywan terapeutycznych moze opiera¢ sie na innych paradygma-
tach psychoterapii, niekoniecznie na modelu poznawczo-behawioralnym. Decydujace
s3 tu umiejetnosci terapeuty oraz diagnoza potrzeb i konfliktéw pacjenta. Psychote-
rapia powinna mie¢ na celu pobudzenie mechanizméw kontroli odbiorcy, co bedzie
sprzyjac refleksyjnemu, swiadomemu, ukierunkowanemu wykorzystywaniu nowocze-
snych technologii cyfrowych, sieci internetowej przy jednoczesnym wypelnianiu ocze-
kiwanych spotecznie rél partnerskich, rodzinnych, zawodowych. Celem terapii jest
takze poprawa jakosci zycia odbiorcy w zakresach budowania adekwatnego obrazu
siebie, samooceny, mozliwosci zaspokajania swoich potrzeb w kontakcie bezposred-
nim z innymi ludZmi i poczucie satysfakcji z mozliwosci realnego wplywu na wlasna
sytuacje zyciows, a takze stan fizycznego, emocjonalnego, psychicznego i spolecznego
dobrego samopoczucia.
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Profilaktyka

Oddzialywania profilaktyczne powinny koncentrowac si¢ na rozwijaniu u odbior-
cow $wiadomosci problemu, kompetencji spolecznych, zdolnosci do rozumienia swo-
ich emocji, przy rozwijaniu ciekawosci i doswiadczania swiata. Wazne jest, by podczas
zaje¢ profilaktycznych stwarza¢ warunki do rozwijania umiej¢tnosci nawigzywania
i podtrzymywania relacji miedzyludzkich w sposéb bezposredni, a nie posredni.

W ramach profilaktyki uniwersalnej rekomenduje sie taki styl zycia, ktory koncentru-
je sie na aktywnosci redukujacej uzywanie czy ekspozycje na nowoczesne technologie.
Sprawdzaja si¢ takie formy aktywnosci grupowej, jak uczestnictwo, np. w harcerstwie,
obozach zeglarskich, wolontariacie, kotach zainteresowan, klubach sportowych. Silnym
czynnikiem chronigcym jest niewatpliwie relacja rodzinna oparta na wspoéldziataniu
w wykonywaniu codziennych zadan, a takze wspdlne dzielenie aktywnosci sportowej
czy podrozniczej, co sprzyja relacji opartej na wzajemnym zaufaniu, a takze bliskosci
i wzajemnej trosce.

W ramach profilaktyki selektywnej rekomenduje si¢ zajecia psychoedukacyjne najle-
piej oparte na tworczych dzialaniach i kreatywnej pracy wlasnej uczestnikéw lub na wy-
mianie argumentéw w formie debaty. W takiej formie pracy wysoka jest aktywno$¢ wia-
sna uczestnikow, a poprzez argumentacje i kontrargumentacje uczula si¢ uczestnikow
na wystepujace zagrozenia przy korzystaniu z nowoczesnych technologii w warunkach,
jakie przynosi rozwdj cywilizacyjny. Sa to zajecia silnie aktywizujace, jednoczesnie mi-
nimalizujgce opdr grupy w pracy psychoedukacyjnej poprzez swojg atrakcyjng forme.
Istotne jest rozréznienie formy zaje¢ psychoedukacyjnych stosownie do wieku odbior-
cow. W przypadku malych dzieci w wieku 5-9 lat istotna jest praca zaréwno z dzieckiem,
jak i rodzicami.

Rokowanie krotkookresowe i dlugookresowe

Dos$wiadczenia ostatniej dekady, a zwlaszcza kilku ostatnich lat zwigzanych z roz-
wojem pracy zdalnej i niestabilne czasy zwigzane z rozwojem ogélnoswiatowej pan-
demii przyspieszaja zmiany spoleczne oraz sposoby pracy, rozrywki, spedzania cza-
su wolnego. Mozna przewidywac¢, ze na tym tle problem uzaleznien behawioralnych
zwigzanych z naduzywaniem nowoczesnych technologii bedzie si¢ nasila¢, a same
uzaleznienia beda coraz bardziej agresywne i zmienne w swojej formie, dostosowu-
jac sie do nowych mozliwosci. Rozwoj technologii, ktéry dotychczas kojarzyt nam sig¢
z korzy$ciami i postepem, z czasem stanie si¢ postepujacym zagrozeniem. Istnieje nie-
odlegle ryzyko, ze ludzie nie beda tylko korzysta¢ z technologii, ale w jej uzywaniu
beda musieli si¢ podporzadkowywac sztucznej inteligencji, poniewaz sami nie podota-
ja swobodnej ekspozycji na tak silne bodzce, jakie niesie ze soba technologia. Z czasem
sama technologia bedzie ocenia¢, kto jest podatny na uzaleznienie cyfrowe i na tej
podstawie dostep do niej bedzie reglamentowany. Juz teraz rozwaza si¢ wprowadzenie
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diagnozy przesiewowej i konsultacji psychologicznych z wykorzystaniem algorytmow
czy czatbotow. W takiej rzeczywistosci konieczne staje si¢ odpowiednie przygotowa-
nie ludzi do zmieniajacych si¢ warunkow zycia i réwnolegle rozwijanie kompetencji
do korzystania ze swiata cyfrowego jako obowigzkowego zakresu edukacji. Obecnie
dostep do technologii jest zbyt fatwy, bez Zadnego przygotowania, a koniecznym staje
sie, aby uzytkownicy technologii odbywali odpowiednie szkolenia w tym zakresie, po-
dobnie jak uczy sie ludzi uzywania wszelkich dobr czy korzystania z mozliwosci, ktore
zaréwno dajg szanse, jak i niosg za sobg zagrozenie.
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ROZDZIAL 7

mgr Jozef Le$niak

Inne uzaleznienia behawioralne
i zaburzenia nawykow

Kompulsywne kupowanie

Pierwsze wzmianki na temat zjawiska szkodliwego, kompulsywnego, noszacego
znamiona uzaleznienia kupowania pojawily si¢ juz na poczatku XX wieku. Na ten fe-
nomen zwrdcili uwage dwaj psychiatrzy: Niemiec Emil Kraepelin i Szwajcar Eugene
Bleuler. Kraepelin w 1915 roku opisal ,,mani¢ kupowania” lub ,,oniomani¢” jako pato-
logiczny odruch kupowania, a Bleuler w roku 1924 wiaczyl to pojecie do ,odruchéw
reaktywnych”.

Nie ma zgodnosci co do nazewnictwa tego zjawiska, a do wyzej wymienionych
juz poje¢ doda¢ mozna, takie jak: natrectwo kupowania, kupnoholizm, kompulsywne
kupowanie, shopoholizm, kupowanie dysfunkcyjne, niekontrolowane, impulsywne,
nalogowe czy wreszcie uzaleznienie od kupowania. Niezaleznie od zastosowania ter-
minologii w celu okreslenia zjawiska, takie zachowania prowadza bardzo czesto do
zadluzen finansowych, do strat w relacjach miedzyludzkich, negatywnie wplywaja na
zycie osoby poddajacej sie kompulsywnemu kupowaniu oraz jej bliskich.

Definicje

Zjawisko niekontrolowanych, kompulsywnych zakupéw rzadko jest traktowane
jako uzaleznienie lub zaburzenie przez samych kupujacych. Cesare Guerreschi w swo-
jej pracy Nowe uzaleznienia w rozdziale ,Natrectwo kupowania” pisze, ze zjawisko to
mozna zaliczy¢ do zaburzen osobowosci obsesyjno-kompulsywnych, a w ich obrebie
zaklasyfikowac je jako zaburzenia obsesyjno-kompulsywne z symptomami w postaci
introjektowania przedmiotdw, typowe réwniez dla bulimii. APA (American Psycho-
logical Association) w 2001 roku zaliczylo natrectwo kupowania do tej kategorii dia-
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gnostycznej, poniewaz cechuje je kompulsywnos¢, to znaczy pociag do okreslonych
zachowan, ktdre bardziej niz do osiagniecia przyjemnosci zmierzajg do zlikwidowania
zlego samopoczucia. Grzegorzewska i Cierpialkowska w swojej ksiazce Uzaleznienia
behawioralne podaja, ze z jednej strony badacze s3 zgodni, ze szkodliwe kupowanie jest
manifestacjg innego zaburzenia, jednak nie ma wérdd nich zgody, o jakie zaburzenia
chodzi. Ogdlnie rzecz ujmujac, rozpatruje si¢ cztery z nich: zaburzenia kontroli im-
pulséw, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, uzaleznienia behawioralne i zaburzenia
nastroju. Kazde z nich ma pewne wspdlne cechy z nalogowym kupowaniem, jednak
najwiegkszg uwage skupity na sobie zaburzenia obsesyjno-kompulsywne i uzaleznienia.

W literaturze przedmiotu istnieje rozréznienie na kupowanie kompulsywne i im-
pulsywne, ktdre nalezatoby zaliczy¢ do grupy zaburzen kontroli impulséw niz do za-
burzen obsesyjno-kompulsywnych.

Zakupy impulsywne s3 podejmowane nagle i spontanicznie, najczesciej pod wply-
wem bodzca zewngtrznego. Kupowanie kompulsywne rozlozone jest w czasie i realizo-
wane gfownie po to, aby roztadowa¢ napiecie emocjonalne - wptyw na podejmowanie
okreslonych zachowan maja czynniki wewnetrzne wywolujace przymus kupowania.
W przypadku zakupéw impulsywnych nie wystepuje element redukcji napigcia, ra-
dzenia sobie z negatywnymi odczuciami czy sytuacjami. Dwaj badacze, Rook i Hoch,
w swojej pracy zidentyfikowali pie¢ charakterystyk odrozniajacych schematy kupowa-
nia impulsywnego od kupowania pozbawionego cech impulsywnych:

 nagla, spontaniczna che¢ dzialania wykraczajacego poza wczesniejsze schematy
postepowania,

« nieréwnowaga psychologiczna, powodujaca czasowe poczucie utraty kontroli,

o konflikt psychologiczny miedzy uzyskaniem natychmiastowej gratyfikacji
i oparciu si¢ temu, co jest postrzegane jako irracjonalne czy zle,

« zmniejszenie wagi kryterium maksymalizacji uzytecznosci przy ocenie produktu,

o lekcewazenie potencjalnych negatywnych konsekwencji zwigzanych z aktem
konsumpgji.

Przyjmuje sie, ze kupowanie impulsywne jest mniej grozne dla funkcjonowania

czlowieka niz kupowanie kompulsywne, ktore w rezultacie prowadzi do uzaleznienia.

W przypadku kupowania kompulsywnego mozemy wyréznic:

- kupowanie okazyjne (szczgsciarz), gdzie wazny jest akt zakupu, obejmuje oso-
by, ktére kupuja gtéwnie na wyprzedazach, przecenach i okazyjnych aukcjach
internetowych. Zakupione w ten sposéb przedmioty nie interesujg swoich na-
bywcéw po dokonanym juz akcie zakupu. Niejako sg porzucane po ich nabyciu,
czesto nawet kupujacy ich nie rozpakowuje, bo wazny w istocie byt fakt zakupu.
W ten sposob nabywca obdarowuje siebie poczuciem wyjatkowej wlasnej war-
tosci i ma powody do dumy z samego siebie,

- kupowanie kolekcjonerskie (ekspert), w tym przypadku wazne sg kompetencje;
kobiety sg najczesciej kolekcjonerkami ubran, bizuterii, kosmetykéw, z kolei
mezczyzni to kolekcjonerzy sprzetu muzycznego, plyt gramofonowych, narze-
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dzi. W tej grupie innowatorzy to osoby gonigce najczesciej za nowinkami, uni-
katami, malymi nakltadami, gadzetami, ktére s3 modne i na tzw. topie,

- zuzaleznieniem od zakupéw powigzane jest ,windows shopping” - to zjawisko
dotyczace osob chetnie odwiedzajacych galerie handlowe, supermarkety czy
surfujacych po stronach internetowych, ktérych nie sta¢ na dokonanie zakupéw,
robig to w celu ogladania towardw, przymierzania czy przebywania w obecnosci
atrakcyjnych, czesto bardzo drogich i nieosiagalnych dla nich towardéw.

Jak podaja Grzegorzewska i Cierpialkowska, podobienstwo nalogowego kupowa-
nia zaréwno do zaburzen obsesyjno-kompulsywnych, jak i uzaleznien sklania badaczy
do rozwazenia wszystkich za i przeciw zaklasyfikowania tego zaburzenia do odpo-
wiedniej kategorii diagnostycznej. Niektdrzy badacze postuluja na podstawie klinicz-
nej charakterystyki zjawiska natogowego kupowania, aby zaliczy¢ je do kategorii ,,Nie-
okreslone zaburzenia niszczycielskie, kontroli impulséw i zachowania” w klasyfikacji
DSM-5, ktora je opisuje i wyjasnia.

W przypadku diagnozowania natogowego kupowania o uzaleznieniu mozemy mo-
wi¢, gdy wystepuja co najmniej trzy sposrod szesciu ponizszych objawow:

» poczucie przymusu i/lub silna potrzeba dokonywania zakupdw,

+ uposledzenie kontroli nad powstrzymywaniem si¢ od zakupdéw oraz nad dtugo-

$cig i czestotliwoscig czasu poswiecanego na zakupy,

» doswiadczenie niepokoju, rozdraznienia czy gorszego samopoczucia przy pro-
bach ograniczenia mozliwosci dokonywania zakupdéw oraz ustepowanie tych
stanow z chwilg pojawienia si¢ mozliwosci realizowania planéw zakupowych,

 spedzanie coraz wigkszej ilosci czasu na zakupach w celu uzyskania zadowole-
nia czy dobrego samopoczucia, ktdre uprzednio byto osiggane w znacznie krot-
szym czasie,

» postepujace zaniedbywanie alternatywnych zrdédet przyjemnosci czy dotych-
czasowych zainteresowan na rzecz dokonywania zakupéw i zdobywania na nie
srodkéw finansowych,

+ kontynuowanie zakup6éw, mimo szkodliwych nastepstw (fizycznych, psychicz-
nych i spotecznych), o ktérych wiadomo, ze majg zwigzek z ich dokonywaniem
(Cierpiatkowska, Oginska-Bulik).

Etiologia

Podobnie jak w wielu innych zaburzeniach, w obszarze uwarunkowan predestynu-
jacych do szkodliwego uzaleznienia od zakupéw mozemy wymieni¢ uwarunkowania
$rodowiskowe i podmiotowe. Te pierwsze to wzorce, schematy zaczerpnigte najcze-
$ciej z domu rodzinnego, zaobserwowane w zachowaniach znaczacych oséb. Wcze-
snodziecigce doswiadczenia zwigzane z obdarowywaniem przez opiekunéw réznymi
przedmiotami i dobrami w sytuacjach zlego samopoczucia, choroby, ptaczu czy wyna-
gradzania w ten sposéb za stopnie w szkole lub kazda nawet najbardziej blahg czyn-
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no$¢. Nie bez znaczenia jest tutaj rowniez wiek, ple¢, status spoleczny i ekonomicz-
ny, zmiany cywilizacyjne, spoleczne i kulturowe czy wreszcie silny konsumpcjonizm.
Czynniki podmiotowe to okreslona osobowos¢, przezywane problemy, zaburzenia
afektywne (najczesciej w obrebie deficytow zwigzanych z regulacja emocji), inne za-
burzenia psychiczne, uwarunkowania neurobiologiczne (najczgsciej zwigzane z nie-
doborem serotoniny). Istotna jest tez zaleznos¢ pomiedzy uzaleznieniem od zakupow
a temperamentem. Oginska-Bulik wskazuje w swoich badaniach na ujemne korelacje
zachowan zakupowych z takimi wymiarami temperamentu, jak zwawo$¢ i wrazliwos¢
sensoryczna, dodatnie korelacje wigze takze z aktywno$cia. Duze znaczenie przypisuje
sie doswiadczaniu traumatycznych przezy¢, zaniedban w dziecinstwie czy wczesniej-
szemu zyciu w ubdstwie. Zjawisko uzaleznienia od zakup6w jest rozpoznawane réw-
niez u 0s6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, czesto w czasie abstynencji
od alkoholu czy narkotykéw, pelni ono role najczesciej nieswiadomego, kompulsyw-
nego fagodzenia dyskomfortu pojawiajacego si¢ w okresach zwigzanych z nawrotem
i/lub objawami gtodu w czasie budowania trzezwosci. Czynnikami ryzyka sg réwniez
inne zachowania nalogowe, takie jak: impulsywne objadanie si¢, pracoholizm czy uza-
leznienie od internetu. Mozna wigc méwic¢ o dwoch kategoriach oséb uzaleznionych
od kupowania: tych, ktérzy robig zakupy pod wplywem czynnikéw zewnetrznych oraz
tych, ktorzy robig to pod wplywem motywacji wewnetrzne;j.

Diagnozowanie

Dotychczas opracowano kilka narzedzi do pomiaru zaburzen zwigzanych z nato-
gowym kupowaniem. W zalezno$ci od perspektywy konceptualizacyjnej tych zabu-
rzen mozemy je podzieli¢ na trzy grupy:

« skonstruowane z perspektywy zachowan impulsywnych,

« skonstruowane z perspektywy zachowan obsesyjno-kompulsywnych,

« skonstruowane z perspektywy uzaleznienia.

Do dwdch pierwszych opracowano skale, w ktorych znajduje sie od kilku do
kilkunastu pytan odnoszacych si¢ do nalogowego kupowania. Dotycza one miedzy
innymi sklonnosci do wydawania pienigdzy, odczuwania pragnienia robienia za-
kupdéw, pozakupowego poczucia winy, oceny cztonkéw rodziny (kanadyjska skala
Gilles’a Valence'a). W Polsce wykorzystywane jest narzedzie skonstruowane przez
Oginska-Bulik - Skala Zachowan Zakupowych, ktéra zawiera 16 pytan odnoszacych
sie miedzy innymi do przymusu kupowania, utraty kontroli, do nabywania czesto
niepotrzebnych rzeczy, redukeji napigcia negatywnych emocji oraz wystapienia po-
czucia winy po epizodzie kupowania. W zaleznosci od wynikéw badane osoby mozna
zakwalifikowa¢ do trzech grup: niskiego, sredniego i wysokiego ryzyka uzaleznienia.
Inna polska skala to Skala Zakupéw Nieplanowanych, skonstruowana przez Macika,
zawierajaca 28 itemdéw odnoszacych sie do motywoéw kupowania: hedonistycznego,
impulsywnego i kompulsywnego.
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W kontekscie trzeciej konceptualizacji problemu nalogowego kupowania, nosza-
cej znamiona uzaleznienia, najnowsza definicja uzaleznien behawioralnych w DSM-5
wymusita skonstruowanie przez Bergena Skali Uzaleznienia od Zakupdéw. Zawiera
ona siedem kryteriow uzaleznienia:

« pragnienie (mysle o kupowaniu réznych rzeczy przez caly czas),

« modyfikacja nastroju (robig zakupy, aby poprawic sobie nastréj),

o konflikt (kupuje tak czesto i tak duzo rzeczy, Ze wplywa to na moje codzienne

obowigzki),

« tolerancja (czuje, ze muszg kupowac coraz czesciej i coraz wigcej, aby uzyskac

takg poprawe nastroju jak kiedys),

« symptomy odstawienia (Zle si¢ czuje, jesli z jakiegos powodu nie moge zajmowac

si¢ kupowaniem tak, jakbym chciat/a),

« nawroty (nieraz postanowitem/am ograniczyc zakupy, ale nigdy jeszcze to mi sig nie

udato),

» negatywne konsekwencje (kupuje tak duzo, ze Zle to wplywa na moje codzienne

funkcjonowanie).

Leczenie i terapia uzaleznienia od zakupow

W leczeniu uzaleznienia od zakupow, w odréznieniu od farmakoterapii, zdecy-
dowanie lepsze efekty przynosi psychoterapia. Zwraca si¢ uwage na fakt, ze antyde-
presanty czy duze dawki serotoniny maja korzystne dziatanie w przypadku leczenia
zaburzen kontroli impulséw, mimo to zdecydowanie lepsze efekty przynosi psycho-
terapia, w ktdrej akcent kladzie si¢ przede wszystkim na dzialania nakierowane na
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem i regulacje emocji. Innym istotnym elemen-
tem skutecznej psychoterapii w tym zakresie jest ksztaltowanie samooceny klienta,
jego poczucia wlasnej wartosci i sprawczosci oraz wiaczenie do procesu psychoterapii
jego rodziny. Duzg skutecznoscia wykazuje si¢ tutaj terapia poznawczo-behawioralna
bazujgca gtéwnie na zmianie przekonan, terapia schematéw czy — w zakresie terapii
diugoterminowej — terapia psychodynamiczna. Na wzér funkcjonujacych w Stanach
Zjednoczonych i na zachodzie Europy coraz wigkszego znaczenia i popularnosci na-
bieraja w Polsce grupy samopomocowe Anonimowych Zakupoholikéw czy Anonimo-
wych Dluznikéw, opierajacych si¢ na Programie 12 Krokéw AA. Jak dotad w Polsce
nie opracowano i nie wdrozono zadnych specyficznych programoéw terapeutycznych
przeznaczonych dla tej grupy odbiorcow. Najczesciej trafiajg oni do poradni leczenia
uzaleznien, podejmuja psychoterapi¢ indywidualng, rzadziej grupowa. Dobrze jest, je-
$li specjalista psychoterapii uzaleznien prowadzacy terapig, ma wiedze na temat pracy
z osobami uzaleznionymi behawioralnie i potrafi dostrzec subtelne niuanse sympto-
moéw odrozniajacych osoby uzaleznione od zakupdw od innych oséb uzaleznionych
behawioralnie.
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Skala zjawiska

Szacuje sie, ze w Europie skala rozpowszechnienia nalogowego kupowania waha
sie w granicach od 1% do 10%, w Stanach Zjednoczonych jest to okreslane na pozio-
mie 6% populacji Amerykanéw. W Polsce problem kompulsywnego kupowania moze
dotyczy¢ aktualnie 3,7% populacji od 15. roku zycia (CBOS, 2019). W ciagu ostatnich
pieciu lat zjawisko kompulsywnego kupowania wyraznie si¢ nasilito wsrod ludzi bar-
dzo mtodych, w wieku od 15 do 17 lat. Odsetek najmlodszych respondentéw wykazu-
jacych symptomy problemowego kupowania zwigkszyt si¢ od 2014 do 2019 roku o 5,5
punktu procentowego - z 8,5% do 14,1%.

Uzaleznienie od jedzenia i odchudzania

Zaburzenia odzywiania s coraz czgstszym problemem dotyczacym krajow wysoko
rozwinietych, maja podloze psychiczne. Zaliczano do nich w DSM-IV zaburzenia spe-
cyficzne, takie jak jadtowstret psychiczny - anoreksja i zarfocznos¢ psychiczng - buli-
mia, oraz niespecyficzne. Ten rozdzial poswigcony zaburzeniom karmienia i odzywania
sie w DSM-5 w poréwnaniu z wczesniejszymi wersjami klasyfikacji zaburzen psychicz-
nych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego znacznie si¢ poszerzyl. Zawiera
on aktualnie jednostki diagnostyczne dotyczace zaréwno dorostych, jak i dzieci, w tym
niemowlat. Liczba jednostek w DSM-5 wzrosta ponaddwukrotnie.

Coraz wigcej uwagi wielu badaczy poswieca ortoreksji. Rowicka w swojej pracy Uza-
leznienia behawioralne. Profilaktyka i terapia pisze o tym zjawisku jako o coraz czgsciej
pojawiajacym si¢ zaburzeniu jedzenia. Ortoreksja polega na unikaniu spozywania pew-
nych pokarmoéw (tych, ktére uznaje sie za niezdrowe) i unikaniu pewnych sposobow
przygotowania positkéw, np. smazenia czy mrozenia (takich, ktore uznaje si¢ za nie-
zdrowe). Poczatkowo rezygnacja z niezdrowego odzywiania si¢ polega na stopniowym
eliminowaniu produktéw, ktdre nie spelniajg okreslonych kryteriow wygladu i sktadu
(Bratman i Knight), takich jak wysokoprzetworzone lub gotowe produkty (np. mrozo-
ne dania). Po pewnym czasie znaczenia nabiera miejsce pochodzenia produktu (np. jo-
gurtu), jak i jego sktadnikéw (mleka, z ktdrego ten jogurt wyprodukowano). Z czasem
zmniejsza sie zakres i rdznorodnos¢ produktéw dozwolonych, czes¢ z nich ortorektyk
samodzielnie uprawia lub hoduje. Pierwotng motywacja do zmiany w sposobie odzy-
wiania si¢ moze by¢ che¢ unikniecia choroby lub poprawa kondycji fizycznej, a pro-
blem zaczyna si¢ dopiero wtedy, kiedy nieustajace mysli o utrzymaniu diety utrudniaja
realizacj¢ codziennych obowigzkéw. Woéwczas sposéb odzywiania zaczyna dominowaé
nad pozostatymi aktywno$ciami cztowieka, a kazde odstepstwo od diety wiaze si¢ z ne-
gatywnymi emocjami (poczuciem wstydu lub winy). Mimo ze ortoreksja nie zostala
uwzgledniona w zadnej z obowigzujacych klasyfikacji choréb i zaburzen psychicznych
(ICD-10, DSM-5), znalazla si¢ w obszarze zainteresowan badaczy zaréwno w Stanach
Zjednoczonych, jak i w Europie.
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Fairburn (2013) w swojej pracy Terapia poznawczo-behawioralna i zaburzenia
odzywiania podaje, ze samo rozrdéznienie poszczegdlnych zaburzen odzywiania
wydaje sie arbitralne, a ich analiza w perspektywie podluznej wykazuje jeszcze
wyzszy poziom arbitralnosci.

Anoreksja zwykle zaczyna si¢ w okresie dojrzewania, a jej pierwszym objawem
jest rygorystyczna dieta. W rezultacie nastepuje spadek wagi ciala i osoba zaczyna
spelniac kryteria znacznej niedowagi. Czesta cechg jest wystepowanie napadowego
objadania si¢, a nastepnie wzrostu wagi i przejscie do bulimii lub mieszanej formy
zaburzen odzywiania, inaczej nieokreslonych.

Napadowe objadanie si¢ jako zaburzenie ma nieco inny przebieg niz pozostate
zaburzenia odzywiania. Wiekszo$¢ pacjentdw, u ktérych si¢ ono rozwija, to osoby
w wieku $rednim, a nieco ponad jedna trzecia to mezczyzni. Pacjenci z anoreksja,
bulimig i zaburzeniami blizej nieokreslonymi to zwykle adolescenci lub mlodzi do-
rodli i najczedciej dziewczynki i mlode kobiety. Napadowe objadanie si¢ ma charak-
ter przejsciowy, wigkszo$¢ pacjentow mowi o okresach, w ktérych maja tendencje¢ do
napadowego objadania sie, ale tez o okresach, kiedy sg w stanie kontrolowaé swoje
zachowanie w tej kwestii. Zasadniczo pacjenci ci majg tendencje¢ do przejadania sie
i przybierania na wadze. Tylko u nielicznych wystapil epizod anoreksji lub bulimii.
Pomijajgc napadowe objadanie sie, jedng z zasadniczych cech zaburzen jedzenia
jest migracja diagnostyczna. Tylko niewielka podgrupa pacjentéw trwale utrzymuje
spdjny obraz zaburzenia. Najczesciej kryteria diagnostyczne dla anoreksji sg spel-
nione we wczesnym okresie rozwoju choroby, potem nast¢puje rozwoj zachowan
typowych dla bulimii lub zaburzen odzywiania blizej nieokreslonych. S tez osoby,
ktére od samego poczatku choroby spelniajg kryteria diagnostyczne bulimii lub za-
burzen odzywiania blizej nieokreslonych, a migracja polega na przechodzeniu po-
miedzy tymi dwoma wariantami zaburzenia. Podsumowujac za Fairburnem, mozna
stwierdzi¢, ze poza napadowym jedzeniem wszystkie pozostale zaburzenia jedzenia
s3 ta sama chorobg, ktéra zmienia swoj charakter w okreslonym czasie.

Uzaleznienie od jedzenia

W wyszczegolnionych powyzej kryteriach klasyfikacji ICD-10, ICD-11 i DSM-5
nie moéwi si¢ expressis verbis o uzaleznieniu od jedzenia. W wielu publikacjach na te-
mat uzaleznien behawioralnych pojecia te maja jednak swoje miejsce.

Badaczki przedmiotu Grzegorzewska i Cierpiatkowska w swojej pracy Uzaleznie-
nia behawioralne (2018) pisza, ze wspolczesnie istnieja dwa gtéwne teoretyczne po-
dejscia do rozumienia zaburzen jedzenia — tradycyjne (dotyczy AN, BN oraz BED)
oraz oparte na procesie uzaleznienia (dotyczy szkodliwego, nalogowego spozywania
wybranych pokarméw).

Perspektywy te roznia sie¢ miedzy soba wyjasnianiem mechanizméw odpowiedzial-
nych za utrate kontroli nad jedzeniem. Zwolennicy pierwszej z nich podkreslaja, ze
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utrata kontroli wigze si¢ z restrykcyjnymi dietami oraz obrazem wlasnego ciala i wagi

(miedzy innymi cytowany wcze$niej Fairburn). Natomiast zwolennicy nowego podej-

$cia wskazuja na potencjal ,uzaleznieniowy” wysoko przetworzonej zywnosci oraz

sugerujg, ze osoby podatne na spozywanie takich pokarméw majg zdolnos¢ do wzmo-
zonego uaktywniania uktfadu nagrody.

Obie perspektywy maja, oprdcz tych rdéznic, wiele cech wspdlnych:

« tradycyjne zaburzenia jedzenia i szkodliwe, nalogowe spozywanie pokarméw cha-
rakteryzujg podobne czynniki tkwigce u podloza patologii, u Fairburna nazywane
»rdzeniem psychopatologii zaburzen odzywiania’, a mianowicie: impulsywnos¢,
dysfunkcje uktadu nagrody, dysregulacja emocjonalna;

« wobu typach zaburzen jedzenia, niektore kryteria diagnostyczne sa podobne, np.:
- zmniejszona kontrola nad konsumpcja,

- nadmierne jedzenie, mimo wynikajacych z tego negatywnych konsekwencji.

Pojawia si¢ pytanie — czy sa to odmienne, czy moze jednak takie same zaburzenia?

Grzegorzewska i Cierpialkowska konkluduja w cytowanej pracy, ze wyodrebnie-
nie zaburzenia zwigzanego z nadmiernym, szkodliwym i nalogowym spozywaniem
wybranych pokarméw moze wypelnia¢ luke w rozumieniu niespecyficznych wzorcow
patologicznego jedzenia oraz §wiadczy¢ o waznosci tego konstruktu w wyjasnianiu
mechanizméw odpowiedzialnych za rozwdj nieprawidlowych zachowan zwigzanych
z jedzeniem, jak rdwniez powstawania i utrzymywania niektérych form otylosci.

Po opublikowaniu DSM-5, w ktérym kryteria dotyczace uzaleznien i nalogéw
zostaly polaczone, i powstala nowa kategoria ,,zaburzenia uzywania substancji i na-
togéw”, istotne znaczenie nadano kryterium glodu substancji oraz jej pragnieniu
(pozadaniu) oraz zaproponowano nastepujace prawdopodobne kryteria dotyczace
nalogowego jedzenia:

« spozywanie jedzenia w wigkszych ilosciach i dluzej niz planowano,

o uporczywe pragnienie jedzenia lub towarzyszace temu nieudane, uporczywe

proby ograniczenia lub kontrolowania spozywanego jedzenia,

« poswiecanie duzej ilo$ci czasu na aktywnosci zwigzane ze zdobywaniem pozy-

wienia, jedzeniem i niwelowaniem skutkéw nadmiernego obzarstwa,

o gldéd lub silne pragnienie albo potrzeba nadmiernego jedzenia powodujace za-

niedbanie gtéwnych obowigzkéw w pracy, w szkole lub w domu,

« nadmierne objadanie si¢ mimo ciggle nawracajacych probleméw spotecznych

i interpersonalnych, fizycznych lub psychicznych spowodowanych badz pogte-
bionych przez objadanie sie,

« ograniczenie badZ porzucenie z powodu nadmiernego jedzenia okreslonych

produktéw waznych aktywnos$ci zawodowych, spolecznych lub rekreacyjnych,

« nawracajace objadanie si¢ powodujace zaniedbanie gléwnych obowigzkow

w pracy, w szkole lub w domu,

« powracanie do objadania si¢ w sytuacjach zagrozenia i fizycznego niebezpie-

czenstwa,
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« ujawnienie sie tolerancji na okreslone produkty zywnosciowe zwigzane z po-
trzebg spozycia znacznie zwigkszonej ilosci jedzenia dla osiggnigcia pozada-
nego efektu lub z widocznym znacznym zmniejszeniem efektu spozywania tej
samej ilosci okreslonych produktéw,

» wystepowanie zespoltu abstynencyjnego zwigzane z ujawnieniem si¢ charak-
terystycznych dla niego objawow lub z przejadaniem si¢ w celu ich zmniej-
szenia badz unikniecia.

Diagnoze uzaleznienia od jedzenia wedlug Grzegorzewskiej i Cierpiatkowskiej
mozna postawic, jesli dany wzorzec jedzenia prowadzi do znacznych probleméw kli-
nicznych i nadmiernego stresu, przy czym objawy musza wystapi¢ w ciggu ostatnich
12 miesiecy w nastepujacym natezeniu:

- lekkie (2-3 objawy),

- umiarkowane (4-5 objawdw),

- ciezkie (6 lub wiecej).

Diagnoza réznicowa obejmuje w zakresie tego zagadnienia:

- nadmierne objadanie si¢ (z otyloscig), gdzie problemem sg zle nawyki zywie-

niowe i niezdrowy styl Zycia - zalecana jest dieta i ruch oraz zmiana stylu zycia,

- objadanie si¢ emocjonalne (zaburzenia jedzenia) - zalecana jest kontrola jedze-
nia i plan ¢wiczen oraz psychoterapia skoncentrowana na radzeniu sobie z emo-
cjami i rozwigzywaniu problemdéw osobistych,

- szkodliwe, nalogowe jedzenie (prawdopodobienstwo uzaleznienia) — charakte-
ryzuje si¢ uzaleznieniem od chemicznych sktadnikéw jedzenia, takich jak ttusz-
cze, cukier, sol, maka, pszenica czy kofeina. Pojawia si¢ zespo6t abstynencyjny
w przypadku odstawienia jedzenia takich skladnikéw w pozywieniu. W tych
przypadkach konieczna jest psychoterapia uzaleznienia oparta na abstynencji
od okreslonych, uzalezniajacych skladnikéw oraz rygorystycznej dyscyplinie
w zakresie kontroli mysli, emocji i zachowania.

Jak podaje Oginska-Bulik w swojej pracy Uzaleznienie od czynnosci. Mit czy rze-
czywistosc? (2010) - uzaleznienie od jedzenia wystepuje u ludzi, ktérzy duza czesé
swojego Zycia po$wiecajg nie tylko jedzeniu, ale takze mys$leniu o nim. Zaabsorbo-
wanie jedzeniem staje si¢ wazng, integralng czescig ich zycia, ktdrej podporzadko-
wuja inne sfery swojego funkcjonowania. Dla uzaleznienia od jedzenia, podobnie
jak dla innych uzaleznien, charakterystyczne jest silne pragnienie lub przymus je-
dzenia (kompulsja), trudnosci w kontrolowaniu zachowan jedzeniowych, w tym
szczegllnie w ilosci spozywanego pokarmu, konieczno$¢ zwiekszania jego ilosci,
zaniedbywanie innych zrdédel przyjemnosci, a takze jedzenie, pomimo jego szko-
dliwych nastepstw. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na odréznienie uzaleznienia od
jedzenia od przejadania si¢. Uzaleznienie od jedzenia to nawykowe, niekontrolo-
wane objadanie si¢, majace na celu przede wszystkim ,,zajadanie” probleméw i ,,za-
gluszanie” emocji. Jedzenie staje si¢ automatyczng reakcja na stan podwyzszonego
napiecia, leku, niepokoju i innych emocji. Kompulsywne (nalogowe) objadanie si¢
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(BED) charakteryzuje si¢, podobnie jak bulimia, gwaltownym ,,pochtanianiem”
pozywienia, jednak rézni si¢ od niej tym, ze napadom nadmiernego taknienia
i przyjmowania pokarméw nie towarzysza wymioty, przeczyszczanie si¢ ani nad-
miarowe ¢wiczenia fizyczne. Zaburzenie to diagnozowane jest u okoto 30% otytych
0s6b podejmujacych leczenie.

Czynniki ryzyka i czynniki ochronne

Wedlug Grzegorzewskiej i Cierpialkowskiej czynniki ryzyka powstawania szkodli-
wych, nalogowych nawykéw jedzenia majg swoje zZrédta biologiczne i psychologiczne.
Niewiele natomiast wiemy na temat czynnikéw ochronnych. W literaturze przedmio-
tu jako potencjalne czynniki ochronne podaje sie:

- ograniczony dostep do wysokoprzetworzonych, ttustych, stodkich i stonych po-

karmow,

- kultura i zwyczaje zywieniowe, a zwlaszcza jedzenie przy stole,

- wspolne spozywanie i celebrowanie positkow.

Wisrod czynnikow ryzyka wyszcezegdlnia sie przede wszystkim:

 otylos¢ — u 0séb otylych szybciej aktywuja sie obszary mézgu odpowiedzialne
za bodzce zwiazane z ulubionym jedzeniem, jak i ze stresem,

o cechy osobowosci — badania wykazaly pozytywna korelacje miedzy problemo-
wym jedzeniem a impulsywnoscia lub wybranymi jej aspektami, ktoéra jest po-
dobna do zwiazku, jaki ma impulsywnos$¢ z uzaleznieniem od substancji psy-
choaktywnych. Impulsywno$¢ odpowiada réwniez za gwaltowne reakcje zwia-
zane z natychmiastowa nagroda, mimo wiedzy o pdzniejszych negatywnych
konsekwencjach. Oprécz impulsywnosci, nalezy wyrdzni¢ negatywng emocjo-
nalno$¢ i obnizony nastrdj, co czesto manifestuje si¢ jako podatno$¢ na stres
i niskg samoocene,

« transmisja pokoleniowa — istniejg pewne dowody empiryczne, wskazujace na
dziedziczne podtoze spozywania cukru i thustego jedzenia,

« czynniki socjodemograficzne - czyli najogélniej rzecz ujmujac: ple¢ zenska,
wiek powyzej 35. roku zycia oraz wczesna ekspozycja (miedzy 0-5. rokiem Zycia
lub juz nawet w okresie prenatalnym) na wysokoprzetworzong zywnosc.

Oginska-Bulik wyrdznia czynniki genetyczne (biologiczne), spoteczno-srodowi-
skowe oraz czynniki psychologiczne, jako sprzyjajace kompulsywnemu objadaniu
sie. Wsrod tych ostatnich wazng role pelni mechanizm samoregulacji, a takze cechy
osobowosci, przekonania i oczekiwania jednostki, doznawany stres i zwigzane z nim
negatywne emocje. Czynniki te zostaly opisane w ksigzce Psychologia nadmiernego
jedzenia autorstwa Oginskiej-Bulik.
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Profilaktyka, farmakoterapia i psychoterapia

W zakresie profilaktyki dotyczacej prewencji szkodliwego, nalogowego jedzenia

warto wediug Grzegorzewskiej i Cierpiatkowskiej zwrdci¢ uwage na:

« zmiang spotecznych, szkodliwych nawykow dotyczacych jedzenia,

o ksztaltowanie postawy $wiadomego konsumenta,

» poszukiwanie psychologicznych, indywidualnych wyzwalaczy uzaleznienia od je-
dzenia, w tym odpowiedzi na pytania:

- Kiedy zazwyczaj jesz za duzo?

- Jak wyglada twdj schemat przejadania sie?

- Kiedy mozesz odszukac jego pierwsze symptomy?

- Jaka funkcje pelni jedzenie w twoim zyciu?

W farmakoterapii dotyczacej nalogowego jedzenia stosuje si¢ leki hamujace apetyt
(stosowane w leczeniu otylosci) lub leki stosowane w leczeniu uzaleznien od substan-
¢ji, ukierunkowane raczej na uklad nagrody i preferencje zywieniowe niz na hamowa-
nie apetytu. Najczesciej sa to substancje dzialajgce na mézgowy osrodek sytosci, leki
przeciwdepresyjne (SSRI) oraz leki przeciwpadaczkowe. Coraz czesciej stosowane sg
kombinacje tych lekéw.

Psychoterapia zaburzen odzywiania

Fairburn w swojej pracy Terapia poznawczo-behawioralna i zaburzenia jedzenia
(2013) proponuje ,wzmocniong~ wersje terapii poznawczo-behawioralnej zaburzen
odzywiania (CBT-E). Odnosi sie ona raczej do psychopatologii zaburzen odzywiania
niz ich diagnozy. Zostala zaprojektowana jako leczenie 0oséb dorostych, ale moze by¢
takze zaadaptowana na potrzeby terapii mtodszych pacjentéw. Stosuje si¢ ja zaréwno
u kobiet, jak i u mezczyzn. Strategia lezacg u podstaw CBT-E jest sformutowanie ,,.kon-
ceptualizacji przypadku” lub zestawu hipotez na temat proceséw podtrzymujacych
psychopatologie u pacjenta i uzycie ich w celu zidentyfikowania cech, ktére powinny
sta¢ sie¢ przedmiotem oddzialywan terapeutycznych. Sformulowanie indywidualnej
konceptualizacji przypadku odbywa si¢ na samym poczatku terapii, ale w toku lecze-
nia ulega modyfikacjom. Zwykle terapia zaburzen odzywiania odbywa sie¢ podczas 20
sesji terapeutycznych w ciagu 20 tygodni.

Biorgc pod uwage specyfike objawow zaburzen odzywiania, terapia poznawczo-
-behawioralna jest podejSciem najbardziej adekwatnym. Nieadaptacyjne schematy
dotyczace wlasnej osoby oraz towarzyszace im nadmierne zaabsorbowanie i przesza-
cowywanie wlasnej sylwetki to problemy natury poznawczej (Fairburn, 2013). Na-
tomiast podejmowane zachowania kompensacyjne w postaci nadmiernej aktywnosci
fizycznej, restrykcyjnej diety, przeczyszczania si¢ i wymiotéw wskazujg na aspekt be-
hawioralny.
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Nalogowe uprawianie ¢wiczen fizycznych

W latach 70. XX wieku Glasser opisal szerokie spektrum korzysci, jakie niesie
uzaleznienie od ¢wiczen w przeciwienstwie do uzaleznien od substancji psychoak-
tywnych. Akcentowal gléwnie aspekty fizjologiczne oraz psychologiczne zwigzane
z samodoskonaleniem si¢ i rozwojem osobowosci. W prowadzonych przez siebie
badaniach zaobserwowal réwniez, ze zaprzestanie ¢wiczen powoduje objawy odsta-
wienia, ktdére $wiadczg o obecnosci ,,pozytywnego uzaleznienia’, towarzyszyly im lek,
poczucie winy, drazliwos¢, bezsenno$¢, zmeczenie. Konsekwencja tych badan bylo
wprowadzenie przez innego badacza de Coverley Vealea podzialu na uzaleznienie
pierwotne (niezwigzane z innymi zaburzeniami psychicznymi) oraz wtérne (powig-
zane z zaburzeniami jedzenia - anoreksja i bulimig). Ponadto Glasser wprowadzit
pojecie ,nalég pozytywny”, co niewatpliwie wigze sie z faktem, ze w szeroko rozumia-
nym odczuciu spolecznym uprawianie ¢wiczen fizycznych i ogélna dobra sprawnosé¢
fizyczna postrzegane sg pozytywnie oraz powszechnie zalecane jako element edukacji
promujacej zdrowie psychofizyczne.

Pacjenci uzaleznieni, leczeni ambulatoryjnie réwniez akceptuja u siebie taka for-
me pracy nad swoim problemem i podejmuja ja samodzielnie, czgsto bez sugestii ze
strony terapeuty czy grupy terapeutycznej. Przy przyjeciu paradygmatu uzaleznienia
w odniesieniu do szkodliwego uprawiania ¢wiczen fizycznych mozna uznac ten ele-
ment leczenia uzaleznien od substancji jako efektywny w zakresie filozofii redukeji
szkdd (harm reduction).

Za Guszkowska (2012) mozemy wyro6zni¢ stworzone przez de Coverley Vealea
kryteria dla pierwotnego uzaleznienia od ¢wiczen fizycznych:

- zawezenie repertuaru ¢wiczen prowadzace do stereotypowych wzorcéw trenin-

gu, odbywanych regularnie co najmniej raz dziennie,

- nadawanie ¢wiczeniom wzrastajacego i wyraznego priorytetu w stosunku do

innych form aktywnosci w celu utrzymania wzorca ¢wiczen,

- narastajaca tolerancja liczby ¢wiczen wykonywanych w kolejnych latach,

- objawy odstawienia zwigzane z zaburzeniami nastroju po przerwie w ¢wicze-

niach,

- unikanie lub fagodzenie objaw6w odstawienia przez dalsze ¢wiczenia,

- subiektywne doznawanie natrectw ¢wiczenia,

- gwaltowny powrdt do poprzedniego wzorca ¢wiczen po dluzszym okresie nie-

¢wiczenia.

Autorzy nastepnych wersji kryteriéw diagnostycznych na koncu wyszczegdlnio-
nych kryteriéw dodaja uwage odnoszaca si¢ do uzaleznienia wtérnego od ¢wiczen
fizycznych (wtdrne: jak wyzej, ale wystepujace/wspotwystepujace z zaburzeniami od-
zywiania sie).

Zgodnie z wynikami uzyskanymi przy zastosowaniu skali EDS-R Downsa i wsp.,
badani uprawiajacy ¢wiczenia fizyczne zostali podzieleni na trzy grupy:
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« osoby z grupy ryzyka wystapienia nalogu uprawiania ¢wiczen (mniej niz 5%),
« osoby posiadajace pojedyncze objawy, ale nieuzaleznione (okoto 62,5%),
 osoby nieuzaleznione (30,6 do 33,8%).

Mechanizmy, koncepcje uzaleznienia od ¢wiczen fizycznych

Grzegorzewska i Cierpiatkowska (2018) w swojej pracy Uzaleznienia behawioralne
w rozdziale ,Nalogowe uprawianie sportu” za Freimuthem opisujg 4 fazy rozwoju
uzaleznienia u 0s6b uprawiajacych ¢wiczenia. Ich znajomos¢ pozwala na odrdznie-
nie rekreacyjnego uprawiania ¢wiczen od nalogowego. Kazda faza sklada sie z trzech
komponentow:

1. Motywacji.

2. Konsekwencji.

3. Czestosci kontroli zachowania.

« Fazal - to etap aktywnodci rekreacyjnej. Motywem uprawiania ¢wiczen w tej
fazie jest dbanie o zdrowie i dobra kondycje fizyczng i psychiczng. Zachowania
zwigzane z tg aktywnoscig fizyczng sa w pelni kontrolowane, jednostka ma plan
i go realizuje, ale jest w stanie zatrzymac sig, jesli pojawia si¢ inne, wazniejsze
aspekty. W tej fazie negatywne konsekwencje sg rzadkie, sporadyczne (np. kon-
tuzje).

« Faza II - to faza ryzyka. Motywacja do ¢wiczen i ich wykonanie przybliza

oczekiwang nagrode w postaci zmiany nastroju i doswiadczanych emocji. An-
gazowanie w ¢wiczenia pozwala np. zapomnie¢ o zmartwieniach lub uciec od
biezacych problemow. Istnieja dowody empiryczne wskazujace, ze uprawianie
¢wiczen fizycznych ma wplyw na regulacje afektu, np. zmniejszanie sympto-
moéw depresyjnych lub lekowych. Cechg odrézniajacy faze rekreacyjnych ¢wi-
czen od fazy ¢wiczen ryzykownych jest motywacja. W fazie drugiej istotna role
zachecajaca odgrywa juz nie przyjemnos¢ z ¢wiczen, ale raczej ulga zwigzana ze
zmniejszeniem stresu lub innych negatywnych nastrojéw oraz poprawa samo-
oceny (np. zgrabna figura, poczucie mocy, bycie ,,kims”).
Na tym etapie istnieje duze prawdopodobienstwo, ze jednostka bedzie si¢ coraz
bardziej angazowa¢ w to zachowanie pomimo coraz czgsciej pojawiajacych sie
negatywnych konsekwencji. Mozna zaobserwowac takze przejsciowe, okresowe
utraty kontroli nad czestotliwoscig i diugoscia ¢wiczen. Jest to faza przejsciowa
miedzy rekreacyjnym a szkodliwym uprawianiem ¢wiczen.

 Fazalll - problemowe, szkodliwe uprawianie ¢wiczen. Na tym etapie osoba cate
swoje zycie skupia wokot aktywnosci fizycznej i tworzy coraz bardziej sztywne
i powtarzalne wzorce zachowania. Obok fizycznych konsekwencji pojawiaja sie
nowe negatywne konsekwencje, ktére majg charakter interpersonalny i wyni-
kajg z zaniedbywania innych sfer zycia osobistego. Cecha charakterystyczng tej
fazy jest tez bezkrytycznos¢ jednostki wobec swojego zachowania i trudnosci
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w realnej ocenie nadmiernej dominacji ¢wiczen fizycznych w jej zyciu. W tej
fazie nastepuje tatwos¢ zamiany jednej aktywnosci fizycznej na drugg, jedli ta
pierwsza jest niedostepna lub niemozliwa do wykonania.

o Faza IV - w tej fazie motywem dominujacym staje si¢ nie tyle poszukiwanie
przyjemnosci czy redukcja napiecia badz negatywnych emocji, ile ch¢¢ uniknie-
cia objawoéw odstawienia.

Etiologia uzaleznienia od ¢wiczen nie jest dostatecznie poznana - jak pisze Ro-
wicka w swojej pracy Uzaleznienia behawioralne. Profilaktyka i terapia (2015) - cho¢
poza czynnikami psychologicznymi, ktore s3 wspolne dla angazowania si¢ w uza-
leznienia behawioralne i zachowania problemowe, badacze podkreslaja role psy-
chofizjologii, zwlaszcza w odniesieniu do charakterystyki najczesciej wybieranych
przez osoby uzaleznione ¢wiczen - o charakterze tlenowym. Interesujaca wydaje si¢
hipoteza beta-endorfinowa, aczkolwiek w zwigzku z nieprzekraczalng barierg krew—
mozg, poziom beta-endorfin w mézgu nie moze zosta¢ podwyzszony. Steinberg,
Sykes i LeBoutillier zaproponowali posrednie wyjasnienie zwigzku beta-endorfin
z uzaleznieniem od ¢wiczen - odczuwanie przyjemnosci po ¢wiczeniach, przy jed-
noczesnej sktonnosci do zachowan kompulsywnych i podwyzszonym progu bélo-
wym prowadzi do silnie odczuwalnych objawéw odstawienia, ktére mozna reduko-
wa¢ poprzez podanie antagonistow opiatow.

Inng koncepcja jest hipoteza termoregulacyjna, zgodnie z ktéra podwyzszonej
temperaturze ciala (typowo po ¢wiczeniach) towarzyszy obnizony poziom stresu czy
niepokoju, co z kolei dziala jako wzmocnienie, zwtaszcza u 0s6b, ktére maja tenden-
cje do przezywania negatywnego afektu i ograniczone umiejetnosci jego regulacji.
Powtarzalnos¢ takiego mechanizmu prowadzi do uzaleznienia.

Grzegorzewska i Cierpiatkowska (2018) przytaczaja koncepcje szkodliwego
uprawiania ¢wiczen fizycznych, opartg na schematach poznawczych i doswiadcza-
nych stanach emocjonalnych. W koncepcji oceny poznawczej Attily Szabo podsta-
wa tego zaburzenia jest racjonalizowanie nadmiernego wykonywania ¢wiczen jako
zdrowego sposobu radzenia sobie ze stresem. Stopniowe rutynowe zwigkszanie tej
aktywnosci i uzywanie jej przy kazdej blahej nawet sytuacji stresogennej prowa-
dzi do symptoméw uzaleznienia, a w przypadku braku mozliwosci zredukowania
stresu za pomoca ¢wiczen, pojawiajg sie nasilone nieprzyjemne odczucia, takie jak
irytacja, poczucie winy, niepokoj, ospatos¢.

Inng hipoteza jest wedlug Grzegorzewskiej i Cierpialkowskiej (2018) hipoteza
regulacji emocjonalnej Hamera i Karageorghisa, ktéra podkresla role aktywnosci
fizycznej w regulacji nastroju. Cwiczenia fizyczne wzmacniajg pozytywny nastrdj
i tym samym przyczyniajg si¢ do poprawy kondycji psychicznej jednostki, powo-
dujac réwniez po dluzszej przerwie w ¢wiczeniach poprawe negatywnego nastroju.
Autorzy tej koncepcji podkreslajg jednak, ze pozytywny efekt poprawy nastroju
ma charakter czasowy. W dluzszej perspektywie regulacja nastroju za pomoca ak-
tywnosci fizycznej zwigksza tolerancje, co skutkuje pogorszeniem samopoczucia
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w przypadku ograniczen czasowych w jej uprawianiu. Moga si¢ wowczas pojawiaé
symptomy odstawienia, ktére daja sie¢ zlagodzi¢ tylko kolejnymi ¢wiczeniami.
Osiagniecie pozytywnego efektu i ogélnie dobrego samopoczucia stanie si¢ moz-
liwe tylko przy zwiekszeniu czestotliwosci i intensywnosci ¢wiczen. Uruchomi sie
zatem znana z uzaleznien od substancji psychoaktywnych spirala zachowan nato-
gowych.

Rozpowszechnienie

Habrat podaje, ze wigkszos¢ badan dotyczacych tego tematu odnosila si¢ nie tyle
do populacji ogélnej, ile do srodowisk 0sdb uprawiajacych regularnie ¢wiczenia fi-
zyczne. Z tego powodu uzyskano wyniki o duzej rozpigtosci 20-30% systematycznie
¢wiczacych. Jak podaje Martyniak (2021), w Polsce nie byly dotychczas prowadzone
badania majace na celu oszacowanie rozpowszechnienia uzaleznienia od ¢wiczen.

Profilaktyka i leczenie

Habrat w swojej pracy Zaburzenia uprawiania hazardu i inne tak zwane natogi be-
hawioralne uwaza, ze obecnie nie ma standardéw profilaktyki nalogowego uprawiania
¢wiczen fizycznych. Duze znaczenie moze mie¢ edukacja zwigkszajaca swiadomosé
potencjalnych zagrozen powstania nalogu. Habrat odnosi sie réwniez do zjawiska
aplikowania ¢wiczen fizycznych osobom uzaleznionym od substancji oraz innych
nalogéw behawioralnych, w ktérych aktywnos¢ fizyczna wspomagata proces tera-
peutyczny, twierdzac, ze ¢wiczenia fizyczne stanowig swoistg ,terapi¢ substytucyjng’,
gdzie substytutem bylyby ¢wiczenia.
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ROZDZIAL 8

mgr Jozef Le$niak

Psychologiczne aspekty uzaleznien
behawioralnych — najczestsze mechanizmy
obronne stosowane przez osoby uzaleznione

W pierwszej czgsci tego rozdzialu zostanie omdwiona geneza powstania mecha-
nizméw obronnych jako metody radzenia sobie z wewnetrznymi konfliktami w celu
ochrony osobowosci (ego), zmniejszenia leku, frustracji i poczucia winy. Na ogo6! me-
chanizmy te s3 nawykowe i nieu§wiadomione.

W leczeniu uzaleznien coraz czgsciej terapeuci zajmuja si¢ wewnetrznymi konflik-
tami pacjenta poprzez ich ujawnienie, wglad i przepracowanie, a sama terapia uwalnia
pacjentéw od objawdw uzaleznienia i pozwala na osobisty rozwdj. Problemowe uzy-
wanie substancji lub nalogowe czynnosci traktowane sg jako oznaka wewnetrznych,
nieswiadomych konfliktéw i deficytéw pacjenta. Coraz czesciej ktadzie si¢ nacisk na
dotarcie do zrédta problemu, a w mniejszym stopniu uwaga jest skupiona na objawie,
jakim sg w tym przypadku - uzaleznienia behawioralne.

W czesci drugiej rozdzialu zostang oméwione typowe dla uzaleznienn mechanizmy
obronne skonceptualizowane i opisane w ramach stworzonej przez Jerzego Mellibru-
de i Zofie Sobolewska-Mellibrude koncepcji psychoterapii integracyjnej leczenia uza-
leznien od $rodkéw psychoaktywnych, ktéra od wielu lat dominuje w naszym kraju
w lecznictwie uzaleznien.

Pojecie mechanizmdéw obronnych zostalo wprowadzone przez Zygmunta Freuda
jako element psychoanalizy. Sg to nieSwiadome procesy redukowania leku wzbu-
dzanego przez urazowe lub konfliktowe tresci intrapsychiczne. Sa one niedostep-
ne w bezposredniej obserwacji, ale moga by¢ zidentyfikowane posrednio przede
wszystkim poprzez analize oporu, tzn. przez poznanie nieswiadomych sposobdow
obrony przed ujawnieniem si¢ ukrytej, zagrazajacej — czyli lekowej, wstydliwej lub
konfliktowej — tresci. Mozna je diagnozowac réwniez na podstawie analizy snéw,
wolnych skojarzen czy czynnosci omytkowych.
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Tabela 8.1. Zestawienie mechanizmoéw obronnych

Narcystyczne Niedojrzale Neurotyczne Dojrzale
mechanizmy mechanizmy mechanizmy mechanizmy
obronne obronne obronne obronne
zaprzeczenie acting out kontrolowanie altruizm
- dotyczy - bezposrednie - nadmierne dazenie - zastepcze
spostrzegania wyrazanie w dziataniu | do panowania nad mechanizmy, ale
zewnetrznej nie§wiadomych wydarzeniami konstruktywne
rzeczywisto$ci zyczen lub impulséw i obiektami i zaspokajajace
w sposdb, ktory w celu unikniecia w $rodowisku w celu instynktowne
pozwala unikng¢ jej uswiadomienia sobie zminimalizowania leku | potrzeby,
bolesnych aspektow; | towarzyszacych im i doraznego rozwigzania | stuzenie innym;
. . emocji; ewnetrznych .
znieksztalcenie ) wewhe eIy antycypacja
: . konfliktow; X
- spostrzeganie blokowanie - realistyczne
zewnetrznej - wstrzymywanie przemieszczenie przewidywanie
rzeczywisto$ci impulséw, uczué - nie§wiadome przysztych
W sposob, ktory i mysli wyrazajace si¢ przesuniecie wewnetrznych
jest zgodny napieciem; instynktownych probleméw
z wewnetrznymi . . ragnien z jednego i niekorzystnych
gLy hipochondryzacja brag J 8 rZysty
potrzebami; . obiektu na inny; sytuacji;
- przeksztalcenie
prymitywna zarzutéw skierowanych | dysocjacja - czasowa, ascetyzm
idealizacja - na do innych ludzi, drastyczna modyfikacja | - eliminacja
skutek dziatania a wynikajacych z utraty | charakteru lub poczucia | przynoszacych
tego mechanizmu bliskich, osamotnienia | tozsamosci w celu bezposrednia
zewnetrzne obiekty oraz nieakceptowanych | unikniecia zmartwienia, | $wiadoma
sa postrzegane jako agresywnych impulséw, | np. psychogenne fugi przyjemnosc¢
»catkiem dobre” w kierunku do siebie, i histeryczna konwersja; | uczué
albo ,,catkiem koncentracja na o zwigzanych
» . . eksternalizacja .
z1e” i wyposazone doznaniach ptynacych tendencia do z wszelkimi
w nierealistyczng moc; | z ciala, przywiazanie )2 podstawowymi
. . . spostrzegania L
. nadmiernej uwagi . | przezyciami,
projekcja L w zewnetrznym $wiecie iy
do najmniejszych - bedaca zrédtem
(psychotyczna) , i w innych osobach .
. nawet zaburzen . . satysfakeji
- spostrzeganie . elementéw wlasne;j . .
. funkcjonalnych, s i specyficznej
nieakceptowanych ; osobowosci; .
zwlaszcza bolowych, moralnej
wewnetrznych o . . -
. . wyolbrzymienie zahamowanie przyjemnosci;
impulséw oraz L L . .
. istniejacych objawéw - ograniczenie lub
ich pochodnych ; :
. L schorzen somatycznych; | rezygnacja z pewnych
i zachowywanie sig roceséw psychicznych;
w taki sposéb, jakby | introjekcja p bsy et
byly one zewnetrzne | — wprowadzenie do intelektualizacja
w stosunku do wlasnej osobowosci - kontrolowanie

wlasnego ja;

elementow obiektu
wzbudzajacego silne
emocje, np. identyfikacja
z agresorem, ofiarg,
internalizacja obiektu
mitosci;

uczué i impulséw
przez myslenie o nich
W miejsce przezywania

ich;
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projekcja
indentyfikacyjna

- to przypisywanie
innej osobie
nieakceptowanych
wlasnych przezy¢,
jednocze$nie
przezywajac je jako
reakcje na przezycia
odbiorcy projekciji.
Zachowanie osoby
projektujacej wywiera
na osobe odbiorcy
presje przezywania
siebie i zachowywania
sie zgodnie

z projekcyjng fantazja;

rozszczepienie
(splittting)

- zewnetrzne obiekty
podzielone s3 na
»catkiem dobre”

i ,calkiem zle”.

Dana osoba moze
zostaé gwaltownie
sklasyfikowana

w zupelnie

Podobnie oscyluje
obraz samego siebie.

przeciwstawny sposob.

pasywno-agresywne
zachowania - agresja
w stosunku do obiektu
jest wyrazana nie
wprost i nieefektywnie
przez bierno$¢

i masochizm;

projekcja

- (niepsychotyczna)
- przypisywanie
innym wiasnych,
nieakceptowanych
uczué;

regresja — powrot
do wezeéniejszych
faz rozwojowych
w celu unikniecia
leku i wrogo$ci
pojawiajacych sie
w poZniejszych
stadiach;

schizoidalne

fantazje - tendencja
do fantazjowania

i spelniania wlasnych
Zyczen w autystyczny
sposob w celu
doraznego rozwigzania
konfliktow i uzyskania
satysfakeji;

somatyzacja

— obronne
przeksztalcenie
psychicznych
probleméw

w somatyczne objawy.

izolowanie

- oddzielanie uczué
od tresci prowadzace
do ttumienia uczué
lub tresci albo
przemieszczania uczué
na inny obiekt;

racjonalizacja

- uzasadnianie

postaw, przekonan

i zachowan, ktére
bylyby nieakceptowane,
pozornymi powodami

i usprawiedliwieniami;

reakcja upozorowana
(formacja reaktywna)
- radzenie sobie

z nieakceptowanymi
impulsami

przez wyrazanie
przeciwstawnych im
impulsow;

wyparcie (represja)

- usuwanie tresci lub
uczud i utrzymywanie
ich poza $wiadomo$cia,
pierwotne — jesli nie
istnialy one nigdy,

w $wiadomodci nie byly
dostrzezone,

wtorne — jesli zostaly ze
$wiadomosci usuniete
(zapomniane);

seksualizacja

- obdarzenie obiektow
lub funkgji seksualnym
znaczeniem, ktérego
wczesniej w ogole nie
posiadaly lub mialy

W mniejszym stopniu;

odczynianie - symbo-
liczne ,,odgrywanie”

w przeciwnym kierunku
zrealizowanych wecze-
$niej nieakceptowanych
impulsow.

humor

- otwarta
ekspresja uczué
bez osobistego
dyskomfortu
ibez
nieprzyjemnych
efektow dla
innych;

sublimacja

- zaspokojenie
impulsow,
ktorych cel jest
utrzymany,

ale sposob

lub obiekt jest
zmieniony

ze spotecznie
niepozadanego
- na spolecznie
uznawany;

tlumienie
(supresja)

— $wiadome
lub czesciowo
u$wiadamiane
odsuwanie
uwagi od
$wiadomych
impulsow

i konfliktow.

7Zrédto: Meissner (1985), za: Kokoszko i Drozdowski (1993).
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Freud uznawal istnienie wielu mechanizméw obronnych, ale szczegdlng uwage zwracat
na wyparcie. Cérka Freuda, Anna Freud, w swojej przelomowej pracy Ego i mechanizmy
obronne rozszerzyta dokonania ojca, wnikliwie opisujac dziewie¢ odrebnych mechani-
zmOw obronnych: regresje, reakcje upozorowang, odczynianie, introjekcje, identyfikacje,
projekecje, zwrdcenie przeciwko sobie, odwrocenie oraz sublimacje. Anna Freud opisata
znaczenie szczegotowej analizy obronnych mechanizméw zachowan ego w kontekscie le-
czenia, co w konsekwencji ma znaczenie w przebiegu i efektywnosci samej terapii.

Gabbard, za Vaillantem, dzieli mechanizmy obronne na trzy grupy. Do pierwszej
zalicza mechanizmy obronne prymitywne i wymienia wsréd nich: rozszczepienie,
identyfikacje projekcyjna, projekcje, zaprzeczenie rzeczywistosci, dysocjacje, ideali-
zacje, acting out, somatyzacje, regresje oraz fantazje schizoidalna, czyli wyobrazenia
osoby odcigtej od rzeczywisto$ci. Kolejng grupa sa mechanizmy wyzsze, sg to u Gab-
barda: introjekcja, identyfikacja, przemieszczenie, intelektualizacja, izolacja afektu,
racjonalizacja, seksualizacja, reakcja upozorowana, wyparcie, odczynianie zwigzane
z mysleniem magicznym. Ostatnig grupa sa mechanizmy dojrzale, takie jak: humor,
sttumienie, asceza, altruizm, antycypacja i sublimacja.

W praktyce daje si¢ zauwazy¢ jedynie dominacj¢ wyréznionych rodzajéw mecha-
nizmdéw obronnych w poszczegoélnych zaburzeniach. Zazwyczaj towarzysza im inne
mechanizmy wspolwystepujace, dlatego tez stwierdzenie istnienia pojedynczego me-
chanizmu obronnego nie wystarcza do postawienia diagnozy i stworzenia zadowalaja-
cej, adekwatnej konceptualizacji zaburzenia w tym obszarze.

Obecnie przedstawiciele kierunku psychodynamicznego uwazajg za warunek sine
qua non efektywnej terapii w tej modalnosci dokonanie diagnozy mechanizméw
obronnych pacjenta na potrzeby konceptualizacji jego problemdéw. McWilliams pisze,
ze juz w trakcie przeprowadzania wywiadu z pierwszorazowym pacjentem daje si¢
odczu¢ pobudzenie do obrony, co daje klinicyscie okazje do zobaczenia, w jaki spo-
sob pacjent radzi sobie ze stresem zwigzanym z konieczno$cia ujawnienia prywatnych
i bolesnych informacji obcej osobie.

Moralne mechanizmy obronne

Na szczegdlng uwage zastuguja tez tzw. moralne mechanizmy obronne, nazwane
tak przez Fairbairna, angielskiego psychoanalityka dzialajacego w Brytyjskim Towa-
rzystwie Analitycznym w latach 30. XX wieku. Moralne mechanizmy obronne wedlug
Fairbairna pozwalaja wcigz uwazac sie za dobrego czlowieka, pomimo naruszania wta-
snych zasad moralnych. W duzej mierze mozna je odnie$¢ do mechanizméw stosowa-
nych przez osoby uzaleznione. Mozna tu wyréznic np.:

« racjonalizacje ,,ztych” czynow jako $srodkéw prowadzacych do wyzszego dobra,

« eufemizmy - nazywanie ,,ztych” czynéw mniej negatywnymi nazwami,

o poréwnania — poréwnywanie wlasnych ,,ztych” czynéw z jeszcze gorszymi czy-

nami innych ludzi,
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« rozmycie odpowiedzialnosci — dzielenie si¢ wing z innymi,

+ przemieszczenie odpowiedzialnosci — uzasadnianie ,ztych” czynéw jako do-
puszczonych przez jaki§ wyzszy autorytet,

« wyparcie konsekwencji - ignorowanie negatywnych konsekwencji swoich czy-
néw.

Mechanizmy obronne stosowane przez osoby uzaleznione

W przypadku wielu uzaleznien behawioralnych daje si¢ zauwazy¢ stosowanie
w sposéb $wiadomy lub nie§wiadomy mechanizméw obronnych przypisywanych
osobom uzaleznionym od substancji psychoaktywnych. Zostaly one opisane przez
J. Mellibrude i Z. Sobolewska-Mellibrude w koncepcji psychoterapii integracyjnej le-
czenia uzaleznien od srodkéw psychoaktywnych. Na szczegdlng uwage zastuguje tutaj
mechanizm iluzji i zaprzeczenia, utrudniajacy rozpoznanie szkéd spowodowanych
uzaleznieniem behawioralnym. Jest to réwniez patologiczny system regulacji psychicz-
nej o charakterze poznawczym. Wplywa na spostrzeganie rzeczywistosci, w jakiej zyje
osoba uzalezniona. Rzeczywisto$¢ na skutek nie§wiadomego dzialania tych procesow
staje si¢ coraz bardziej znieksztalcona i prowadzi w konsekwencji do znieksztalcen
w rozpoznawaniu szkéd spowodowanych nalogiem. W wewngtrznym $wiecie oso-
by uzaleznionej zaczyna obowigzywac ,nalogowa logika’, a w rezultacie dochodzi do
ukrywania faktu uzaleznienia przed samym sobg oraz przed otoczeniem. Tworzenie
rozmaitych uzasadnien dla trwania w nalogu uniemozliwia tym samym dostrzezenie
jego zgubnych skutkéw. W przypadku uzaleznienia od hazardu i w mniejszym stopniu
w odniesieniu do innych uzaleznien behawioralnych daje si¢ réwniez zauwazy¢ u osob
uzaleznionych mechanizm rozpraszania granic Ja i rozdwajania Ja. Uszkadza on zdol-
no$¢ do kierowania postepowaniem, do podejmowania decyzji oraz spdjnos¢ i cia-
glo$¢ poczucia indywidualnosci i tozsamosci. Poczucie wlasnego Ja ulega swoistemu
rozszczepieniu: jeden biegun jest zwiazany ze swiatem iluzji i fantazji o odnoszonych
sukcesach i powodzeniu, drugi to do§wiadczane kleski i cierpienie. Bedac na pierw-
szym biegunie, osoba uzalezniona doswiadcza doskonalosci i sprawstwa, na drugim
- bezwartosciowosci, bezradno$ci i braku wplywu na siebie oraz rzeczywistos¢. Roz-
praszanie granic Ja jest zwigzane takze z mechanizmami poznawczego znieksztalcenia,
polega bowiem na przerzucaniu odpowiedzialnoéci i obarczaniu wing za wlasne funk-
cjonowanie innych oséb z otoczenia (Mellibruda, 2006).

Inaczej méwigc, najczesciej stosowanymi przez osoby uzaleznione behawioralnie
mechanizmami obronnymi sa:

e zaprzeczenie,

« racjonalizacja,

+ projekcja.

Zaprzeczanie jest sposobem na wypychanie ze $wiadomosci niewygodnych faktow.
Powstaje z obawy o mozliwo$¢ napigtnowania ze strony otoczenia, w wyniku przeko-
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nania, ze uzaleznienie $wiadczy o slabej konstrukcji psychicznej osoby oraz wskutek
braku akceptacji wobec poczucia bezsilnosci i braku kontroli nad swoimi zachowania-
mi i dzialaniami. Mechanizm zaprzeczenia czgsto jest bardzo silny, a bez pokonania go
konfrontacja z problemem nie jest mozliwa.

Racjonalizacja to wybidrcze podawanie przyczyn okreslonego zachowania, czasem
wrecz ,preparowanie” jego powodow. Tak samo jak w przypadku pozostalych mecha-
nizmoéw zaprzeczenia, racjonalizacja jest procesem nieuswiadomionym. Wzmacnia za-
przeczanie i pozwala na trwanie w obecnym stanie, bez dostrzegania potrzeby wprowa-
dzania zmian.

Projekecja to proces przerzucania winy na inng osobe. Takie obwinianie innych zwal-
nia od poczucia odpowiedzialnoéci za wlasne czyny.

Mechanizmy obronne u oséb uzaleznionych, jak pisza Grzegorzewska i Cierpial-
kowska w swojej pracy, skutkuja tak znaczacymi znieksztalceniami poznawczymi, ze
osoba przypisuje negatywne konsekwencje wlasnego postepowania innym zdarze-
niom niz wlasne natogowe czy szkodliwe zachowania. Owe znieksztalcenia poznaw-
cze wspolwystepuja z nieprzystosowawczymi przekonaniami na temat siebie, $wiata
i przyszlosci. Obejmuja najblizsze otoczenie, najczesciej czlonkéw rodziny, zwlaszcza
partnera.

Osoby zglaszajg sie do terapeutéw z mieszanka nadziei i wstydu. Chcg odstoni¢ pro-
blemy psychiczne, z ktérymi si¢ zmagaja, a jednoczesnie chca je pomniejszy¢, tak aby
terapeuta postrzegal ich w bardziej pozytywny sposéb niz oni siebie. Jednoczesnie daza
do zniesienia postawy obronnej i sa przymuszani przez swoje leki, aby broni¢ si¢ bar-
dziej niz zwykle. McWilliams, cytujac Vaillanta, twierdzi, Ze mechanizmy obronne moga
zmienia¢ percepcje Ja, innego, mysli lub uczucia. Moga dziala¢ w sferze poznania (np.
racjonalizacja, ktéra dazy do zlagodzenia cierpienia za pomocg manipulowania mysla-
mi) emocji (np. reakcja upozorowana, ktdra radzi sobie z przykrym uczuciem, zmienia-
jac je w jego przeciwienstwo), zachowania (np. acting out, ktére pozwala uwolni¢ si¢ od
bolesnych konfliktéw poprzez ich odgrywanie na zewnatrz) lub w jakiej$ ich kombinacji
(np. odwrdcenie, ktére dziata za posrednictwem poznania i zachowania: ,,To nie ja co$
czuje - ty to czujesz i dlatego bede cie traktowal w sposob, ktdry ztagodzi twoje domnie-
mane uczucie”).

Wzorce obronne ludzi, pisze dalej McWilliams, s3 niemal tak indywidualne, jak ich
glos czy odciski palcow. Niektdrzy uzywaja smutku jako obrony przed gniewem, podczas
gdy inni wpadaja w gniew, zeby broni¢ si¢ przed smutkiem. Niektdrzy bronig si¢ przed
dojmujacym podstawowym wstydem; inni starajg si¢ unikna¢ poczucia winy. Jedni dys-
ponuja szerokim zestawem mechanizméw obronnych, inni za$ trzymaja sie jednego lub
dwéch mechanizméw, bez wzgledu na okolicznosci. Aby poméc danej osobie, musimy
zrozumie¢ szczegdlny sposob, w jaki wykorzystuje ona mysli, uczucia i dzialania do za-
godzenia przykrych stanéw wewnetrznych.
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ROZDZIAL 9

dr hab. n. med. Anna Mosiolek

Zaburzenia psychiczne jako przyczyna i skutek
uzaleznien. Farmakoterapia w leczeniu
uzaleznien behawioralnych

Definicja

Uzaleznienie jest stanem zaburzenia psychicznego i fizycznego, ktéry powoduje
zmiane w dotychczasowym sposobie zachowania. Stanowi nabyta, silng potrzebe wy-
konywania jakiej$ czynno$ci badz zazywania jakiej$ substancji psychoaktywnej. Uza-
leznienie zawsze jest stanem patologii, ktéry wplywa na wszystkie obszary funkcjo-
nowania, w tym na podejmowanie decyzji, kontrole emocji i zachowania. Srodowisko
spoleczne, w jakim zyje osoba uzalezniona, etapy rozwoju i czynniki genetyczne sa
$cisle zwigzane z wystepowaniem podatnosci na uzaleznienie.

Objawami uzaleznienia wspdlnymi dla wszystkich jego rodzajow sg czeste, powtarza-
ne zachowania, nad ktérymi osoba uzalezniona utracila kontrole, pochlaniajace znaczna
cze$¢ czasu. Uzaleznienie cechuje uposledzona kontrola, kontynuacja lub eskalacja zacho-
wania pomimo negatywnych konsekwencji oraz przedkladanie przedmiotu uzaleznienia
nad inne potrzeby i dzialania. Nowa klasyfikacja diagnostyczna WHO ICD-11 zmie-
nia dotychczasowg konceptualizacje zachowan uzalezniajacych, wprowadzajac rozdziat
»Zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji lub zachowaniami uzalezniajacymi”
W ICD-11 pofaczono zaburzenia uzywania substancji z zaburzeniami zachowan uzalez-
nieniowych w ramach jednej ramy koncepcyjnej. Zachowania uzalezniajace definiowane
s3 wedlug nowej koncepcji jako klinicznie istotne zespoly zwigzane ze stresem lub dys-
funkcja, ktére rozwijaja sie¢ w wyniku powtarzajacych sie zachowan nagradzajacych innych
niz stosowanie substancji wywolujacych uzaleznienie. Obejmuja one takie rozpoznania,
jak zaburzenia hazardowe, ktoére wczedniej zaliczano do zaburzen nawykow i impulsow
oraz zupelnie nowa diagnozg, czyli zaburzenia gry. Co istotne, ICD-11 dostosowato kryte-
ria diagnostyczne zaburzenia hazardowego do ram koncepcyjnych uzaleznien.
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Epidemiologia

Uzaleznienia behawioralne czesciej wystepuja w tych krajach, w ktérych dostep
do internetu jest szeroko rozpowszechniony. Badania pokazuja, ze uzaleznienia beha-
wioralne cze$ciej wystepuja u mezczyzn w grupie wiekowej 25-35 lat. Natomiast ba-
dania epidemiologiczne, dotyczace wspotwystepowania uzaleznien i innych zaburzen
psychicznych, wskazuja wysokie wskazniki choréb wspolistniejacych. W przypadku
uzaleznienia od hazardu u 76,3% oséb wystepowalo réwniez zaburzenie uzywania
substancji. Niemal potowa 0s6b z uzaleznieniem od hazardu byla réwniez uzalezniona
od alkoholu. Metaanaliza Lorains i wsp. (2011) badan epidemiologicznych wykazata,
ze u 0s6b z zaburzeniami hazardowymi wystepowaly: nikotynizm u 60,2%, uzywanie
substancji psychoaktywnych 57,5%, zaburzenia nastroju 37,9% oraz zaburzenia lgko-
we 37,4%.

W przypadku uzaleznienia od internetu/gier obserwowano czestsze wspotwyste-
powanie depresji i zaburzen lgkowych, gtéwnie leku spotecznego. W grupie nastolat-
kow uzaleznionych od internetu/gier czesciej stwierdzano réwniez ADHD. Impulsyw-
nos¢ jest kluczowym aspektem zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji i moze
réwniez odgrywac role w rozwoju lub utrzymywaniu innych nadmiernych wzorcow
behawioralnych. W przegladzie systematycznym Carli i in. (2013) potwierdzili zwig-
zek uzaleznienia od internetu z objawami ADHD. Ponadto potwierdzili takze czgstsze
wystepowanie depresji, objawow obsesyjno-kompulsywnych oraz leku. Niektore bada-
nia wskazuja rowniez na wystepowanie zwigzku pomiedzy uzaleznieniem od interne-
tu/gier i czestszym uzywaniem substancji.

Neurobiologia

Etiopatogeneze uzaleznien wigze sie z wystepowaniem nieprawidlowosci w funkcjo-
nowaniu uktadu nagrody w prazkowiu w mézgu, kontrolujagcym impulsywne podejmo-
wanie decyzji. Teoria ta méwi, ze ukfad nagrody oraz przysrodkowa kora przedczoto-
wa (PFC) w celu aktywowania wymaga silniejszych bodzcow, takich np. jak substancje
psychoaktywne czy hazard. Osoby z uzaleznieniem od hazardu maja zmniejszong ob-
jeto$¢ przysrodkowej kory przedczolowej, wystepuja u nich réwniez nieprawidtowosci
w budowie istoty biatej w regionach, miedzy innymi w ciele modzelowatym, obreczy
i dolnym peczku czolowo-potylicznym. Podobnie jak w przypadku uzaleznienia od ha-
zardu w przypadku uzaleznienia od gier/internetu obserwowano wystepowanie zmian
w moézgu w korze oczodotowo-czotowej (OFC), wyspie oraz w obszarze motorycznym.
Badania bliznigt wskazujg na wystepowanie dowodéw na dziedziczenie zaburzen hazar-
dowych. Odkrycia genetyki molekularnej wspieraja dane epidemiologiczne dotyczace
powigzania hazardu i zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji. Stopien, w jakim
uzaleznienie od gier/internetu jest dziedziczny i powigzany z genami, ktére zwiekszaja
ryzyko uzywania substangcji i innych probleméw, wymaga dalszych badan.
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Patogeneza

Etiologia zachowan uzalezniajacych jest nieznana, ale prawdopodobnie obejmu-
je czynniki psychologiczne, neurobiologiczne i kulturowe. Wedlug modelu psycho-
logicznej regulacji afektu u podloza kazdego uzaleznienia lezy potrzeba regulowa-
nia standw emocjonalnych poprzez uzywanie substancji psychoaktywnej (alkoholu,
lekéw, narkotykow, dopalaczy, nikotyny) lub podejmowanie zachowan natogowych.
Mozna zatem przyjaé, ze przynajmniej w czesci przypadkow do uzaleznienia dochodzi
w zwigzku z wystepowaniem problemdéw natury psychologiczno-psychiatryczne;j.

W patogenezie rozwoju uzaleznien nie mozna takze pomina¢ roli czynnikéw spo-
tecznych, do ktorych zaliczamy che¢ przynaleznosci do grupy rowiesniczej, che¢ by
by¢ postrzeganym jako osoba fajna i wyluzowana. Rola czynnikéw spolecznych w pa-
togenezie uzaleznien jest szczegdlnie widoczna u nastolatkdw i mlodych dorostych.
Podobnie jak w przypadku uzaleznienia od alkoholu i innych substancji psychoaktyw-
nych u pacjentéw z uzaleznieniami behawioralnymi czedciej niz w populacji ogolnej
diagnozuje si¢ zaburzenia depresyjne, chorobe afektywng dwubiegunows, zaburzenia
osobowosci, objawy dysocjacyjne, ré6znego rodzaju natrectwa.

Zazwyczaj podnosi si¢ istnienie dwoch mechanizméw odpowiadajacych za wspot-
wystepowanie uzaleznien i zaburzen psychicznych. W pierwszym zachowania uzalez-
niajace spelniajg funkcje tagodzenia problemoéw oraz samoleczenia. Jest to tzw. mo-
del samoleczenia. Mechanizm ten najczesciej pojawia si¢ w przypadku wystepowania
objawow depresyjnych oraz lekowych jako element tagodzenia objawéw. Zachowania
uzalezniajace mogg stac si¢ sposobem radzenia sobie z trudnos$ciami w nawigzywaniu
i podtrzymywaniu relacji, trudnosciami w rozwigzywaniu konfliktow, z nadmiernymi
oczekiwaniami wobec siebie lub ze strony otoczenia, poczuciem, ze nie jest sie¢ do$¢
dobrym, lgkiem przed oceng. Podejmowanie zachowan uzalezniajacych moze row-
niez by¢ zwigzane z potrzebg rozladowywania napigcia czy by¢ wynikiem trudnosci
z kontrolg impulséw (np. w ADHD). W tym mechanizmie uzaleznienie jest skutkiem
doswiadczanych probleméw.

Drugi mechanizm wspolwystepowania zaburzen psychicznych i uzaleznienia
zwigzany jest z tym, ze uzaleznienie staje si¢ przyczyna problemoéw ze zdrowiem
psychicznym. W przebiegu uzaleznienia moga pojawiac si¢ réznorodne zespoly ob-
jawow np. depresyjnych, lekowych, zaburzen snu, moze takze doj$¢ do aktywacji
zaburzen psychotycznych (zazwyczaj jest to zwigzane z uzywaniem substancji psy-
choaktywnych). Niezaleznie jednak od mechanizmu pojawienia si¢ objawéw, bada-
nia wskazujg, ze psychiatryczna choroba wspdlistniejaca jest powszechna. Czgste,
zwlaszcza u 0so6b z uzaleznieniem behawioralnym, jest wystepowanie zaburzen na-
stroju, leku, zaburzen kontroli impulséw i uzywania substancji psychoaktywnych.
W przypadku wspolwystepowania uzaleznienia behawioralnego i psychozy nie ma
powszechnie obowigzujacego modelu etiologicznego wyjasniajacego zwigzek mig-
dzy psychoza a uzaleznieniem. Wbrew oczekiwaniom model samoleczenia nie zo-
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stal potwierdzony empirycznie, podczas gdy model psychologicznej regulacji afek-
tu, model wrazliwosci na stres oraz neurobiologiczny model wspdlnego czynnika
dysfunkcji regulacji dopaminy w mezokortykolimbicznym ukladzie nagrody maja
pewne poparcie empiryczne. Takie rozumienie powigzan réznych problemoéw i za-
burzen powoduje, ze diagnoza i terapia uzaleznienia staje si¢ procesem dlugotrwa-
tym i obejmujacym wszystkie sfery psychologicznego funkcjonowania pacjenta. Do
poradni leczenia uzaleznien czy poradni zdrowia psychicznego trafiajg osoby uzalez-
nione, charakteryzujace si¢ réznym stanem psychicznym i somatycznym, wymaga-
jace zréznicowanej opieki medycznej, psychologicznej i socjalnej. W konsekwencji
czesto zdarza sig, ze w skutecznej terapii uzaleznien powinni wspélnie bra¢ udzial
psychoterapeuta uzaleznien i psychiatra.

Najczestsze zaburzenia psychiczne wspolwystepujace
z uzaleznieniem

Najczesciej zglaszanymi i badanymi zaburzeniami wspolistniejagcymi z zachowa-
niami uzalezniajacymi sg problemy zwigzane z eksternalizacja, takie jak zaburzenia
zachowania oraz zespdt opozycyjno-buntowniczy (ODD), ale czesto wystepuja row-
niez problemy internalizacyjne, takie jak zaburzenia legkowe czy duza depresja.

W przebiegu uzaleznienia pojawiajg si¢ problemy we wszystkich obszarach funk-
cjonowania osoby uzaleznionej. Problemy te dotycza sfery zdrowia, w tym zdrowia
psychicznego, sfery zawodowej, spotecznej oraz rodzinnej. Trudno o wyznaczenie
jednej wyraznej granicy, kiedy uzaleznienie stanowi konsekwencje zaburzen psychicz-
nych, a kiedy jest ich przyczyna. Wazne jest jednak to, ze niemal zawsze w przebiegu
uzaleznienia mamy do czynienia z problemami natury psychiatrycznej. Problemy te,
podobnie jak samo uzaleznienie, mogg mie¢ rézny charakter, stopien nasilenia i prze-
bieg. Wazne jest diagnozowanie zaburzen towarzyszacych uzaleznieniu, bo bez podje-
cia ich prawidlowego leczenia wyjscie z uzaleznienia jest bardzo utrudnione, a niekie-
dy wrecz niemozliwe.

Tabela 9.1. Wspolwystepowanie wybranych uzaleznien behawioralnych z zaburze-
niami zwigzanymi z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych

Uzaleznienia behawioralne ::fvslz(z);:}}:rsrtl?; 0&;‘::;:3:55:322;
Patologiczny hazard 35-63%
Uzaleznienie od internetu 38%
Kompulsywne kupowanie 21-46%
Kompulsywne zachowania seksualne 64%

Zrédto: Grant J.E., Zaburzenia kontroli impulséw: Przewodnik kliniczny dotyczgcy zrozumienia i leczenia
uzaleznieti behawioralnych, New York, NY: Norton Press, 2008.
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Bardzo czesto specjalisci w praktyce klinicznej majg do czynienia z sytuacja wspol-
wystepowania kilku rodzajow uzaleznien. Dotyczy¢ to bedzie zaréwno uzaleznien
od substancji psychoaktywnych, jak i uzaleznienia od nowych technologii i hazardu.
W zaleznosci od rodzaju towarzyszacego uzaleznieniu zaburzenia psychicznego rdz-
nie bedzie przebiegac leczenie.

Depresja

Szacuje sie, ze wspotwystepowanie depresji z uzaleznieniami wynosi od 11% do
32%, jest jednym z najczestszych rozpoznan psychiatrycznych towarzyszacych uza-
leznieniu. Przyjmuje sig, Ze okolo 10% uzaleznien powstaje w wyniku proby leczenia
zaburzen nastroju. Depresja, w zaleznosci od rodzaju uzaleznienia, wystepuje z rézna
czestotliwoscia. Zgodnie z aktualnie obowigzujaca w Polsce klasyfikacja ICD-10, zeby
rozpoznaé depresje, musi by¢ spetnione kryterium objawéw oraz kryterium okreslo-
nego czasu ich trwania.

Rozpoznanie depresji jest mozliwe, gdy mozna stwierdzi¢ wystegpowanie minimum
dwdch z trzech podstawowych objawdéw depresji, czyli obniZenie nastroju, utrata zainte-
resowan i zdolnosci do radowania si¢ (anhedonia), zmniejszenie energii prowadzace do
wzmozonej meczliwosci i zmniejszenia aktywnosci oraz minimum dwdch spo$réd naste-
pujacych objawow: ostabienie koncentracji i uwagi, niska samoocena i mata wiara w siebie,
poczucie winy i niskiej wartosci, pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci, mysli i proby
samobojcze, zaburzenia snu, zmniejszony apetyt. W depresji obnizony nastrdj stwierdza-
ny wystepuje przez wigksza czes¢ dnia i niemal codziennie (u dzieci lub mtodziezy zamiast
nastroju obnizonego moze wystepowac nastrdj drazliwy). Zgtaszane objawy depresyjne
sprawiaja istotne cierpienie lub uposledzaja funkcjonowanie spoleczne, zawodowe lub
inne wazne obszary Zycia. Bardzo wazne jest, aby przy rozpoznawaniu depresji w przebie-
gu uzaleznien stwierdzi¢, Ze nie ma podstaw, aby wystapienie objawéw depresyjnych przy-
pisywac dzialaniu substancji przyjmowanych przez pacjenta lub innym przyczynom me-
dycznym zwigzanym ze stanem zdrowia pacjenta. W klasyfikacji diagnostycznej ICD-11
WHO (aktualnie w Polsce obowiazuje jeszcze klasyfikacja ICD-10) epizod depresyjny jest
definiowany przez jednoczesng obecno$¢ co najmniej pieciu z listy dziesieciu objawow,
ktore musza wystepowac przez wigkszo$¢ dnia, prawie codziennie, przez co najmniej 2 ty-
godnie. Tymi objawami s3: obnizony nastrdj lub wyraznie zmniejszone zainteresowanie
oraz przyjemnosci z zaje¢. Zaburzenie nastroju musi skutkowa¢ znacznym uposledze-
niem czynno$ciowym i nie moze by¢ przejawem innego stanu zdrowia, spowodowanego
dzialaniem substancji lub zalobg. Pozostale objawy to: zmniejszona zdolno$¢ koncentracji
i utrzymania uwagi lub wyrazne niezdecydowanie, przekonanie o niskiej wlasnej wartosci
lub nadmierne lub niewlasciwe poczucie winy, beznadziejnos¢ dotyczaca przyszlosci, na-
wracajace mysli o $mierci lub mysli samobdjcze lub dowody proby samobojczej, znacznie
zakldcony sen lub nadmierny sen, znaczace zmiany apetytu lub wagi, pobudzenie psycho-
ruchowe lub opéznienie oraz zmniejszony poziom energii lub zmeczenie.
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Na liscie znajduje sie jeden objaw (beznadziejnos¢), ktory nie wystepuje w kryteriach
DSM-5 dla duzej depresji, ale ktory okazat si¢ silniejszy niz okoto potowa objawdw z listy
DSM w réznicowaniu 0séb ze sklonnosciami depresyjnymi i niedepresyjnymi. Suicydolog
Maurizio Pompili dokonat przegladu literatury z lat 1980-2011, ktdra dotyczyta zwigzku
pomiedzy zachowaniami samobdjczymi a naduzywaniem substancji psychoaktywnych
wséréd mlodziezy. Badanie ujawnilo silny zwigzek prob samobdjczych z naduzywaniem
srodkéw odurzajacych. Do czynnikéw ryzyka zaliczono zaburzenia nastroju, stresogenne
doswiadczenia na przestrzeni zycia, problemy interpersonalne, stabe wsparcie spoleczne,
samotnos¢ oraz poczucie beznadziejnosci.

Zaburzenia lekowe

Wspotwystepowanie zaburzen lekowych z zaburzeniami uzaleznienia oceniane jest
na 7% do 40%. Podstawowym objawem charakterystycznym dla grupy zaburzen leko-
wych jest odczuwanie nieadekwatnego do okoliczno$ci, nieracjonalnego, nasilonego
leku/strachu. W zaburzeniach lekowych uogélnionych bedzie to tzw. lek wolnoptyna-
cy, niemoznos$¢ odprezenia sie, stale uczucie napiecia, czesto potaczone z manifestacja
somatyczng. Objawami najczesciej zglaszanymi przez pacjentdw s3 réznego rodzaju
dolegliwosci bolowe, objawy z klatki piersiowej — kofatanie serca, uczucie duszenia sie,
dlawienia, dolegliwosci dyspeptyczne, nudnosci, biegunki, zaparcia, uczucie dyskom-
fortu w jamie brzusznej, nadmierne pocenie sie, sucho$¢ w ustach, drzenia, dretwie-
nia, poczucie derealizacji. Niekiedy pojawia si¢ poczucie nadmiernej czujnosci, draz-
liwo$¢. Pacjenci cechujg sie tendencjami do myslenia katastroficznego, zamartwiania
sie i aby poradzi¢ sobie z objawami, stosuja nadmierng kontrole. Lek ma charakter
uporczywy, nie ma on takze odzwierciedlenia w rzeczywistym zagrozeniu.

Czestymi objawami, wigzacymi si¢ z lekiem, sg trudnosci z koncentracjg uwagi
i uczucie pustki w glowie zwigzane z niepokojem i obawami oraz zaburzenia snu.
U okoto 90% os6b z lekiem uogdlnionym wspolwystepuja inne zaburzenia lekowe.
Najczesciej pojawiaja si¢ objawy leku napadowego oraz agorafobii. Nierzadko pacjenci
relacjonuja objawy leku spolecznego.

Agorafobia to zaburzenie nerwicowe, w ktérym pacjenci relacjonujg wystepowanie
leku przed otwartg przestrzenia, zamknietymi pomieszczeniami, w ktérych znajduje sie
duzo 0s6b oraz brakiem mozliwosci ucieczki. Osoby z agorafobig unikajg lekotwoérczych
sytuacji i miejsc, dlatego tez czesto agorafobia skutkuje niemal calkowitym wycofaniem
sie z zycia, brakiem aktywnosci poza srodowiskiem domowym. W leku spotecznym (fo-
bii spolecznej) wystepuje silna obawa przed znalezieniem si¢ w centrum uwagi lub oba-
wa zachowania si¢ w sposob, ktory okaze sie ktopotliwy lub kompromitujacy, dlatego tez
osoby z fobig spoteczng unikaja sytuacji, w ktérych moglyby si¢ znalez¢ w centrum uwa-
gi lub w sytuacjach zwigzanych z obawa zachowania si¢ w sposob, ktdry okaze sie klo-
potliwy lub kompromitujgcy. Do rozpoznania leku spolecznego niezbedne jest stwier-
dzenie wystepowania co najmniej dwdch z wymienionych objawéw: odczucie bicia lub
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cigzaru serca, albo przyspieszenie jego czynnosci, pocenie sie, drzenie lub dygotanie,
sucho$¢ w jamie ustnej niespowodowana lekami ani odwodnieniem, utrudnione oddy-
chanie, uczucie dlawienia sig, bdl lub dyskomfort w klatce piersiowej, nudnosci lub nie-
przyjemne doznania brzuszne, zawroty gtowy, brak rownowagi, wrazenie omdlewania,
uczucie oszolomienia, poczucie nierealnosci przedmiotéw (derealizacja) albo dystansu
czy ,nierealnosci” samego siebie (depersonalizacja), obawa utraty kontroli, ,,zwariowa-
nia’, wylgczania si¢, obawa $mierci, uderzenia goraca, zimne dreszcze, poczucie dretwie-
nia, swedzenia. Pojawia si¢ niska samoocena i strach przed krytyka. Wydaje sig, ze osoby
z zaburzeniami legkowymi sg szczegdlnie podatne na rozwiniecie si¢ u nich uzaleznien
behawioralnych. Wycofanie si¢ w swdj wlasny $wiat, niska samoocena, lek przed oceng,
wychodzeniem z domu, duzymi grupami ludzi czy otwartymi przestrzeniami w sposéb
naturalny popycha te osoby do ,,zapelniania” czasu oraz stwarzania pozoréw normalne-
go funkcjonowania w ramach gamingu czy nadmiernego korzystania z internetu. Oso-
by takie wydaja si¢ szczegdlnie narazone na wystgpowanie zachowan uzalezniajacych.
W wigkszosci badan oceniajacych wspdtwystepowanie zaburzen lekowych i uzaleznien
potwierdzano ich czestsze wystepowanie niz w populacji ogélnej. Badania potwierdzi-
ly istnienie zwigzku pomiedzy uzaleznieniem od nowych technologii a wystepowaniem
bezsennosci, stresu i leku. Badania pokazuja, Ze interwencje terapeutyczne stosowane
w zaburzeniach lekowych i uzaleznieniu poprawiajg ogélne funkcjonowanie pacjentow.
Stosowanie oddzialywan w przypadku jednego zaburzenia moze pomdc w zmniejszeniu
czestosci wystepowania drugiego zaburzenia, albo poprzez zmiang wspolnego czynnika
ryzyka (srodowisko rodzinne), albo poprzez zmniejszenie zaburzenia podtrzymujacego
(lek sprzyjajacy naduzywaniu substancji). Na przyktad interwencje w przypadku uzalez-
nienia od nowych technologii moga sprzyja¢ pozytywnemu postrzeganiu wtasnej sku-
tecznosci (mechanizm ochronny zaréwno dla leku, jak i depresji) bezposrednio poprzez
zwigkszenie poczucia wplywu, sprawczo$ci, poprawe samooceny, promowanie pozy-
tywnego postrzegania siebie i osobistego sukcesu. Ponadto terapia rodzinna/malzenska
ma na celu ksztaltowanie pozytywnej postawy partnerskiej/rodzicielskiej, ktora z kolei
moze silnie przyczyniac sie do zwigkszania poczucia bezpieczenstwa i poprawy poczucia
wlasnej wartosci (szczegdlnie jest to istotne u mlodziezy), co zmniejsza ryzyko wystapie-
nia zaburzen depresyjnych i lekowych. Mozliwe jest rdwniez, ze wymienna skutecznos¢
interwencji stosowanych zaréwno w leku, depresji oraz uzaleznieniach spowodowana
jest dziataniem na podobne mechanizmy zmiany zachowania.

Diagnostyka i leczenie depresji i zaburzen lekowych u oséb
z zachowaniami uzalezniajacymi

W kazdym przypadku podejrzenia wspolwystepowania zaburzen psychicznych
w przebiegu uzaleznienia niezbedne jest poszerzenie wywiadu klinicznego o objawy
wystepujace w depresji i zaburzeniach lekowych. Niektdrzy specjalisci uwazaja wrecz,
ze granie/internet/nadmierne korzystanie z medidw spotecznosciowych moga by¢
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objawem ukrytego problemu, takiego jak depresja lub lek, a nie tylko samym zabu-
rzeniem lub uzaleznieniem. Pomocne moze by¢ uzycie narzedzi diagnostycznych do
oceny nasilenia objawow. W przypadku depresji najczesciej uzywang skalg jest ska-
la depresji Becka. Jest to skala samooceny, a wigc pacjent wypelnia ja samodzielnie.
Wyniki skali nie przesadzaja o postawieniu diagnozy, stanowia element pomocniczy,
pozwalajacy na jej postawienie. Skala ta sklada si¢ z 21 pytan, w kazdym z nich pacjent
ocenia wystepowanie i nasilenie objawdw depresyjnych w skali od 0 - brak objawu do
3 punktéw — bardzo duze nasilenie objawu. W interpretacji wynikéw brana jest pod
uwagge liczba uzyskanych przez pacjenta punktow.

Wyniki w zakresie od 0 do 11 oznaczaja brak depresji. W przypadku, gdy pacjent
zglasza w okresie wypelniania skali Becka pogorszenie samopoczucia, to nalezy po-
wtdrzy¢ test po 7 dniach i poréwna¢ wyniki. Wyniki w przedziale od 12 do 19 moga
oznacza¢ wystapienie depresji fagodnej. Wyniki takie wymagaja poszerzenia diagno-
styki, w wyjatkowych sytuacjach, np. przy zgtaszanych myslach samobojczych, do-
datkowo potrzebna jest konsultacja psychiatryczna. Zazwyczaj nie sa wskazaniem do
wlaczenia farmakoterapii.

Wyniki w zakresie od 20 do 25 moga $wiadczy¢ o wystapieniu objawow depresji
umiarkowanej. Punktacja w tym przedziale sugeruje konieczno$¢ konsultacji psychia-
trycznej oraz wlaczenia farmakoterapii. Wyniki w przedziale od 26 do 63 najczesciej
oznaczajg wystapienie u pacjenta epizodu depresji cigzkiej. Jesli pacjent uzyska w skali
Becka powyzej 26 punktéw konieczna jest konsultacja psychiatryczna w trybie pilnym.

Niekiedy w diagnostyce depresji uzywana jest skala Hamiltona. W przeciwien-
stwie do skali Becka, ktora jest narzedziem do samooceny pacjenta, skale Hamiltona
wypelnia pracownik medyczny na podstawie wywiadu i obserwacji pacjenta. Wyste-
puje ona w dwoch wariantach: 17 pytan i 21 pytan, najczesciej jednak uzywana jest
wersja krotsza. W kazdym pytaniu mozna zaznaczy¢ nasilenie objawéw w skali od
0 do 4 punktow. Uzyskanie wyniku ponizej 7 punktéw oznacza brak depresji, wynik
od 7 do 12 punktéw - depresje fagodng, od 13 do 17 punktéw - depresje umiarko-
wang. Wynik pomiedzy 18 a 29 punktéw moze oznacza¢ depresje ciezka, a powyzej
30 punktow depresje bardzo ciezka.

W skali depresji Hamiltona oceniane sg takie elementy epizodu depresji, jak nastroj
depresyjny, poczucie winy, zniechecenie do zycia, mysli, tendencje samobdjcze, zabu-
rzenia spania oraz zasypiania, aktywnos’c’ ztozona, praca, spowolnienie, zahamowanie,
niepokoj, podniecenie ruchowe, lek, objawy somatyczne ogdlne, utrata zainteresowania
seksem, hipochondria, utrata wagi, krytycyzm (wglad). Postepowanie jest analogiczne
jak w przypadkéw wynikéw uzyskanych w skali Becka. Depresja fagodna - obserwacja
pacjenta, kontynuacja oddzialywan terapeutycznych. W przypadku depresji umiarko-
wanej zalecana jest konsultacja psychiatryczna, rozwazenie farmakoterapii. Natomiast
przy depresji ciezkiej konieczna jest konsultacja psychiatryczna i farmakoterapia. De-
presja bardzo ciezka wymaga pilnej konsultacji psychiatrycznej i wdrozenia farmako-
terapii.
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Tabela 9.2. Diagnoza i postepowanie

1

Zaburzenie |Narzedzia diagnostyczne Postepowanie
Depresja Skala Becka Lekka - obserwacja, techniki redukgji stresu,
Skala Hamiltona relaksacyjne, kontynuacja dotychczasowych
Skala Raskin oddzialywan terapeutycznych.
Umiarkowana - konsultacja psychiatryczna,
wskazana farmakoterapia, techniki redukcji
stresu, kontynuacja oddzialtywan terapeutycz-
nych.
Cigzka - pilna konsultacja psychiatryczna, ko-
nieczna farmakoterapia — w depresji cigzkiej
pacjent jest niezdolny do uczestnictwa w zaje-
ciach grupowych, wskazana terapia wspierajg-
ca, oddziatywania indywidualne CBT, treningi
redukcji stresu, techniki relaksacji.
Lek Skala GAD-7 Przy objawach w sposob nieznacznie wpty-
uogolniony wajacych na funkcjonowanie pacjenta zale-
cana jest obserwacja, wdrozenie technik re-
laksacyjnych, kontynuacja dotychczasowych
oddzialywan terapeutycznych. Zalecana jest
aktywno$¢ fizyczna.
Przy nasilonych objawach lekowych wply-
wajacych na funkcjonowanie pacjenta reko-
mendowana jest farmakoterapia.
Fobia The Leibowitz Social Anxiety | Przy nasilonych objawach lekowych wply-
spoleczna Scale - LSAS wajacych na funkcjonowanie pacjenta reko-
Social Phobia mendowana jest farmakoterapia.
and Anxiety Inventory (SPAI)
Lek paniczny | Narzedzia do oceny nasilenia | Psychoedukacja. Pomocne w pracy z napa-
leku napadowego dostepne sa | dami leku sg nastepujace techniki relaksacyj-
w wersji angielskiej na stronie | ne: progresywna relaksacja migséni Jacobso-
www.psychiatry.org/ na, trening autogenny Schultza, wizualizacja.
psychiatrists/practice/dsm/ Przy nasilonych objawach lekowych wply-
dsm-5/online-assessment- wajacych na funkcjonowanie pacjenta reko-
measures mendowana jest farmakoterapia.
Psychozy Wywiad Przez caly okres terapii $cista wspolpraca z le-
karzem psychiatrg; konieczna jest farmakote-
rapia.

! Zalecenia te powinny by¢ wykorzystywane do usprawnienia podejmowania decyzji klinicznych, a nie

jako jedyna podstawa do postawienia diagnozy kliniczne;j.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie literatury ujetej w bibliografii i doswiadczenia klinicznego.

Narzedzia do oceny nasilenia leku napadowego dostepne sa w wersji angielskiej na stronie

www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm/dsm-5/online-assessment-measuresX
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W ocenie wystepowania zaburzen lekowych uogélnionych pomocna jest skala
GAD-7. Sklada si¢ ona z 7 pytan, ktdre sg oceniane w skali od 0 do 3, a maksymalna
liczba punktéw, ktéra moze uzyskac pacjent, wynosi 21. Wynik ponizej 5 punktéw ozna-
cza brak zaburzenia, 6-10 punktéw tagodne nasilenie objawéw, 11-15 umiarkowane,
natomiast uzyskanie wyniku powyzej 15 punktéw oznacza ci¢zkie nasilenie zaburzen.
Skala ta moze by¢ réwniez stosowana przy objawach leku spofecznego.

Tabela 9.3. Oddzialywania skuteczne w terapii uzaleznien i wspoltowarzyszacej de-
presji i zaburzeniach l¢gkowych w grupie nastolatkéw

Rodzaje interwencji

Stosowane techniki Czas
terapeutycznych

Krotka strategiczna terapia | Techniki interwencyjne i systemowe | 12-16 sesji w okresie
rodzin BSFT - stosowane gldwnie u nastolatkéw. | 4 miesigcy i do 8 sesji
Nacisk kladziony jest na identyfika- | ,boosterowych”

cje charakteru interakcji w rodzinie
i zmiang tych interakgji, ktore sg nie-

przystosowawcze.
Programy terapeutyczne Jedno lub wiecej z nastepujacych: tera- | 12-16 sesji
adresowane do mlodziezy | pia indywidualna i/lub grupowa, gru-
uzaleznionej TAU py szkoleniowe dla rodzicéw, terapia

rodzinna i zarzadzanie przypadkiem,
co najmniej 1 sesja interwencyjna na

tydzien.
Programy terapeutyczne Stosowanie interwencji opartych na | 8-16 sesji
oparte na technikach uwaznosci: mindfulness-based thera-
terapii behawioralno- pies, MBT, treningéw redukgji stresu
-poznawczej CBT opartych na uwaznoséci mindfulness-

-based stress reduction lub  terapii
poznawczej opartej na uwaznosci
mindfulness-based cognitive therapy,
terapii akceptacji i zaangazowania
acceptance and commitment therapy,
ACT.

Zr6dto: Opracowanie wlasne na podstawie literatury wskazanej w bibliografii.

Pomocna w ocenie nasilenia leku moze by¢ skala lgku spofecznego Leibowitza (The
Leibowitz Social Anxiety Scale — LSAS), ktéra pozwala oceni¢ nasilenie fobii spotecznej
oraz jej wplywu na codzienne funkcjonowanie. Wyniki uzyskane w skali majg wartos¢
pomocniczg podczas ustalania programu terapeutycznego dla pacjenta. Przy bardzo na-
silonej fobii spotecznej wskazana jest konsultacja psychiatryczna i rozwazenie farma-
koterapii. W uktadaniu programu terapeutycznego dla pacjenta uzaleznionego nalezy
uwzgledniac jego aktualne zasoby, ktére moga ulec ograniczeniu w zwigzku ze wspotwy-
stepowaniem objawow depresji czy leku. Przykladowo pacjent z fobig spoteczng bedzie
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mial kfopoty z funkcjonowaniem w terapii grupowej badz zajeciach wspélnych, wyma-
gajacych aktywnosci i narazajacych go na oceng. Brak wsparcia dla takiej osoby moze
by¢ przyczyna przerwania przez nig terapii. Podobnie pacjent z lekiem uogdlnionym
moze komunikowac sie z terapeuta/grupa terapeutyczng za pomoca objawéw, nadmier-
nie skupia¢ na sobie uwage z powodu odczuwanych dolegliwosci, przerywa¢ spotka-
nie np. poprzez doswiadczanie napadu paniki, a w konsekwencji skupia¢ si¢ bardziej
na przezywanych dolegliwosciach niz pracy terapeutycznej. Pacjenci depresyjni moga
mie¢ problem z utrzymaniem uwagi czy zapamig¢tywaniem, zwigkszona meczliwo$¢ na-
tomiast bedzie utrudniata uczestnictwo w zajeciach. W farmakoterapii wspotwystepo-
wania zaburzen depresyjnych oraz lekowych z uzaleznieniem lekami pierwszego rzutu
s3 SSRI. Przed wiaczeniem lekéw u 0s6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych
zalecane jest wykonanie EKG oraz badan laboratoryjnych ze szczegdlnym uwzglednie-
niem parametréow watrobowych i trzustkowych — ASPAT, ALAT, bilirubina, amylaza
oraz poziomu elektrolitow - K, Na. Rekomendowane jest wykonanie morfologii, po-
ziomu zelaza, poziomu witaminy B12, kreatyniny, poziomu glukozy. Przy zglaszanych
przez pacjenta nasilonych dolegliwo$ciach bolowych niekiedy wskazane jest poszerzenie
diagnostyki o USG jamy brzuszne;.

Zaburzenia snu

Zaburzenia snu wystepuja czesciej u 0sob z zachowaniami uzalezniajacymi niz w po-
pulacji ogélnej. W grupie oséb uzaleznionych od alkoholu u prawie 1/5 oséb wyste-
powaly zaburzenia snu. Ocenia si¢, ze w przypadku uzaleznien behawioralnych zabu-
rzenia snu wystepuja przynajmniej z taka sama czestoscia. Konsekwencje zaburzen snu
moga by¢ istotne dla ogoélnego funkcjonowania pacjenta. W przypadku zaburzen snu
pogorszeniu ulega jako$¢ zycia, pojawiaja sie zaburzenia poznawcze, zmeczenie, spadek
energii, czedciej tez wystepuja zaburzenia depresyjne. W leczeniu bezsennosci stosuje sie
oddzialywania poznawczo-behawioralne, treningi higieny snu. W przypadku uporczy-
wej bezsennosci mozna stosowac leki przeciwdepresyjne o dziataniu nasennym oraz leki
przeciwpsychotyczne w bardzo niskich dawkach o potencjale usypiajacym i pogtebia-
jacym sen. Rekomendowane jest uzywanie niewielkich dawek trazodonu, mianseryny,
mirtazapiny, kwetiapiny, chloprotixenu, promazyny. U pacjentéw nie mozna stosowaé
lekéw o wysokim potencjale uzalezniajacym, takich jak benzodiazepiny czy lekéw typo-
wo nasennych, jak zolpidem, zopiklon czy zaleplon.

Zaburzenia psychotyczne w przebiegu uzaleznien

Aktualnie brak jest jednoznacznych danych na temat wspolwystepowania uzalez-
nien behawioralnych i zaburzen psychotycznych. Problem ten stosunkowo rzadko po-
ruszany jest w dostepnej literaturze przedmiotu. Prowadzone od kilkudziesigciu lat
badania nad skutecznoscig leczenia pacjentéw ze wspotwystepujaca psychozg i uza-
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leznieniem, w gléwnej mierze dotycza pacjentéw uzaleznionych od substancji psycho-
aktywnych. Badania pokazuja, Ze niemal polowa pacjentéw ze schizofrenig rozwija
w ciagu Zycia zaburzenia uzywania substancji psychoaktywnych, z tego okoto jedna
trzecia naduzywa alkoholu, a okoto jedna czwarta naduzywa innych substancji uzalez-
niajacych. Badania nad terapig pacjentéw z psychozg i uzaleznieniami sg tak niejed-
norodne, jak niejednorodna jest ta grupa pacjentéw, dlatego trudno jest sformutowac
jednoznaczne zalecenia dotyczace terapii tych pacjentéw. Wydaje sig, ze najbardziej
skuteczne jest polaczenie interwencji psychospotecznych, psychoterapeutycznych
i farmakologicznych, elastycznie dostosowywanych do indywidualnych potrzeb pa-
cjenta. Skuteczne programy leczace pacjentdw z doswiadczeniem psychozy i z uzalez-
nieniem zazwyczaj obejmujg dialog motywujacy, interwencje poznawczo-behawio-
ralne specyficzne dla schizofrenii i uzaleznien, interwencje, ktére moga zmniejszy¢
uzywanie substancji, takie jak zapobieganie nawrotom, interwencje kryzysowe oraz
interwencje rodzinne/terapie systemowa. Konieczne jest taczenie oddzialywan tera-
peutycznych i farmakoterapii. W ramach farmakoterapii rekomenduje si¢ stosowanie
lekéw przeciwpsychotycznych II generacji. Pacjenci z rozpoznanymi zaburzeniami
psychotycznymi i uzalezniajacymi powinni by¢ objeci dlugoterminowym procesem
terapeutycznym.

Farmakoterapia w uzaleznieniach behawioralnych

Choroby wspdlistniejace z uzaleznieniami behawioralnymi leczy sie zgodnie ze
wskazaniami klinicznymi. Brak jest przeciwwskazan do stosowania jakiejkolwiek gru-
py lekéw z powodu wystepowania uzaleznienia behawioralnego. Niezalecane jest sto-
sowanie lekéw nasennych krétko dzialajacych i lekéw benzodiazepinowych ze wzgle-
du na ich wysoki potencjal uzalezniajacy.

Pojawily si¢ doniesienia na temat korzystnego wptywu niektdérych lekéw psycho-
tropowych na przebieg uzaleznienia behawioralnego. Wsrod lekéw tych wymieniane
sa SSRI, stabilizatory nastroju oraz antagonisci receptora opioidowego. Lekami pierw-
szego rzutu w przypadku depresji, zaburzen lekowych, zaburzen obsesyjno-kompul-
sywnych s3 inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny. Wykazano ich skutecznos¢
w leczeniu tych zaburzen. Pomocniczo stosowane sg rowniez w zaburzeniach osobo-
wosci w celu fagodzenia impulsywnosci, napiecia wewnetrznego, wahan nastroju czy
objawoéw depresyjnych.

Prowadzone dotychczas badania nad wykorzystaniem SSRI w leczeniu patolo-
gicznego hazardu nie potwierdzaja jednoznacznie ich skutecznosci. Leki stabilizujace
nastroj sg skuteczne w grupie oséb, u ktérych wspdtwystepuja zaburzenia afektywne
dwubiegunowe, zaburzenia o podtozu organicznym, uzaleznienie od substancji psy-
choaktywnych wraz z objawami patologicznego hazardu. Trzeba jednak pamietac, ze
leki moga wywolywac¢ objawy niepozadane, dlatego nalezy uprzedzi¢ pacjenta o moz-
liwosci ich wystgpienia. Najczestsze z nich to nudnosci, spadek libido, brak faknienia,
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niepokoj, bole glowy. Objawy te zazwyczaj maja charakter krotkotrwaly i samoistnie
ustepuja po kilkunastu dniach. Leki stosowane w zaburzeniach psychicznych:
o Depresja - SSRI, SNRI.
« Zaburzenia legkowe — SSRI, SNRI (gléwnie duloksetyna, wenlafaksyna), prega-
balina, opipramol, buspiron.
« Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne — SSRI, SNRI, klomipramina.
o Zaburzenia osobowosci — SSRI — gléwnie fluoksetyna, stabilizatory nastroju
(gtéwnie kwas walproinowy, lamotrygina).
» Zaburzenia snu - trazodon, mirtazapina, mianseryna.
+ Choroba afektywna dwubiegunowa - stabilizatory nastroju.
« Schizofrenia/zaburzenia psychotyczne - gléwnie leki przeciwpsychotyczne II ge-
neracji.

Podsumowanie

Aktualne zalecenia obejmuja jednoczasowe prowadzenie terapii uzaleznien i za-
burzen wspdlistniejacych. Wyjatkiem sg tu sytuacje zaostrzenia psychotycznego oraz
cigzkich epizodéw maniakalnych lub depresyjnych (szczegdlnie z zagrozeniem prob
samobojczych), ktére wymagajg intensywnego leczenia farmakologicznego i pobytu
w stacjonarnym oddziale psychiatrycznym. Nie ma natomiast uzasadnienia przekona-
nie, zZe najpierw leczymy jedno zaburzenie, a dopiero w nastepnej kolejnosci zajmuje-
my sie nastegpnym. Konieczne jest natomiast uwzglednienie w planie terapeutycznym
konsekwencji wynikajacych z podwdjnej diagnozy. Plan ten powinien uwzgledniaé
aktualny stan psychiczny pacjenta i wynikajace z niego potrzeby terapeutyczne. Moga
by¢ konieczne dodatkowe spotkania indywidualne, treningi relaksacyjne, interwencje
kryzysowe, farmakoterapia. Pacjent powinien by¢ systematycznie obserwowany i oce-
niany pod katem wystepowania objawéw zaburzenia psychicznego. Analizujac dostep-
ng literature przedmiotu, wydaje sie, Ze najskuteczniejsza forma terapii jest model zin-
tegrowany, ktory polega na réwnoczesnym prowadzeniu leczenia choroby psychicznej
i uzaleznienia przez ten sam zespdt terapeutyczny.
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ROZDZIAL 10

dr hab. n. med. Anna Mosiolek

Zaburzenia osobowosci w terapii uzaleznien
behawioralnych

Wystepowanie ostabionej kontroli we wszystkich rodzajach uzaleznien dalo pocza-
tek koncepcji uzaleznien behawioralnych, tj. wystepowaniu objawéw analogicznych
do uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, ale z ukierunkowaniem behawioral-
nym innym niz przyjmowanie substancji psychoaktywnej. Szeroka gama czynnikow
uzalezniajacych obejmuje migdzy innymi substancje psychoaktywne, zywnos¢, seks,
gry wideo, internet i hazard. Kazdy z tych czynnikéw moze prowadzi¢ do ,,stanu uza-
leznienia” poprzez szlaki neurobiologiczne czgsciowo pokrywajace si¢ z tymi zaanga-
zowanymi w uzaleznienie od substancji psychoaktywnych.

Charakterystyczng cecha wszystkich uzaleznien behawioralnych jest powtarzaja-
cy sie wzorzec zachowania w jakims$ obszarze funkcjonowania, ktéry wptywa takze
negatywnie i dezorganizuje inne obszary zycia. W tym aspekcie uzaleznienia beha-
wioralne s3 podobne do uzaleznien od substancji psychoaktywnych. Wykazano wiele
cech wspdlnych pomiedzy uzaleznieniami behawioralnymi a uzaleznieniami od sub-
stancji psychoaktywnych. Zazwyczaj wskazuje si¢ ich wczesny poczatek — pojawiaja
sie w okresie adolescencji i wczesnej dorostosci, i majg okreslony wzorzec, ktéry ma
zazwyczaj charakter przewlekly i nawracajacy nawet po okresach abstynencji. Nawrot
jest zwigzany z odczuwaniem uczucia ,,napiecia lub podniecenia przed popelnieniem
czynu” oraz ,przyjemnosci, gratyfikacji lub ulgi w momencie popelnienia czynu”
(ICD-11), zwigzany jest z pragnieniem rozpoczecia zachowania, a niedtugo po roz-
poczeciu okreslonego zachowania - zmniejsza si¢ niepokéj. Mechanizm wyzwalajacy
nawroét jest podobny we wszystkich uzaleznieniach. Ma on wyjsciowo egodystonicz-
ny charakter, chociaz z czasem moze zmieni¢ charakter na egosyntoniczny. Dzieje
sie tak w sytuacji, gdy zachowanie staje si¢ przymusem oraz ma charakter fagodze-
nia objawéw wtdérnych do uzaleznienia. Staba kontrola emocji wystepujaca zaréwno
w uzaleznieniach behawioralnych, jak i od substancji psychoaktywnych przyczynia
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sie do odczuwania glodu zachowania badz substancji. Wigkszos$¢ pacjentéw z uzalez-
nieniami behawioralnymi zglasza potrzebe zwigkszenia intensywnosci zachowania,
aby osiaggna¢ ten sam efekt poprawy samopoczucia. Jest to mechanizm analogiczny do
zjawiska tolerancji w uzaleznieniach od substancji psychoaktywnych.

Uzaleznieniom behawioralnym towarzyszg straty w zZyciu osobistym oraz zawodo-
wym, pojawiaja si¢ problemy finansowe, ktére moga prowadzi¢ do zachowan niezgod-
nych z prawem - kradziezy, defraudacji, falszowania czekéw. Do grupy uzaleznien be-
hawioralnych zaliczany jest hazard patologiczny, niektérzy badacze zaliczajg tu takze
uzaleznienie od milosci, uzaleznienie od seksu, zakupéw, pracy, operacji plastycznych/
dbania o wyglad, uzaleznienia od technologii. Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb
(ICD-11) Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO uwzglednita kryteria diagnostyczne
takich uzaleznien, jak uzaleznienia od gier komputerowych, hazardu oraz kompul-
sywne zachowania seksualne. Co do zasadno$ci wyodrebniania pozostatych uzalez-
nien behawioralnych nadal toczg sie dyskusje. Aby przyblizy¢ problem zachowan uza-
lezniajacych, warto pokrotce oméwic kazda z propozycji. Uzaleznienie od zakupow,
podobnie jak uzaleznienie od ¢wiczen czy uzaleznienie od seksu, w klasyfikacji DSM-
5 opisywane jest jako zaburzenie kompulsywnego kupowania w kontekscie uzaleznien
behawioralnych. Uzaleznienie od zakupdw nie zostato jednak zdefiniowane w zwiaz-
ku z niewystarczajacymi danymi. Uzaleznienie od milosci zwigzane jest z wystepo-
waniem fiksacji i kompulsji w zainteresowaniach miltosnych. Jest to rozpoznanie nie-
zwykle kontrowersyjne. Osoby uzaleznione od milosci majg potrzebe za wszelka cene
zadowalania obiektu milosci, stawiaja potrzeby innych ponad wlasne. Konsekwencja-
mi takiego przezywania moga by¢ okreslone zachowania behawioralne skutkujace nie-
kiedy rozwodem, romansami, stabg wydajnosciag w pracy, konfliktem w zwigzku, stabg
koncentracja na codziennych zadaniach, uwiklaniem, przywiagzaniem i stresem emo-
cjonalnym, w tym lekiem i depresjg. Charakterystyczny jest tu brak kontroli wspolny
dla wszystkich uzaleznien.

Kolejnym dyskusyjnym rozpoznaniem jest uzaleznienie od chirurgii plastycznej/
wygladu. Sa to takie zaburzenia zachowania o charakterze obsesji, ktére powoduja,
ze osoba chce stale zmienia¢ swdj wyglad poprzez poddawanie si¢ zabiegom kosme-
tycznym/operacjom plastycznym. W ramach uzaleznienia od technologii najczesciej
wyrdznia si¢ uzaleznienie od gier wideo, internetu oraz mediéw spotecznosciowych.
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (APA) zakwalifikowalo ,zaburzenie
zwigzane z grami internetowymi (IGD)” jako niezweryfikowang potencjalng diagno-
z¢, ktéra wymaga dalszej analizy, z mozliwoscia, ze klasyfikacja ta moze ulec zmia-
nie. Natomiast ICD-11 uwzglednia gaming w kategorii uzaleznien behawioralnych.
Podobnie jak uzaleznienie od gier, uzaleznienie od internetu nie zostalo wymienione
w najnowszym wydaniu ,,Podrecznika diagnostyczno-statystycznego zaburzen psy-
chicznych DSM-5”, prowadzone s3 natomiast badania majace na celu poglebienie wie-
dzy z tego obszaru. Aktualnie uzaleznienie od internetu klasyfikowane jest najczesciej
jako zaburzenie obsesyjno-kompulsywne lub zaburzenie kontroli impulséw.
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W przypadku uzaleznienia od mediéw spolecznosciowych (niekiedy szeroko rozu-
mianego jako uzaleznienie od internetu) aktualnie za problematyczne uznaje si¢ ko-
rzystanie z nich wowczas, gdy stuza one roztadowywaniu napiecia, s3 metoda radzenia
sobie ze stresem, samotnoscig lub depresjg. Niestety problematyczne korzystanie z me-
diéw prowadzi do wielu probleméw interpersonalnych, ktére pogarszaja samopoczucie,
takich jak ignorowanie prawdziwych relacji zyciowych, obowigzkéw oraz dbania o zdro-
wie. Prowadzi to do wystgpienia mechanizmu biednego kota, bo osoby z uzaleznieniem
od mediéw spoleczno$ciowych, probujac poradzi¢ sobie ze swoimi problemami, niejako
»hagrodzi¢ si¢”, zwiekszajg czas korzystania z portali spolecznosciowych. Proces ten ma
charakter cykliczny, a w jego efekcie zwieksza sie poziom psychologicznej zaleznosci od
mediéw spotecznosciowych. Model biopsychospoleczny uzaleznien zaktada wzajemne
przenikanie si¢ czynnikéw biologiczno-genetycznych, osobowosciowych, psychologicz-
no-spotecznych oraz spotecznych.

Badania pokazuja, ze 50% wszystkich chordb psychicznych zaczyna si¢ w wieku 14
lat, a 75% zaczyna si¢ w wieku 24 lat. W tym okresie ksztaltuja si¢ takze podstawowe
cechy osobowosci, ktére odpowiadaja za sposob radzenia sobie i dzialania w srodowi-
sku spotecznym. Wzorce te krystalizujg sie z koricem okresu dojrzewania lub we wcze-
snych latach dorostosci. W nieprawidtowo uksztaltowanej osobowosci wzorzec reago-
wania w sytuacjach stresowych, style radzenia sobie, wchodzenie w relacje i interakcje
s3 nieadaptacyjne, pojawiaja sie takze problemy behawioralne, ktére moga réznic¢ si¢
forma i nasileniem. Sg to deficyty w zakresie doswiadczania emocji, funkcjonowania
self (tozsamos$¢, samoocena, adekwatny obraz siebie, samosterownos¢) oraz deficyty
interpersonalne zwigzane ze zdolnoscig do tworzenia i utrzymywania bliskich i satys-
fakcjonujacych relacji, empatii czy zarzadzania konfliktem w relacjach. O zaburzeniach
osobowosci méwimy, gdy wzorce te s3 trwale, tzn. trwaja minimum 2 lata. Co istotne,
stwierdzane objawy nie moga by¢ bezposrednim efektem zazywania lekarstw lub sub-
stancji, lub efektem odstawienia, i nie moga by¢ lepiej wyjasnione przez inne zaburzenie
psychiczne lub zaburzenie zachowania, chorobe ukladu nerwowego albo inng przypa-
dlosé¢. Zaburzenia osobowosci powoduja distress, dyskomfort lub istotne uposledzenie
funkcjonowania osobistego, rodzinnego, spotecznego, edukacyjnego, zawodowego albo
innego waznego obszaru.

Zaburzenia osobowosci

Prawidlowo uksztaltowana osobowos¢ to taka wedtug Kernberga, ktéra pozwa-
la na adaptowanie si¢ do swoich potrzeb czy tez do otaczajacej rzeczywistosci.
Zdrowa osobowos¢ bedzie umozliwiala prawidlowe funkcjonowanie w réznych
sferach zycia, co bedzie dla osoby zrédlem satysfakcji. W zaburzonej osobowo-
$ci wystapia zakorzenione i utrwalone wzorce zachowan przejawiajgce si¢ w mato
elastycznych reakcjach na réznorodne sytuacje spoteczne i indywidualne (ICD-10).
Gdy osobowo$¢ zostaje zaburzona, to znieksztalceniu ulega jej funkcja integracyj-
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na i inne jej zdrowe wilasciwosci, co powoduje, ze zachowania takiej osoby beda
znacznie réznic sie od przecietnych w danej kulturze sposobdw postrzegania rze-
czywistodci czy tez myslenia. Takie zachowania beda si¢ utrwala¢ i wptywaé na
rozne strefy funkcjonowania jednostki — od spolecznej, przez emocjonalng, mo-
tywacyjno-popedowa, po poznawcza. Osoba ta bedzie wiec bez watpienia odczu-
wala pewne trudnosci w funkcjonowaniu spolecznym, co rdwniez wplynie na po-
ziom jej cierpienia. Zaburzenia osobowosci najczesciej obejmuja kilka wymiarow
osobowosci. Niemal zawsze wystepuje odczuwanie znacznej przykrosci osobistej
i zerwanie wigzi spolecznych. Pojawiajg sie one juz w okresie dziecinstwa lub ado-
lescencji i utrzymuja sie¢ w wieku dojrzalym.

Tabela 10.1. Kryteria rozpoznawania zaburzen osobowosci

Kryterium A — wzorzec ten musi ujawniac sie przynajmniej w dwdéch z nastepujacych
dziedzin: poznanie, emocjonalnos¢, relacje miedzyludzkie, kontrola odruchéw.

Kryterium B — wzorzec ten musi by¢ trwaly i niezmienny oraz obejmowac szeroki zakres
sytuacji osobistych i spotecznych.

Kryterium C — wzorzec ten prowadzi do stanu rozpaczy wymagajacego interwencji klinicznej.

Kryterium D — wzorzec ten jest stabilny i dlugotrwaly. Jego poczatki przypadaja nie pdzniej
niz na okres dojrzewania lub wczesnej dorostosci.

Kryterium E — tego wzorca nie mozna wyjasni¢ objawami innego zaburzenia
psychicznego.
Zrédto: ICD-10.

W klasyfikacji ICD-10 umieszczono zaburzenia osobowosci w rozdziale zaburze-
nia osobowosci i zaburzenia zachowania 0s6b dorostych, w podrozdziale specyficzne
zaburzenia osobowosci. Wyrézniono paranoiczne zaburzenia osobowosci (F60.0),
schizoidalne zaburzenia osobowosci (F60.1), antyspoleczne zaburzenia osobowosci
(F60.2), zaburzenia osobowosci chwiejnej emocjonalnie: typ impulsywny (F60.30)
i borderline (F60.31), histrioniczne zaburzenia osobowosci (F60.4), obsesyjno-kom-
pulsywne zaburzenia osobowosci (F60.5), unikajace zaburzenie osobowosci (F60.6),
zalezne zaburzenie osobowosci (F60.7), inne okre$lone zaburzenia osobowosci: nar-
cystyczne zaburzenia osobowosci, bierno-agresywne zaburzenia osobowosci (F60.8).

Mozna wyrézni¢ wiele typdéw zaburzen osobowosci i s one reprezentacja naj-
czestszych wzorcow zachowan, gdzie po doglebnym wywiadzie z pacjentem domi-
nujace zachowanie powinno wskaza¢ na dang kategori¢ zaburzenia.

W ICD-10 znajduje si¢ réwniez kategoria zaburzenia osobowosci mieszane i inne.
Odnosi sie ona do takich standw, ktore czesto sprawiajg trudnosci z klasyfikacja, ale
nie wyrazaja si¢ w okreslonych wzorcach zachowan czy objawach opisanych w wy-
réznionych przez ICD-10 zaburzeniach osobowosci.
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Tabela 10.2. Podzial zaburzen osobowosci wedlug klasyfikacji ICD-10

Osobowos¢

Cechy charakterystyczne

Paranoiczna

Nadmierna wrazliwo$¢ na niepowodzenia, niezdolno$¢ do wybaczania
zniewag, podejrzliwo$¢ i tendencja do znieksztalcania doswiadczen
przez opaczna interpretacje obojetnych, a nawet przyjaznych zachowan
innych ludzi jako wrogich czy pogardliwych. Nawracajgca podejrzli-
wo$¢ bez uzasadnienia, dotyczaca seksualnej wiernosci wspdétmatzon-
ka czy partnera i nieustepliwo$¢ w obronie wlasnych praw. Moze tez
wystepowacl tendencja do odwotywania sie do nadmiernego poczucia
wlasnej warto$ci oraz czesto przesadne odnoszenie wydarzen do siebie.

Schizoidalna

Wycofanie z kontaktéw emocjonalnych, spotecznych i innych, ten-
dencja do fantazjowania, dzialania w samotnosci i introspekcji. Wy-
stepuje ograniczenie zdolno$ci do wyrazania uczué¢ i odczuwania
przyjemnosci.

Dyssocjalna

Lekcewazenie zobowigzan spotecznych, nieliczenie si¢ z uczucia-
mi innych, znaczaca niewspoimierno$¢ pomiedzy zachowaniami
a obowigzujacymi normami spolecznymi. Zachowanie to nietatwo
ulega zmianie po réznych negatywnych doswiadczeniach, wlacznie
z karaniem. Niski prdg tolerancji na frustracje, niski prég zachowan
agresywnych, w tym takze czynéw gwaltownych. Tendencja do obwi-
niania innych, uciekanie si¢ do pozornie prawdopodobnych racjona-
lizacji zachowan, ktére powoduja konflikty z otoczeniem.

Chwiejna
emocjonalnie

Wyrazna tendencja do dziatlan impulsywnych bez przewidywania
konsekwencji tych dzialan. Nastr6j zmienny i niedajacy si¢ przewi-
dzie¢, sklonno$¢ do wybuchéw emocjonalnych, niezdolnosé¢ do kon-
trolowania dziatann impulsywnych, tendencja do zachowan zaczep-
nych i konfliktéw z innymi, szczegélnie wtedy, gdy te zachowania sa
potepiane lub konczg sie niepowodzeniem.

Typ impulsywny - niestabilno$¢ emocjonalna i brak kontroli dziatan
impulsywnych.

Typ borderline — dodatkowo zaburzony jest obraz samego siebie, swo-
ich celéw i preferencji, stale uczucie pustki wewnetrznej, skfonnos¢ do
wchodzenia w intensywne i nietrwale zwigzki z innymi oraz tendencja
do zachowan samouszkadzajacych, w tym do grézb i prob samobdjczych.

Histrioniczna

Plytka i chwiejna uczuciowos¢, tendencja do dramatyzowania, te-
atralnoéci, przesadna ekspresja emocjonalna, sugestywnos$¢, egocen-
tryzm, poblazliwo$¢ wobec siebie, nieuwzglednianie potrzeb innych,
nadmierna drazliwo$¢ oraz pragnienie admiracji, uznania i potrzeba
podniet.

Anankastyczna

Tendencja do niepewnosci, watpliwosci, perfekcjonizmu, nadmiernej
skrupulatnosci, potrzeby sprawdzania i zajmowania si¢ drobiazgami,
sztywno$ci, uporu i ostroznosci. Moga pojawiac sie uporczywe, nie-
pozadane mysli czy popedy, ktére nie osiagaja nasilenia zaburzen ob-
sesyjno-kompulsywnych.
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Lekliwa/unikajaca | Uczucie napigcia, leku, niepewnosci i poczucia nizszosci, pragnienie
akceptacji i uznania, nadmierna wrazliwo$¢ na odrzucenie i krytyke,
zawezenie osobistych wiezi spolecznych oraz tendencja do unikania
niektérych dzialan przez stale wyolbrzymianie potencjalnego zagro-
zenia lub ryzyka w codziennych sytuacjach.

Zalezna Bierne opieranie si¢ na innych w podejmowaniu mniej lub bar-
dziej waznych decyzji zyciowych, nadmierna obawa przed porzu-
ceniem, poczuciem bezradnosci i niekompetencji, bierna uleglo$é
wobec zyczen starszych od siebie i innych oraz niedostateczne
wypelnianie codziennych zadan. Brak motywacji i bierno$¢ moze
przejawia¢ si¢ zarowno w sferze intelektualnej, jak i emocjonalne;.
Czesto wystepuje sklonnos¢ do przenoszenia odpowiedzialnosci
na innych.

Podzial zaburzen osobowosci na klastry/wigzki wedlug DSM-5

DSM-5, czyli amerykanski podrecznik diagnostyczno-statystyczny okresla zabu-
rzenia osobowosci jako doswiadczanie ,,znaczacych uposledzen w [sobie] i funkcjo-
nowaniu interpersonalnym’, a takze innych cech osobowosci, ktére wystepuja w tym
samym czasie, s3 stabilne i spéjne. DSM-5 dzieli zaburzenia osobowosci na trzy wiaz-
ki/klastry (klastry A, B, C), w ktérych znajduja si¢ zaburzenia osobowosci wykazujace
sie podobienstwem. W wigzce A umieszczone zostaly zaburzenia osobowosci charak-
teryzujace si¢ podejrzliwoscia, dziwacznoscia, ekscentrycznoscia, w wiazce B osobo-
wosci teatralne, dramatyczne, natomiast w wigzce C — zaburzenia osobowosci oparte
na strachu/lgku. Podzial ten wydaje sie bardziej uzyteczny klinicznie, gdyz przypisujac
pacjenta do okreslonej wigzki, mozna wstepnie ocenic¢ jego zasoby i deficyty, co ula-
twia prace terapeutyczna.

Tabela 10.3. Podzial zaburzen osobowosci wedlug klasyfikacji DSM-5

Klaster Zaburzenia osobowosci

A Paranoidalna: charakteryzuje ja patologiczna nieufno$¢ do innych, nawet bli-
skich przyjaciot i czlonkéw rodziny, podejrzliwosé, interpretowanie i znieksztat-
canie doswiadczen w celu uzasadnienia obaw przed przesladowaniem. Podsta-
wowa obrong ego w tym zaburzeniu osobowosci jest projekcja: przypisywanie
innym niewla$ciwych mysli i emocji.

Schizoidalna: oderwanie i zdystansowanie do tego stopnia, ze uwaga jest sku-
piona wylgcznie na wlasnym zyciu wewnetrznym, brak zainteresowania $wia-
tem zewnetrznym oraz brak ochoty na intymne lub spoleczne relacje, niedbanie
o normy spoleczne i potrzeby innych; rzadko, jesli w ogéle, wystepuje odpowied-
nia reakcja emocjonalna na bodzce.
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Zaburzenie schizotypowe: ekscentryczna mowa, zachowanie lub wyglad; niezwy-
kfe postrzeganie standardowych doswiadczen i nieoczekiwane wzorce myslowe.
Moze si¢ to objawia¢ dziwnymi przekonaniami, podejrzliwo$cia i obsesyjnymi
myslami. Pacjenci ze schizotypowym zaburzeniem osobowosci zwykle unikajg
kontaktow spotecznych i uwazajg, ze inni ludzie mogg im zaszkodzi¢. Rdzni si¢ to
od schizoidalnego zaburzenia osobowosci tym, ze osoby z tym zaburzeniem nie sa
zainteresowane interakcjami spolecznymi, podczas gdy osoby ze schizotypowym
zaburzeniem osobowosci moga aktywnie obawia¢ si¢ spotkania z innymi ludzmi.

Aspoleczna: brak empatii oraz szacunku dla uczu¢ innych ludzi, brak zwraca-
nia uwagi na zasady spoleczne, cz¢sto pojawia si¢ agresja, dziatania impulsywne,
brak poczucia winy, nieelastyczno$¢ w zachowaniu.

Borderline: uczucie pustki i opuszczenia, obawa przed odrzuceniem, dluga histo-
ria intensywnych, ale krétkotrwatych zwigzkéw, niestabilnos¢ emocjonalna, nastroj
chwiejny, kaprysny, gwaltowne zachowania przemocowe i grozby samobojstwa.
Histrioniczna: samopoczucie zalezne od aprobaty i uwagi innych ludzi, uciecz-
ka w dramatyzowanie, obsesyjne zainteresowanie wygladem. Relacje spoteczne
i romantyczne sg zazwyczaj powierzchowne, bardzo wrazliwi na krytyke i nie
moga w zdrowy sposob przetwarzaé odrzucenia lub porazki. Im bardziej pacjent
czuje si¢ odrzucony, tym bardziej staje sie histrioniczny.

Narcystyczna: przesadne poczucie wlasnej waznosci, wiara, Ze majg prawo do
podziwu innych. Istnieje gtebokie poczucie zazdro$ci wobec innych ludzi, ktdre
pojawia sie jako oczekiwanie, ze inni beda podobnie zazdrosni o samego pacjen-
ta. Osoby z takim stopniem narcyzmu zwykle nie sg empatyczni wobec uczué¢
innych i chetnie kltamig, aby dostaé to, czego chca.

Lekowa: I¢k i unikanie, tendencja do przezywania niepokoju, martwienia sig,
kontrolowania.

Zalezna: gleboka potrzeba zaleznoéci, opieki, lek przed porzuceniem, niska sa-
moocena, poczucie, ze sg niezreczni, nieatrakcyjni, unikanie sytuacji, w ktérych
nie czujg si¢ w pelni akceptowani, czesto idealizujg opiekundw.
Anankastyczna: obsesja na punkcie perfekcjonizmu utrudniajgca normalne
funkcjonowanie, skupianie si¢ na szczegoélach, listach, planach kosztem odpo-
czynku czy podtrzymywania relacji z innymi osobami. Potrzeba kontroli, strach
przed podejmowaniem ryzyka, improwizacja.

Pacjenci uzaleznieni maja wiecej wspdlistniejacych patologii osobowosci w poréwna-

niu z osobami nieuzaleznionymi. Duzg role w mechanizmie uzalezniania si¢ przypisu-

je si¢ takim cechom jak impulsywnos¢, tendencja do przezywania zlosci, wrogos¢ oraz

neurotyczno$¢. Cechy te zwigkszajg ryzyko wystapienia uzaleznienia zaréwno w mlod-
szej grupie wiekowej, jak i 0sob starszych. Mlodzi pacjenci trafiajacy do terapii uzalez-
nien czesto prezentujg objawy niedojrzalosci emocjonalnej z niewielkim lub catkowitym

brakiem poczucia odpowiedzialnosci, brakiem planu na zycie, stabg wola, niestabilnymi
wzorcami moralnymi. Ocenia sie, ze u mtodziezy i mtodych dorostych majacych problem
z uzaleznieniem wystepuje wyzszy poziom ekstrawersji, wigksza potrzeba stymulacji oraz

otwarto$¢. U uzaleznionych pacjentéw mlodszych wiekowo dominujg cechy zaburzenia
osobowosci z klastra B DSM-5, gtéwnie osobowosci borderline oraz dyssocjalne;.
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Osoby starsze zwykle wykazuja nizsze wskazniki rozpowszechnienia zaburzen
osobowosci borderline i dyssocjalnej podczas stosowania wzgledem nich oficjalnych
progdéw diagnostycznych, jednak poglebienie diagnozy zazwyczaj ujawnia wystepowa-
nie wyzej wymienionych zaburzen osobowosci. Zaobserwowano, ze wraz z wiekiem
zmniejsza si¢ czgsto$¢ uzalezniania si¢ w grupie 0sob z osobowoscia anankastyczng.
Uwaza sig, ze jest to zwigzane ze zwigkszeniem sumiennosci oraz perfekcjonizmu.
Wykazano réwniez, ze osoby anankastyczne ,,wyrastajg” z problemu.

Warto podkresli¢, ze pacjenci z zaburzeniami osobowosci rzadko prezentuja objawy,
ktére pasuja wylacznie do jednej grupy. Zazwyczaj u pacjentdw wystepuje pewna mie-
szanka objawow z réznych kategorii. Dla praktykow istotne jest, ktore objawy sprawiaja
pacjentowi najwigksze problemy w funkcjonowaniu, jakie s3 zasoby tego pacjenta, a jakie
ograniczenia wynikajace z wystepowania cech nieprawidlowej osobowosci, co daje mozli-
wo$¢ opracowania indywidualnego planu terapeutycznego uwzgledniajacego te czynniki.
W przypadku grupy pacjentéw z uzaleznieniem i zaburzeniami osobowosci preferowana
jest terapia w warunkach stacjonarnych. Badania pokazuja, ze uzaleznieni pacjenci z zabu-
rzeniami osobowosci leczeni ambulatoryjnie majg wiekszg liczbe nawrotow.

Tabela 10.4. Mozliwe problemy terapeutyczne wystepujace w specyficznych zabu-
rzeniach osobowosci

Rodzaj zaburzen Mozliwe problemy w terapii
osobowosci
Paranoiczna Duza nieufnoé¢, analizowanie i podwazanie stéw terapeuty, szukanie

drugiego dna, pieniactwo.

Schizoidalna Wycofanie, staby kontakt werbalny i niewerbalny, pewna
dziwaczno$¢, ,,bycie obok’, terapeuta moze mie¢ poczucie braku
komunikacji i wspotpracy.

Dyssocjalna Brak empatii, brak poczucia winy, skfonno$¢ do manipulacji, sklonno$¢
do uzywania przemocy, mogg pojawiac si¢ proby uwodzenia czy
zastraszania terapeuty. Probuje podporzadkowac sobie terapeute.

Chwiejna Rozszczepianie rzeczywistosci, postrzeganie terapeuty jako bardzo
emocjonalnie dobrego badz bardzo ztego, idealizacja i dewaluacja w procesie
terapii, sklonnoé¢ do przekraczania granic, tendencja do manipulacji
w mechanizmie ,,jak nie pro$ba, to grozbg’, zachowania impulsywne,
mogg pojawi¢ sie grozby samobdjcze.

Histrioniczna Tendencja do skupiania na sobie uwagi otoczenia, powierzchowno$¢,
przy tematach trudnych moze pojawiac si¢ somatyzacja.

Anankastyczna Sztywno$¢ myslowa, drobiazgowo$¢, perfekcjonizm, skupianie si¢ na
szczegdlach, trudnos¢ w akceptowaniu zmiany i odstepstw od normy.

Lekliwa/unikajgca | Unikanie trudnych tematéw, bierne podporzadkowywanie sie.
Niepewna, nie$miala, wycofana, z poczuciem nizszo$ci.

Zalezna Bierne podporzadkowywanie sie, nieumiejetnos¢ sprzeciwiania sie,
proby wymuszenia opieki, brak pewnosci siebie.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie ICD-10, ICD-11, DSM-5.
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Osobowos¢ sktonna do uzaleznien

Mimo ze kryteria rozpoznawania osobowosci sklonnej do uzaleznien nie zostaty
wyodrebnione w zadnej z oficjalnych klasyfikacji diagnostycznych, to jednak w litera-
turze przedmiotu mozna spotkac sie z tym okresleniem.

Osobowos$¢ sktonna do uzaleznien jest okreslana jako taka, ktora jest bardziej po-
datna na uzaleznienie od czego$. Poréwnanie wynikéw metaanalizy korelatéw osobo-
wosci 0sob z zaburzeniami uzywania substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu
oraz uzaleznien behawioralnych wskazuje, ze cechg osobowosciowa wspolng dla uza-
leznien jest neurotycznos$¢/negatywna emocjonalnos¢. Natomiast odhamowanie/sta-
ba kontrola i niska sumiennos¢ sg charakterystyczne dla zaburzen zwigzanych z uzy-
waniem substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu, niska ugodowos¢/elastycznos¢
jest powiazana z uzaleznieniami behawioralnymi oraz uzaleznieniami od substancji
psychoaktywnych. Wskazuje to, ze nie ma jednego typu osobowosciowego charakte-
rystycznego dla oséb uzaleznionych. Prowadzone badania nie byty w stanie wskazac
cech osobowosci sklonnej do uzaleznien, wyodrebnily jednak ceche wspdlng osob
uzaleznionych, ktdrg jest wysoka negatywna emocjonalnos¢.

Pomimo braku jednoznacznego wyodrebnienia cech osobowosci sklonnej do uza-
leznien, to klinicznie obserwowane sg pewne elementy wspolne. Zaliczamy do nich
nonkonformizm, stabg kontrole impulséw, niestabilnos¢ emocjonalng, tendencje do
przezywania negatywnego afektu, delegowanie odpowiedzialnosci na zewnatrz, ze-
wnetrzne umiejscowienie kontroli, niskg samoocene, tendencje do szybkiego nudze-
nia si¢, poszukiwania wrazen. Takie aspekty przezywania jak psychotycznos¢, konflikt
wewnetrzny, kompulsywno$¢, zdolno$¢ do samokierowania moga odgrywac duza role
w uzaleznieniu od internetu. Badania wykazaly zwigzek miedzy genetyka a zwigkszo-
ng podatnoscia na wystapienie cech osobowosci uzalezniajacej. Wykazano, ze rodzice
0s6b uzaleznionych behawioralnie czgsciej cierpieli na zaburzenia depresyjne, lekowe
lub uzaleznienia behawioralne.

Opisywane w literaturze przedmiotu proponowane kryteria osobowosci sktonne;j
do uzaleznien (Dash i wsp., 2019) to:

- brak umiejetnosci radzenia sobie ze stresem,

- brak umiejetnosci rozwigzywania problemow,

- brak umiejetnosci nawigzywania relacji,

- wysoki neurotyzm oraz niska ekstrawersja,

- tendencja do przezywania lgku,

- wystepowanie objawéw depresyjnych,

- wystepowanie objawéw zaburzen odzywiania (psychogenne objadanie sie),

- uzywanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych w trakcie spotkan to-

warzyskich, aby si¢ zrelaksowa¢, poradzic¢ sobie z jaka$ trudng sytuacja,

- wystepowanie zachowan hazardowych,

- zbyt czeste sprawdzanie telefonu lub mediéw spolecznosciowych,
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- zastepowanie partneréw seksualnych falszywym poczuciem intymnosci,

- kompulsywne zakupy/nadmierne zakupy,

- podejmowanie zachowan ryzykownych/potrzeba stymulacji,

- brak odczuwania satysfakeji,

- niemozno$¢ zaprzestania uzywania szkodliwych substancji psychoaktywnych,

- niemozno$¢ ograniczenia innych szkodliwych dziatan.

Najczesciej podawanymi cechami, ktére charakteryzuja osobowo$¢ skfonng do
uzaleznien, jest wysoka potrzeba stymulacji oraz staba kontrola impulséw. Moga one
wywolywa¢ potrzebe réznorodnosci, tendencje do szukania nowych nawykow (otwar-
tos¢), ktore w konsekwencji moga sta¢ sie przymusem lub uzaleznieniami.

Cechy osobowosci predysponujace do wystepowania zachowan
uzalezniajacych

Uzaleznienia behawioralne stajg sie coraz powazniejszym problemem spotecznym.
Szczegolnie szybko zwieksza sie liczba oséb uzaleznionych od nowych technologii.
Unikanie doswiadczenia negatywnych bodzcéw, takich jak uczucia czy mygli generuja-
cych silny stres, odnosi si¢ do strategii samoregulacji obejmujacej wysitki, ktére maja na
celu prébe ich kontrolowania lub ucieczke od nich. Ta strategia moze by¢ adaptacyjna
w krotkim okresie, natomiast jest problematyczna, jesli staje si¢ nieelastycznym wzor-
cem. Moze sta¢ si¢ przyczyng uzalezniajacego korzystania z nowych technologii, w tym
internetu, telefonéw komorkowych i gier wideo. Okazuje sie jednak, ze wzorzec ten jest
rézny u kobiet i mezczyzn. Mezczyzni czesciej uzalezniali sie od gier wideo niz kobiety.

Jesli wezmie sie pod uwage czynniki osobowos$ciowe, to niska sumienno$¢ byla
zwigzana ze wszystkimi zachowaniami uzalezniajacymi. W przypadku uzaleznien
behawioralnych, zwlaszcza uzaleznienia od internetu, podkresla si¢ znaczenie cech
osobowosci i zachowan predysponujacych jednostke do uzaleznienia, takich jak: de-
presyjnos¢, lek, wrogosé, agresja, impulsywnosé, objawy psychotyczne, niesmiatosé
i zaburzenia samooceny. W literaturze dotyczacej tematyki uzaleznien pojawia sie
okreslenie tzw. wielkiej piatki, a wiec cech osobowosciowych predysponujacych do
wystgpienia zachowan uzalezniajacych. Do wielkiej pigtki zaliczane sg takie cechy, jak:
ekstrawersja, ugodowos¢, sumienno$¢, neurotycznos¢ i otwartos¢. Warto podkredlic,
ze w zaleznosci od rodzaju uzaleznienia, moze wystapi¢ rézna konfiguracja tych cech.

Interesujace jest to, ze w ramach jednego rodzaju uzaleznienia moze wystgpowac
kilka podtypdw réznigcych si¢ podstawowymi cechami osobowosci. W przypadku
uzaleznienia od zakupéw wykazano, Ze jeden z podtypdw to osoba neurotyczna o ni-
skiej samoocenie, ktéra poprzez zakupy poprawia sobie samoocen¢ (zgodny z samo-
leczeniem), oraz podtyp osoby impulsywnej, ktéra kupuje, poszukujac stymulacji
(poszukiwanie doznan). Podobnie zaproponowano takze rézne typy uzaleznienia od
pracy, w tym typ kompulsywny perfekcjonista oraz typ kontrolujacy i impulsywny/
nadpobudliwy.
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Jak wynika z powyzszej analizy, osoby uzaleznione stanowig niezwykle hetero-
genng grupe. Mozna wyrdzni¢ podstawowe cechy najczesciej wystepujace w po-
szczegolnych rodzajach uzaleznien, jednak podstawa diagnozy bedzie prawidlowo
przeprowadzony wywiad kliniczny i diagnoza zaburzen osobowosci.

W przypadku uzaleznienia od hazardu, badania wskazuja, Ze uprawianie hazardu
nie jest jednorodnym zachowaniem, poniewaz istnieja rézne rodzaje oséb uzalez-
nionych od hazardu w zaleznosci od podejmowanych aktywnosci w tym obszarze.
Najbardziej problematyczne zachowania prezentuja osoby uzaleznione od hazardu
z duzg liczbg graczy (gracze ekstensywni), gracze w loterie elektroniczne oraz gracze
kasynowi i tzw. prywatni gracze.

Cechy osobowosciowe charakteryzujace poszczegdlne grupy oséb uzaleznionych
od hazardu:

 gracze prywatni — wyzszy poziom poszukiwania doznan, wyzszy poziom wro-

gosci i agresji,

o gracze z kasyn - wyzszy poziom poszukiwania doznan, wyzszy poziom wrogo-

$ci i agresji, nizszy poziom neurotyzmu, wyzszy poziom towarzyskosci,

« gracze z elektronicznych loterii — wyzszy poziom poszukiwania doznan, wyzszy

poziom wrogosci i agresji,

o gracze z duzg liczbg graczy - wyzszy poziom towarzyskosci.

Osoby uprawiajace hazard stosowaly bardziej nieprzystosowane i mniej adapta-
cyjne strategie radzenia sobie niz inne grupy oséb z uzaleznieniami behawioralnymi.
Natomiast osoby uzaleznione od gier internetowych IGD charakteryzowala niska su-
mienno$¢, niska ugodowosé, a zwlaszcza niska ekstrawersja i wysoki neurotyzm.

Wisrod osob uzaleznionych od internetu zaobserwowano wyzszy poziom neuro-
tyzmu (neurotyczno$¢ wydaje sie cecha osobowosci najbardziej predysponujaca do
wystapienia uzaleznienia od internetu), otwarto$¢ na dos§wiadczenia, mozliwe objawy
psychotyczne, nizszy poziom sumiennosci. Badania dotyczace ekstrawersji oraz ugo-
dowosci sg niejednoznaczne - czg¢§¢ badan dowiodla braku zwigzku pomiedzy tymi
cechami a uzaleznieniem od internetu, w czesci zaobserwowano nizszy poziom eks-
trawersji i ugodowosci.

Metaanaliza Kays i wsp. (2016) wykazala, ze ekstrawersja, ugodowo$¢, sumiennosé
i otwarto$c¢ sg negatywnie powigzane z uzaleznieniem od internetu oraz nieprzystowaw-
czymi przekonaniami, podczas gdy neurotycznos¢ jest pozytywnie zwigzana z uzaleznie-
niem od internetu i nieprzystosowawczymi przekonaniami. Uzaleznienie od internetu
moze wplywac¢ na cechy osobowosci pacjentow, takie jak zwiekszenie izolacji, poczucia
samotnosci, problemy z samooceng oraz wywolywac¢ objawy depresyjne.

W przypadku uzaleznienia od seksu mezczyzni uzyskali nizsze wyniki w zakresie
ugodowosci, sumiennosci i otwartosci na doswiadczenie oraz wyzsze w zakresie neu-
rotycznosci. Cechy osobowosciowe to tendencja do przezywania leku, staba kontrola
impulséw, niska empatia, niestabilnos¢ emocjonalna, niska sumiennos¢ i ugodowos¢
oraz wysoki narcyzm.
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Uzaleznienia od substancji psychoaktywnych — 65-90% pacjentéw naduzywajacych
substancji ma rozpoznane wspolwystepujace zaburzenie osobowosci. Potwierdzono
czestsze wystepowanie zaburzen osobowosci z klastra C w grupie oséb uzaleznionych
od alkoholu, natomiast zaburzenia osobowosci z klastra B czesciej opisywano u oséb
uzaleznionych od narkotykéw. By¢ moze jest to zwigzane z kompulsywnoscia, ktéra
jest waznym czynnikiem ryzyka w rozwoju uzaleznienia. Wedlug oceny Innovations
in Clinical Neuroscience az u 66% pacjentéw, u ktérych zdiagnozowano zaburzenie
osobowosci typu borderline, stwierdzono uzaleznienie od alkoholu, innych substancji
psychoaktywnych lub obu z nich, co powoduje, Ze u pacjentéw z diagnoza borderline
nalezy zawsze bra¢ pod uwage naduzywanie substancji. Natomiast wediug National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, osoby z agresja i brakiem empatii zwia-
zane z antyspotecznym zaburzeniem osobowosci maja wyzszy wskaznik naduzywania
i uzaleznienia od alkoholu niz populacja ogdlna. Pacjenci zazwyczaj maja tendencje
do zmniejszania ci¢zaru emocjonalnego swoich probleméw poprzez podejmowanie
zachowan uzaleznieniowych. Na przyklad pacjenci z unikajacym zaburzeniem oso-
bowosci moga naduzywac substancji psychoaktywnych, probujac zagluszy¢ swoje pa-
tologiczne poczucie spolecznej niekompetencji. Pacjenci, u ktérych zaburzenia oso-
bowosci powoduja znaczne obnizenie poczucia wlasnej wartosci, moga naduzywac
alkoholu, aby pozby¢ si¢ poczucia glebokiej pustki emocjonalnej, ktérg odczuwaja.
Literatura przedmiotu wskazuje, Ze wystepowanie zaburzen osobowosci zwigksza
prawdopodobienstwo rozwoju uzaleznien od substancji psychoaktywnych.

Najczesciej wspotwystepujace ze sobg uzaleznienia:

» laczy je rodzaj sprzetu wykorzystywanego w zachowaniach uzalezniajacych, np.
internet, media spolecznosciowe i uzaleznienie od gier,

« lacza je podobne zachowania, np. uzaleznienie od milosci, seksu, pornografii,

« s3 powigzane cechami osobowos$ciowymi, takimi jak sztywny perfekcjonizm,
np. uzaleznienie od jedzenia i uzaleznienie od ¢wiczen u amatorskich sportow-
cow wytrzymatos$ciowych,

 s3 oparte na mechanizmach rozregulowania, np. jedzenie, substancje psychoak-
tywne.

Terapia uzaleznien behawioralnych przy wspdélwystepowaniu
zaburzen osobowosci

Psychoterapia i farmakoterapia sg skutecznymi formami pomocy dla pacjentow
z zaburzeniami osobowosci i uzaleznieniami, ale kompleksowe leczenie zaburzen
wspotwystepujacych wymaga dlugoterminowych oddziatywan, zwykle trwajacych
lata. W leczeniu uzaleznien behawioralnych wspotwystepujacych z zaburzeniami oso-
bowosci, oprocz standardowych programéw terapeutycznych, zazwyczaj stosuje si¢
oddzialywania indywidualne/grupowe, ktore maja na celu zmiane dysfunkcjonalnych
mechanizmdéw osobowosciowych, podtrzymujacych uzaleznienie.
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W zaleznosci od rodzaju uzaleznienia, rodzaju zaburzen osobowosci, wieku pa-
cjenta moga one obejmowac terapi¢ indywidualna, sesje terapii grupowej i rodzinnej,
wsparcie psychospoleczne i farmakoterapie. Oddzialywania te moga poméc osobom
z zaburzeniami osobowosci w kontrolowaniu objawdéw, unikaniu naduzywania sub-
stancji/podejmowania zachowan uzalezniajacych i skupieniu si¢ na dbaniu o siebie.
Wisrod skutecznych oddzialywan terapeutycznych wymieniana jest terapia behawio-
ralno-poznawcza oraz szkoly i interwencje wywodzace sie¢ z tego nurtu.

U pacjentéw z ciezkimi postaciami zaburzen osobowosci podnosi si¢ skutecznosé
terapii dialektyczno-behawioralno-poznawczej DBT. Potwierdzono, ze terapia DBT
skutecznie zmniejsza objawy zaburzenia osobowosci przy jednoczesnym wystepowa-
niu zachowan uzalezniajacych. Ta terapia polega na uczeniu pacjentéw, jak akceptowac
emocje, ktore powodujg u nich znaczne cierpienie. Ta akceptacja przychodzi w formie
strategii radzenia sobie i praktykowania uwaznosci (bycia ,tu i teraz” i nieskupiania
si¢ na przeszlych traumach). Ostatecznym celem DBT jest pomoc pacjentowi w za-
akceptowaniu tego, kim jest, zamiast podejmowania proby znalezienia potwierdzenia
u innych ludzi i dokonywania pozytywnych zmian w zyciu w ramach tej akceptacji. Te
koncepcje sprawiaja rowniez, ze DBT jest uzyteczng interwencja dla pacjentéw z za-
burzeniami osobowosci, ktorzy maja wspolwystepujacy problem naduzywania sub-
stancji.

W diugoterminowych oddziatywaniach w leczeniu pacjentéw z zaburzeniami
osobowosci oraz z zachowaniami uzalezniajacymi skuteczne moga by¢ interwencje
z nurtu terapeutycznego TFP - transference focused therapy/terapia oparta na prze-
niesieniu. Terapia ta opiera si¢ na teorii relacji z obiektem. Przeniesienie rozumiane
jest w niej jako zjawisko, w ktéorym pacjent w sposob automatyczny, nieSwiadomy
nakierowuje na terapeute uczucia zwigzane z inng wazng dla niego osoba, ktéra
miala wplyw na powstanie emocjonalnego konfliktu. Wszystkie emocje, pragnie-
nia pacjenta aktywizujace si¢ podczas rozmowy terapeutycznej zostaja przelane na
terapeute. Terapeuta za$ nie milczy, tylko aktywnie uczestniczy w rozmowie, da-
jac jednoczes$nie przestrzen pacjentowi do przeanalizowania uczu¢ mu towarzysza-
cych i zrozumienia ich roli. Podstawowe techniki, ktdre terapeuta stosuje, aby spet-
ni¢ swoje cele, to: konfrontacja, klaryfikacja i interpretacja. Metoda ta pozwala na
zminimalizowanie odczuwanego przez pacjenta leku, a takze zredukowanie stanow
depresyjnych, ktére towarzysza pacjentowi. Dzieki dogtebnemu przeanalizowaniu
sytuacji pacjenta wylania si¢ obraz wewnetrznego §wiata osoby o okreslonym zabu-
rzeniu osobowosci. Metoda ta pozwala réwniez na ujrzenie pewnych dysharmonii
w strukturze psychologicznej pacjenta. Terapeuta moze zobaczy¢, jakie destrukcyjne
schematy zostaly przez pacjenta nabyte w toku zycia. Terapia ta daje przede wszyst-
kim mozliwos¢ doprowadzenia do zmian charakterologicznych. Celem tych oddzia-
tywan jest integracja obrazu wilasnej osoby i innych ludzi, okreslenie dominujacych
relacji z obiektem, wyksztalcenie prawidlowej interpretacji doswiadczanych uczud,
a takze interpretowanie obronnych funkcji rozszczepienia self i obiektu, prowadzace
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do zrozumienia swoich mechanizméw obronnych. Waznymi aspektami, ktére prze-
mawiajg za wykorzystaniem terapii TFP, jest to, ze skupia si¢ ona na terazniejszosci,
mimo tego ze przenoszone zostaja przeszle uczucia. Ma réwniez pewna hierarchie
celéw, gdzie na pierwszym planie jest bezpieczenstwo pacjenta. Terapia ta ma tez
$cisle okreslone zasady, w ktorych zawieraja si¢ sposoby postepowania w przypadku
zamiarow samobdjczych czy tez naruszenia warunkow kontraktu terapeutycznego,
ktéry zawsze jest zawierany na poczatku terapii. Jest to szczegdlnie istotne w przy-
padku prowadzenia terapii w warunkach ambulatoryjnych.

Farmakoterapia

Farmakoterapia zlecana jest przez lekarza w zaleznosci od zgtaszanych probleméw
oraz dominujacych objawdéw. Najczesciej stosowane sg leki przeciwdepresyjne i prze-
ciwlekowe z grupy SSRI. Leki te tagodza objawy rozpaczy, niepokoju, objawy leku spo-
tecznego i glebokiego stresu emocjonalnego, zmniejszajg uczucie napiecia, agresje, ztos¢.
Sa skuteczne w leczeniu depresyjnych objawéw zaburzen osobowosci. Stabilizatory na-
stroju, takie jak karbamazepina oraz walproiniany stosowane s3 u pacjentéw, ktérzy do-
$wiadczajg drastycznych wahan nastroju lub agresji. Leki przeciwpsychotyczne stosowa-
ne s3 u pacjentow z objawami psychotycznymi lub w grupie pacjentéw z zaburzeniami
osobowosci, u ktérych wystepuja dekompensacje psychotyczne. W uzaleznieniu unika
sie stosowania lekdw z grupy benzodiazepin, poza sytuacja leczenia zespoldéw abstynen-
cyjnych zwigzanych z uzaleznieniami od substancji. W razie potrzeby doraznie zalecane
sg hydroxyzyna, diphergan, mate dawki kwetiapiny, prometazyny, chloprotixenu.
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ROZDZIAL 11

prof. dr hab. Krzysztof Gasior

Wspoluzaleznienie

Wiele lat temu terapeuci i czlonkowie ruchu samopomocowego AA zwrdcili uwage
na to, ze problem uzaleznienia nie dotyczy tylko osoby nim dotknigtej, ale oddzia-
luje réwniez na jej bliskich: partnera, wspoéimalzonka, dzieci, a nawet rodzicéw czy
rodzenstwo z rodziny pochodzenia. Szczegdlna role w dynamice rozwoju i przebiegu
uzaleznienia u 0s6b dorostych zajmuje ich partnerka/partner. Jest pierwsza i glowna
osoba towarzyszaca osobie uzaleznionej w jej zyciu i funkcjonowaniu. Dzwiga takze
gltéwny ciezar destrukeji powodowanej przez osobe uzalezniona.

Termin ,wspoétuzaleznienie” (co-dependency) pojawil si¢ w §rodowisku terapeu-
tow juz w latach 70. XX wieku w kontekscie bliskich 0séb uzaleznionych od alkoho-
lu. W potowie lat 80. ubieglego wieku gtéwnie za sprawg Timmena Cermaka termin
ten zyskal powszechng akceptacje, zwlaszcza ze zostal zaakceptowany przez Ruch AA.
Wspotuzaleznienie wystepuje zaréwno w przypadku bliskich 0séb uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych, jak i uzaleznien behawioralnych. Nie ma znaczenia, czy
dysfunkcja w systemie rodzinnym dotyczy substancji psychoaktywnej czy zachowa-
nia, np. nalogowego grania w gry hazardowe czy kompulsywnego kupowania, trudne
emocje i stres z tym zwiazany sg takie same.

Koncepcje wspdluzaleznienia

Obecnie wskazuje si¢ na trzy grupy koncepcji (modeli) wspétuzaleznienia (Mar-
gasinski, 2010):

1. Koncepcja psychopatologiczna — wspdtuzaleznienie jako choroba.

2. Koncepcja specyficznego zaburzenia osobowosci.

3. Koncepcja adaptacyjna — wspotuzaleznienie jako reakcja na przewlekly stres.
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Wspoluzaleznienie jako choroba

Podejscie to traktuje wspétuzaleznienie jako chorobe, podobne jest do ujecia uza-
leznienia od alkoholu jako choroby z lat 60. czy 70. XX wieku. Jest ono automatycz-
ng konsekwencja uzaleznienia partnera. Wywodzi si¢ z nurtu spostrzegania nie tylko
uzaleznienia jako choroby, ale tez postrzegania rodziny jako zaburzonego systemu.
W rodzinie takiej dominujg mechanizmy tozsame z mechanizmami uzaleznienia. Ja-
net Woititz stwierdzita, Ze wspdtuzaleznienie jest lustrzanym odbiciem uzaleznienia
od alkoholu. Jedna osoba uzalezniona jest od substancji psychoaktywnych lub beha-
wioralnie, druga — partner czy partnerka - uzalezniona za$ od osoby partnera czy
partnerki i jego/jej zachowan. Najwazniejsze cechy wspoéluzaleznienia, wynikajace
z powyzszej definicji, to:

« uzyskanie kontroli nad piciem partnera/meza,

« silna zalezno$¢ od partnera/podporzadkowanie si¢ partnerowi,

« postrzeganie rzeczywistosci oparte na systemie zaprzeczen i iluzji,

 koncentracja na cierpieniu, emocjach i objawach/nalogowy system regulowania
uczuc.

Koncepcja wspoétuzaleznienia jako choroby wniosta jednak wiele dobrego w prace
terapeutyczna. Jej pozytywne skutki sa widoczne przede wszystkim wr:

« zwroéceniu uwagi na system rodzinny z problemem uzaleznienia — nie tylko
osoba uzalezniona od substancji psychoaktywnej lub behawioralnie ponosi
konsekwencje, ale takze cala rodzina,

 przewlekly stres w rodzinie przynosi konkretne, negatywne skutki,

« nie tylko osoba uzalezniona, ale i cala rodzina potrzebuje wiec wsparcia i po-
mocy,

 oparcie pomocy na 12 Krokach i 12 Tradycjach AA stanowi podstawe tworcze-
go i szerokiego rozwoju wsparcia (i bezptatnej pomocy) dla cztonkéw rodzin
0s0b uzaleznionych.

Ujecie wspodtuzaleznienia w kategoriach choroby moze prowadzi¢ do pewnych
niebezpieczenstw. Jednym z nich jest nadmierna generalizacja i deterministyczne
spojrzenie na skutki uzaleznienia w rodzinie, drugim zagrozeniem jest proste prze-
niesienie mechanizméw uzaleznienia na rodzing, co prowadzi do etykietyzacji i styg-
matyzacji rodziny. Doswiadczyli tego systemowi terapeuci rodzin, kiedy w latach 70.
i 80. XX wieku szukali specyficznych wzorcéw relacji w rodzinie, mogacych wyjasnié
tworzenie si¢ patologii czy zaburzen psychicznych. Stad powstawaly koncepcje rodzin
»alkoholowych’, ,,anorektycznych” czy ,schizofrenogennych” (Goldenberg i Golden-
berg, 2006). Koncepcje te tworzono, opierajac si¢ na logice deterministycznej, wbrew
cyrkularnym zatozeniom systemowym. Wspoélczesnie zaréwno Kklinicysci, jak i tera-
peuci zdjeli negatywna etykiete z rodzin z problemem uzaleznienia. Rodziny te po-
siadajg swoistg preznos¢, odpornos¢ na przeciwnosci losu i zréznicowane drogi roz-
wojowe (Gasior, 2012). W koncepcji wspodtuzaleznienia model pomocy oparty jest na
12 Krokach AA. To z nich wywiedziono ,Dwanascie Stopni, Dwanascie Tradycji dla
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Al-Anon”'. Do najwazniejszych jego charakterystyk nalezy: uznanie siebie za osobe
wspotuzalezniong, zaakceptowanie wlasnej bezsilnosci wobec osoby z uzaleznieniem,
eliminacja zachowan podtrzymujacych uzaleznienie behawioralne oraz przemiana
moralna i wsparcie innych 0s6b z podobnym problemem. Terapia ma przede wszyst-
kim charakter samopomocowy i realizowana jest w grupach rodzinnych Al-Anon (Al-
-Anon Family Group).

Niektorzy autorzy w tej grupie koncepcji wspdtuzaleznienia odnajdujg poglady
Cermaka (por. Margasinski, 2010). Jednak sam Cermak twierdzil, ze wspoétuzaleznie-
nie jest grupa objawow charakterystycznych dla zaburzenia osobowosci (1986).

Wspoluzaleznienie jako zaburzenie osobowosci

Cermak (1986) jako pierwszy opracowal liste symptoméw wspotuzaleznienia na
wzoér DSM-III z nadziejg, ze znajdzie si¢ ono w DSM-IV. Lista tych kryteriéw obejmu-
je: uzaleznienie poczucia wlasnej wartosci od zdolno$ci wywierania wptywu na innych,
lek i zaburzenia tozsamos$ci uwidocznione w bliskich kontaktach, wiktanie sie w zwigzki
z osobami uzaleznionymi oraz wystepowanie przynajmniej trzech z nastepujacych ob-
jawow psychopatologicznych: zaburzenia relacji Zycia emocjonalnego, stany depresyjne,
nadmierna czujno$¢, tendencje kompulsywne, stany lekowe, naduzywanie substancji
psychoaktywnych, zaburzenia psychosomatyczne zwigzane ze stresem, powtarzanie epi-
zodow bycia ofiarg przemocy. Ostatnim kryterium jest przebywanie w zwiazku z osoba
uzalezniong bez szukania pomocy przez co najmniej 2 lata.

Wspomniane wczes$niej badania nad systemami rodzinnymi doprowadzity do
ujecia wspoétuzaleznienia jako rozpoznawalnego wzorca sztywnych cech osobowo-
$ci zakorzenionych w zinternalizowanym wstydzie. Cechy te zostaty uksztaltowane
w dysfunkcjonalnej rodzinie. Samo wspoétuzaleznienie dotyczy¢ miatoby wszystkich
cztonkéw rodziny - zaréwno dorostych, jak i dzieci. Tak wiec korzenie wspoétuza-
leznienia lezg w przeszlosci zwigzanej z dziecinstwem. Koncepcja ta jest m.in. efek-
tem ,,mrocznych lat w rozwoju terapii rodzin”, kiedy to poszukiwano wzorca relacji
rodzinnych prowadzacego do psychopatologii jej poszczegdlnych czlonkow (w tym
przypadku do zaburzonego wzorca osobowosci). Wspdtuzaleznienie jest wigc zespo-
tem cech, ktore wytworzyly si¢ w dziecinstwie w wyniku dziatania mechanizméw
obronnych w odpowiedzi na niewtasciwe traktowanie w rodzinie wspétuzaleznienia:

« niskie poczucie wlasnej wartosci,

 problemy z wytyczaniem funkcjonalnych granic,

» negatywne doswiadczenia zwigzane z odczuwaniem wlasnej rzeczywistosci do-

tyczacej ciala, psychiki i zachowania,

 niewlasciwe zaspakajanie wlasnych potrzeb i pragnien,

» problemy z wyrazaniem wlasnej rzeczywistosci w adekwatny i umiarkowany

sposob.

! Zob. www.al-anon.org.pl, www.anonimowihazardzisci.org
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Ujecie wspoluzaleznienia jako zaburzenia osobowosci przyniosto w pewnej mierze
pozytywne skutki, czyli:

« spojrzenie na wspétuzaleznienie jako skutek dysfunkcjonalnych relacji w rodzi-

nie pochodzenia,

o ,dziedziczenie” negatywnych schematéw bliskich relacji,

« zwrocenie uwagi na dalekosiezne skutki negatywnych doswiadczen z dziecin-

stwa.

Koncepcja ta niesie ze soba pewne zagrozenia:

« uznanie determinizmu w przenoszeniu wzorcéw relacji,

« stygmatyzacja 0sob z negatywnymi doswiadczeniami z dziecinstwa,

« zawezenie grupy osob uwiklanych we wspoétuzaleznienie poprzez naznaczenie

zaburzeniem osobowosci.

Na gruncie tej koncepcji starano sie¢ wypracowaé adekwatne formy pomocy i tera-
pii. Rozpoznanie zaburzenia osobowosci wskazuje na koniecznos¢ stosowania $rednio-
i dlugoterminowej psychoterapii. Co wigcej, problem relacyjny, czyniac problemem
indywidualnym (lub systemowym), wskazuje na konieczno$¢ (mozliwos¢) stosowania
réznych form terapii: indywidualnych, grupowych, rodzinnych. Po raz pierwszy z taka
sila uwzgledniono tez w problematyce 0s6b wspotuzaleznionych mozliwos¢ doswiad-
czenia traumy w dziecinstwie.

Wspoluzaleznienie w ujeciu adaptacyjnym jako reakcja na stres
W koncepcji tej uwaga skupiona jest na stresie, jakiego kto§ doznaje w destruk-
cyjnej bliskiej relacji z osobg uzalezniong. Wspodtuzaleznienie jest wiec calosciowa
adaptacja do patologicznej sytuacji w zwigzku, obejmujaca wszystkie sfery funkcjo-
nowania, ma charakter dynamiczny i moze by¢ zwigzane zaréwno z aktualnymi do-
$wiadczeniami, jak i tymi, ktére s3 powiazane z dziecinstwem (Sobolewska, 1996).
Wspoluzaleznienie nie jest wiec chorobg (zaburzeniem) ani cechg (zestawem cech)
patologicznej osobowosci. Czynniki wptywajace na tworzenie si¢ tej ,nieadaptacyj-
nej adaptacji” sg zlozone. Wazny jest charakter stresora. Jest nim zachowanie i funk-
cjonowanie osoby uzaleznionej, mozliwe jest stosowanie przez nig réznych form
przemocy, zaniedbywanie rodziny i dzieci itp. Liczy si¢ rowniez czas trwania sytuacji
stresujacej oraz odpowiedz na t¢ sytuacje ze strony partnerki/partnera, czyli osoby
uwiklanej w pulapke wspoluzaleznienia. Odpowiedz ta zalezy od aktualnych do-
$wiadczen, ale tez schematéw zachowan i doswiadczen powstalych w dziecinstwie.
Pozwolily one na okreslenie nastepujacych cech wspdtuzaleznienia:
« uporczywa koncentracja na zachowaniach osoby z uzaleznieniem behawioral-
nym,
 koniecznos$¢ kontrolowania zachowan dysfunkcyjnych partnera i sztywny sche-
mat interakcji obejmujgcych zachowania nalogowe i abstynencje partnera,
« nieskuteczne proby zmiany reakcji na zachowania partnera/partnerki: zmiana
tolerancji na te zachowania,
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regulowanie reakcji emocjonalnych gléwnie poprzez u$mierzanie bélu psy-
chicznego,

poczucie niemoznosci rozstania si¢ z mezem/partnerem (pulapka wspoétuzalez-
nienia), paradoksalnie umacnianie wigzi w bliskiej relacji.

Badania te wskazuja przede wszystkim na zmiany w relacjach z partnerem i prowa-
dza do nastepujacych wnioskow:

1.

Wspotuzaleznienie jest specyficzna relacja, ksztattujacy si¢ w wieloletnim bliskim
zwigzku migdzy dwiema dorostymi osobami, w ktérym destrukcje wnosi gtéwnie
jeden z partneréw poprzez zachowania przemocowe badz uzaleznieniowe.
Prowadzi to w konsekwencji do szeregu bezposrednich nastepstw i zmian
u osoby wspoluzaleznionej: uporczywej koncentracji i kontroli zachowan
zwigzanych z uzaleznieniem osoby, podejmowaniu nieskutecznych préb
zmiany zachowania osoby uzaleznionej, narastaniu probleméw emocjonal-
nych i somatycznych, wreszcie pojawieniu sie poczucia znalezienia si¢ w sytu-
acji bez wyjscia.

Wspoluzaleznienie jako reakcja adaptacyjna zwigzana
z destrukcyjna, bliska relacja

Dear, Roberts i Lange (2004) podjeli probe znalezienia tego, co wspdlne w 11 naj-
czesciej wystepujacych definicjach wspoétuzaleznienia, zwigzanych z wymienionymi
wczesniej koncepcjami. Zidentyfikowali cztery wspdlne, podstawowe elementy defi-
nicji wspotuzaleznienia:

1.

Koncentracja na tym, co zewnetrzne (external focusing), skupienie si¢ na sytu-
acji stresujacej zwigzanej z destrukcja wnoszong przez partnera, skupienie si¢
na partnerze.

Poswigcanie sie (self-sacrificing), uniewaznianie swoich potrzeb, poswigcanie si¢
na rzecz innych oséb lub regul kulturowych (nawet tych niesprawiedliwych).
Proby kontrolowania innych ludzi (attempting to control other people), zachowa-
nia nadkontrolne i cechujace si¢ nadodpowiedzialnoscia.

Tlumienie emocji (suppressing one’s emotions), dysregulacja afektywna zwigza-
na z thumieniem lub rozregulowaniem emociji.

Czynigc za podstawe spojrzenia na wspoluzaleznienie jego zakotwiczenie w rela-
cjach interpersonalnych, mozna je rozpatrywac na wielu poziomach:

1.

2.

Adaptacyjnym - ksztaltowanie si¢ reakcji adaptacyjnej na przewlekly stres
zwiazany z sytuacjg zewnetrzna.

Relacyjnym - ksztaltowanie si¢ relacji interpersonalnych i relacji w bliskim
zwiazku, uwiktanie.

Rozwojowym - ksztaltowanie si¢ osobowosci ze szczegdlnym uwzglednieniem
relacji przywigzaniowych w okresie rozwojowym, doswiadczenie traum w okre-
sie dziecifistwa, pozabezpieczne formy wigzi.
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Reakcje te mogg miec zréznicowany i zlozony charakter. Takie mozliwosci diagno-
styczne daje specjalistom nowe wydanie ICD-11. Warto zwrdci¢ uwage na nowe rozpo-
znanie pojawiajace sie w ICD-11 - zfozony zesp6t stresu pourazowego (Complex PTSD).
Jest to rozpoznanie, ktdre zdecydowanie poszerza mozliwosci diagnozy klinicznej w od-
niesieniu do wspoétuzaleznienia.

Grupa robocza Swiatowej Organizacji Zdrowia pracujgca nad nowa wersjg ICD-11
i zaburzeniami zwigzanymi ze stresem uznala, ze dane zaré6wno empiryczne, jak i kli-
niczne uprawniaja do wyodrebnienia nowej kategorii zaburzenia postresowego, ktéra
nazwano Zlozonym Zespolem Stresu Pourazowego (Complex PTSD). Alternatywne
podejscie zastosowano w DSM-5, gdzie objawy zwigzane ze ztozong koncepcja PTSD
wlaczono do gtéwnego profilu objawéw PTSD w postaci nowej grupy objawéw D (ne-
gatywne zmiany funkcji poznawczych i nastroju).

Kryteria ztozonego stresu pourazowego (Complex PTSD) sa nastepujace:

A. Charakter stresora

Zaburzenie, ktore moze si¢ rozwija¢ w nastepstwie zdarzenia lub serii zdarzen kran-
cowo groznych lub o przerazajacej naturze, dlugotrwale oddzialujacych, od ktérych
uwolnienie si¢ jest bardzo trudne lub wrecz niemozliwe (np. tortury, niewolnictwo, dtu-
gotrwala przemoc w rodzinie, wielokrotne naduzycia seksualne, fizyczne i emocjonalne
znecanie sie).

Zaburzenie CPTSD charakteryzuje sie:

B. Podstawowymi objawami PTSD:

1. Ponowne przezywanie traumy w terazniejszosci (intruzje).

2. Unikanie bodzcéw zwigzanych z traumg (unikanie).

3. Uporczywe poczucie zagrozenia przejawiajace si¢ poprzez wzmozone wzbudze-

nie lub zwigkszong reakcje na bodzce (wzbudzenie).

C. Dodatkowymi objawami zwigzanymi z dysfunkcjg SELE

1. Utrwalone i powtarzajace si¢ problemy z regulacjg afektu i emocji (dysregulacja

afektu).

2. Uporczywe przekonania dotyczace siebie jako osoby matowartosciowej, odrzu-

conej, bezwarto$ciowej, ponizonej (negatywna koncepcja siebie).

3. Uporczywe trudnoéci w bliskich i znaczacych relacjach miedzyludzkich (zabu-

rzenia w relacjach).

Zaburzenie powoduje znaczne uposledzenie w funkcjonowaniu osobistym, ro-
dzinnym, zawodowym, edukacyjnym czy w innych obszarach zycia. Jesli funkcjono-
wanie jest utrzymane, to tylko dzieki znacznemu dodatkowemu wysitkowi (www.icd.
who.int).

Aby zweryfikowa¢ koncept CPTSD, Cloitre i in. (2018) zbudowali narzedzie ba-
dawcze Migdzynarodowy Kwestionariusz Traumy (International Trauma Questionna-
ire, ITQ), ktore zostalo przettumaczone na wiele jezykow.

Przegladu badan dotyczacych zasadnosci tworzenia nowego konstruktu CPTSD
dokonali m.in. Brewin i in. (2017). Wedlug przedstawionych analiz wyodrebnienie
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CPTSD jest zasadne. Jest to bowiem konstrukt oparty na teorii i dobrej empirii. Ma
on swoja wewnetrzng spojnos¢ i spdjnos¢ pojeciowa. Badania wskazuja na to, ze cho¢
objawy PTSD i CPTSD sg ze soba skorelowane, to jednak s3 to odrebne konstrukgje.
Whioski te formulowane sg nie tylko w przypadku stosowania analizy klas czy profili
latentnych, ale tez innych narzedzi statystycznych (Cloitre i in., 2020).

Wedlug klasyfikacji ICD-10 i ICD-11 zaburzenia adaptacyjne sg to stany napiecia,
niepokoju, przygnebienia i zaburzen emocjonalnych, ktére powstaja w okresie adapta-
cji do duzych zmian zyciowych lub do stresujacego wydarzenia zyciowego i zazwyczaj
utrudniaja spoleczne przystosowanie i efektywne dzialanie. Stresor moze zaburza¢ in-
tegralno$¢ spolecznego ukladu odniesienia jednostki (osierocenie, przezycia zwigzane
z separacja) lub szerszego systemu wsparcia spolecznego i systemu warto$ci (migra-
cja, status uchodzcy). Moze tez stanowi¢ wazny etap rozwoju czy kryzys rozwojowy
(pojscie do szkoty, rodzicielstwo, niemozno$¢ osiggniecia waznych celéw osobistych,
przejscie na emeryture). Indywidualne predyspozycje czy wrazliwos¢ odgrywaja waz-
na role w genezie i ksztaltowaniu objawdw, ale zaklada sig, zZe zaburzenie to nie wysta-
pitoby bez dzialania czynnika stresowego.

Objawy zaburzen adaptacyjnych moga by¢ réznorodne i obejmuja:

« nastrdj depresyjny, lek, zamartwianie sie (lub mieszanina tych objawéw),

+ poczucie niezdolnosci do radzenia sobie i planowania przysztosci lub dalsze po-

zostawanie w obecnej sytuacji,

« pewne ograniczenie zdolnosci do wykonywania codziennych czynnosci.

Dominujacg cechg zaburzenia adaptacyjnego moze by¢ krétka lub przediuzajaca
sie reakcja depresyjna, a takze zaburzenia regulacji emocji lub zachowania.

Uwiklanie w destrukcyjna, bliska relacje

Charakter uwiklania we wspétuzaleznieniu dobrze oddaje model Zofii Sobolew-
skiej (2008). Sobolewska podaje nastepujaca definicje wspétuzaleznienia: ,Wspot-
uzaleznienie - jest to utrwalona forma uczestnictwa w diugotrwalej, niszczacej sy-
tuacji zyciowej, zwigzanej z patologicznymi zachowaniami partnera, ograniczajaca
w sposdb istotny wybdr postepowania, prowadzaca do pogorszenia wlasnego stanu
i utrudniajgca zmiane polozenia na lepsze” (Sobolewska, 2008, s. 9). Na podstawie
tej definicji opracowala takze strukture diagnozy wspoluzaleznienia w ujeciu ada-
ptacyjnym. Diagnoza ta nie jest diagnoza kliniczna (kategoryzujaca zaburzenie),
lecz opisem oznak wskazujacych na dezadaptacyjng forme przystosowania si¢ do
dlugotrwalego, niszczacego bliskiego zwigzku. Ma wiec charakter relacyjny, feno-
menologiczny i psychoterapeutyczny. Oznaki te wspomniana autorka przedstawila
nastepujaco:

Nieudane préby zmieniania sytuacji:

(a) kontrolowanie zachowan wynikajacych z uzaleznienia behawioralnego part-

nera,
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(b) préby uzyskania wptywu na zachowania dysfunkcyjne partnera,

(c) nadopiekunczo$¢ wobec partnera,

(d) wciaganie innych cztonkéw rodziny w kontrolowanie osoby z uzaleznieniem
behawioralnym.

Nieudane préby wycofania sie z sytuacji:

(a) demonstracyjne odejscia (straszenie i udawanie odejscia),

(b) ucieczki bez zabezpieczenia i wsparcia,

(c) zachowania wzmacniajace poczucie bezradnosci (uzalanie si¢, narzekanie),

(d) brak préb zmierzajacych do usamodzielnienia sig.

Negatywne (szkodliwe) sposoby przystosowania si¢ do sytuacji:

(a) izolowanie si¢ od 0séb spoza najblizszej rodziny,

(b) branie na siebie calej odpowiedzialnosci za rodzine,

(c) zachowywanie pozoréw idealnej rodziny za wszelka cene,

(d) brak skutecznej samoobrony w przypadkach przemocy,

(e) zaniedbywanie wlasnych potrzeb na rzecz potrzeb partnera.

Schemat diagnozy wspoétuzaleznienia w ujeciu relacyjnym wedlug Zofii Sobo-
lewskiej jest dojrzala, poparta badaniami oraz praktyka terapeutyczng propozycja
przynajmniej cze$ciowego wyjscia z impasu definicyjnego i koncepcyjnego wspot-
uzaleznienia. Oczywiscie spojrzenie na destrukcyjng relacje i jej skutki mozna po-
szerzy¢ o ujecie systemowe. W takim przypadku ciekawg propozycja jest koncepcja
systeméw rodzinnych Bowena (por. Margasinski, 2010), w ktérej niebagatelna role
pelni zréznicowanie Ja i transmisja wielopokoleniowa. Jednak klasyczna systemowa
terapia rodzin w przypadku, gdy osoba uzalezniona aktywnie poddaje si¢ zachowa-
niom zwigzanym z uzaleznieniem behawioralnym najczesciej nie przynosi poprawy
funkcjonowania systemu rodzinnego.

Wspoluzaleznienie w aspekcie rozwojowym jednostki

Osoba wspoétuzalezniona ma konkretng histori¢ zycia i powigzane z nig do$wiad-
czenia. Zaréwno wyposazenie biologiczne, jak i do§wiadczenia zyciowe wplywaja na
jej obraz osobowosci i funkcjonowanie psychospoteczne. Szczegdlnie interesujace
z punktu widzenia funkcjonowania 0s6b wspoétuzaleznionych beda: rozwoj wigzi oraz
negatywne doswiadczenia z dziecinstwa.

Przywigzanie (wiez przywigzania) wedlug koncepcji Johna Bowlbyego (2007) od-
nosi sie do stanu, ale i mechanizmu, w ktérym jednostka odczuwa silng tendencje¢ do
poszukiwania bliskosci innej osoby, zwlaszcza w sytuacji stresu lub niebezpieczenstwa.
Jest to, méwigc prosciej, dlugotrwaly emocjonalny zwigzek z konkretng osoba, ktéra
pelni role bezpiecznej bazy dla rozwoju. Podstawowy styl przywigzania ksztaltuje sie
w pierwszych latach zycia dziecka w relacji z opiekunami. Jest on w miare stabilny,
lecz na przestrzeni zycia moze si¢ on zmienia¢. Badania prowadzone przez Mary Ain-
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sworth nad matkami i dwuletnimi dzie¢mi pozwolity na wyodrebnienie podstawo-
wych styléw przywiazania (za: Schaffer, 2006):

» Przywigzanie bezpieczne. Osoby o tym stylu przywiazania adekwatnie spo-
strzegaja wydarzenia, innym ludziom przypisuja raczej pozytywne tendencje,
nie wykazuja nadmiernych sklonnosci do szukania bliskosci, w sytuacji stresu
potrafig szuka¢ pomocy u innych oséb. W kontaktach interpersonalnych czuja
sie bezpieczne i ufne, potrafig wlasciwie regulowa¢ swoje emocje.

 Przywigzanie pozabezpieczne: unikanie. Osoby te unikaja bliskosci i kontaktu,
w obecnosci innych ludzi nie wykazujg zbytniego zaniepokojenia. Staraja sie
by¢ niezalezne, co jest mechanizmem obronnym, polegajacym na formulowa-
niu reakeji przeciwnej. Silnie kontroluja negatywne emocje.

» Przywigzanie pozabezpieczne: ambiwalencja. Osoby te intensywnie poszukuja
bliskosci, sg bardzo zaniepokojone nieobecnoscig bliskiej osoby. Doswiadczaja
silnych lekow przed opuszczeniem i porzuceniem, sa niepewne siebie, z trudem
zwracaja si¢ o pomoc do innych. Przejawiaja tendencje do manipulowania oto-
czeniem.

 Przywigzanie zdezorganizowane. Osoby o tym stylu przywigzania nie posiada-
ja spojnych sposobow radzenia sobie ze stresem. Wobec bliskich przejawiaja
sprzeczne i dziwaczne zachowania, jak poszukiwanie blisko$ci, a nastepnie jej
unikanie. Zewnetrzny $wiat spostrzegaja jako zagrazajacy i nieprzyjazny, do-
$wiadczaja w zwigzku z tym silnego leku, niepokoju i poczucia chaosu.

Ocena stylu przywigzania moze by¢ waznym elementem pracy z osobg wspoétuza-
lezniong, zwlaszcza w tej poglebionej terapeutycznie fazie. Popularnym narzedziem
do oceny styléw przywigzania jest Kwestionariusz Styléw Przywigzaniowych Mieczy-
stawa Plopy (2005).

Negatywne doswiadczenia zyciowe w dziecinstwie (Adverse Childhood Experien-
ces) obecnie naleza do zywo dyskutowanych i szeroko badanych czynnikéw wpltywaja-
cych na kondycje zyciowa cztowieka w réznych fazach jego zycia. Definiowane sg jako
rozmaite formy ztego traktowania i zaniedbywania dziecka przez rodzicow (opieku-
néw), naleza do nich tez rézne dysfunkcje wystepujace w rodzinie, ktdre potencjalnie
niekorzystnie wplywaja na rozwdj dziecka. Moga mie¢ glebokie i trwale konsekwencje
dla zdrowia i jakosci zycia cztowieka (Felitti, 2002).

Pomoc psychologiczna i psychoterapeutyczna
we wspoluzaleznieniu

Grupa oséb zyjacych w otoczeniu osoby uzaleznionej jest niezwykle zréznico-
wana. Nie wszystkie one potrzebuja pomocy, interwencji czy terapii. Lecz u tych,
u ktérych wystepuje wspoétuzaleznienie i inne powigzane z nim problemy zdrowia
psychicznego, takiej pomocy wymagaja. Obecny model terapii wspdtuzaleznienia
jest zbyt waski, odnosi sie tylko do czesci 0s6b dorostych zamieszkujacych z osoba
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uzalezniong. Terapia uzaleznienia winna zawiera¢ programy pracy nad poprawie-
niem praktyk wychowawczych i rodzicielskich oraz relacji malzenskich (partner-
skich). Terapia traum dziecinstwa i traum zyciowych powinna uwzglednia¢ duze
zréznicowanie w tej grupie osob oraz siega¢ do adekwatnych metod wzgledem ich
probleméw zdrowotnych.

Podstawowe zasady prowadzenia terapii wspo6tuzaleznienia:

» Dobra diagnoza - zar6wno wspétuzaleznienia, jak i probleméw zdrowia psychicznego.

o Odpowiedni terapeuci — przygotowani do pracy na réznych poziomach (stresowym,
relacyjnym, rozwojowym).

 Bezpieczne miejsce — zwlaszcza w przypadku wystepowania przemocy.

« Rzetelne programy - sprawdzone i skuteczne metody oraz programy terapeutyczne,
ujmujace calg game probleméw oséb wspoétuzaleznionych.

o Ocena efektow — konieczno$¢ monitorowania efektéw pracy terapeutycznej i jej
superwizowania.

Jak moga wyglada¢ formy pomocy dla 0séb wspoétuzaleznionych?

1. Profilaktyka i edukacja. Zmiana postaw spotecznych i regul kulturowych do-
tyczaca rdl rodzinnych i spotecznych, jakie przypisuje si¢ kobietom jest nie-
odzownym czynnikiem zapobiegajacym tworzeniu si¢ wspdtuzaleznienia (Tre-
binska-Szumigraj, 2010). I cho¢ nie wydaje sie, aby wspotuzaleznienie wynikato
tylko z uwarunkowan spoteczno-kulturowych, to jednak jest to czynnik wysoce
sprzyjajacy powstawaniu wspodtuzaleznienia. Wplyw na ten czynnik moze mie¢
odpowiednio prowadzona profilaktyka i edukacja spoleczna.

2. Interwencja kryzysowa. Dlugotrwaly stres, ktéremu poddawani sg bliscy osoby
uzaleznionej, stanowi zrodlo przewleklej i ztozonej sytuacji kryzysowej. Zgtosze-
nie si¢ po pomoc zazwyczaj nastepuje w chwili przefomu w kryzysie, gdy kon-
centracja z do$wiadczanych emocji przesuwa sie na dzialanie. Stad najprawdo-
podobniej w pierwszym kontakcie z osoba wspotuzalezniong nalezy pracowaé
jak z osobami w kryzysie. W przypadku stwierdzenia przemocy w rodzinie praca
interwencyjna jest metoda podstawowg i pierwsza w kolejnosci. W pierwszym
kontakcie interwencyjnym najwazniejsze jest utrzymanie relacji pomocowej,
a nie edukowanie na temat tego, czym jest wspotuzaleznienie. Wyjscie na wprost
oczekiwan pacjentki/pacjenta to podstawa utrzymania kontaktu. Jezeli zglasza
ona/on, ze potrzebuje pomocy, by ,,on/ona przestal(a) pi¢/bra¢/grac’, terapeuta
nie moze tego zbagatelizowa¢ mdéwiac: ,,Nic pani/pan nie moze zrobi¢, musi si¢
pani/pan zaja¢ przede wszystkim sobg”. Podstawowym celem bedzie zapewnienie
badz zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa pacjentki/pacjenta, a nastepnie szuka-
nie rozwigzan.

3. Kolejnym krokiem pomocowym i formg terapii moze by¢ terapia wspoétuzalez-
nienia jako reakcja na traumatyczny stres i zaburzenie w bliskiej relacji. Istnieja
w tym zakresie wyprdbowane programy terapeutyczne, jak np. program Mirosta-
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wy Kisiel (1997) oparty na modelu Sobolewskiej. Jednak stwierdzenie wystepo-
wania oznak zlozonego stresu pourazowego powinno skutkowa¢ poszerzeniem
celow terapeutycznych. Juz na tym etapie wazna praca terapeutyczna moze doty-
czy¢ objawow zlozonego zespolu stresu pourazowego, ktore beda zwigzane z de-
strukcyjng aktualna relacja.

4. Ostatnim elementem czy faza terapii moze by¢ terapia skoncentrowana na
traumatycznych i negatywnych do$wiadczeniach z dziecinstwa. Dobre wpro-
wadzenie w takie formy terapii zawiera ksigzka Bessela van der Kolka Strach
ucielesniony (2022).

Wspoluzaleznienie jest zjawiskiem o charakterze psychologicznym, spotecznym,

a nawet kulturowym. Wymaga ono szerokiego i odwaznego podejscia pomocowe-
go. Nie jest zaburzeniem psychicznym, ale adaptacyjnym, zwigzanym z uwiklaniem
w dlugotrwala, destrukcyjng relacje z bliska osoba. Podstawowa odpowiedzig na takie
uwiklanie i zwigzang z nim traume wydaje sie by¢ przede wszystkim ztozony zespot
stresu pourazowego. Potrzebne sg dalsze badania oraz korygowanie praktyki terapeu-
tycznej na podstawie nowych propozycji diagnostycznych i terapeutycznych.
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ROZDZIAL 12

dr n. med. Stawomir Jakima

Trudnosci zwiazane z terapia uzaleznien
behawioralnych

Podjecie terapii osob z uzaleznieniem behawioralnym, a szczegélnie z osobami
z chorobami wspdlistniejacymi wymaga zwrdcenia uwagi na kilka aspektow.

1.

Brak jest dokladnych algorytméw diagnozowania i leczenia zaburzen beha-
wioralnych. Wigkszos¢ szkolen dla terapeutéw nie podejmuje tej problematyki
w miare szczegolowy sposob.

Podjecie si¢ terapii wymaga znajomosci podstaw psychopatologii i psychiatrii.
Zwigzane jest to z istnieniem wielu choréb wspoélistniejacych i koniecznoscia
umiejetnosci réznicowania tych zaburzen (depresja, CHAD, zaburzenia lgkowe,
wystepowanie psychoz, OCD). Nieznajomos$¢ psychopatologii zawsze skutkuje
nieprawidlowym rozpoznaniem i niewlasciwym leczeniem.

Konieczna jest znajomo$¢ mechanizméw powstawania zaburzen behawioral-
nych oraz umiejetno$¢ réznicowania w zakresie kompulsywnosci i impulsyw-
nosci tych zaburzen oraz innych podej$¢ teoretycznych do problemu hipersek-
sualnodci.

Koniecznoscia jest superwizowanie procesu terapeutycznego, najlepiej u spe-
cjalistow zajmujacych sie ta problematyka. Wydaje sie tez niezbedne poprowa-
dzenie pierwszych proceséw terapeutycznych pod $cista superwizja przypadku.
Konieczna wydaje si¢ tez umiejetnos¢ integrowania réznych podejs¢ terapeu-
tycznych, technik oraz farmakoterapii. Sztywne trzymanie si¢ szkoly terapeu-
tycznej, ktora sie reprezentuje, moze czasem przeszkadza¢ w osiaggnieciu pozy-
tywnych rezultatéw w terapii. Niezwykle wazna dla specjalistow, ktérzy nie sa
lekarzami, jest umiejetnos¢ korzystania z doswiadczen innych terapeutéw oraz
pelnej wspdtpracy z lekarzami.
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Podwdjna diagnoza

Jest to wspotwystepowanie zaburzen psychicznych i uzaleznienia od alkoholu
lub/i $rodkéw psychoaktywnych. Jest to wazny termin kliniczny, poniewaz nierozpo-
znanie lub skupienie sie tylko na problemie choroby psychicznej lub tylko na pro-
blemie uzaleznienia nie rokuje mozliwosci postawienia prawidlowej diagnozy, a co
za tym idzie - takze prawidlowej terapii. Jest to istotnie trudny problem i co wazne
— dos¢ czesty. Okoto 30% pacjentéw psychiatrycznych naduzywa alkoholu lub $rod-
kow odurzajacych, nierzadko jednoczesnie. Najczesciej jest to dostrzegalne w przy-
padku pacjentéw ze schizofrenia i chorobg afektywna dwubiegunowsa.

Choroby wspolistniejace

Istnieje wiele chordb i zaburzen, w obrazie ktérych moga sie pojawia¢ elementy
hiperseksualnosci. Takze niektdre leki moga wywotywa¢ podobne objawy. Jednocze-
$nie tez wiele negatywnych do$wiadczen z dziecinstwa, szczegélnie molestowania sek-
sualnego lub innej traumy seksualnej moze skutkowa¢ objawami hiperseksualnosci.
Niezwykle istotne jest tez stymulujace do hiperseksualno$ci naduzywanie narkotykow
i innych §rodkéw psychostymulujacych. Znajomos¢ i uwzglednienie mozliwodci wy-
stepowania zaburzen hiperseksualnych staje si¢ podstawg do tzw. réznicowania, czyli
uwzglednienia, ze pewne zachowania nie maja cech uzaleznienia.

Podjecie terapii uzaleznien behawioralnych ze wspélistniejagcym uzaleznieniem od
substancji psychoaktywnych lub innymi stanami chorobowymi, szczegdlnie zaburze-
niami psychicznymi, wymaga wybrania koncepcji terapeutycznych z ustaleniem, kto-
ra diagnoza rodzi koniecznos$¢ pierwszenstwa w leczeniu. Ponadto, drugim istotnym
czynnikiem bedzie takze podjecie interwencji terapeutycznych w sytuacjach wystepo-
wania uzaleznien behawioralnych, w ktérych istnieje ogromne ryzyko niekorzystnych
skutkéw tych zachowan. Dlatego tez koncepcje te beda skierowane na:

1. Podjecie terapii uzaleznien od substancji psychoaktywnych celem wypracowa-
nia abstynencji. Nie jest to do konca terapia uzaleznienia, ktdrej nastepnym ce-
lem bedzie utrzymanie abstynencji i utrzymanie trzezwego sposobu myslenia
i dzialania, ale celem jest zatrzymanie niekorzystnych skutkéw uzaleznienia.
Nie mozna prowadzi¢ terapii uzaleznienia behawioralnego, jezeli pacjent jed-
noczesnie przyjmuje substancje psychoaktywne, poniewaz mija si¢ to z celem.
Na przykiad alkohol jest stymulatorem niekorzystnych zachowan i w ten spo-
sob tworzy si¢ bfedne koto, poniewaz substancje stymulujace oraz zachowania
tworzg podwdjna petle uzaleznienia. Do$¢ istotna jest trudnos¢ w dotarciu do
przekonan pacjenta podwojnie uzaleznionego, poniewaz tworzy si¢ w tym przy-
padku podwojny system iluzji i zaprzeczen.

2. Ryzykowne zachowania, szczegdlnie w uzaleznieniach od seksu i hazardu, po-
winny by¢ natychmiast zniwelowane w procesie terapii. Chodzi o te zachowania,
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ktére moga spowodowaé powazne straty w postaci np. choréb przenoszonych
droga piciowa lub wystapienia ogromnych strat finansowych. Na tym etapie nie
jest to pelne leczenie, tylko zredukowanie do minimum powaznych skutkéw
zdrowotnych dla pacjenta i jego najblizszych.

3. Niezwykle istotne jest tez niedopuszczenie do przerwania leczenia farmako-
logicznego pacjentéw, u ktérych wystepuja choroby psychiczne, wymagajace
stalej farmakoterapii. Szczegélnie dotyczy to pacjentéw z chorobg afektywna
dwubiegunows, schizofrenia i innymi zaburzeniami psychotycznymi. Terapeu-
ta powinien wiedzie¢, Ze gwaltowne przerwanie przyjmowania lekéw skutkuje
szybkim powrotem do choroby. W takiej sytuacji jakiekolwiek leczenie uzalez-
nien behawioralnych traci sens.

Terapia zatem bedzie obejmowac stworzenie okreslonego planu leczenia z pelnym

uwzglednieniem podwdjnych diagnoz oraz uwzglednieniem leczenia farmakologicznego.

Leczenie pacjentéw uzaleznionych z podwdjng diagnoza jest trudne, wymaga skoor-
dynowanych dzialan zaréwno lekarzy, psychologow, jak i terapeutéw. Wydaje sie, ze lecze-
nie uzaleznienia behawioralnego staje si¢ mozliwe wtedy, kiedy ustabilizuje sie sytuacja
i stan psychiczny pacjenta. Problematyczne moze sie okaza¢ takze duze podobienstwo
pewnych zachowan, ktére jednak nie s3 spowodowane uzaleznieniem. Zachowania zwig-
zane z kompulsywnoscig lub impulsywnoscig moga by¢ charakterystyczne dla pacjentow
bedacych w fazie maniakalnej choroby afektywnej dwubiegunowej, pacjentéw z zaburze-
niami obsesyjno-kompulsywnymi, pacjentéw ze zmianami organicznymi lub choroba
Parkinsona. Kolejna trudnos¢ moze by¢ zwigzana z postawa czlonkéw rodziny, szcze-
gblnie z osobami wykazujacymi cechy wspdtuzaleznienia. Cztonkowie rodzin mogg nie
rozumie¢ istoty uzaleznien, mogg stosowa¢ okreslone mechanizmy obronne, szczegdlnie
racjonalizacj¢. Rodzina moze tez przerzuca¢ odpowiedzialno$¢ za zachowania chorego na
terapeute.

Trudnym problemem jest ,,zamiana kabiny na Titanicu” lub ,,zamiana tyzki na wide-
lec” Jest to do$¢ czesty problem w sytuacji, kiedy pacjent uzyskuje abstynencje od substan-
cji psychoaktywnych i zmienia rodzaj uzaleznienia na uzaleznienie behawioralne. Istota
uzaleznienia jest ta sama, poniewaz bedac w abstynencji od substancji psychoaktywnych,
pojawia sie trudno$¢ w uzyskaniu ,nagrody” w postaci zmniejszenia napi¢cia emocjonal-
nego. Kompulsywne lub impulsywne zachowania reguluja stan emocjonalny. Jednocze-
$nie u pacjenta wytwarza si¢ w systemie iluzji i zaprzeczen pelne uzasadnienie takich za-
chowan, tworzac mechanizm ,,przeciez przestalem pic’, wiec problem uzaleznienia minat.

Ponadto w systemie poszukiwania nagrody uzasadnieniem zaprzestania picia jest
mozliwo$¢ chodzenia np. do kasyna lub zwigkszenie aktywnosci seksualnej. Dla terapeuty
jest to wyrazny sygnal, ze taka sytuacja jest bardzo niekorzystna zaréwno dla pacjenta, jak
i dla przebiegu terapii. Warto w takiej sytuacji jasno wyjasni¢ pacjentom, na czym polega
wspdlny mechanizm uzaleznienia. Jednakze jest to tez sytuacja w miare korzystna przy
probie podjecia terapii dwoch uzaleznien jednocze$nie, bowiem mechanizm uzaleznienia
jest taki sam i metody leczenia s podobne.
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Uzaleznienia behawioralne wsrdd dzieci
i mlodziezy. Zjawisko i jego uwarunkowania

Wspdlczesni mlodzi ludzie zyja w $wiecie pelnym napigc i zagrozen. Duza skala
zmian spolecznych, gospodarczych i kulturowych (np. ostabienie wigzi spotecznych
i rodzinnych, nadmiar bodzcéw, przesycenie technika i informacja, zagrozenia $ro-
dowiskowe, brak zaufania do instytucji publicznych, brak stabilnego systemu warto-
$ci) zachodzacych w kontekscie zycia skutkuje przemianami ich funkcjonowania, wi-
docznymi zmianami w zachowaniach i postawach. W wyniku tego powstaja nie tylko
krotkotrwale zaburzenia, jednostkowe ryzyka, ale takze problemy, ktérych nastepstwa
moga by¢ widoczne przez wiele lat. Takimi konsekwencjami s3 m.in. uzaleznienia be-
hawioralne. Ich wplyw na funkcjonowanie dzieci i mlodziezy jest trudny do oszaco-
wania, a jedng z kluczowych zmian, jakie obserwuja specjalisci psychiatrii, pedago-
dzy spoteczni, psycholodzy oraz terapeuci, jest zmiana kontekstow, modeli oraz tresci
funkcjonowania mtodego czlowieka w srodowisku spotecznym, a szczegdlnie w rodzi-
nie. Moéwimy przede wszystkich o ewidentnych kryzysach w rodzinie o réznej etiologii
i przebiegu. Chociaz gléwny cigzar probleméw wynikajacych z uzaleznienia ponosi
osoba nim dotknieta, to w przypadku dzieci i mtodziezy szczegdlnie oddzialuje to na
caly system rodzinny, a w dalszej kolejnosci takze spoteczny. Uzaleznienia behawioral-
ne - niezaleznie od swojej postaci — majg negatywny wplyw zaréwno na jednostke, jak
i na spoteczenstwo, w wyniku czego konsekwencja staja sie:

« zaburzenia ogdlnorozwojowe — psychiczne, fizyczne i spoleczne,

« trudnosci edukacyjne lub/i zawodowe,

« ryzykowne wzorce funkcjonowania,

+ ryzyka wchodzenia w inne zachowania problemowe,

« ewidentne straty spofeczne,

« trudne do przewidzenia skutki zdrowotne oraz dtugofalowe nastepstwa wypel-

niania funkcji przypisanych czlowiekowi w ujeciu rozwoju gatunkowego.
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Uzaleznienia behawioralne dzieci i mlodziezy - zjawiska
i tendencje

Tak jak wiele innych obszaréw problemowych pokazujgcych przeksztatcenia w ja-
kosci stanu zdrowia cztowieka, réwniez uzaleznienia behawioralne maja swoja dyna-
mike jako$ciowa i ilo§ciowa. Analiza poréwnawcza polskich badan dotyczacych tej
problematyki ukazuje nie tylko konkretne typy zaburzen okreslanych jako uzaleznie-
nia behawioralne, ale takze pozwala na ich polaczenie ze zmianami zwigzanymi z ja-
koscig i kondycja Zycia spotecznego. Mamy zatem do czynienia nie tylko z postrzega-
niem liniowym, ale takze z socjologiczng wymiarowosciag problemow.

Pierwsza cechg zmian obserwowanych w perspektywie ostatnich dwdch-trzech de-
kad jest:

1. Jako$ciowo-ilosciowa zmiana obrazu uzaleznien behawioralnych w mlodym

pokoleniu.

Badania CBOS (2017) sugeruja zmniejszanie si¢ liczby oséb mtodych uprawiaja-
cych hazard (do poziomu ponizej 18% wsrdd starszych nastolatkéw), jednak bada-
nia NASK (2019) okreslaja te populacje na 30-70%, w zaleznosci od grupy wiekowe;j.
W réznicach tych nalezy dostrzega¢ zmiang typéw hazardu — obecnie tendencja jest
zmniejszanie si¢ hazardu tradycyjnego na rzecz jego elektronicznych, trudnych do we-
ryfikacji naukowej form.

Przemiany jako$ciowe kieruja uwage na pytanie o przyczyny tego stanu. Jak zostalto
to zasygnalizowane na wstepie, kluczowa role nalezy przypisa¢ strukturze przemian
spoteczno-kulturowych, ze szczegdlnym wskazaniem na rol¢ nowoczesnych $rodkow
przekazu elektronicznego, stanowigcych ,brame¢” dla podejmowania zachowan ryzy-
kownych zwigzanych z poszczegélnymi typami uzaleznien. Poniewaz przekaz ten na-
dal pozostaje poza kontrolg spofeczng - szczegélnie na poziomie rodziny - coraz wie-
cej dzieci podejmuje zachowania ryzykowne. Jak pokazujg w swoim ostatnim raporcie
badacze Centrum Profilaktyki Spotecznej i Fundacji Bonum Humanum (2022, s. 6),
tylko 18% dzieci w wieku 10-12 lat ma zainstalowane na swoich smartfonach progra-
my kontroli rodzicielskiej, a niespelna co czwarty rodzic ma peten wglad w cyfrowa
aktywnos¢ dziecka powyzej 12. roku zycia. Mozemy wigc méwi¢ nie tyko o zmianach
jakosciowych dotyczacych typéw uzaleznien behawioralnych, ale takze o ujawnianiu
sie nowych probleméw w wymiarze ilo§ciowym, a takze czytelnych predyktorow ta-
kich problemow.

Kolejng cechg sa wyraznie powtarzajace sig:

2. Predyktory uzaleznien behawioralnych wsrdd dzieci i mlodziezy.

Jakkolwiek bytaby wnikliwa, diagnoza uzaleznienia behawioralnego jest wylacznie
stwierdzeniem faktu. Otrzymujemy obraz, ktdry jest poczatkiem glebszego procesu
diagnostycznego i podstawg do konstruowania terapii. Literatura przedmiotu wskazu-
je na kilka plaszczyzn rozwoju uzaleznien behawioralnych u dzieci i mtodziezy, zwra-
cajac uwage na czynniki spoleczne (spoleczno-kulturowe), rodzinne, psychofizyczne
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oraz genetyczne. Problem moze by¢ takze uwarunkowany czynnikiem dostepnosci
do konkretnych wzoréw takich zachowan, jak i technicznych mozliwosci wchodzenia
w zachowania problemowe (np. nadaktywnosci na portalach spotecznosciowych lub
uprawiania elektronicznego hazardu albo medialne wzorce anoreksji). Podkreslenia
wymagaja takze specyficzne napigcia towarzyszace okresowi przechodzenia od dzie-
cinstwa do wczesnej mtodosci, okreslane m.in. jako adolescencja. Ujawniajace sie
wtedy napiecia kieruja uwage mtodych ludzi na poszukiwanie szybkich sposobow ich
kompensacji lub tez uzyskania oczekiwanego poziomu akceptacji.

Nie da si¢ jednak ,teza o dostepnosci ryzyka” wyjasnic¢ tak szybkiego tempa roz-
woju uzaleznien behawioralnych. Musza zatem istnie¢ predyktory na tyle silne, ze
staja sie one sprzyjajacymi dla ich rozwoju.

Dokonujac diagnozy problemu, warto wskaza¢ zjawiska makroskalowe odnoszg-
ce si¢ do jako$ci zycia, struktury spotecznej oraz modeli zycia wspodtczesnego czlo-
wieka:

- zmiany struktury polskich rodzin - gwaltowny wzrost liczby dzieci zyjacych

w rodzinach niepelnych strukturalnie (rozwody) oraz funkcjonalnie (migracje
ekonomiczne jednego lub obojga rodzicow),

- rozwoj konsumpcyjnych modeli zycia rodzin z samoograniczajacym si¢ wply-

wem rodzicdw na spoteczne funkcjonowanie dziecka (razem, ale osobno),

- technologiczna i finansowa dostgpnos¢ dzieci do tresci niosgcych ze sobg zagro-

zenia i ryzyka (brak §wiadomosci ryzyka),

- powolne, ale systematyczne zanikanie konstruktywnych form aktywnosci dzieci

i mlodziezy na rzecz szerokiej cyberkonsumpgji.

Zjawiska te obecnie tak bardzo si¢ nasilily, ze staly si¢ czgscia kultury akceptowanej
przez niemaly juz cze$¢ spoleczenstwa. Wskaza¢ mozna np. na masowy udzial dzie-
ci w tych formach zycia, ktdre jeszcze niedawno byly zastrzezone tylko dla dorostych,
zmiany struktury dobowego funkcjonowania dzieci (skracanie snu, zwigkszanie aktyw-
nosci), popularnos¢ wielu form przyspieszania dorastania dzieci (szczegélnie dziewczat)
nie tylko w sposobach ich wizualizacji, ale takze przyzwolenia na samodzielnos¢. W cy-
towanym juz raporcie CPS/Bonum Humanum (2022, s. 11) mozna znalez¢ takie dowo-
dy na potwierdzenie powyzszej tezy:

- tylko 14,7% rodzicéw rozmawia z dzie¢mi o tresciach i formach ich aktywnosci

w cyberprzestrzeni,

- tylko w 33,8% polskich rodzin mamy do czynienia z modelem wspolnego jedze-

nia positkdw, z obowigzkowsa obecnoscig rodzicoéw i dzieci.

Idg za tym widoczne braki wiedzy oraz kompetencji rodzicow w diagnozowaniu
ryzyka uzaleznien behawioralnych. Jak zauwazajg autorzy publikacji Cyberzaburzenia
- cyberuzaleznienia, tylko co trzeci rodzic jest w stanie rozpozna¢ cechy wskazujace na
pojawienie si¢ tych probleméw u dziecka, a w niespelna 1/3 polskich rodzin posiada-
jacych dzieci korzystajace ze smartfondw stosuje si¢ jasne reguly ich uzytkowania, np.
w postaci ,kontraktow cyfrowych” (Jedrzejko, Taper, Koztowski, 2021).
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Obserwowane przemiany jakosciowo-ilo§ciowe znajduja swoje wyjasnienie
w modelach wplywoéw spotecznych realizowanych w jej podstawowych funkcjach
wzoréw rodzinnych i kontroli spolecznej. Cho¢ ta ostatnia prerogatywa rodzicow
jest analizowana na gruncie psychologii i pedagogiki juz od ponad 70 lat, jej niedo-
statek jest uznawany za podstawowy czynnik sprzyjajacy zachowaniom ryzykownym
dzieci i mtodziezy. Od czasu pojawienia si¢ tzw. teorii krytycznej w nauce oraz badan
nad modelami rozwoju autorytetu rodzicéw mielismy do czynienia z wieloma pro-
bami wskazania optymalnych relacji rodzice-dzieci, zapewniajacych zréwnowazony
rozwoj tych drugich. O ile uzasadnione stalo si¢ wsparcie pedagogicznych postula-
tow o potrzebie wzrostu autonomicznosci dzieci i mtodziezy oraz budowania relacji
z nimi na zasadzie porozumienia i dialogu, o tyle nie dostrzezono potegi oddzialy-
wania wzoréw kultury masowej oraz masowego pojawienia si¢ w cyberprzekazie tre-
$ci destrukcyjnych. Oczekiwane zmiany bedg mozliwe, jesli postulowanej podmio-
towosci dziecka towarzyszy¢ beda odpowiednie kompetencje rodzicéw, szczegélnie
w trzech obszarach:

o umiejetnos$¢ rozpoznawania potencjatéow dziecka i kierowania ich rozwoju na

przestrzenie konstruktywne,

o wiedzy o czynnikach ryzyka oraz symptomach uzaleznien behawioralnych,
umiejetnosci zwiekszania wewnetrznej odpornosci dziecka na nie, a takze wta-
$ciwego reagowania na ujawniajace si¢ problemy i zagrozenia,

 profesjonalnej edukacji dzieci na poziomie szkolnym, wspieranej przez rodzi-
cow oraz zapewnienie kazdej placéwce szkolnej zespotu profesjonalnych peda-
gogow i psychologdow.

Kolejnym czynnikiem - trudnym do rozstrzygniecia w prezentowanych rozwa-
zaniach - jest jako$¢ wspdlczesnej rodziny, ktérej kondycja silnie odzwierciedla sie
w potencjalnych ryzykach zachowan problemowych, w tym uzaleznieniach behawio-
ralnych. Nastepstwem tego sa:

o ucieczka w cyberprzestrzen jest tym wieksza, im nizsza jest jako$¢ zycia rodzinne-

go i spofecznego rozumiana np. jako silne wiezi emocjonalne i wspolnotowosc,

« zaburzenia jedzenia (podobnie jak kompulsywne uciekanie w §wiat gier lub nad-
mierna aktywno$¢ w social mediach) s silnie powigzane z konfliktami rodzi-
cielskimi oraz patologiami w zyciu rodziny (atomizacja, agresja, uzaleznienie od
alkoholu i inne uzaleznienia),

o przenoszenie przez rodzicéw do zycia domowego spraw zawodowych, szczegol-
nie w formach patologicznych (np. pracoholizm) jest waznym czynnikiem zwiek-
szajacym ryzyko cyberuzaleznien u dzieci (szczegdlnie naduzywania technologii
i narzedzi cyfrowych),

o brak zrozumienia dla rozwojowych potrzeb i dylematéw dziecka stymuluje po-
szukiwanie przez nie innych form ich kompensowania.
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W prezentowanym powyzej modelu tréjwymiarowym moéwimy zatem nie tylko
o zmianach jakos$ciowych i ilosciowych samych uzaleznien behawioralnych oraz ich
réznorodnych uwarunkowaniach, lecz takze o tkwigcych poza mozliwo$ciami naszego
oddzialywania cechach wspoélczesnej kultury.

(a) Cyberkultura wkroczyta w wiele aspektéw zycia wspoélczesnego cztowieka,
w tym takze dzieci i mlodziezy. Internet wraz ze swoimi zasobami i mozliwo-
$ciami stanowi atrakcyjne medium i na tyle powszechne, ze cze$¢ dzieci i mto-
dziezy - ,wnikajac w cyberprzestrzen” — zatraca poczucie kontroli. Wkraczaja
tym samym w naduzywanie, a w konsekwencji dochodza do uzaleznienia od
sieci. Specjalisci potrafig dokladnie okresli¢, kiedy mamy do czynienia z cyber-
uzaleznieniami (np. ograniczanie przez dzieci czasu na kontakty w realnym
$wiecie na rzecz aktywnosci w internecie, wycofanie emocjonalne, psychiczna
nieobecnos¢, zaniedbywanie nauki, odkladanie w czasie innych waznych spraw
na rzecz korzystania z internetu). Jednak niewielka czes¢ dorostych jest w sta-
nie okregli¢ i wyjasni¢, co naprawde miodzi ludzie robig w sieci, jakie tresci na
nich oddzialujg i jaki jest ich potencjal wzorujacy (np. w perspektywie teorii
spolecznego uczenia si¢ A. Bandury). Wiemy zatem, czym sa cyberzaburzenia,
FOMO, ale niewielu specjalistow podejmie si¢ doktadnego przeanalizowania
rzeczywistych tresci i wzoréw promowanych np. w kreskoéwkach Anime, na
portalach ,,motyli’, poznania, na czym polega formowanie ,,zwycigzcy w CS”,
jaki jest jezyk uzywany w grach akgji, jaki model mezczyzny i kobiety jest pro-
mowany w grach. Dostrzegamy takze przewage rozwiazan ,silowych” w dia-
gnozie przy malym udziale dialogu motywujacego.

(b) Niektére z cyberzaburzen moga prowadzi¢ do utraty, a przynajmniej powaz-
nego zaburzenia naturalnych potrzeb czlowieka zwigzanych z relacjami sek-
sualnymi, budowaniem trwalych zwigzkéw, pojmowaniem tak waznych cech
spolecznych, jak wierno$¢ drugiej osobie, naturalno$¢ opieki nad osobami star-
szymi czy wiez miedzypokoleniowa.

(c) Jest bardzo prawdopodobne, ze problem ucieczki w uzaleznienia behawioral-
ne powinni$my rozpatrywaé na plaszczyznie socjologicznej, ktéra pozwolila
dobrze zdiagnozowa¢ subkultury mtodziezowe II potowy XX wieku. Pojawia
sie uzasadnione pytanie: czy uzaleznienia behawioralne sg ucieczka dzieci
i mlodziezy przed niegoscinng i ,,zawirowang” rzeczywistoscia, w ktérej model
funkcjonowania dorostych doprowadzil do zerwania tradycyjnych wigzi spo-
tecznych i ciagtosci kulturowej?

(d) Diagnoza uzaleznien behawioralnych u dzieci powinna zawieraé takze od-
powiedZ na pytanie, ktore z elementéw ich osobistej struktury spolecznej sa
najbardziej zaburzajace, co nalezy aczy¢ z takimi cechami pacjenta, jak jego
charakter, wspdtwystepowanie innych zaburzen (np. tlo autystyczne, niepeino-
sprawnosci), struktura rodziny i model jej wychowawczego funkcjonowania,
warto$ci w zyciu dziecka oraz srodowiska réwiesniczego i social mediow.
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Pewnych wyjasnien moze dostarcza¢ nam takze analiza systemu aksjologicznego,
w jakim funkcjonuje mtody czlowiek.

W obecnej sytuacji konieczne staje si¢ tworzenie takich form podnoszenia kwalifi-
kacji specjalistow, ktdre nie tylko beda opisywaly problemy na plaszczyznie jakoscio-
wo-ilosciowej, ale takze zaglebig si¢ w studia nowych zjawisk, co pozwoli na rzetelng
odpowiedz na nastepujace pytania:

- Czy mozliwe jest zmienianie ryzykownych zachowan mlodych poprzez dialog

motywujacy, a nie srodki nakazowe?

- Jakiego typu tresci, za pomoca jakich mechanizméw i technik przekazu sg wpa-
jane mlodym uczestnikom obszaréw zwigzanych z ryzykiem uzaleznien beha-
wioralnych, dlaczego s one dla nich tak atrakcyjne?

- Jakie kluczowe bledy wychowawcze popelniaja rodzice, co stymuluje szybkie
wchodzenie na $ciezke jednego z uzaleznien behawioralnych i jakie uniwersalne
delegacje profilaktyczne mozna przekaza¢ odbiorcy masowemu?

- W jaki sposdb zainteresowa¢ media masowe, szczegdlnie te docierajace do mlo-
dych, aby w zdecydowanie szerszej niz do tej pory skali wyjasnialy im pulapki
uzaleznien behawioralnych oraz zwigkszaly odpornos¢ na nie?

- Jak podnosi¢ kwalifikacje specjalistow profilaktyki uniwersalnej, odwotujac sie
do dos$wiadczenia specjalistow profilaktyki wskazujacej?

- Jakich form podnoszenia kwalifikacji potrzebuja obecnie specjalici zajmujacy
sie diagnozg i terapig uzaleznien?

- Jakdlaidei profilaktyki pozyskac ikony popkultury (np. takie dziatania we Fran-
cji i Stanach Zjednoczonych doprowadzily do udziatu wybitnych sportowcow
i muzykéw w kampaniach antynarkotykowych)?

Podsumowanie

Na gruncie naukowym poszukujemy zawsze odpowiedzi dobrze udokumentowa-
nych, szczego6lnie majacych oparcie w teoriach naukowych lub twardych danych z badan
empirycznych. Niestety, znaczaca czg$¢ z dostepnych badan, oddajac ,,obraz” jakiegos
zachowania problemowego, nie faczy go w wyjasnienia oparte na wielu waznych zmien-
nych. Potrafimy okresli¢ skale naduzywania smartfonéw czy tez wystepowania anoreksji
oraz grupy osob mlodych uprawiajacych hazard elektroniczny, niestety socjologiczny
i psychologiczny ich obraz ukazujacy te zjawiska na tle jakosci rodziny, spolecznego
funkcjonowania dziecka w $rodowisku rodzinnym, cech charakterologicznych, struk-
tury spolecznej, jest rzadko obecny w polskich badaniach naukowych. Brak nam takze
powtarzalnych badan o charakterze longitudinalnym, podobnych np. do tzw. badania
mokotowskiego (alkohol, narkotyki). Tym samym czesto musimy postugiwac sie wtasng
intuicjg badawcza, ktora jest niczym innym jak powtarzalno$cig informacji uzyskiwa-
nych od mlodych pacjentéw i ich rodzicow, a takze obserwacja diagnostyczna.
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Nie istnieje jeden glowny predykator wchodzenia dziecka w uzaleznienia behawioral-
ne - jest to niejednorodny proces, w ktérym skumulowane zostaja czynniki o charakterze
spofecznym, rodzinnym i genetycznym, wzmocnione cechami osobowosci oraz zasobami
psychicznymi. Bez watpienia w ciaggu ostatnich trzech lat zostaly one negatywnie wzmoc-
nione skutkami pandemii, szczegélnie tymi prowadzacymi do wielomiesigcznej izolacji
dziecka, ograniczenia kontaktéw spolecznych i naduzywania zasobéw cyfrowych, a takze
oczywistego przemeczenia psychicznego wielu miliondéw dorostych Polek i Polakéw, kto-
rym przyszo sie zmierzy¢ z nieznanym dotad stresem.
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Triaz diagnostyczny psychiatryczno-
-psychologiczno-neuropsychologiczny

Podczas zbierania wywiadu od pacjenta z podejrzeniem uzaleznienia, bardzo waz-
ne jest, zeby wywiad ten zawieral wszystkie informacje dotyczace funkcjonowania
i przezywania pacjenta. Informacje uzyskiwane od pacjenta nalezy uzupelni¢ o naste-
pujace elementy:

wystepowanie w przeszlosci zachowan agresywnych lub autoagresywnych (cie-
cie sie, przypalanie, gryzienie warg, wyrywanie skorek, wyrywanie wloséw, dra-
panie itp.),

wystepowanie w przeszlosci zachowan samobdjczych/préb samobodjczych
(wazne jest ustalenie czy podjete dzialania mialy na celu zwrdcenie uwagi badz
osiggniecie jakiego$ celu dla pacjenta, czy pacjent podejmowal probe samoboj-
cza z intencja pozbawienia si¢ zycia),

wystepowanie w przesztosci urazéw glowy z utratg przytomnosci, napadow pa-
daczkowych,

wystepowanie w przeszlosci ryzykownych zachowan (réwniez ryzykownych za-
chowan seksualnych),

wystepowanie w przesztosci zachowan demoralizacyjnych (wagardw, przestep-
czoéci, problemdw z prawem),

czy pacjent leczyl si¢ psychiatrycznie - jesli tak, to czy byto to leczenie ambu-
latoryjne, czy stacjonarne, z jakim rozpoznaniem pacjent sie leczyl, jakie inter-
wencje byly podejmowane, czy byla stosowana farmakoterapia — jesli tak, to
jaka?,

czy pacjent leczy si¢ na schorzenia somatyczne - jesli tak, to jakie? Czy przyj-
muje leki na stale?
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Wywiad warto jest uzupelni¢ o wywiad rodzinny uwzgledniajacy zaréwno prze-
szlg, jak i aktualng sytuacje rodzinng (w tym histori¢ ewentualnych naduzy¢ psychicz-
nych, fizycznych lub seksualnych), zbieramy informacje na temat zachowania w dzie-
cinstwie i okresie dojrzewania (rozwdj, adaptacja w szkole, problemy). Ponadto, jesli
wywiad na to wskazuje, warto uzupelni¢ informacje pod katem objawéw ADHD. Ko-
nieczne jest rowniez dokladne zebranie wywiadu pod katem schorzen somatycznych.
Wazne moze by¢ uzupelnienie wywiadu o informacje od rodziny, znajomych oraz po-
proszenie pacjenta o dostarczenie wczesniejszej dokumentacji medycznej, o ile taka
pacjent posiada.

Ocena lekarska powinna uwzglednia¢ dokladne badanie fizykalne pacjenta
z uwzglednieniem wygladu zewnetrznego, obecnosci §ladéw po wkluciach, sladéw po
autoagresji (np. cieciu, przypalaniu), tatuazy, piercingu.

Ocena psychologiczna w uzasadnionych przypadkach powinna uwzglednia¢ ocene
intelektu oraz ocene funkcji poznawczych. Czasami niezbedne jest poszerzenie dia-
gnostyki o diagnostyke zaburzen osobowosci. W tym celu najczesciej rekomendowane
jest stosowanie standaryzowanych kwestionariuszy MMPI Minnesota Multiphasic Per-
sonality Inventory, kwestionariusz Cattella — Cattels 16 Personality Factor Questionaire,
Structured Clinical Interview DSM-1V SCID-II, czy BSL-23 Borderline Symptom List.

Triaz diagnostyczny oséb dorostych - procedura postepowania
przy podejrzeniu uzaleznienia u pacjenta doroslego

1. Dokladny wywiad.
A. Aktualny problem - opis.
B. Czas trwania - opis poczatkow, rozwdj do chwili obecnej.
C. Straty i trudnosci w zyciu, relacjach, pracy zwigzane z problematycznym zacho-
waniem.
D. Wcze$niejsze leczenie uzaleznienia, innych probleméw psychicznych. Choroby
psychiczne w rodzinie. Inne uzaleznienia.
E. Choroby przebyte, obecne, zazywane leki.
Wywiad rodzinny:
- Relacje partnerskie przeszte i obecne.
- Wywiad dotyczacy dziecinstwa i okresu dojrzewania.
— Traumy dzieciece.
- Wywiad od partnera (o ile to mozliwe).
- Uzycie skal i kwestionariuszy.
2. Ustalenie diagnozy.
- Uzaleznienie.
- Zachowania szkodliwe.
- Objawy innych choréb imitujace uzaleznienie.
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3. Plan terapii:
- Kontrakt terapeutyczny.
- Wybér metody.
- Formy terapii — indywidualna, grupowa, partnerska. Ustalenie kolejnosci.
— Ustalenie terapii partnera (wspoétuzaleznienie).
- Ustalenie potrzeby konsultacji.
- Ustalenie potrzeby superwizji.
- Ustalenie potrzeby farmakologii.
— Uczestnictwo w grupach samopomocowych AE, SA, SLLA.
- Uwzglednienie osobowosci pacjenta.
- Ocena wlasnych mozliwosci.
- Kiedy przerwac terapie.
4. Leczenie.
- Kontrola etapow terapii.
- Mozliwos¢ przeformutowania kontraktu.
- Etapy rozstania.
- Kontakty po terapii.

Triaz diagnostyczny w grupie dzieci i mlodziezy

Skuteczne zdiagnozowanie skali uzaleznienia behawioralnego w przypadku dziec-
ka i nastolatka wymaga postawienia prawidlowej diagnozy $rodowiska rodzinnego.
Bez niej, szczegdlnie wdrozenia modelu wspierajacego pacjenta w wychodzeniu z pro-
blemu, niemozliwe jest uzyskanie trwatych pozytywnych wynikoéw terapii. Wszystkie
kryzysowe sytuacje w rozwoju dziecka — nastolatka stanowig istotny czynnik ryzyka
uzaleznien behawioralnych, szczegdlnie tych, ktére moga by¢ rozwigzaniem ucieczko-
wym przed otaczajacymi go, a niemozliwymi do rozwigzania problemami, np. nara-
stajace problemy edukacyjne, kryzysy matzenskie rodzicow. Podczas diagnozowania
uzaleznien nalezy bra¢ pod uwage czynniki indywidualne, ujawniajace si¢ juz w dzie-
cinstwie (np. temperament z nadaktywnoscia, impulsywnos¢, sktonnos¢ do agresji,
placzliwos¢).

Procedura postepowania przy podejrzeniu uzaleznienia behawioralnego u pa-
cjenta nieletniego

Nalezy pamietaé, ze u pacjenta ponizej 16. roku Zycia wszystkie decyzje diagno-
styczno-terapeutyczne podejmuje jego opiekun prawny (najczgsciej rodzic). W przy-
padku sprzeciwu jednego z opiekundéw, decyzje o wdrozeniu odpowiednich oddzia-
lywan moze podja¢ sad rodzinny. W przypadku pacjenta pomiedzy 16. a 18. rokiem
zycia na kazda czynnos$¢ diagnostyczno-terapeutyczng zgode musi wyrazi¢ zaréwno
pacjent, jak i jego opiekun prawny.
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Postepowanie diagnostyczne nalezy rozpocza¢ od nastepujacych krokow:

1.
2. Wywiad od rodzica.

3.

4. Gdy pojawia si¢ niesp6jnos¢ wywiadu, przypadek pacjenta traktowany jako po-

Wywiad w kierunku uzaleznien behawioralnych od pacjenta.
Identyfikacja uzaleznienia, wykluczenie, podejrzenie.

dejrzenie do weryfikacji.

Podejrzenie — powtérzenie wywiadu w ciggu 8 tygodni, zalecenie obserwaciji
pacjenta przez rodzicow pod katem uzywania nowych technologii (czas spedza-
ny, ocena, czy korzystanie z technologii zakldca funkcjonowanie, czy wpltywa na
wyniki w szkole, czy pojawia si¢ zlo$¢/agresja podczas prob ograniczenia korzy-
stania z technologii, czy unika aktywnosci, podczas ktérych nie moze korzystac
z nowych technologii).

Wskazane uzupelnienie wywiadu o wywiad szkolny - czy uzywa ich w szkole/na
lekcjach pomimo zakazu, czy przejawia zachowania problematyczne.
Samoobserwacja prowadzona przez pacjenta (codzienne zapisywanie przyblizo-
nego czasu spedzanego na nowych technologiach, ocena nastroju, np. przy po-
mocy aplikacji, funkcja korzystania — dostymulowanie, interakcje, uspokojenie
sie, redukcja napiecia).

Jesli jest to mozliwe, warto w diagnozie uzaleznien behawioralnych sigga¢ do wcze-

$niejszych epikryz oraz opinii psychologiczno-pedagogicznych dziecka oraz ocen ja-
kosci jego srodowiska rodzinnego.

W pracy warto wykorzysta¢ wywiad w kierunku wystepowania objawéw zaburzen

zwigzanych z nowymi technologiami: zaabsorbowanie grami/uzaleznienie od internetu/
mediéw spolecznosciowych.

W celu zebrania wywiadu od pacjenta oraz jego opiekuna pomocne moga by¢ po-

nizsze pytania.

Ustrukturalizowany wywiad dla opiekuna

1.
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Czy wystepuja u dziecka objawy odstawienia, gdy gra/korzystanie z internetu/
mediow spotecznosciowych jest mu odebrane lub niemozliwe, takie jak smutek,
niepokoj, drazliwos¢ lub agresja?

Czy zaobserwowal/a Pan/Pani zwigkszenie tolerancji, czy dziecko ma potrzebe
spedzania coraz wiekszej ilo$ci czasu na graniu/korzystaniu z internetu?

Czy ma Pan/Pani trudno$¢ w ograniczeniu grania/korzystania z internetu
u dziecka? Czy wystepowaly nieudane proby rzucenia gry/ograniczenia korzy-
stania z internetu?

Czy dziecko rezygnuje z innych zaje¢ na rzecz korzystania z gier/internetu? Czy
pojawila si¢ u niego utrata zainteresowania poprzednio lubianymi zajeciami
z powodu grania/korzystania z internetu?



Czy dziecko kontynuuje gre/korzysta z internetu pomimo problemodw, jakie to
wywoluje?

Czy dziecko oszukuje cztonkéw rodziny lub inne osoby co do ilosci czasu spe-
dzonego na grach/na korzystaniu z internetu?

Czy zauwazyl/a Pan/Pani, ze dziecko korzysta z gier/internetu w celu ztagodze-
nia negatywnych nastrojow, takich jak poczucie winy lub beznadziejnos¢?

Czy dziecko podejmuje ryzyko, naraza si¢ na niebezpieczenstwo nieklasyfiko-
wania w szkole z powodu grania/korzystania z internetu?

Ustrukturalizowany wywiad dla dziecka

1.

Czy obserwujesz u siebie takie objawy, jak smutek, niepokdj, drazliwos¢, ztos¢
czy agresje, jesli nie mozesz korzysta¢ z internetu lub gra¢ w gry?

Czy spedzasz coraz wigksza ilo$¢ czasu na graniu/korzystaniu z internetu? Czy
spedzasz wigkszg ilos¢ czasu na tych aktywnosciach niz pierwotnie planowates?
Czy masz problem w przerwaniu, ograniczeniu grania/korzystania z internetu?
Czy podejmowales proby rzucenia gry/ograniczenia korzystania z internetu?
Z jakim skutkiem?

Czy wolisz grac¢/korzystac z internetu, niz spotykac sie ze znajomymi lub robi¢
rzeczy, ktore wezesniej sprawialy ci przyjemnosc?

Czy kontynuujesz gre/korzystasz z internetu pomimo probleméw, jakie to wywo-
tuje?

Czy oszukiwales kogos z rodziny lub inne osoby co do ilosci czasu spedzonego na
grach/na korzystaniu z internetu?

Czy korzystasz z gier/internetu w celu poprawy samopoczucia, zmniejszenia od-
czuwanego stresu, napigcia, poczucia winy lub beznadziejnosci?

Czy grajac/korzystajac z internetu zaniedbujesz szkole i obowiazki do tego stop-
nia, Ze narazasz si¢ na niebezpieczenstwo nieklasyfikowania w szkole z powodu
grania/korzystania z internetu?

Rozpoznanie uzaleznienia behawioralnego w grupie dzieci i mlodziezy - dalsze

postepowanie

1.

W przypadku podejrzenia wspoélistniejacych zaburzen psychicznych konieczne
jest poszerzenie diagnostyki.

W przypadku wystepowania zachowan agresywnych (w tym autoagresywnych)
zalecana jest konsultacja psychiatryczna.

W przypadku wstepnego rozpoznania chordb wspolistniejacych zalecana jest
konsultacja psychiatryczna (szczegdlnie przy podejrzeniu ADHD, zaburzeniach
lekowych, fobii spotecznej, depresji — gdy objawy wplywaja na funkcjonowanie
pacjenta).
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Wdrozenie oddzialywan psychoedukacyjnych dla calej rodziny.

Terapia rodzin w przypadku pacjentéw nieletnich.

Terapia indywidualna (rekomendowana w nurcie behawioralno-poznawczym).
Widrozenie technik zarzadzania stresem.

N Uk

Dzialania profilaktyczne zapobiegajace uzaleznieniom
behawioralnym w grupie dzieci i mlodziezy

Dzialania profilaktyczne obejmuja ksztaltowanie pozytywnych zaintereso-
wan, wzmacnianie dziecka - nastolatka, tworzenie pola do rozwijania jego hobby,
zgodnie z osobistymi zainteresowaniami, jest jednym z najwazniejszych czynni-
kéw ochronnych uzaleznieri behawioralnych. Aktualne wytyczne Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO, 2014) dotyczace czasu spedzanego na korzystaniu ze
smartfonéw, komputeréw czy tabletow odnosza si¢ wylacznie do czasu poza nauka
szkolna:

- dzieciw 1. roku Zycia nie powinny w ogoéle by¢ poddawane ekspozycji na ekran,

- dzieci od 2. do 4. roku zycia nie powinny przekracza¢ 1 godz. dziennie oraz

zawsze pod kontrola osoby dorostej,

- dzieci od 5. do 17. roku zycia nie powinny przekracza¢ 2 godz. dziennie.

Taki czas daje wzglednie szansg, ze dziecko, nastolatek lub pdzniej dorosty uniknie
probleméw zwigzanych z naduzywaniem internetu.

Programy profilaktyczne dotyczace nadmiernego korzystania z internetu bazujg
najczesciej na poznawczo-behawioralnych modelach powstawania tego problemu.
Dostepnych jest wiele tego typu programow, ale ich wspolnymi elementami sa:

- uczenie umiejetnosci zwigzanych z uzywaniem internetu: redukcja oczeki-

wan pozytywnych wobec internetu, monitorowanie mysli i uczu¢ wobec tresci
w internecie,

- uczenie umiejetnosci zwigzanych z radzeniem sobie ze stresem i emocjami:

wspomaganie rozwoju samooceny, systemu wartosci,

- uczenie umiejetnosci interpersonalnych, empatii, wspotpracy z roéwiesnikami,

- uczenie umiej¢tnosci zwigzanych z planowaniem czasu: planowanie alterna-

tywnych aktywnosci,

- uczenie umiejetnosci komunikacyjnych pomiedzy rodzicem/opiekunem

a dzieckiem, zwigkszenie czasu spedzanego z dzieckiem, rozumienie potrzeb
dziecka,

- wspieranie rozwoju psychicznego rodzica (Rowicka, 2019).

Badania probleméw zwigzanych z naduzywaniem internetu i ewaluacja progra-
mow profilaktycznych wskazuja, ze do najwazniejszych strategii powinno nalezec
rozwijanie umiejetnosci psychospolecznych zaréwno dzieci, mlodziezy, jak i ro-
dzicow.
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