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Przedmowa

Uzaleznienie od alkoholu i inne uzaleznienia s3 jednym z najbardziej szkodli-
wych probleméw i powodujg wiele cierpien u ludzi na calym $wiecie. Istnieje
wiele mozliwosci leczenia, takich jak dialog motywujacy, terapia poznawczo-
-behawioralna lub trening neuropoznawczy. Niestety w sytuacji, gdy zacho-
wanie nalogowe jest polaczone z regulacja emocji, istnieje wigksze ryzyko
nawrotu.

Terapia schematdw zostala opracowana na poczatku lat dziewiecdziesigtych
przez Jeffrey’a Younga i opiera si¢ na terapii poznawczo-behawioralnej oraz
czg$ci nowych podejs¢ tzw. trzeciej fali w terapii poznawczo-behawioralne;.
Terapia schematéw powstala z mysla o pacjentach z problemami interperso-
nalnymi (zaburzenia osobowosci), ktorzy nie osiagajg postepow w terapii oraz
dla pacjentow, ktorzy maja bardzo duzo objawéw z osi I. W terapii schematow
w ramach relacji terapeutycznej specjalista daje pacjentowi to, czego pacjent
nie dostal jako dziecko, a potrzebowal. Taka postawa specjalisty nazywana jest
»ograniczonym powtérnym rodzicielstwem”. Oznacza to, ze w terapii schema-
tow bardzo wazne jest wzigcie pod uwage kontekstu wezesnych do$wiadczen
zwigzanych z relacjami z osobami bliskimi i przygladanie si¢ wczesnodziecie-
cym zroédlom probleméw. W terapii schematéw pracujemy réwniez z nieuswia-
domionymi procesami emocjonalnymi i korzystamy z repertuaru technik po-
znawczych, behawioralnych i doswiadczeniowych, stosowanych w innych po-
dejsciach terapeutycznych, takich jak terapia systemowa, czy psychodrama.
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W terapii schematéw bierze si¢ pod uwage podstawowe potrzeby emocjo-
nalne, ktdre s3 wazne dla rozwoju zdrowej osobowosci. Te podstawowe po-
trzeby to:

o Bezpieczne przywigzanie do innych (w tym potrzeba bezpieczenstwa,

stabilno$ci, troski i akceptacji);

« Autonomia, kompetencje i poczucie tozsamosci;

« Swoboda wyrazania waznych potrzeb i emocji;

o Spontaniczno$¢ i zabawa;

+ Realistyczne granice i samokontrola.

Wszystkie podstawowe potrzeby emocjonalne powinny by¢ jednakowo
zréwnowazone i zaspokojone. Zgodnie z terapig schematow zaklada sig, ze je-
$li podstawowe potrzeby emocjonalne dziecka nie zostang zaspokojone wy-
starczajaco, powstaja tzw. dezadaptacyjne schematy. Nieadaptacyjne schematy
to emocje, mysli i uczucia, ktére wplywaja na zycie osoby i moga powodowac
wiele trudnosci. W terapii schematéw wymienia si¢ wynikajace z tych trud-
nosci trzy style radzenia sobie, jakie osoba podejmuje, by dostosowa¢ si¢ do
stresujacego srodowiska:

1. Poddanie si¢/postgpowanie zgodnie ze schematem (zamrozenie);

2. Unikanie sytuacji wyzwalajacych schematy (ucieczka);

3. Nadmierna kompensacja, czyli walka ze schematem (walka).

Rzecz w tym, ze wymienione trzy sposoby radzenia sobie podtrzymuja
schemat. Pacjent stosujac je jest pozbawiony nowych do$wiadczen, ktére mo-
glyby zmieni¢ jego schematy. Dezadaptacyjne schematy mogg by¢ aktywowa-
ne przez rézne bodzce zewnetrzne i wewnetrzne (mysli, uczucia) i znaczaco
wplywac na uczucia, my$lenie i dzialanie pacjenta w jego codziennym zyciu.

Problem uzaleznien bardzo czgsto wystepuje u pacjentéw z zaburzenia-
mi osobowosci, ktérzy z reguly doswiadczajg bardzo wielu dezadaptacyjnych
schematéw. Dlatego tak wazne jest, aby w terapii zajac si¢ zaréwno uzaleznie-
niami, jak i zaburzeniami osobowosci.

Rozumienie przez specjaliste uzaleznienia pacjenta w kontekscie jego nie-
dostatecznie zaspokojonych potrzeb z dziecinstwa, pozwala znacznie tatwiej
zrozumie¢ jaka funkcje spelniaja jego zachowania nalogowe. Takie szerokie
rozumienie pacjenta i jego do$wiadczen pozwala na uprawomocnienie jego
zachowan nalogowych w kontekscie dotychczasowego sposobu radzenia sobie
ze schematem. Przykladem moze by¢ pacjent z zaburzeniem osobowosci z po-
granicza, ktéry przejawia kilka zachowan nalogowych (takich jak uzaleznienie
od gier komputerowych i Internetu), naduzywa substancji psychoaktywnych
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(alkoholu i marihuany), aby zmniejszy¢ poczucie osamotnienia i traumatycz-
ne wspomnienia zwigzane z naruszeniem przez niego prawa. Innym przykla-
dem moze by¢ uzalezniony pacjent z zaburzeniami osobowosci zaleznej, kto-
ry uzywa alkoholu i benzodiazepin, by znosi¢ réznego rodzaju naduzycia ze
strony innych i zle traktowanie, lub pacjent z uzaleznieniem i narcystycznym
zaburzeniem osobowosci, ktéry uzywa THC lub kokainy do stymulacji siebie
i zmniejszenia poczucia nieadekwatnosci i uprawia hazard oczekujac wielkiej
wygrane;.

Szerokie zrozumienie problemdéw pacjentéw cierpigcych na zaburzenia
osobowosci i uzaleznienia jest rdwniez przedmiotem zainteresowan innego
podejscia opisywanego w tej ksiazce, jakim jest terapia dialektyczno-behawio-
ralna. Ta forma terapii koncentruje si¢ bardziej na ksztalceniu specyficznych
umiejetnosci, jakie pozwalajg pacjentowi na radzenie sobie z problemami
i zwigkszajg jakos$¢ jego zycia. Jest to kompleksowy program pracy terapeu-
tycznej, ktory obejmuje kontakt indywidualny, potaczony z grupowym trenin-
giem umiejetnosci oraz konsultacje telefoniczne dla pacjentéw znajdujacych
sie w sytuacjach kryzysowych. Sa to zwykle krotkie konsultacje, ukierunkowa-
ne na radzenie sobie z kryzysem i wspieranie rozwoju umiejetnosci pomiedzy
sesjami. Podobnie jak terapia schematdw, terapia dialektyczno-behawioralna
jest podejsciem tzw. ,,trzeciej fali” terapii poznawczo-behawioralnej, w ramach
ktoérego bardzo wazna role odgrywa elastycznos¢ specjalisty i dbatos¢ o relacje
z pacjentem. I podobnie jak terapia schematdw, terapia dialektyczno-behawio-
ralna jest réwniez kolejnym modelem pracy psychologicznej opartym na spe-
cyficznych technikach i metodach, ktérych skuteczno$¢ jest potwierdzona
w badaniach naukowych.

Zaréwno terapia dialektyczno-behawioralna, jak i terapia schematow oka-
zuja si¢ bardzo przydatne w pracy z wszystkimi rodzajami zaburzen osobo-
wosci. Okazujg si¢ szczegdlnie pomocne w pracy z osobami borykajacymi
sie rowniez z wspolwystepujacym uzaleznieniem. Obydwa opisane w ksigzce
podejécia pozwalaja na bardzo glebokie zrozumienie zachowan i probleméw
pacjenta. Praca z takimi pacjentami staje sie wtedy niezwykle inspirujaca i po-
mocna. Dla obu stron - dla specjalisty i dla pacjenta.

Dr n.med. Bastian Willenborg
Oberberg Fachklinik Berlin Brandenburg






Wprowadzenie

Wspolwystepowanie uzaleznienia i zaburzenia osobowosci powoduje u pa-
cjenta powazng dysregulacje emocjonalna, zwieksza ryzyko samobdjstw, wia-
ze sie z prawdopodobienstwem uzyskiwania stabszych wynikéw leczenia (Swa-
les, 2018). Praca z pacjentem z podwdjna diagnoza to sytuacja wymagajaca od
lekarza wielu specyficznych umiejetnosci.

To wiasnie dlatego w niniejszej publikacji zawartysmy podstawowe informa-
cje o uzaleznieniach behawioralnych oraz charakterystyke probleméw wynika-
jacych z zaburzen osobowosci, z jakimi czesto borykaja si¢ pacjenci uzaleznieni
oraz o psychologicznych metodach pracy z takimi pacjentami, ktérych sku-
teczno$¢ jest potwierdzona w randomizowanych badaniach klinicznych. Tym
razem przedstawiamy dwie metody wywodzace si¢ z terapii poznawczo-beha-
wioralnej: terapi¢ schematéw (TS) i terapi¢ dialektyczno-behawioralng (DBT).

Juz same zaburzenia osobowos$ci powodujg znaczny stres i dysfunkcje zdro-
wego trybu zycia i czesto wymagaja samodzielnego leczenia, nie méwiac juz
o szerszym problemie dotyczacym zdrowia psychicznego. Wspolwystepowanie
z problemem uzaleznienia daje jeszcze bardziej skomplikowany obraz klinicz-
ny. Znajomo$¢ skutecznych metod pracy psychologicznej moze pomoc leka-
rzowi lepiej zrozumie¢ napotykane trudnosci pacjenta, by jeszcze efektywniej
oferowac fachowg pomoc i/lub w razie potrzeby przekierowywac pacjentéw do
specjalistow, ktorzy przeprowadzg terapie metodami o skutecznosci potwier-
dzonej dla tej specyficznej grupy pacjentow.
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W Akademii Motywacji i Edukacji od wielu lat prowadzimy psychotera-
pie takich pacjentéw. Jeste§my os$rodkiem specjalizujacym si¢ w psychotera-
pii, superwizji oraz szkoleniach w obszarze metod pracy klinicznej o naukowo
potwierdzonej skutecznosci. Praktykujemy i promujemy wylacznie metody
pracy terapeutycznej majace udokumentowane potwierdzenie w rzetelnie
prowadzonych badaniach. Nalezg do nich dialog motywujacy oraz terapia po-
znawczo-behawioralna, ktérej rozszerzeniem jest terapia schematdw i terapia
dialektyczno-behawioralna. Jako pierwsi w Polsce rozpocze¢lismy systematycz-
ne uczenie tych metod szerokiego grona specjalistow pracujacych w obszarze
terapii uzaleznien.

Akademia Motywacji i Edukacji powstata z my$la o réznych grupach pro-
fesjonalistow, ktorzy nie tylko poszukuja skutecznych metod i narzedzi pra-
cy z pacjentami, ale réwniez chca rozwijaé swoj warsztat o tzw. umiejetnosci
niespecyficzne (jak umiejetnos¢ wyrazania trafnej empatii, umiejetnos¢ sku-
tecznego udzielania informacji pacjentowi itp.), ktére okazujg sie kluczowe
w zwiekszaniu efektywnosci oddzialywan specjalisty.

Praktyczna ilustracjg niektérych metod pracy z pacjentem opisanych w ni-
niejszej ksigzce jest program ,Emocjonalne Know-How w czasach pandemii”,
ktérego tworca jest Hands Free Know-How, a ktéry Akademia Motywacji
i Edukacji opracowala merytorycznie. Program ukazat sie na samym poczatku
pandemii jako seria krotkich bezplatnych poradnikéw do odstuchania. Celem
programu jest wsparcie przystowiowego «pana Kowalskiego» w radzeniu sobie
z réznymi trudnosciami emocjonalnymi oraz pomoc w pracy nad zmiang nie-
korzystnych nawykoéw. Zapraszamy do zapoznania si¢ z programem, ktory jest
dostepny dla kazdego bezptatnie na platformach podcastowych:

Spotify: https://www.handsfree.pl/emocje_spotify

Apple: https://www.handsfree.pl/emocje_apple

lub na https://www.handsfree.pl/emocje

Niniejsza publikacja, réwniez bezplatnie udostepniona czytelnikom, jest
czedcig serii skladajacej sie z trzech ksigzek, poswieconych zastosowaniu ele-
mentow terapii schematow i terapii dialektyczno-behawioralnej w uzaleznie-
niach behawioralnych. Kazda z ksigzek dotyczy specyfiki pracy réznych grup
zawodowych - terapeutow, realizatoréw programow profilaktycznych ilekarzy.

W tym miejscu pragniemy podzigkowa¢ wszystkim osobom za wsparcie
udzielane Akademii Motywacji i Edukacji w szerzeniu metod pracy psycholo-
gicznej o naukowo potwierdzonej skutecznosci. Serdeczne podzigkowania kie-
rujemy do wszystkich przyjaciot i wykladowcow Akademii, ktérzy tak hojnie
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dzielg sie swoja wiedzg i doswiadczeniem, oraz naszym studentom, ktdrzy sa
otwarci na uczenie si¢ wielu nowych metod pracy. Tym razem szczegélne po-
dzigkowania kierujemy do o0sdb ,,zarazajacych” nas terapig schematéw i tera-
pia dialektyczno-behawioralng, ktorzy aktywnie przyczynili si¢ do powstania
tej serii ksigzek. A sg to: prof. Michael Swales, prof. Joan M. Farrell, Graeme
Horridge, dr Christine Dunkley, dr Ryan Kennedy oraz dr n. med. Bastian
Willenborg.

Mamy nadzieje, ze niniejsza ksigzka bedzie dla lekarzy stanowic zachete do
zapoznania sie z metodami jeszcze ciagle dos¢ rzadko praktykowanymi w Pol-
sce, zwlaszcza w obszarze uzaleznien. Metody te moga okaza¢ si¢ pomocne
w trakcie wizyty lekarskiej, podczas zbierania wywiadu, czy cho¢by podczas
prowadzenia badania lekarskiego.

Zrozumienie glebokich probleméw psychologicznych, z jakimi zmagaja si¢
pacjenci moze przetozy¢ si¢ na wieksza efektywnos$¢ pracy z nimi. Szerokie
rozumienie kontekstu trudnosci pacjentéw uzaleznionych z wspolwystepuja-
cymi zaburzeniami osobowosci moze tez okaza¢ si¢ pomocne w znalezieniu
dla nich skutecznej oferty terapeutyczne;.

Mamy tez nadzieje, ze ksigzka bedzie uwrazliwia¢ nas, profesjonalistow,
na rozpoznawanie roéwniez u siebie naszych wlasnych schematéw i trybéw oraz
na stafe rozwijanie umiejetnosci (w tym niektdrych umiejetnosci dialektyczno-
-behawioralnych), tak, by coraz lepiej rozumie¢ siebie i pacjentéw, by skutecz-
niej z nimi pracowac.

Jadwiga M. Jaraczewska i Anna M. Derwich






ROZDZIAL 1.

Wprowadzenie do problematyki
uzaleznien behawioralnych

Wspolczesny styl zycia niesie ze sobg wiele zdrowotnych zagrozen dla ludzi.
Z jednej strony wyznacznikiem zyciowego ,,sukcesu” i powodem do czerpania
satysfakcji staje si¢ obecnie ilos¢ czasu poswigcanego przez cztowieka na pra-
ce, korzystanie z nowych technologii, czy tez zachowania zwigzane z dbaniem
o wyglad i ksztaltowaniem masy ciala, z drugiej strony te same zachowania
moga dla czlowieka nosi¢ znamiona nalogowych i szkodliwych. W ostatnich
latach obserwujemy nasilenie tzw. uzaleznien behawioralnych, ktorych skutki
wyrazaja sie w problemach psychicznych i nierzadko dotykaja zdrowia fizycz-
nego (Jaraczewska, Adamczyk-Zientara, 2015). Przykladem tego typu proble-
mow s skutki uzaleznienia od Internetu, ktére w sferze psychicznej skutkuja
zloscia, napigciem i czesto stanami depresyjnymi, a w sferze zdrowia fizyczne-
go pogorszeniem wzroku, migrenami czy tez zaburzeniem snu (Jakubik, 2002).
Celem tego rozdziatu jest krotkie przedstawienie kryteriow diagnostycznych
i omowienie niektérych zachowan nalogowych, z ktérymi niezaleznie od spe-
cjalizacji, lekarz moze spotkac si¢ w swojej praktyce zawodowe;j.

W rozdziale nastapi krétki opis réznych rodzajéw uzaleznien behawioral-
nych (kryteria opisu i diagnozy uzaleznien behawioralnych wg DSM V - wy-
réznione jako podkategoria ,,zaburzen nie zwigzanych z przyjmowaniem sub-
stancji”), z jakimi moze si¢ spotkac lekarz w swojej pracy. Chodzi o przymus
wykonywania danej czynnosci, mimo $wiadomosci negatywnych konsekwen-
¢ji i mimo nieudanych prob powstrzymywania si¢ od tych zachowan.



16 Elementy pracy psychologicznej z osobami uzaleznionymi behawioralnie...

Uzaleznienia behawioralne stanowig nowa kategorie zaburzen. Zaburze-
niem zachowania, ktére jako pierwsze zostalo wprowadzone do DSM V bylo
granie w gry hazardowe w sposob problemowy, czyli patologiczny hazard.
Hazard zaklasyfikowano do nowej kategorii zaburzen niezwigzanych z sub-
stancjami psychoaktywnymi (Gatecki, Swiecicki, 2015). Najnowsza wersja
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-11
wyrdznia ,,zaburzenie uzywania hazardu” oraz ,zaburzenie zwigzane z gra-
niem” w ramach tzw. natogéw behawioralnych (Krawczyk, Swiecicki, 2020).

Wspolczesnie obserwuje si¢ tez wiele innych zachowan, ktore charaktery-
zuje si¢ jako zachowania natogowe. Czgsto nie s one jeszcze oficjalnie ujete
w klasyfikacji zaburzen psychicznych, jednak od wielu lat, zaréwno w gabine-
tach lekarskich, jak i terapeutycznych obserwujemy ich nasilenie oraz powaz-
ne konsekwencje psychiczne i fizyczne.

Hazard patologiczny

Zaburzenie uprawiania hazardu to zdefiniowane medycznie zaburzenie, z do-
stepnymi aktualnie kryteriami diagnostycznymi (Galecki, Swiecicki, 2015).
Zgodnie z klasyfikacja DSM V, uporczywe i nawracajace, nieadaptacyjne za-
chowania zwigzane w uprawianiem hazardu obejmuja co najmniej cztery z po-
nizszych objawow (wystepujacych w ciggu ostatnich 12 miesiecy):

1. Angazowanie si¢ w coraz wiekszym stopniu w zachowania zwigzane
z hazardem, w celu uzyskania satysfakcji (pobudzenia), np. poprzez
przeznaczanie na hazard coraz wiekszych kwot pieniedzy;

2. Wystepowanie frustracji i rozdraznienia w sytuacji braku mozliwosci
lub utrudnienia realizacji zachowania;

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

4. Zaabsorbowanie hazardem i/lub zdobywanie §rodkéw na jego uprawia-
nie;

5. Angazowanie si¢ w gry hazardowe jako nieadaptacyjny sposéb rozwia-
zywania probleméw czy poprawienia zlego nastroju (np. smutku czy
poczucia winy);

6. Ukrywanie prawdy na temat rozmiaréw problemu - oklamywanie siebie,
rodziny, terapeuty w kwestiach czestotliwosci grania, wysokosci strat itp.;

7. Utrata lub narazenie na szwank, z powodu zaangazowania w hazardowe
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granie, waznych zwigzkéw emocjonalnych, mozliwosci edukacyjnych,
zawodowych itp., utrata pieniedzy na gry i préby ,,odegrania si¢”;

8. Szukanie u innych 0séb pomocy finansowej w celu poprawienia zlej sy-

tuacji finansowej spowodowanej hazardowym graniem.

Wazny czynnik, na ktéry powinno si¢ zwrdci¢ szczegdlng uwage to mlo-
dy wiek graczy. Wyniki badan wskazuja, ze u nastolatkéw grajacych w gry
hazardowe zwigksza si¢ ryzyko powstania problemdéw z tym zwigzanych,
w szczegolnosci wtedy, gdy wspotwystepuja inne czynniki ryzyka, takie jak:
rozbita, dysfunkcyjna rodzina, nastawienie rodzicéw na warto$ci materialne,
traumatyczne doswiadczenia w okresie dziecinstwa (jak $mier¢ bliskiej oso-
by, przemoc fizyczna czy seksualna) oraz poczucie odrzucenia i niedoceniania
w dziecinstwie (Griffiths, 2004).

Moze si¢ tez zdarzy¢, ze hazard wystepuje réwnolegle z innym szkodli-
wym dla zdrowia uzaleznieniem, np. alkoholizmem, toksykomania, praco-
holizmem, napadowym objadaniem sie¢, jadlowstretem psychicznym, serig
wyczerpujacych ¢wiczen sitowych itp. (Panasiuk, Panasiuk, 2016). Wazne, by
réwniez mie¢ na uwadze, ze czgsto patologiczny hazard dotyka tzw. bytych
nalogowcéw. Traktuja oni gry hazardowe jako iluzoryczny substytut alkoho-
lu, narkotykéw, antydepresantdw, lekdw przeciwbdlowych, nikotyny, jedzenia,
pracy fizycznej, seksu czy utraconej osoby.

Suurvali i wspolpracownicy (2009) dokonali przegladu badan dotyczacych
motywoéw poszukiwania pomocy przez hazardzistow. Przejrzeli oni badania
opublikowane w latach 1998-2009 i ostatecznie poddali analizie 19 badan. Re-
spondentami badan byly osoby, ktére chcialy rozwigza¢ lub ograniczy¢ pro-
blemy zwigzane z hazardem, osoby szukajace pomocy, a takze osoby, ktore
mialy zakaz wejscia do kasyna. Na podstawie ich odpowiedzi badacze wylonili
nastepujace kategorie motywéw poszukiwania pomocy:

— problemy finansowe,

— relacje z innymi/wplyw innych oséb,

— negatywne emocje (depresja, wstyd, poczucie siegniecia dna),

— ocena sytuacji i podjecie decyzj,

— zmiany w najblizszym otoczeniu/stylu zycia,

— klopoty w pracy lub klopoty z prawem,

— klopoty ze zdrowiem,

— traumatyczne/upokarzajace doswiadczenia,

— poczucie bycia w niezgodzie z samym soba/swoimi celami/poczucie

osobistej porazki,
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— poczucie utraty kontroli/che¢¢ odzyskania kontroli,

— zrozumienie, ze w hazardzie nie ma mozliwosci wygrania,

— utrata zainteresowania dla hazardu.

Jak wida¢, poszukiwanie leczenia pojawia si¢ najczesciej w odpowiedzi
na problemy wynikajace z nalogu. O ile omawiany powyzej przeglad wskazu-
je na czynniki ekonomiczne (np. dlugi, zacigganie pozyczek) jako na majace
najwiekszg role motywujaca do poszukiwania pomocy, o tyle, np. w badaniu
Evans i Delfabbro (2005), decydujacym argumentem za poszukiwaniem po-
mocy okazalo sie by¢ powazne zaniepokojenie zdrowiem psychicznym i fi-
zycznym. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej dodaja do tej listy dolegli-
wosci psychosomatyczne, dla ktérych trudno znalezé przyczyne: bdle glowy,
bole brzucha, zaburzenia snu typu bezsenno$¢, zaburzenia lekowe, zaburzenia
somatyczne typu kotatanie serca, bole kregostupa itp.

W odniesieniu do opisanego problemu uzaleznienia od hazardu, ciekawe
wydaja si¢ by¢ wyniki badan na temat dostepnosci leczenia dla hazardzistow
w Warszawie (Dabrowska i in., 2015). Badania pokazuja, ze lekarze réznia
sie¢ doswiadczeniem w pracy z osobami z zaburzeniami hazardowymi. Cze$¢
z nich nigdy takiego pacjenta nie leczyta. Lekarze psychiatrzy oferuja postawie-
nie diagnozy, ale w zaleznosci od ich kompetencji jest to diagnoza o réznym
stopniu zaawansowania: od wstepnej diagnozy/rozpoznania po kompleksowa
diagnoze¢ uzaleznienia (obejmujacg réwniez wspolwystepowanie innych zabu-
rzen), pomoc w zakresie probleméw psychiatrycznych: depresja, zaburzenia
zachowania, mysli samobdjcze, trudnos$ci w relacjach interpersonalnych oraz
skierowanie do poradni odwykowej. Cze$¢ lekarzy psychiatréw musiatoby po-
szuka¢ odpowiedniej placowki w bazie danych, a cze$¢ zna konkretne placéw-
ki lub terapeutdw i stale z nimi wspolpracuje.

W przypadku lekarzy pierwszego kontaktu, zaden z nich w przeprowadzo-
nych badaniach nie miat wsréd swoich pacjentéw osoby, o ktorej wiedzialby,
ze cierpi na zaburzenia zwigzane z patologicznym hazardem. W wiekszos$ci
przypadkéw lekarze POZ swoja role widza w skierowaniu pacjenta do opie-
ki specjalistycznej, gléwnie do psychologa lub psychiatry. Sami nie czujg si¢
zbyt kompetentni w temacie uzaleznienia od hazardu. Lekarze POZ deklaruja,
ze ich pomoc moze polega¢ na zmotywowaniu do leczenia oraz wskazaniu
miejsca, w ktérym mozna otrzyma¢ pomoc specjalistyczng. Stad tak wazna
jest wiedza o skutecznych formach terapii, takich jak terapia poznawczo-beha-
wioralna, terapia dialektyczno-behawioralna czy terapia schematow.
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Natogowe uprawianie sportu

Nalogowe uprawianie sportu to przyklad szkodliwego zachowania, ktére bar-
dzo czesto zwigzane jest z ksztaltowaniem ciala. Nie zostalo ono ujete w klasy-
fikacji DSM V ani ICD-10 jako zaburzenie psychiczne. W praktyce klinicznej
jednak coraz czesciej traktowane jest jako zaburzenie o charakterze uzalez-
nienia behawioralnego. Kryteria diagnostyczne nalogowego uprawiania spor-
tu mozna scharakteryzowa¢ za posrednictwem szesciu kryteriow typowych
dla uzaleznien: zaabsorbowania, modyfikowania nastroju, zmiany tolerancji,
symptomoéw odstawienia, nawrotéw oraz konfliktow interpersonalnych (De-
metrovics, Griffiths, 2012).

Podkresla si¢ rowniez zwigzek szkodliwego uprawiania sportu z zaburze-
niami odzywiania. Méwimy o nalogowej aktywnosci fizycznej jako o zabu-
rzeniu pierwotnym (nie zwigzanym z innym zaburzeniem psychicznym) lub
wtornym jako konsekwencji innych zaburzen, m.in. zaburzen odzywiania
(Bamber i in., 2003).

Warto pamietad, ze doswiadczanie przymusu uprawiania sportu moze od-
bywac¢ sie nawet mimo kontuzji lub innych probleméw zdrowotnych (Adams,
Kirkby, 2001). Pacjenci z réznego rodzaju urazami moga pojawiac sie w ga-
binetach lekarskich z oczekiwaniem pomocy w szybkim powrocie do pelnej
sprawnosci i przyzwolenia na kontynuowanie aktywnosci fizycznej. W wy-
powiedziach pacjenta moze pojawic¢ si¢ minimalizowanie probleméw wyni-
kajacych z kontuzji czy innych probleméw zdrowotnych. Warto w takich sy-
tuacjach podja¢ probe zachecenia pacjenta do wypracowanie zdrowych nawy-
kéw zwigzanych z uprawianiem sportu. Celem pomocy jest tu m.in. powrdt do
umiarkowanej aktywnosci fizycznej (Freimuth i in., 2011).

Tanoreksja

Kolejnym przykladem zachowania nalogowego jest tanoreksja. Jest to celowe,
okresowe opalanie si¢ $wiatlem stonecznym albo korzystanie z solariéw (Sta-
pleton i in. 2016). Tanoreksja moze by¢ utozsamiana ze specyficzng forma dys-
morfofobii (Phillips i in., 2006). Narazenie na UVA w solariach bez watpienia
przyspiesza réwniez procesy degeneracji skory tzw. ,,przedwczesne starzenie”
(Spiewak, 2013).
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Jerod Stapleton ze wspdtpracownikami (2016) na podstawie dostepnych
badan empirycznych zaproponowal nastepujace kryteria diagnostyczne dla
szkodliwego, nalogowego opalania sig:

— czeste opalanie si¢ w sytuacji odczuwanego stresu lub innego ztego na-

stroju,

— dos$wiadczenie pragnienia, potrzeby albo przymusu opalania sie,

— zwigkszanie czestotliwo$ci opalania sig, aby osiggnac pozadany stan,

— odczuwanie niepokoju lub rozdraznienia, jesli z jakiego$ powodu osoba
nie moze si¢ opala¢ lub musi przerwac te czynnosé¢,

— nieudane proby kontroli, ograniczenia lub zaprzestania opalania sie,

— mysli czesto pochlonigte opalaniem sie,

— zaniedbywanie waznych dla siebie aktywnosci, np. zaje¢ osobistych,
spotecznych, zawodowych/szkolnych z powodu opalania sie,

— kontynuowanie opalania si¢ mimo do$wiadczania psychologicznych lub
fizycznych probleméw z nim zwiazanych (np. poparzenia skory, nowo-
twor, nawracajace obawy na temat zdrowia).

Z punktu widzenia pracy w sektorze zdrowia ostatnie kryterium wydaje
sie by¢ szczegdlnie wazne. W 2009 roku Karina Kiettyka opublikowata wyniki
badan zagrozenia tanoreksja wsrod studentéw pierwszego i pigtego roku far-
macji oraz kosmetologii na Wydziale Farmaceutycznym i Oddziale Medycyny
Laboratoryjnej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego. Wynika z nich, ze 99%
zbadanych studentéw wierzylo, ze naturalne opalanie przyczynia si¢ do za-
chorowan na raka skéry, a 96% z nich wierzyto, ze na raka skéry mozna tez
zachorowa¢ od opalania sie w solariach. Co ciekawe, okazalo sie, ze $wiado-
mos$¢ ta nie miata wplywu na zmniejszenie czestotliwo$ci sztucznego opalania
sie u prawie polowy badanych (48%) (Kiettyka, 2009). To tylko przyklad jak
wazna jest rola edukacji zdrowotnej i podkreslanie istoty i rodzajéw promie-
niowania UV, efektu fotowzmacniania, fenotypéw skory oraz jej wlasciwosci
i podatnosci na choroby, doboru kosmetykow ochronnych do kazdego rodzaju
skory, lekéw oraz innych substancji fotouczulajacych, reakeji fitotoksycznych
i fotoalergicznych oraz szkodliwo$ci nadmiernego opalania si¢ zwigzanego
z wystgpowaniem choréb skory, poparzeniami, choréb onkologicznych (Cyr-
klaff, 2012).
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Natogowe poddawanie sie operacjom plastycznym

Innym zachowaniem nalogowym, ktére wydaje si¢ dobrze wpisywa¢ w styl

zycia wspolczesnego czlowieka jest nalogowe poddawanie si¢ operacjom pla-

stycznym. Na podstawie definicji uzaleznienia jako zachowania powtarzanego

nalogowo mimo negatywnych konsekwencji z tego wynikajacych, proponuje

sie nastepujace wskazniki tego problemu (Brown, 1993):

nadmierne zaabsorbowanie swoim wygladem i poddawanie si¢ wielo-
krotnym operacjom w krétkim czasie;

potrzeba wykonania kolejnej operacji plastycznej, aby osiagna¢ dotych-
czasowy poziom zadowolenia i satysfakeji;

pogorszenie samopoczucia w przypadku niemoznosci poddania si¢ ko-
lejnym operacjom;

do$wiadczanie wielu probleméw (finansowych, zawodowych, osobi-
stych) w zwiazku z nalogowym poddawaniem si¢ operacjom plastycz-
nym;

coraz czestsze poddawanie sie operacjom plastycznym w celu zmniej-
szenia stresu i poprawy nastroju;

utrata kontroli nad zachowaniem, objawiajaca si¢ porazkami doznawa-
nymi przy prébach ograniczenia lub zaprzestania korzystania z ustug
chirurgii plastycznej.

Iwona Grzegorzewska i Lidia Cierpiatkowska (Grzegorzewska, Cierpial-

kowska, 2018) proponuja pomocna liste pytan, ktére moga by¢ wskazéwkami

dla pracownikéw medycznych w sytuacji kwalifikacji pacjentéw do operacji

plastycznych:

1.
2.

Ile ma Pani/Pan wad, ktére chce poddac korekgji chirurgicznej?

Jak w Pani/Pana ocenie wady te sa zauwazalne dla innych? Czy jak
moéwi Pan/Pani o tych wadach bliskim, ma poczucie, Ze jest rozumiany?
Jak czesto Pani/ Pan mysli o tym? Biorac pod uwage przecietny dzien,
ile godzin zajmuje myslenie o swoich defektach w wygladzie?

Ile operacji plastycznych wykonala/at Pani/Pan w przeszlosci? Czy jest
z nich zadowolona/y?

Co rodzina, przyjaciele my$la o kolejnych operacjach? Jakich argumen-
tow uzywaja, probujac zniecheci¢ do poddania si¢ kolejnemu zabiegowi?

. Jaki jest gléwny powod/motyw poddania sie kolejnej operacji? Co Pa-

nig/Panem kieruje?
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7. Naile sadzi Pani/Pan, Ze zabieg poprawi Pani/Pana Zycie towarzyskie?

8. W jakim stopniu w Pani/Pana ocenie operacja plastyczna umozliwi lep-

sze relacje intymne i znalezienie bliskiej osoby?

9. Jak ocenia Pani/Pan wplyw operacji plastycznej na poprawe mozliwo-

$ci znalezienia dobrej/lepszej pracy i osiggania wyzszych zarobkow?

10. W jakim stopniu martwi si¢ Pan/Pani innymi obszarami swojego ciata,

ktoére by¢ moze beda wymagaty korekty plastycznej?

Rozpoznanie sytuacji z uzyciem przytoczonych pytan moze da¢ lekarzowi
szeroki wglad w motywacje, jakimi kieruje si¢ pacjent. W momencie watpli-
wosci zawsze warto zaproponowac pacjentowi dodatkowa konsultacje psycho-
logiczna.

Pracoholizm

Z punktu widzenia trybu zycia w dzisiejszym spoleczenstwie waznym tema-
tem jest szkodliwe i nalogowe wykonywanie pracy. W nawigzaniu do DSM
V i uznania hazardu za uzaleznienie behawioralne przyjmuje si¢ nastepujace
kryteria szkodliwego, nalogowego zaangazowania w prace. Sg to:

— poznawcze i behawioralne zaangazowanie (praca dominuje nad innymi

aktywnosciami zyciowymi uzaleznionej osoby),

— modyfikacja nastroju (praca jest wykorzystywana do zmiany samopo-

czucia),

— zmiana tolerancji (potrzeba intensyfikowania pracy w celu osiggnigcia

podobnego poziomu satysfakcji lub doswiadczenia),

— symptomy odstawienia (odczuwanie negatywnych emocji i dyskomfort

fizyczny w sytuacji zablokowania lub ograniczenia mozliwosci pracy),

— nawroty i utrata kontroli nad destrukcyjnym zachowaniem,

— konflikty (wewnetrzne i interpersonalne spowodowane nadmierna pra-

cg (Griffiths, 2005).

Osoba nalogowo wykonujaca prace charakteryzuje si¢ poczuciem przecig-
zenia i wyczerpania psychofizycznego. W momencie koniecznosci ogranicze-
nia swojej aktywnosci zawodowej czuje nie tylko dyskomfort, ale czesto ma
tez nieprzyjemne doznania somatyczne: kolatanie serca, pocenie si¢ czy bole
glowy (Griffiths, 2005).

Robinson (2001) wymienia nastepujace cechy osoby nadaktywnej zawodo-
wo: (1) ciagly pospiech i permanentne bycie zajetym; (2) silna potrzeba spra-
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wowania kontroli; (3) perfekcjonizm dziatan; (4) trudnosci w nawigzywaniu
i podtrzymywaniu relacji interpersonalnych; (5) nieche¢ do czasu wolnego
i nieumiejetnos¢ relaksowania sig; (6) trudno$ci w monitorowaniu watku to-
czacej sie¢ rozmowy; (7) tendencja do popadania w irytacje w przypadku ko-
nieczno$ci bezproduktywnego ,,marnowania” czasu; (8) nieadekwatnos¢ ob-
razu wlasnej osoby i uzaleznianie samooceny od osiagnie¢; (9) zaniedbywanie
wlasnych potrzeb kosztem nadaktywnosci zawodowej (zapominanie o posil-
kach, krotki sen).

W sytuacji wszechobecnego ,kultu pracy” wazne sygnaly mogg by¢ niedo-
strzegane lub lekcewazone w organizacji, w ktdrej wystepuje pracoholizm albo
istnieje ryzyko jego wystapienia. Niejednokrotnie to wymagania $rodowiska
pracy sprzyjaja zaistnieniu pracoholizmu lub wzmacniajg jego przejawy (Mali-
nowska i in. 2015). Czasami dopiero rozpoznanie tej cechy u pacjenta pozwala
nam zrozumie¢ prawdziwe przyczyny jego zaburzen i umozliwia zapropono-
wanie odpowiedniej terapii. Z odczuwaniem stresu w pracy faczono rézne za-
burzenia, zaréwno psychologiczne, jak i fizyczne (Holt, 1982). Z raportu badan
nad stresem zwigzanym z pracg wynika, Ze zaburzenia zwigzane ze stresem
obejmuja: zapalenie oskrzeli, chorobe wienicowa, choroby psychiczne, choroby
tarczycy, choroby skory, okreslone rodzaje reumatoidalnego zapalenia stawéw,
otylosé¢, gruzlice, bole glowy i migrene, wrzody trawienne, wrzodziejace zapa-
lenie okreznicy i cukrzyce (Cox i in. 2000). W interwencjach antystresowych
powinno si¢ uwzglednia¢ zjawisko pracoholizmu jako zZrédlo nadmiernego
stresu niektdrych pracownikow i zwigzanych z tym zaburzen psychosomatycz-
nych. Podkresla sie, ze rola lekarzy medycyny pracy w dostrzeganiu sygnalow
pracoholizmu i powstrzymywaniu jego rozwoju jest znaczaca, a w pewnym
sensie moze by¢ réwniez niezastgpiona.

Natogowe jedzenie

Kolejny powszechny problem, ktéry towarzyszy nam we wspolczesnym stylu
zycia to szkodliwe zachowania zwigzane z jedzeniem. W ocenie problemu na-
fogowego jedzenia wskazuje si¢ na podobienstwo uzaleznien substancjalnych
do szkodliwego, problemowego jedzenia. Jesli wezmiemy pod uwage wilasci-
wosci wysoko przetworzonego, stodkiego i ttustego jedzenia méwi si¢ wprost
0 jego podobienstwie do narkotykéw i alkoholu. Pozywienie to charakteryzuja
nastepujace cechy: aktywuje dopamine i endogenny uktad opioidowy, sztucz-
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nie podnosi aktywacje ukladu nagrody, szybko wchtania sie do krwiobiegu,

modyfikuje systemy neurobiologiczne, wyzwala mechanizmy kompensacyjne

jako efekt tolerancji, zwieksza wlasciwosci nagradzajace. W reakeji na wyzwa-

lacze pojawia si¢ uczucie pozadania, produkty sa konsumowane mimo nega-

tywnych konsekwencji i s3 konsumowane mimo checi zatrzymania si¢. Nalo-

gowe jedzenie powoduje znaczne szkody zdrowotne, a — jak wykazujg badania

- ekspozycja na nie w okresie ptodowym moze powodowa¢ dlugo trwajace
konsekwencje (Meule, Gearhardt, 2014).
W odniesieniu do zaburzen zwigzanych z nalogowym jedzeniem zapropo-

nowano nastepujace, prawdopodobne kryteria oceny tego problemu (Meule,
Gearhardt, 2014) :

spozywanie jedzenia w wigkszych ilo$ciach i dluzej, niz planowano;
uporczywe pragnienie jedzenia lub towarzyszace temu nieudane proby
ograniczenia albo kontrolowania spozywanego jedzenia;

pos$wiecanie wiele czasu na aktywnosci zwigzane ze zdobywaniem po-
zywienia, jedzeniem i niwelowaniem skutkéw nadmiernego jedzenia;
gtdd lub silne pragnienie albo potrzeba nadmiernego jedzenia powodu-
jace zaniedbanie gléwnych obowigzkéw w pracy, w szkole lub w domu;
nadmierne objadanie si¢ mimo ciagltych lub nawracajacych probleméw
spolecznych i interpersonalnych spowodowanych badz poglebionych
przez objadanie sig;

ograniczanie lub porzucanie z powodu nadmiernego jedzenia okreslo-
nych produktéw waznych aktywnosci spolecznych, zawodowych lub
rekreacyjnych;

nawracajace objadanie si¢ powodujace zaniedbanie gléwnych obowigz-
kéw w pracy, w szkole lub w domu;

powracanie do objadania si¢ w sytuacjach zagrozenia i fizycznego nie-
bezpieczenstwa;

przejadanie si¢ mimo ciagtych lub nawracajacych problemow fizycz-
nych badz psychicznych przez nadmierne objadanie sie;

ujawnienie sie tolerancji na okreslone produkty zywnosciowe zwigzane
z potrzebg spozycia znacznie zwigkszonej ilosci jedzenia dla osiagnigcia
pozadanego efektu spozywania tej samej ilosci okreslonych produktow;
wystepowanie zespotu abstynenckiego, zwigzanego z ujawnieniem si¢
charakterystycznych dla niego objawéw lub z przejadaniem si¢ w celu
ich zmniejszenia badz unikniecia.
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Autorzy jako jedno z dzialan prewencyjnych wymieniaja zaangazowa-
nie lekarzy, zwlaszcza pediatréow i innych pracownikéw ochrony zdrowia we
wczesne wykrywanie i leczenie uzaleznienia od jedzenia u dzieci i mtodziezy
(Meule, Gearhardt, 2014). Oznacza to koniecznos¢ zaopatrzenia ich w wiedze
i narzedzia do identyfikowania, ewaluacji i leczenia tego problemu.

Wazne zadania lekarza rodzinnego w tym zakresie obejmujg: propagowa-
nie zdrowego stylu Zycia (sposéb odzywiania si¢, aktywnos¢ fizyczna), diagno-
zowanie nadwagi i otyloéci, edukacje zdrowotng dotyczaca powiktan otylosci
i korzysci wynikajacych ze zmniejszenia masy ciala, diagnozowanie powiklan
otylosci, wlasciwe kierowanie pacjentéw do specjalistow i wspdtprace z nimi.
Lekarz rodzinny moze réwniez w miar¢ mozliwosci: edukowaé osoby z roz-
poznaniem nadwagi lub otylosci w kierunku zmian nawykéw zywieniowych
i zwiekszenia aktywnosci fizycznej, w okreslonych przypadkach wiacza¢ lecze-
nie farmakologiczne. Ponadto pomocne jest wnikliwe rozpoznanie przekonan
pacjenta na temat jego masy ciala i postawionej diagnozy oraz powoddéw przy-
rostu masy ciata, nawykow zywieniowych (ilos¢, jako$¢ i czestos¢ oraz pory spo-
zywania pokarméw), poziomu aktywnosci fizycznej pacjenta w czasie wolnym,
przekonan pacjenta na temat odzywiania i aktywnosci fizycznej, motywacje do
wprowadzania zmian (Olszanecka-Glinianowicz, 2017). Wiszystkie te elementy
moga mie¢ znaczenie w kierowaniu pacjenta po dalszg pomoc terapeutyczna,
by byla ona jak najbardziej kompleksowa i uwzgledniala réwniez mozliwos¢
zmiany przekonan, ktére moga podtrzymywac jego nawyki zywieniowe.

Patologiczna hiperseksualnos¢

Zjawisko to zostalo opisane i zdefiniowane przez Katke (Kaftka, 2007). Wedlug
niego, aby rozpozna¢ patologiczna hiperseksualnos¢ u pacjenta przez okres 6
ostatnich miesigcy powinny wystapi¢ 3 z 5 kryteriéw objawowych (A) oraz
jedno kryterium subiektywne (B) przy jednoczesnej nieobecnosci kryteriow
wykluczenia (C).

Al. Poswiecanie duzej iloéci czasu na fantazje lub zachowania seksualne,
notorycznie zaniedbujgc inne wazne (niezwigzane z seksem) cele, ak-
tywnosci i zobowigzania.

A2. Powtarzajace si¢ zaangazowanie w zachowania lub fantazje seksualne
w odpowiedzi na dysforyczne stany emocjonalne (lek, przygnebienie,
znudzenie, poirytowanie).
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A3. Powtarzajace si¢ zaangazowanie w zachowania lub fantazje seksualne
w odpowiedzi na stresujace wydarzenia zyciowe.

A4. Powtarzajace sie, ale nieskuteczne préby kontroli lub znacznej reduk-
cji zachowan, lub fantazji seksualnych.

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

B. W zwiazku z czestotliwo$cia lub intensywnoécig zachowan i fantazji
seksualnych u pacjenta widoczny jest wysoki poziom stresu, dysfunk-
cji spotecznych, zawodowych lub dysfunkeji obejmujacych inny waz-
ny obszar zycia.

C. Zachowania i fantazje seksualne nie sa bezposrednim efektem fizjo-
logicznym stosowania substancji zewnetrznych (np. narkotykéw lub
lekarstw).

Wedtug M.P. Kafki stosunek wystepowania tego uzaleznienia u mezczyzn
i u kobiet wynosi 5:1. Nalogowym zachowaniom seksualnym towarzyszy
zmniejszona satysfakcja seksualna, wiecej probleméw interpersonalnych, wie-
cej chorob przenoszonych droga plciows i czgstsze korzystanie z pomocy tera-
peutycznej w zwigzku z zachowaniami seksualnymi.

W rozmowie lekarza z pacjentem w celu rozpoznania problemu natogo-
wego seksu mozna wykorzysta¢ przyktadowe pytania z Kwestionariusza Sa-
mooceny Anonimowych Seksoholikéw (Carnes, 2008). Przykladowe pytania
z tego testu to np. Czy kiedykolwiek musiales/as ukrywac swojg aktywnosé
seksualng (fantazje, zachowania) przed waznymi dla ciebie osobami? lub Czy
prowadzisz podwdjne zycie? Wnikliwa préba rozpoznania sytuacji z pewno-
$cig moze pomoc ukierunkowaé pacjenta na poszukiwanie dalszej pomocy.

Uzaleznienie od Internetu

W pracach nad klasyfikacjg zaburzen DSM V zaproponowano uwzglednienie
czterech kryteriéw jako istotnych dla diagnozy uzaleznienia od Internetu:
« nadmierne korzystanie z sieci, czesto powigzane z utratg poczucia czasu
oraz zaniedbywaniem podstawowych potrzeb;
« symptomy odstawienia, w tym uczucie zlosci, napiecie i/lub stany de-
presyjne, gdy nie ma dostepu do sieci;
» zmiana tolerancji, w tym potrzeba posiadania lepszego komputera i lep-
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szego jego wyposazenia, lepszych programéw oraz zwigkszania czasu
korzystania z sieci;

« negatywne konsekwencje nadmiernego korzystania z Internetu, w tym
konflikty, kiétnie, stabe wyniki w szkole lub w pracy, izolacja spoteczna,
zmeczenie (Weinstein, Feder, Rosenberg, Dannon, 2014).

U os6éb dorostych, niezaleznie od wymienionych wyzej skutkéw, uzalez-
nionych internautéw charakteryzuje szereg objawow i dolegliwosci somatycz-
nych, jak np. pogorszenie wzroku, migrena, tzw. padaczka ekranowa, béle ple-
cow i karku, niedozywienie, zaburzenia snu, nieprawidtowy oddech, a nawet
powazne zmiany fizyczne: zespo6l kanatu nadgarstka, zaniki migéni grzbietu,
mie$ni pasa biodrowego, skrzywienia kregostupa (Jakubik, 2002).

Warto, by opisane trudnosci pacjentéw, z ktorymi w gabinecie moze spo-
tka¢ sie lekarz, byly rozpoznane i szczegélowo oméwione. Czesto sama suge-
stia konsultacji psychologicznej oraz przekazanie pacjentowi informacji na te-
mat mozliwych form psychoterapii z ust lekarza (takich jak terapia schematow
czy terapia dialektyczno-behawioralna) moze znaczaco wplywac na decyzje
pacjenta o dalszym szukaniu pomocy.

Wydaje si¢ rowniez uzasadnione, by lekarz pediatra lub lekarz rodzinny
- do ktoérego zglasza si¢ rodzina dziecka ze zidentyfikowanym nadmiernym
zaangazowaniem w aktywnosci internetowe - przeprowadzil diagnostyke
réznicowy lub skierowal dziecko do terapeuty lub lekarza psychiatry w celu
wykluczenia innego podloza niz ,uzaleznieniowe”. Warto pamieta¢ o spotecz-
nym (rodzinnym - systemowym) kontekscie trudnosci. W takich sytauacjach
interwencja terapeutyczna jest jednym z gléwnych oddzialtywan leczacych
(Silczuk, 2019).

Wiedza w zakresie uzaleznien behawioralnych pozwala dostrzec, jak bar-
dzo styl zycia pacjentéw moze sprzyjac¢ angazowaniu si¢ w zachowania natogo-
we. Opisane zachowania nalogowe moga by¢ przyczyna réznych konsekwencji
zdrowotnych. W diagnostyce probleméw zglaszanych przez pacjentéw tego
rodzaju przyczyny czesto nie s3 ujawniane. Wielu pacjentéw nie dostrzega
i lekcewazy swoje objawy, cze$¢ z nich otwarcie zaprzecza jakimkolwiek skut-
kom natury psychicznej czy fizycznej. Mamy nadzieje, ze opisana specyfika
wybranych uzaleznien behawioralnych pozwoli specjalistom na rozszerzenie
dziatan profilaktycznych w tym zakresie, kierowanie pacjentow w celu szuka-
nia skutecznych form pomocy oraz szersze rozumienie trudno$ci w kontakcie
specjalista—pacjent.






ROZDZIAL 2.

Zaburzenia osobowosci

Zaburzenia osobowosci moga by¢ jednymi z najbardziej dezorientujacych
schorzen, z ktérymi muszg sobie radzi¢ pacjenci i ich rodziny. Aby postawi¢
diagnoze zaburzenia osobowosci, objawy musza by¢ ustabilizowane, i spdjne
i nie mogg by¢ bezposrednim skutkiem oddzialywania substancji lub ogdlne-
go zaburzenia medycznego (Puzynski, Wcidrka, 2000). Sieganie po narkoty-
ki lub alkohol, czy podejmowanie innych zachowan natogowych jest czestym
skutkiem potrzeby radzenia sobie z bélem i cierpieniem doswiadczanym przez
osoby z zaburzeniami osobowosci. Z drugiej strony, jakkolwiek uzaleznienie
nie powoduje zaburzen osobowosci, to jednak moze by¢ istotnym czynnikiem
w rozwoju i skutkach wielu zaburzen osobowosci.

ICD 10 wyrdznia rozne rodzaje zaburzen osobowosci, ktore — ze wzgledu
na swoja specyfike — podzielone sg na 3 gtéwne kategorie (wiazki): A - charak-
teryzujacy si¢ ekscentrycznoscia i dziwacznoécia, B — tzw. zaburzenia drama-
tyczno-niekonsekwentne i C - obejmujacy osobowos¢ typu unikajacego i za-
leznego. Ponizej poszczegolne wigzki zostang krotko scharakteryzowane.

Wiazka A

Paranoidalne zaburzenie osobowosci

To zaburzenie objawia si¢ patologicznag nieufnoscig wobec innych, nawet wo-
bec bliskich przyjaciot i cztonkéw rodziny. Pacjent jest podejrzliwy, doswiad-
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cza wiele obaw obaw, np. przed przesladowaniem. Taka osoba ma czg¢sto ten-
dencje do przypisywania innym niewtasciwych mysli i emocji.

Schizoidalne zaburzenie osobowosci

Pacjenci z tym zaburzeniem s3 zdystansowani do tego stopnia, ze ich uwaga
skupia si¢ wylacznie na wlasnym zyciu wewnetrznym. Nie dbajg o normy spo-
teczne i potrzeby innych. Bardzo rzadko wystepuje adekwatna reakcja emocjo-
nalna na bodzce. Nie wykazujg zainteresowania §wiatem zewnetrznym, czesto
nie wykazuja nawet potrzeby relacji intymnych czy spotecznych.

Zaburzenie schizotypowe

To zaburzenie objawia si¢ dziwacznymi przekonaniami, podejrzliwoscig i my-
$lami obsesyjnymi. Pacjent prezentuje ekscentryczna mowe, zachowanie lub
wyglad; w dziwaczny sposob postrzega standardowe doswiadczenia. Takie oso-
by uwazaja, ze inni ludzie sg szkodliwi, zatem odczuwaja poczucie dyskomfortu
nawet w bliskich zwigzkach, a przed spotkaniami z innymi ludZzmi doswiadcza-
ja silnej obawy. Osoby z tym schorzeniem majg wyzsze niz przecigtne prawdo-
podobienstwo zachorowania na schizofreni¢ w p6zniejszym zyciu.

Wiazka B

Antyspoteczne zaburzenie osobowosci

Pacjenci nie majg empatii ani szacunku dla uczu¢ innych ludzi, nie zwracaja
uwagi na zasady spoleczne. Charakteryzuje ich nieprzystosowanie spoleczne,
lekcewazenie i tamanie norm spotecznych oraz praw innych ludzi. Czg¢sto sa
bardzo agresywni, dzialaja bez zastanowienia, nie czuja si¢ winni za swoje czy-
ny i sa calkowicie nieelastyczni w swoim zachowaniu. Osoby z takim zabu-
rzeniem osobowosci bardzo czesto majg za sobg trudne biografie, a w okresie
wezesnodzieciecym i dorastania dochodzilo w ich zyciu do konfliktéw z naj-
blizszymi, bojek z rowiesnikami, wagaréw, czy ucieczek z domu. Majg zwykle
przeszlos¢ kryminalng lub dtugg histori¢ przebywania w wigzieniu. Ten stan
wystepuje znacznie czedciej u mezczyzn niz u kobiet.

Zaburzenie osobowosci z pogranicza

Termin z pogranicza wywodzi si¢ ze starej teorii, ze stan ten znajdowal sie
na ,pograniczu” zaburzen nerwicowych i psychotycznych. Warto bra¢ pod uwa-
ge, iz badania wskazuja, ze zaburzenie z pogranicza jest bardzo czesto wyni-
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kiem wykorzystywania seksualnego w dziecinstwie. Pacjenci czesto odczuwa-
ja pustke ilek przed opuszczeniem, cechuje ich niestalo$¢ obrazu siebie, afektu
i znaczna impulsywnos¢. Charakterystyczna dla nich niestabilnos¢ wyraza sie
m.in. w szybkich, gwaltownych zmianach w emocjach i zachowaniach, wy-
razanych w nastawieniu do bliskich os6b. Ze wzgledu na niestabilno$¢ emo-
cjonalng, wybuchy przemocy i grozby samobdjstwa, osoby z zaburzeniem
osobowosci z pogranicza majg zwykle dluga histori¢ niestabilnych zwigzkow
interpersonalnych - intensywnych, ale krétkotrwatych.

Histrioniczne zaburzenie osobowosci

Osoby z histrionicznym zaburzeniem osobowosci opieraja swoje poczucie toz-
samosci na aprobacie i uwadze innych ludzi. Staraja si¢ zwigkszy¢ swoja sa-
mooceng poprzez uciekanie si¢ do dramatyzowania i zachowan teatralnych.
Czesto wyraza si¢ to w nadmiernym zainteresowaniu swoim wygladem czy
nadmiernie troskliwym dzialaniem. Pacjenci z histrionicznym zaburzeniem
osobowosci sg bardzo wrazliwi na krytyke, sa bardzo uwrazliwieni na sygnaty
odrzucenia lub porazki. Im bardziej pacjent czuje si¢ odrzucony, tym bardziej
staje sie histrioniczny. To dlatego ich kontakty interpersonalne s3 zazwyczaj
plytkie i powierzchowne.

Narcystyczne zaburzenie osobowosci

Osoby z zaburzeniem narcystycznym prezentujg si¢ jako osoby, ktére maja
bardzo przesadne poczucie wlasnej wartosci, cho¢ faktycznie ich poczucie
wlasnej wartosci jest na ogo6t bardzo niskie. Sposobem radzenia sobie z tym
deficytem jest zalozenie, Ze maja prawo do bycia podziwianym przez innych.
Istnieje glebokie poczucie zazdro$ci wobec innych ludzi, ktére pojawia si¢ jako
oczekiwanie, ze inni beda réwnie zazdrosni o samego pacjenta. Ludzie z takim
stopniem narcyzmu czasem uciekaja si¢ do ktamstwa, aby zdoby¢ to, czego
chca i zwykle nie potrafig by¢ empatyczni wobec uczu¢ innych osob.

Wiazka C

Zaburzenie osobowosci unikajgcej

Pacjenci gleboko wierza, Ze sg spolecznie niezreczni i niechciani, co powodu-
je uzasadniony strach przed zaklopotaniem lub odrzuceniem. Starajg si¢ nie
spotykac innych ludzi, chyba ze sg catkowicie pewni akceptacji. We wczesnym
dziecinstwie osoby z tym zaburzeniem maja najcze$ciej za sobg doswiadczenia
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zwigzane z obrazliwg krytyka i odrzuceniem, co wyraza si¢ w duzym poziomie
leku i unikaniem w p6Zniejszym zy