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1. Wstep — krotka charakterystyka projektu

Projekt naukowo-badawczy miat na celu przesledzenie zmian demograficznych,
diagnostycznych, klinicznych i terapeutycznych w grupie pacjentéw uzaleznionych behawioralnie
i ich rodzin, w 10 wybranych Osrodkach Leczenia Uzaleznien w kilku regionach Polski. Ze
wzgledu na rozmiar badania (liczba, wielko$¢ i réznorodno$¢ biorgcych w nim udziat placowek)
oraz ich zroznicowane potozenie geograficzne, uzyskane wnioski moga przyczyni¢ sie do
ustalenia kierunkéw dalszego rozwoju lecznictwa odwykowego w zakresie programoéw opieki i
terapii patologicznych hazardzistow, oséb z uzaleznieniami behawioralnymi, ich bliskich i rodzin
(Jedrzejko i in., 2015).

Zmiany spoteczno-ekonomiczne, gospodarcze i kulturowe zachodzace w polskim spoteczenstwie

na przestrzeni ostatnich lat majg swoje odzwierciedlenie w grupie oséb bedacych pacjentami

osrodkow leczenia uzaleznien (poradni, dziennych oddziatéw oraz osrodkéw stacjonarnych).

Zmienia sie liczba i modalno$¢ powiktan, wspotchorobowosé zaburzen towarzyszacych

uzaleznieniu a takze modele i formy leczenia. Celem pracy byta ocena wspomnianych zmian,

zachodzgcych w wybranych grupach pacjentéw leczonych w wyzej wymienionych oérodkach

w latach 2008 - 2017 oraz statystycznie istotna, duza grupa badawcza (Oginska-Bulik, 2010;

Habrat, 2016).

Projekt ze wzgledu na miejsce realizacji miat charakter ogélnopolski, liczba badanych (osob

uzaleznionych behawioralnie i ich bliskich) wyniosta 2 486 oséb w okresie 10 lat, co stanowi

najprawdopodobniej okoto 10% wszystkich oséb uzaleznionych behawioralnie i ich rodzin
leczonych w placowkach odwykowych. Daje to mozliwo$¢ ekstrapolacji wynikow do catego
lecznictwa odwykowego w Polsce.

Z tego wzgledu przyjeto w projekcie nastepujace szczegbtowe zatozenia:

1. W ramach przedstawionego badania naukowego dokonano epidemiologicznego
doprecyzowania proporcji ilosciowych pomiedzy poszczegdinymi typami zjawisk
(wg rozpoznan ICD-10). Odniesieniem sa 3 gtéwne grupy pacjentéw, {j.:

e Osoby z rozpoznaniem hazardu patologicznego (F63.0) lub uzaleznione od innych
nawykéw badz popedow (F63.8).

e Osoby ze wspodtistniejacymi zaburzeniami (F63.0 lub F63.8 oraz F10-19 tzw.
wspoétwystepujace uzaleznienia).

e Rodziny oséb uzaleznionych (grupa rozpoznan F40-48) (osobno dla uzaleznien
behawioralnych).

2. Poszukiwano odpowiedzi na pytania badawcze:

e W jakim stopniu w zaktfadanej populacji ok. 2 200 oséb uzaleznionych behawioralnie i ich

bliskich, korzystajgcych z pomocy placowek lecznictwa odwykowego s3g
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rozpowszechnione zaburzenia patologicznego hazardu, seksoholizmu, uzaleznienia od
nowych mediow i innych uzalezniefi/natogdéw behawioralnych?

e Jaki odsetek wérdd tych pacjentdéw stanowig rodziny oséb uzaleznionych behawioralnie?

Zastosowanie we wszystkich wybranych osrodkach podobnych kryteridow, zwigzanych
z przyjetymi wspdlnie jednolitymi definicjami poszczegélnych jednostek nozologicznych oraz
narzedziami kwestionariuszowymi miato zmniejszy¢ margines btedu statystycznego. Natomiast
roznice wystepujgce pomiedzy poszczegdinymi osrodkami zostaty poddane dyskusiji
merytoryczne;.

Materiat badawczy stanowity osoby, a doktadniej ich dokumentacja medyczna, z o$rodkow
wymienionych ponizej w pkt 5 ,Miejsca realizacji projektu”.

Bezposrednig inspiracjg do przeprowadzenia badan nt. problematyki uzaleznien behawioralnych
byto zainteresowanie naukowo-badawcze Kliniki Rehabilitacji Psychiatryczne; Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach dziedzing uzaleznien behawioralnych. Slaska Fundacja
Btekitny Krzyz przy wspdtpracy z Klinikg (oprécz programu ambulatoryjnego dla uzaleznionych
behawioralnie i ich rodzin) otworzyta w 2016 r. Dzienny Oddziat Uzaleznienn Behawioralnych
w Bielsku-Biate;.

W ostatniej dekadzie w coraz wigkszym stopniu w praktyce klinicznej spotykani byli pacjenci
z uzaleznieniami od hazardu i innych zachowan natogowych, jak réwniez rosta populacja
pacjentéw z podwojng diagnozg — choroba psychiczna i uzaleznienie behawioralne lub od
substancji psychoaktywnych (SP) jak roéwniez wspotwystepowanie wielu chordb z wyzej
wymienionymi zaburzeniami. Czesto obserwowano triady tj. uzaleznienie od SP, chorobe
psychiczng i zachowania natogowe (m.in. patologiczne granie w gry, hazard, seksoholizm,
zaburzenia odzywiania itp.), ktére stanowig duze wyzwanie dla lekarzy iterapeutow
(Niewiadomska, 2015).

Dotychczasowe badania nadzorowane przez pracownikéw naukowych SUM dotyczyty gtownie
uzaleznien od SP w powigzaniu z chorobami psychicznymi. Zrealizowany wspolnie ze Slaska
Fundacja Btekitny Krzyz projekt badawczy w formie konsorcjum naukowo-badawczego w sposob
unikatowy taczyt potencjat naukowy SUM z praktyka kliniczng o$rodkéw terapii uzaleznien.
Istotnym elementem badan byt dostep do zbioru danych, jakim sg dokumentacje wszystkich
pacjentéw leczonych w osrodkach w okresie 2008-2017 oraz statystycznie istotna, duza grupa
badawcza.

Dyskusja wynikéw odniosta sie do danych ogdlnopolskich z KBdsPN, PARPA i IPiN oraz badan
miedzynarodowych. Dodatkowo zbierane dane umozliwity dokonanie analizy statystycznej innych

niz patologiczny hazard natogéw behawioralnych.




2. Przeglad pismiennictwa

Patologiczny hazard i inne uzaleznienia behawioralne wciagz stanowig stosunkowo stabo
zbadang cze$C w szeroko pojetym problemie uzaleznienia. Posrednio o tej problematyce
$wiadczy liczba beneficjentow programéw opieki i terapii patologicznych hazardzistow i osob
Z innymi uzaleznieniami ich bliskich i rodzin, ktére w skali kraju wynoszg okoto 12 000 (dane
KBdsPN — miedzynarodowa konferencja w Warszawie listopad 2013 i 2014 r.).

Od czasu przeprowadzenia badan przez panie B. Lelonek-Kulete i J. Choroszcz (2011)
dotyczacych swiadczenia pomocy terapeutycznej dla patologicznych hazardzistow i ich rodzin,
dzieki dotacjom z KBdsPN dokonano ogromnego postepu ilosciowego i jakosciowego (kategorie
pacjentéw, poziom, réznorodnos¢ i dostep do oferty terapeutycznej).

Przyktadowo: od 2004 roku do konca czerwca 2015 roku do o$rodkéw ambulatoryjnych
Slaskiej Fundacji Btekitny Krzyz trafili pacjenci z problemem uzaleznienia od hazardu oraz
cierpigcy na inne uzaleznienia behawioralne: od komputera, Internetu oraz tzw. ,nowych
mediow”, seksu, pracy, zakupdw, brania kredytéw oraz osoby z zaburzeniami odzywiania, jak
réwniez cztonkowie ich rodzin oraz bliscy, stanowigc w tym okresie grupe ponad 700 oséb.

Przeglad piSmiennictwa ujawnia skapa liczbe badan, dotyczacych uzaleznien
behawioralnych. Niewiele badan i publikacji w Polsce i na $wiecie traktuje kompleksowo
zagadnienia zmian demograficznych i klinicznych w kontekscie rozpoznan pacjentéw lecznictwa
odwykowego i ich leczenia w okresie od potowy lat dziewiec¢dziesigtych do dzi§, a dostepne
opracowania na tyle r6znig sie zakresem i metodologig badan, ze trudno odnie$¢ je do warunkéw
innych o$rodkdéw leczenia uzaleznien.

Zjawisko uzaleznien czy natogéw behawioralnych w klasyfikacji nozologicznej pojawia sie
w DSM-IIl i ICD-9 (przetom lat 70/80) i widzimy nadal rozbieznosci klasyfikacyjne (DSM-5 —
zmiana grupy dla patologicznego hazardu i wprowadzenie gamingu do ,grupy do dalszych badan
- 83", aw przygotowywanym ICD-11 planowane jest wprowadzenie do grupy F63.X z hazardem
patologicznym réwniez seksoholizmu).

W obu klasyfikacjach brak dookreslenia innych natogéw/uzaleznien behawioralnych
zwigzanych z technologiami (komputer, Internet), zakupoholizmem, pojawia sie natomiast
propozycja uwzglednienia natogowego zbieractwa. Inne kazuistyczne natogi behawioralne sg na
razie opisywane jako zjawiska do dalszego definiowania i dalszych badan poza obiema
klasyfikacjami.

Najwigcej badan z zakresu tematyki uzaleznien behawioralnych dotyczy hazardu oraz
uzaleznienia od Internetu. Badania te nie obejmujg obszaru catego $wiata, w tym aspekcie sa
wybiércze i wymagajg uzupetnien o inne kraje oraz o inne uzaleznienia behawioralne. Ponizej

opisano projekty badawcze, dotyczgce uzaleznien behawioralnych z okresu ostatnich 5 lat.



Jednoroczne badanie os6b z rozpoznaniem patologicznego hazardu, przeprowadzone przez
(Gue i in., 2014) wskazuje, iz im wczesniej podjete jest leczenie tym lepsze sg czynniki
prognostyczne co do nawrotu patologicznych zachowan. W badaniu wykazano, iz takie czynniki
demograficzne jak brak pracy, pomijanie sesji spotkan terapeutycznych czy tez utrzymujace sie
dtugi na wiekszym niz srednie nasilenie sg zwigzane z gorszymi efektami leczenia.

Ten sam zesp6t badaczy analizowat zmiane struktury rozpoznan oraz charakterystyki
demograficznej pacjentéw w latach 2001-2006 i 2006-2008 (Lee i in., 2011). Wykazano,
zmniejszanie sie wieku pacjentébw z rozpoznaniem patologicznego hazardu, zwiekszenie
poziomu wyksztatcenia oraz zmniejszenie proporcji obywateli Chin w leczonej populacji. Nie
wykazano zmian w strukturze ptci oraz w stanie cywilnym pacjentéw z obu badanych kohort.

W Brazylii przeprowadzono badanie na duzej populacji 3 007 osob, ktére wykazato, ze 118 oséb
byto w grupie ryzyka patologicznego hazardu. W tej grupie 24,9% spetniato rozpoznanie
uzaleznienia od hazardu wg DSM-IV (Carneiro i in., 2014).

W grupie 2 684 studentéw na Cyprze przeprowadzono ocene uzaleznienia od internetowego
hazardu (Floros i in., 2015). Udato sie zidentyfikowa¢ czynniki ryzyka uzaleznienia w postaci
gorszych wynikbw w szkole, nadmiernego zwigzku z rodzicami oraz wspétwystepujacej
psychopatologii.

O skali ryzyka i zagrozen patologicznym hazardem wskazuje badanie, przeprowadzone na grupie
128 mtodych oséb (18-24 rok zycia). Wykazano w nim, ze ekspozycja na krétkie reklamy tekstowe
w sieci, zachecajace do grania obietnica duzej wygranej powoduje wzrost zachowan
ryzykownych u oséb, ktére wczesniej nie miaty problemoéw z uzaleznieniem (Frahn i in., 2015).
Przeprowadzono réowniez meta-analize 146 badan z terendw Kanady i Standéw Zjednoczonych
Ameryki dotyczacych czestosci wystepowania patologicznego hazardu z okresu 25 lat (Shaffev
i Hall, 2001). Wykazano czestsze wystepowanie problemu wsréd pacjentéw miodszych
(adolescentéw) oraz zwiekszanie sie czestosci patologicznych zachowan wsréd oséb dorostych.
Badanie przeprowadzone na grupie 333 studentéw w USA ujawnito znaczng korelacje pomiedzy
wystepowaniem uzaleznienia od patologicznego hazardu i towarzyszgcej depresji (Takamatsu
iin., 2016). Taka wspodichorobowos¢ moze powodowac¢ znaczacg dysfunkcjonalno$é oraz
pogorszenie przebiegu i rokowania w kazdej z tych dwoch diagnoz.

Z tematyki uzaleznien od sieci/Internetu przeprowadzono roczng analize wystepowania
uzaleznienia od Internetu w Chinach, Japonii, Potudniowej Korei, Malezji i na Filipinach w okresie
2012-2013 (Mak i in., 2014). Najwiekszy procent (5%) uzaleznienia od Internetu stwierdzono na
Filipinach.

W kolejnym badaniu, przeprowadzonym w 2009 roku w Korei Potudniowej na grupie 57 857
nastolatkéw (13-18 rz.) wykazano, ze uzaleznienie od Internetu koreluje z ocenami w szkole,
wyksztatceniem rodzicéw, naduzywaniem alkoholu i nikotyny i substancji psychoaktywnych (Heo
iin., 2014).




W Niemczech przeprowadzono telebadanie, dotyczace uzaleznienia od Internetu (Rumpf i in.,
2013). Na podstawie rozméw z 14 022 respondentami udato sie ustali¢, iz w grupie badanych od
14-64 rz. Uzaleznienie byto czestsze u os6b mtodszych (2,4% w grupie 14-24 a 4% w grupie 14-
16 lat). Nie stwierdzono réznic w czestosci uzaleznienia pomiedzy ptciami. Poziom ryzyka byt
najwiekszy u oséb niezatrudnionych i migrujgcych.
W Turcji badano adolescentow, uczeszczajacym do szkoty w miescie Isparta (Aktepe i in., 2013).
Okazato sie, ze czesto$¢ wystepowania prawdopodobnego uzaleznienia wynosita az 14,4%.
Ciekawe, ze adolescenci, ktérzy wykazywali cechy uzaleznienia rzadziej cierpieli na samotno$¢
a ich rodziny gwarantowaty im wysoki standard zycia.
W Chinach przeprowadzono badanie uzaleznienia od Internetu na bardzo duzej (24 013 populacji
uczniow (Li et al., 2013). Czestos¢ uzaleznienia w catej populacji wyniosta 6,3% i przewazata
u mezczyzn oraz u mieszkancéw z terenéw wiejskich. Najwiekszy procent uzaleznien od
Internetu wykazywaty osoby, ktére miaty w zwyczaju serfowaé w kafejkach internetowych (18,1%)
oraz osoby grajace w gry internetowe (22,5%).
Na terenie Polski, w badaniu przeprowadzonym wsréd 200 uczniéw szkot srednich w Krakowie
ujawnity, iz 7% z nich spetnia kryteria uzaleznienia od Internetu (Sredniawa et al., 2015).
Badania osob, cierpigcych na uzaleznienie od Internetu wskazujg na duzg wspotchorobowosé,
siegajgcg potowy tych oséb. Przyktadowo, w badaniu przeprowadzonym w Ankarze na grupie
1 107 studentéw wykazano czestsze wystepowanie aleksytymii u oséb, uzalezniajgcych sie od
Internetu (Baysan-Arslaniin., 2016).
Skojarzonym z siecig/Internetem tematem jest uzaleznienie od gry w gry komputerowe. Badanie
w Hongkongu na grupie 503 studentéw, wykazato, ze czesto$¢ wystepowania uzaleznienia od
grania w gry komputerowe wynosi 15,6% (Wang i in., 2014). To pilotowe badania wykazato, iz
ryzyko uzaleznienia jest wieksze u ptci meskiej, u oséb, ktérzy mieli gorsze wyniki na studiach,
oraz u osobach, ktére preferowaty gre w wersji na kilka oséb (multiplayer).
Ponadto, w Norwegii wykonano badanie uzaleznienia od pracy. Badanie to, przeprowadzone
w grupie 1 124 os6b wykazato, ze czestos¢ uzaleznienia od pracy w tym spoteczenstwie wynosi
8,3% (Andreasseniiin., 2014).
W USA przeprowadzono duze badanie uzaleznienia od jedzenia na grupie 134 175 kobiet. Az
5,8% spetniato kryteria uzaleznienia, byto ono czestsze w grupie mtodszych kobiet (45-64 lat)
i wynosito 8,4%.
Badanie uzaleznienia od jedzenia przeprowadzono réwniez w Kanadzie na grupie 652 dorostych
(Pedramiin., 2013). Czesto$¢ wystepowania uzaleznienia wynosita 5,4% i byta czestsza u kobiet.
Osoby uzaleznione byty Srednio o 11,7 kg ciezsze od oséb nieuzaleznionych.

Tematyka uzaleznieh behawioralnych jest nowym tematem badawczym ostatnich lat. Nie
doczekata sie jeszcze ogdlnoswiatowych opracowan, badania sg wybiércze co do kraju oraz

rodzaju uzaleznien behawioralnych i jest ich mato w stosunku do skali problemu. Nie ma jak dotad
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badan, dotyczacych epidemiologii, struktury rozpoznan, demografii pacjentéw i rodzaju
podejmowane;j terapii oraz wynikajgcych z tego implikacji klinicznych przeprowadzonych na
gruncie Polski, co uzasadnia przeprowadzenie tego projektu.

Przeprowadzone badania odniosty sie do tych probleméw wystepujacych wsrdd
pacjentéw leczonych, ktére dotychczas nie byty badane lub byly badane szczatkowo badz
wyrywkowo np. badania CBOS z 2012 i 2014 roku marginalnie odnoszg si¢ do problematyki
seksoholizmu, ktéra w osrodkach terapeutycznych i problematyce szkoleniowej wystepuje po
patologicznym hazardzie na Il lub IIl miejscu w kolejnosci. Innym przyktadowym zagadnieniem
jest rozumienie grup homogennych w terapii uzaleznien behawioralnych czy samego programu
terapeutycznego ,behawioralnego”, ktérego probe zdefiniowania przedstawiono we wnioskach
z przeprowadzonych badan, zaréwno w ewaluacjach wewnetrznych dla poszczegdlnych
osrodkow jak i w raporcie koricowym.

Przedstawiony wczesniej przeglad pismiennictwa pokazuje, iz problematyka na poziomie
kraju ma niewiele badan dla populacji dorostych. Autorzy niniejszego projektu poréwnali swoje
wyniki do podobnych badan na populacjach pacjentéw uzaleznionych od SP (gtéwnie badania
IPIN w Warszawie z okresu 2005-2015 prowadzone m.in. przez dr Sierostawskiego
i Moskalewicza — projekt EZOP (Moskalewicz i in., 2012), jak réwniez ewaluacji programéw FRED
czy CANDIS. Waznym elementem poréwnawczym byty réwniez badania CBOS z 20122014 .,
prowadzone na zlecenie KBdsPN oraz badania Lelonek-Kuleta i Choroszcz z 2011 r. Wspétpraca
z réznymi osrodkami terapii uzaleznien daje perspektywy i umozliwia przeprowadzenie
w najblizszych latach badan stuzacych monitorowaniu efektéw leczenia, podobnie jak program
APETA z lat dziewieédziesigtych (Kucinska, Mellibruda 1997). Stad tez przeprowadzenie badan
w grupie pacjentéow lecznictwa odwykowego uwzgledniajgce dynamicznie rozwijajgca sie
problematyke uzaleznien behawioralnych, jak rowniez podgzajagcy za tym ,rynek ustug
terapeutycznych” jest obecnie badaniem unikatowym w skali kraju, ktéry moze przyczynic¢ sie do

standaryzacji diagnostyki i terapii w tej dziedzinie.

3. Historia rozwoju pomocy uzaleznionym behawioralnie

Pacjenci uzaleznieni behawioralnie (gtéwnie patologiczni hazardzisci) zaczeli pojawiaé sie
w lecznictwie odwykowym w Polsce pod koniec lat 90-tych.

Patologicznym hazardzistom, ktorzy zgtosili sie z takim problemem w przypadku Slgskiej Fundaciji
Btekitny Krzyz pomagano od 2004 r. w poradni w Bielsku-Biatej. Na poczatku z pomocy
skorzystaty zaledwie 2 osoby. W 2005 r. — juz 6 osob, w 2006 r. — 8 0sdb, w 2007 r. — 10 os6b,
w 2008 r. — 6 0s6b, w 2009 r. — 28 oséb. W roku 2010 z programu terapii skorzystato 37 oséb,
aw roku 2011 przyjeto 29 nowych oséb. W Czechowicach-Dziedzicach w 2010 r. i 2011 r.
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przyjeto po 14 oséb uzaleznionych od hazardu. W Zywcu w latach 2010-2011 z pomocy
skorzystato tgcznie 12 oséb.

Od roku 2012 projekty (program V zad. 1 - Program opieki i terapii patologicznych hazardzistéw,
0s6b z innymi uzaleznieniami behawioralnymi, ich bliskich i rodzin) realizowane przez Krajowe
Biuro do spraw Przeciwdziatania Narkomanii, przetozyty sie na lawinowy wzrost liczby pacjentéow
uzaleznionych behawioralnie. Podobny rozwoj i wzrost liczby pacjentéw nastgpit w wiekszosci
z pozostatych 7 o$rodkéw. Na przestrzeni 5 lat prowadzenia grantéw terapeutycznych, wybrane
poradnie stale rozszerzajg i udoskonalaja program terapeutyczny adresowany do tej grupy
pacjentow i ich rodzin. Jest on potgczony z kompleksowg pomoca lekarza, psychologa, terapeuty
uzaleznien, czesto pracownika socjalnego, doradcow finansowych i prawnych. Specjalisci ci
dostrzegajg potrzebe réznicowania i $cistego definiowania tych oddziatywan (Raylu i Oei, 2016).
W przypadku o$rodkdéw (Wroctaw, Ostrotgka), ktére majg niewielkie doswiadczenie w sferze
pomocy osobom uzaleznionym behawioralnie, wspétpraca z pozostatymi osrodkami realizujgcymi
~-granty terapeutyczne” ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywania Problemoéw Hazardowych (wspdlna
diagnostyka, ewaluacja, korzystanie ze sprawdzonych programéw) przyczynita sie do szybkiego
zdobywania doswiadczenia (efekt kuli $niegowej).

Powyzsze fakty sktonity Fundacje do wspétpracy z Klinika Rehabilitacji Psychiatrycznej Slgskiego
Uniwersytetu Medycznego celem przeanalizowania zmian zachodzacych w populacji pacjentéw

wybranych osrodkéw.

4. Kryteria udziatu

Badaniem objeta byta dokumentacja pacjentéw wszystkich 10 o$rodkow (ok. 19 000 osob).
Rzeczywista wielkos¢ grupy docelowej to 2 486 oséb sktadajacej sie z pacjentéw uzaleznionych
behawioralnie i ich rodzin. Od 2015 roku w poradniach rejestrowano osoby zagrozone
uzaleznieniami behawioralnymi oraz zagrozone problemowym hazardem lub innymi natogami
behawioralnymi. Ze wzgledu na brak jednoznacznych kryteriéw wszystkie osrodki wystepujgce
w badaniu wypracowaty wspélne definicje, narzedzia przesiewowe (testy), ktore utatwiaty
wyodrebnienie tych grup. Podobne rozwigzanie przyjeto wzgledem rodzin oséb uzaleznionych
behawioralnie.

Dokumentacja pacjentéw znajduje sie w archiwach osrodkéw z okresu od co najmniej 2008 r. do

chwili obecnej. W badaniach uwzglednione zostaty roczniki 2008-2017 (do korca czerwca).




5. Sposdbb rekrutaciji

Podstawg badan byta analiza iloSciowa i analiza danych uzyskanych z dokumentacji medycznej

wszystkich pacjentéw leczonych w wybranych o$rodkach. Na podstawie analizy dokumentagiji

medycznej wyodrebniono osoby z rozpoznaniami F63.0 lub F63.8 lub osoby zagrozone

uzaleznieniami behawioralnymi oraz ich rodziny.

6. Miejsca realizacji projektu

Porozumienie O$rodkéw Leczenia Uzaleznien oraz wspdtpraca ze Slgskim Uniwersytetem

Medycznym stanowito baze projektu. Miejsca realizacji projektu to:

1.

Klinika Rehabilitacji Psychiatrycznej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w 40-635
Katowicach, ul. Ziotowa 45/47 miesci sie na terenie Szpitala Klinicznego nr 7
w Katowicach, tel.: 32/359-80-11 email: psychiatria@gcm.pl. Kierownik: dr hab. n. med.
Marek Krzystanek

Miejski Osrodek Terapii Uzaleznien, 43-502 Czechowice-Dziedzice ul. Nad Biatkg 1b
tel./fax.: 32/215-97-40 email: motuczdz@bk-europe.pl. W sktad wchodzi Poradnia
Leczenia Uzaleznien, Poradnia Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspétuzaleznienia,
Poradnia Leczenia Uzaleznieh dla Dzieci i Mtodziezy, Dzienny Oddziat Odwykowy,
Poradnia Antynikotynowa. Kierownik: Edyta Pacut.

Miejski Osrodek Terapii Uzaleznien, 43-300 Bielsko-Biata ul. Mostowa 1 tel./fax.: 33/822-
79-83 email: motubb@bk-europe.pl. W sktad wchodzi Poradnia Leczenia Uzaleznien,
Poradnia Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspétuzaleznienia, Poradnia Leczenia
Uzaleznien dla Dzieci i Mtodziezy, Dzienny Oddziat Odwykowy, Poradnia Antynikotynowa.
Kierownik: Katarzyna Szarek.

Osrodek Leczenia Uzaleznien, 34-300 Zywiec, al. Legionow 1 tel./fax.: 33/861-00-83
email: olu@bk-europe.pl. W sktad wchodzi Poradnia Leczenia Uzaleznien, Poradnia
Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspétuzaleznienia, Poradnia Leczenia Uzaleznieh dla
Dzieci i Miodziezy, Dzienny Oddziat Odwykowy, Poradnia Antynikotynowa. Kierownik:
Jolanta Wandzel

Samodzielny Publiczny Zakfad Terapii Uzaleznien i Wspoétuzaleznienia, 41-106
Siemianowice Slaskie, Al. Mitodych 16 tel.: 32/765-41-38 email:
kontakt@uzaleznienia.siemianowice.pl. W sktad wchodzi Poradnia Leczenia Uzaleznien,
Poradnia Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspoétuzaleznienia, Poradnia Terapii
Uzaleznienia od Srodkéw Psychoaktywnych, Dzienny Oddziat Odwykowy. Kierownik:
Lech Cierpiot.
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10.

11.

Centrum Psychoterapii i Leczenia Uzaleznieh, 41-200 Sosnowiec, ul. 3 Maja 33, tel.
32/266-24-34 email: biuro@uzaleznienia.sosnowiec.pl. W sktad wchodzi Poradnia
Zdrowia Psychicznego, Poradnia Terapii UzaleZnienia od alkoholu i Wspétuzaleznienia,
Poradnia Promocji Zdrowia Psychicznego, Poradnia Terapii Uzaleznienia od srodkéw
psychoaktywnych, Dzienny Oddziat Odwykowy. Kierownik: Damian Zdrada.

Wojewddzki Osrodek Profilaktyki i Terapii Uzaleznien, ul. Rybaki 3, 18-400 tomza
tel./fax.: 86/216-28-20 email: sekretariat@wopitu.pl. W sktad wchodzi Poradnia Leczenia
Uzaleznien, Poradnia Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspétuzaleznienia, Poradnia
Terapii Uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych, Dzienny Oddziat Odwykowy.
Kierownik: Adam Kotakowski.

Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznien i Wspo6tuzaleznienia w Toruniu, ul. Szosa
Bydgoska 1, 87-100 Torun tel. 56/622-89-08 e-mail: wotuiw@wotuiw.torun.pl. W sktad
wchodzi Poradnia Terapii Uzaleznienia od alkoholu i Wspétuzaleznienia, Poradnia Terapii
Uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych, Dzienny Oddziat Odwykowy. Kierownik:
Jolanta Celebucka.

Centrum Zdrowia Psychicznego i Leczenia Uzaleznien, ul. Debowa 5, 44-100 Gliwice tel.:
32/270-37-58 email: czpilu@mp.pl. W sktad wchodzi Poradnia Terapii Uzaleznienia od
Alkoholu i Wspétuzaleznienia, Poradnia Terapii Uzaleznienia od $rodkow
psychoaktywnych, Dzienny Oddziat Odwykowy. Kierownik: Wiestaw Pabian.

Centrum Neuropsychiatri ,NEUROMED”, ul. Biatowieska 74a, 54-235 Wroctaw
tel.:71/350-17-30 wew. 32 email: sekretariat@neuropsychiatria.pl. W skfad wchodzi
Poradnia Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspétuzaleznienia. Kierownik: Halina Flisiak-
Antonijczuk.

NZOZ Specjalistyczne Centrum Medyczne S.C. Joanna i Konrad Pokrasniwicz, ul. Hallera
39, 07-410 Ostrofeka tel.: 29/760-02-58 email: nzoz.pzp@onet.pl. W sktad wchodzi

Poradnia Leczenia Uzaleznien. Kierownik: Konrad Pokrasniewicz.

Etapy realizacji projektu - metodologia

Dziatania wstepne, przedprojektowe przeprowadzono w okresie | 2015 — Il 2016 roku,

obejmowaty nastepujgce etapy:

1.
2
3.

Wyznaczenie wstepnej grupy badawczej i okreslenie zakresu zbierania danych.
Przygotowanie bazy danych — arkusz kalkulacyjny do zbierania danych.
Uzyskanie informacji od Komisji Bioetycznej, iz na przeprowadzenie badan w oparciu

o dokumentacje medyczna nie jest wymagana zgoda Komisji.

1.1



4. Przeprowadzenie badan pilotazowych na grupie 720 pacjentéw (historii zdrowia i choroby)
celem przetestowania zbioru danych (pacjenci z lat 1996/2002 uzaleznieni od srodkow
psychoaktywnych i ich bliscy).

5. Wstepny dobdr narzedzi statystycznych do analizy jako$ciowej zbioru danych do badania
pilotazowego.

6. Podpisanie porozumienia o wspotpracy pomiedzy SUM a Fundacjg w celu utworzenia
konsorcjum naukowo-badawczego.

7. Podpisanie umowy konsorcjum. Zgodnie z procedurami SUM w momencie ogtoszenia
wynikéw przez KBdsPN rozpoczat sie proces formalnego potwierdzenia utworzenia
konsorcjum pomiedzy Slaskim Uniwersytetem Medycznym a Slaska Fundacjg Btekitny
Krzyz i podpisania stosownej umowy. Umowa precyzowata ipotwierdzata zakresy
odpowiedzialnoéci obu stron i byta réwnoczesnie niezbedna do podpisania umowy
z KBdsPN celem realizacji projektu.

8. Opracowanie finalnych narzedzi badawczych i zatwierdzenie ostatecznej wersji ankiety

(arkusza kalkulacyjnego do zbierania danych nt. pacjentéw).

Gtéwne dziatania projektowe realizowane byty w okresie VII 2016 — XII 2017 i dotyczyty:

1. Szkolenia badaczy/pracownikéw merytorycznych do zbierania danych z historii choréb
(VII-IX 2016 r.). W wybranych osrodkach leczenia uzaleznier byly wyznaczone osoby
odpowiedzialne merytorycznie, lekarze lub terapeuci, za analizowanie historii chorob.
Wpisywanie do arkusza kalkulacyjnego przygotowanych danych (sekretarka medyczna
lub badacz) obejmowaty réwniez wyszukanie, posegregowanie i uporzadkowanie ok.
2 500 historii choréb sposrdd ok. 19 000 historii choréb w poszczegdinych osrodkach.

2. Szkolenia i wizytacji przez asystenta koordynatora merytorycznego kazdego osrodka,
pofaczone byly ze sprawdzeniem poprawnosci prowadzonych badan, ustaleniem
odrebnosci prowadzonej dokumentacji w poszczegélnych oérodkach iwynikajacych
z tego roznicach dla ogéinego wyniku badan (realizowane w 2016 i 2017).

3. Zweryfikowania i zatwierdzenia narzedzi statystycznych (badawczych), ktére miato na
celu optymalizacje narzedzi badawczych w stosunku do postawionych hipotez
badawczych (patrz pkt. 8 ,Kliniczne przestanki przeprowadzenia badan i hipotezy
badawcze”).

4. Jakosciowej analizy danych — przy zbieraniu danych pracownicy merytoryczni projektu
z kazdego os$rodka zwracali uwage na sposéb zbierania danych od pacjentow.
Pracownicy merytoryczni mieli za zadanie wybranie z wszystkich ok. 19 000 kartotek ok.
2 200, ktore byly brane pod uwage w badaniu.

5. Zatozenia zbioru danych z ankiet — zbierano dane z historii choréb w osrodkach

réwnolegle. Zbiory tych danych zostaty poréwnywane miedzy sobg za pomoca analiz
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statystycznych. Poprzez uwarunkowania osrodkéw, ich pacjenci réznig sie, co zostato
przedstawione w prowadzonych badaniach.

6. Przegladu i analizy literatury naukowej, ktéra odbywata sie przez caty okres badania.
Dyskusja z tej analizy zostata przedstawiona przez koordynatora merytorycznego
i asystenta koordynatora merytorycznego projektu w punkcie 15 mniejszego raportu.
Przeanalizowano kilkadziesigt artykutéw polskich, anglojezycznych i pozyciji ksigzkowych.

7. Finalnej analizy statystycznej - dokonana zostata na podstawie catosciowych obliczen
statystycznych wynikéw za okres 2008 - 2017 r.

8. Raport koricowy, wnioski i rekomendacje zostaty przygotowane w IV kwartale 2017 r.
Uwzgledniono doniesienia literaturowe, zostata dokonana analiza poréwnawcza (na
poziomie krajowym i miedzynarodowym).

Materiat zgromadzony podczas badan byt przedstawiony przez pracownikéw merytorycznych na
konferencjach naukowych jak réwniez przygotowany do publikacji w pismach naukowych. Wyniki
i wnioski majg stuzy¢ dyskusji nt. standardéw diagnozowania i terapii uzaleznier behawioralnych.
W przedtozonym projekcie procesy demograficzne rozpatrywane byty w kontekscie krajowym
i lokalnym. Zmiany demograficzne w populacji pacjentéw leczonych w wybranych o$rodkach
zachodzace w ciggu ostatnich 10 lat byty przedmiotem rozwazan ze wzgledu na ich dostrzegalng
| przewidywalng dynamike oraz zaktadane podobieristwo do procesow zachodzgcych w szerszej
skali.

Wstepne badanie przeprowadzono w 3 poradniach w Osrodku Leczenia Uzaleznien ,OLU-
Podbeskidzie” w I potowie 2016 roku wsrod pacjentéw uzaleznionych behawioralnie i ich rodzin.
Objety one grupe ok. 900 oséb i daty mozliwo$¢ wysuniecia wstepnych wnioskéw dotyczacych
np. wspotwystepowania uzaleznien od SP ibehawioralnych czy problematyki zadtuzenia
patologicznych hazardzistow lub ich bliskich prowadzacych m.in. do wykluczenia spotecznego —
kategoria robocza ,500 000 zt +".

W zwigzku z coraz szerszym obszarem dziatan o charakterze informacyjno-promocyjnym oraz
pogtebiong i bardziej wnikliwg diagnostyka, do wielu osrodkéw leczenia uzaleznien zgtaszaty sie
rowniez dodatkowo osoby nieuzaleznione: zagrozone problemem hazardu, innymi
uzaleznieniami behawioralnymi oraz grajace problemowo w gry hazardowe, atakze innymi
zaburzeniami nawykow i popedoéw (impulséw).

Obserwacja czynnikéw klinicznych, takich jak: czas i forma leczenia, wystepowanie powiktan
i choréb towarzyszacych, jest kluczowa dla oceny trendéw w diagnostyce i leczeniu uzaleznien
behawioralnych.

Projekt badawczy ze strony terapeutycznej byt osadzony w programach terapeutycznych
dotyczacych uzaleznien behawioralnych realizowanych z powodzeniem w wybranych osrodkach.
Celem pracy byta ocena zmian zachodzacych u pacjentéw z rozpoznaniami behawioralnymi i ich

bliskich leczonych w Os$rodkach Leczenia Uzaleznien w Bielsku-Biatej, Czechowicach-
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Dziedzicach, Gliwicach, tomzy, Ostrotece, Siemianowicach Slaskich, Sosnowcu, Toruniu,
Wroctawiu i Zywcu w okresie 2008-2017. Badania poréwnywane byty w kontekscie krajowym
z mozliwoécig rozszerzenia wnioskow na skale miedzynarodowg. Liczba pacjentéw leczonych
w tym czasie w wyzej wymienionych osrodkach to szacunkowo 19 000 osdb, przy liczbie
pacjentdw z rozpoznaniami uzaleznien behawioralnych i ich bliskich 2486 daje ok. 10% tej
populacji w Polsce (grupa reprezentatywna dla wszystkich oséb uzaleznionych podejmujacych
leczenie).

W ramach przeprowadzonego badania nie poréwnywano przebiegu procesu terapeutycznego

w poszczegdélnych osrodkach.

8. Narzedzia badawcze

W badaniach statystycznych wykorzystane byto oprogramowanie komputerowe STATISTICA
12.5 oraz MS Excel 2007. Wyniki badania statystycznego uznany zostaty za istotne statystycznie,
jesli uzyskany poziom istotnosci byt mniejszy lub rowny 0,05.
W badaniach uzyte zostana: test Kotmogorowa — Smirnowa normalnoéci rozktadu, test
t - studenta, test Z, test niezaleznosci Chi? z poprawka Yatesa.
Wiek pacjentow i dtugo$¢ leczenial/terapii zostanie opisany $rednig arytmetyczna, odchyleniem
standardowym, mediang. Normalno$¢ rozktadu wieku i dtugo$ci terapii zostanie sprawdzona
testem Kotmogorowa - Smirnowa.
Do analizy zmiennych jako$ciowych uzyto testu niezalezno$ci Chi® z poprawkg Yatesa oraz testu
Z. Charakterystyki zmiennych jakosciowych opisane zostaty za pomocg liczebnosci i udziatu
procentowego.
Przygotowany arkusz kalkulacyjny pozwolit na zebranie wynikéw stanowigcych podstawe do
scharakteryzowania grupy docelowej projektu.
Pierwszym elementem badan byt przygotowany arkusz kalkulacyjny, ktéry pozwolit na zebranie
wynikoéw stanowigcych podstawe do scharakteryzowania grupy docelowej projektu. Stworzono
narzedzie badawcze stuzgce zebraniu nastepujgcych danych:
|. Zbadaniu zmian demograficznych:

1. Grup wiekowych

2. Struktury stanu cywilnego

a. kawaler, panna

zonaty, zamezna
wdowiec, wdowa

rozwiedziony, separacja

®© a 0o T

zwigzek nieformalny
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f.  brak danych

Pte¢ leczonych
Struktury wyksztatcenia
bez wyksztatcenia
podstawowe
zawodowe

Srednie

wyzsze

- 0 o 0o T o

brak danych
Struktury: z kim mieszka?
samotnie

z rodzing

a
b
c. zinnymi osobami w indywidualnym gospodarstwie domowym
d. dom akademicki

e. dom pomocy spotecznej

f.  bezdomny\a

wojsko

inne (jakie....)

i. brak danych

Struktury zrédta utrzymania

a. praca etatowa

b. samodzielna dziatalno$é gospodarcza
Cc. praca dorywcza

d. rodzina

e. emeryt\tka

f.  rencista\tka

zasitek dla bezrobotnych

> @

pomoc spoteczna

i. inne

Miejsce zamieszkania:

a. Miasto -1

b. Wies -2

Rozpoznanie wstepne.

W przypadku wystgpienia rozpoznania Z03 i braku rozpoznania zasadniczego

wpisywany jest w poz. O (inne uzaleznienia) kod wedtug przyjetej klasyfikacji rozpoznan:
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0- Hazard
1- Internet
2- Seksoholizm
3- Zakupy, kredyty
4- Zaburzenia odzywiania
5- Pracoholizm
6- Inne
9. Rozpoznanie zasadnicze.
10. Rozpoznanie dodatkowe.
11. Inne uzaleznienia.
12. Powiktania uzaleznien
13. Podziat poszczegdlnych porad/oddziatywan terapeutycznych:
D — porady diagnostyczne — nie wiecej niz 3 na rok,
| — porady indywidualne (sesje psychoterapii indywidualnej lub porady instruktora lub
porady indywidualne w grancie hazardowym z réznymi symbolami),
G - porady grupowe - w ramach grup ,hazardowych” lub ogdlnych tj. osoéb
uzaleznionych badz rodzin,
S — leczenie stacjonarne (odwykowe) w danym roku,
O - dzienny oddziat odwykowy — wpisujemy liczbe osobodni, w ktérych uczestniczyt
pacjent, o ile jest u Was dzienny oddziat, jesli nie a byt gdzie indziej to 1.
X — oddziat detoksykacyjny dotyczy uzaleznien od SP,
14. Inne formy leczenia i kontaktu:
F — farmakoterapia:
1- Anticol
2- Esperal
3- Naltrekson
4- Campral
5- Selincro
6- Adepend

7-inne

T — kontakt telefoniczny lub inny rodzaj kontaktu na odlegto$¢ (telemedycyna),
R — kontakt z rodzing pacjenta.
W przypadku D, |, G, O, T i R wpisywano liczbe kontaktéw w danym roku.
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15. Klasyfikacja dtugow:
0- do 20 tys
1- 20-50 tys.
2- 50-100 tys
3- 100-250 tys
4- 250-500 tys
5- Powyzej 500 tys
6- Brak danych
16. Zgon: jesli wiemy, ze pacjent zmart to w jakim wieku np. 48 lat.

17. Uwagi i pytania, o ktére nalezy nas zapytac.

Drugim elementem byto zastosowanie wspolnej, uzgodnionej baterii testéw przesiewowych

dotyczacych poszczegdlnych uzaleznien behawioralnych:

CAGE BEHAWIORALNY (Cungi, 2007).

Test miat zastosowanie jako wstepne narzedzie przesiewowe w trakcie wywiadu z nowym

pacjentem zgtaszajgcym sie do poradni po raz pierwszy. W przypadku wyniku dodatniego (2 lub

wiecej odpowiedzi na tak), w dalszej czesci wywiadu wskazywany problem byt szczegbtowo

omawiany z pacjentem, ktéry otrzymywat réwniez testy specyficzne dla danych zachowan

natogowych.

Czy mam problem z uzaleznieniem od czynnosci?

(Imie i Nazwisko, wiek)

Zastanéw sie przez chwile, czy w Twoim zyciu sg jakie$ zachowania, czynnosci lub obsesje, ktére

Ci je utrudniajg badz stanowig dla Ciebie problem? Czy w Twoim zyciu jest jaka$ substancja,

produkt, ktérego zazywanie stwarza Ci problemy?

zrobi¢ cos$, co przyniesie mi ulge?

1 [Czy istnieje jaka$ czynnosc¢ (czynnosci) lub czy regularnie zazywam jakis Tak | Nie
produkt (produkty) bez ktérych trudno mi sie obejs¢?
2 |[Czy kiedy nie moge zrealizowa¢ danego zachowania lub kiedy nie moge zazy¢ Tak | Ni
a ie
tej substancji czuje, ze czego$ mi brakuje?
3 |Czy jestem gotéw duzo zaptaci¢ by zdoby¢ substancje, ktérej potrzebuije lub Tak | Ni
a ie
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4 |Czy jestem gotowy pos$wieci¢ duzo czasu i energii, by zdoby¢ produkt lub Tak | Nie
wykonacé te czynno$c?

5 |Czy ma to wptyw na moje zdrowie? Tak | Nie

6 |Czy ma to wptyw na mojg prace? Tak | Nie

7 |Czy ma to wplyw ma moje zycie rodzinne? ‘ Tak | Nie

8 |Czy ma to wptyw na moje zycie towarzyskie i czas wolny? Tak | Nie

¢ |Krbtko scharakteryzu) swoie: TrudneSe . e s svmss ssmmmammsmwevesgws oo Suma odp.
........................................................................................................................ TAK:

Dwie lub wiecej odpowiedzi twierdzacych moze $wiadczy¢ o problemach w danej sferze, a
nawet o uzaleznieniu. Im wiecej odpowiedzi TAK, tym uzaleznienie moze by¢ silniejsze. Oméw

swoje wyniki z terapeuta indywidualnym.

(podpis pacjenta) (data omowienia, podpis terapeuty)

« HAZARD PATOLOGICZNY — SOGS - Henry Lesieur, Sheila Blume — zastosowano ten
test jako najbardziej popularny i cytowany w wielu badaniach. Jest narzedziem, ktérego
trafno$¢ oraz rzetelnosé zostaty wielokrotnie potwierdzone. Test posiada polska adaptacje
stworzong w 2000 roku przez Bogustawa Habrata, Cezarego Markuszewskiego oraz

Bogdana Woronowicza.

Czy mam problem z uzaleznieniem od hazardu?
The South Oaks Gamblin Screen (SOGS)

(Imie i Nazwisko, wiek)

1. Prosze wskaza¢ rodzaje hazardu uprawiane Rzadziej| Razw
przynajmniej raz w zyciu — dla kazdego przyktadu Wecale | nizrazw| tyg. lub
zaznacz jedng odpowiedz, stawiajgc znak 'X' tygodniu | czesciej

A | Gra w karty na pienigdze

B [Zaktady na wyscigach koni, pséw, innych zwierzat
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C |Bukmacherskie zaktady sportowe

D |Gra w kosci na pienigdze

E |Gry w kasynie (legalnym lub nie)

F |Gra w Lotto, inne gry liczbowe (np. 'zdrapki') lub zaktady

pieniezne

G |Gra w bingo pieniezne

H [Gra na gietdach

| |Granie na automatach

J |Gra na pienigdze w gry wymagajgce sprawnosci (np. w
kregle, w bilard, w golfa lub inne)

K |Loterie pieniezne, fantowe lub inne gry losowe

L [Inne formy hazardu nie wymienione wyze;:

2. Jaka najwyzsza kwote pieniedzy zaryzykowate$/-a$ kiedykolwiek jednego dnia?
Nigdy nie ryzykowatem/-am (...) Mniej niz 5 ztotych (o)
Od 5 do 50 ztotych (...) Od 50 do 500 ztotych -
Od 500 do 5 tys. ztotych (...) Od 5 tys. do 50 tys. ztotych(...)
(..r)

Ponad 50 tys. ztotych

3. Zaznacz, ktéra z nizej wymienionych oséb zwigzanych z Tobg ma (lub miata) sktonno$é do

hazardu:

Ojciec (...) Matka (...)
Brat lub siostra {es) Matzonek lub partner (...)
Dziecko (dzieci) (-..)  Krewni (=)

Przyjaciel lub kto$ inny wazny w moim zyciu (...)

4. Jak czesto nastepnego dnia usitujesz sie odegraé¢?

Nigdy G

Czasem (rzadziej niz w potowie przypadkoéw, gdy przegrywam) (...)
Wiekszos¢ razy, gdy przegrywam )
Zawsze, gdy przegrywam ()

5. Czy kiedykolwiek twierdzite$/-as, ze wygrate$/-a$ podczas gdy w rzeczywistosci przegrates/-

as?
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Nigdy o)
Tak, ale rzadziej niz w potowie przypadkoéw przegranych (...)

Tak, w wiekszosci przypadkéw i)

6. Czy uwazasz, ze hazard byt kiedykolwiek dla Ciebie problemem?

Nie fee)
Tak, ale tylko w przesztosci (...)
Tak, (...)

7. Czy kiedykolwiek grates/-as dtuzej/wiecej niz pierwotnie planowates/-as?

8.

10.

1.

12:

13.

14.

15

Tak k=gl Nie (-
Czy ktokolwiek krytykowat Cie z powodu Twojego grania lub méwit Ci, Ze masz problem z
hazardem (bez wzgledu na to, czy miat Twoim zdaniem racje czy nie)?

Tak (...) Nie )
Czy kiedykolwiek miate$ poczucie winy z powodu tego, w jaki sposéb grasz lub z powodu
konsekwencji Twojego grania?

Tak (...) Nie (...)

Czy kiedykolwiek probowate$ przestaé gra¢ na pienigdze, a jednocze$nie nie wierzytes w
to, ze jeste$ w stanie przestac?

Tak (n) Nie -
Czy kiedykolwiek ukrywate$ przed wspétmatzonkiem, dzie¢mi lub innymi waznymi dla
Ciebie osobami druki zaktadéw, bilety loterii, pienigdze z zaktadéw, kwity dtuzne lub inne
dowody $wiadczgce o Twoim graniu?

Tak (...) | Nie )
Czy kiedykolwiek miaty miejsce powazne nieporozumienia z osobami najblizszymi o to, jak
gospodarujesz pieniedzmi?

Tak (...) Nie (...)
Czy spory dotyczgce pieniedzy miaty jakikolwiek zwigzek z Twoim graniem?

Tak [ Nie ft))
Czy kiedykolwiek pozyczytes/-as pienigdze od kogos i nie zwrécites/-as ich z powodu
hazardowego grania?

Tak (...) Nie (o)
Czy kiedykolwiek na hazardowe granie poswiecite$/as czas, ktory powinienes/-a$
wykorzysta¢ na nauke lub na prace?

Tak (...) Nie (...)
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16. Jezeli pozyczates/-a$ pienigdze na granie lub pokrycie dtugow
zwigzanych z hazardem, zaznacz skad je brate$/-as (zaznacz TAK TAK NIE
lub NIE stawiajac znak 'X' dla kazdego punktu)

A |Z pieniedzy domowych

B | Od wspotmatzonka

Od krewnych swoich lub wspoétmatzonka

gl ©

Z bankéw, kas pozyczkowych lub spétek kredytowych

m

Z kart kredytowych

-

Od lichwiarzy

G | Spieniezyte$/-as akcje, obligacje lub inne zabezpieczenia

H [Sprzedates/-as osobistg lub rodzinng wtasnos¢

| | Zadtuzyte$/-as swoj rachunek bankowy

J [Masz (miate$/-a$) otwarty kredyt u bukmachera

K |Masz (miates/-as) otwarty kredyt w kasynie

Sprawdz doktadnie, czy odpowiedziate$ na wszystkie pytania. Kazda odpowiedz ,TAK” to 1 pkt.
Nie nalezy liczy¢ punktéw z pozycji 1, 2, 3, 12, 16J, 16K.

MOJ LACZNY WYNIK - ....ooreeeree.

Omoéw swoje wyniki z terapeutg indywidualnym.

(podpis pacjenta) (data oméwienia, podpis terapeuty)

Na podstawie: Lesieur, H.R., Blume, S.B. The South Oaks Gamblin Screen (SOGS): a new instrument for
the identification of pathology gamblers. American Journal of Psychiatry (1987).
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«  PRACOHOLIZM - WART Work Addiction Risk Test - Robinson B. — zostat wybrany jako
jeden z popularnych i uznawanych testéw w Polsce i na $wiecie. Kamila Wojdyto stworzyta
polskg adaptacje tego testu (Wojdyto., 2010).

Czy mam problem z uzaleznieniem od pracy?

(Imie i Nazwisko, wiek)

Zastanéw sie przez chwile nad swoim funkcjonowaniem w sferze zawodowe;j oraz

zarzadzaniem swoim wolnym czasem i odpowiedz na ponizsze pytania:

1 |Wole wiekszo$¢ rzeczy wykonywaé samodzielnie, niz prosi¢ o pomoc. Tak | Nie

2 |Niecierpliwie sie, gdy musze czeka¢ na kogo$ innego lub na cos, co trwa zbyt

Tak | Nie
dtugo.
3 |Wydaje sie, ze spiesze sie i Scigam z czasem. Tak | Nie
4 |Irytuje sie, gdy kto$ przerywa mi w chwili, kiedy jestem czyms zajetaly. Tak | Nie
5 |Jestem stale zajetaly i zbyt wiele rzeczy wykonuje natychmiast. Tak | Nie
6 |Roéwnoczesnie robie dwie lub trzy rzeczy, np. jem i zapisuje sprawy istotne w Tak | Ni
a ie
chwili, gdy rozmawiam przez telefon.
7 |Zbytnio angazuije sie, biorac na swoje barki wigcej, niz jestem w stanie Tak | Ni
a ie
udzwignaé
8 |Mam poczucie winy, gdy nie jestem czyms$ zajetaly. Tak | Nie

9 |Waznym jest dla mnie, abym widziata/widziat konkretne rezultaty mojej pracy. Tak | Nie

10 | Bardziej interesuje mnie wynik mojej pracy niz sam proces. Tak | Nie

11 |Jak dla mnie, wszystko porusza sie i dzieje zbyt wolno. Tak | Nie

12 | Trace panowanie nad sobag, jesli sprawy nie idg po mojej mysli. Tak | Nie

13 |Nie zdajac sobie z tego sprawy, zadaje ponownie to samo pytanie, chociaz juz Tak | Nie
dawno otrzymatam/em na nie odpowiedz.

14 |Wiele czasu spedzam planujac i myslac o przysztych zdarzeniach, ignorujac to, Tak | Nie

co dzieje sie tu i teraz.
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Sprawdz doktadnie, czy odpowiedziate$ na wszystkie pytania.

15 [Kontynuuje prace nawet wtedy, gdy wspdtpracownicy ogtosili jej koniec. Tak | Nie
16 [Ztoszcze sig, gdy ludzie nie sg w stanie sprosta¢ moim wymaganiom. Tak | Nie
17 |Denerwuije sie, gdy jestem w sytuacji, ktorej nie moge kontrolowaé. Tak | Nie
18 [Wywieram na siebie nacisk, narzucajac sobie nieprzekraczalne terminy pracy. Tak | Ni
a ie
19 [ Trudno jest mi odprezy¢ sie, gdy nie pracuje. Tak | Nie
20 | Poswiecam wiecej czasu na prace niz na spotkania z przyjaciétmi, Tak | Ni
a ie
zainteresowania czy tez inne formy spedzania czasu wolnego.
21 | Zagtebiam sie w projekcie przed zakonczeniem poszczegdlnych faz jedynie po Tak | Ni
a ie
to, aby zacza¢ jako pierwszaly.
22 | Denerwuje sie na siebie, gdy popetniam nawet najmniejszy btad. Tak | Nie
23 |Poswiecam wigcej mysli, czasu i energii pracy niz zwigzkom z przyjaciotmi czy Tak | Ni
5 ie
osobami, ktére kocham.
24 | Zapominam, ignoruje lub lekcewaze urodziny, zjazdy, rocznice czy wakacje. Tak | Nie
25 | Podejmuje wazne decyzje, zanim poznam wszystkie fakty i doktadnie je Tak | Ni
a ie
przemysle.
Suma odp.
TAK:

Duza liczba odpowiedzi twierdzgcych moze $wiadczy¢ o problemach w sferze zawodowe;j,

a nawet o uzaleznieniu. Im wiecej odpowiedzi TAK, tym uzaleznienie moze by¢ silniejsze.

Omoéw swoje wyniki z terapeuta indywidualnym.

(podpis pacjenta) (data oméwienia, podpis terapeuty)

Na podstawie: Wojdyto, K. (2005). Kwestionariusz Pracoholizmu (WART) — adaptacja

narzedzia i wstepna analiza wiasnosci psychometrycznych ( Nowiny psychologiczne 4/2005, str.
71-84).
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+ SEKSOHOLIZM - opracowanie wiasne. Ze wzgledu na brak wystandaryzowanego
narzedzia utozono 25 pytan, ktérych zadaniem byto usystematyzowanie oraz utatwienie
procedury zebrania wywiadu w kierunku problematyki seksualnej. Kwestionariusz powstat
w 2015 roku we wspotpracy pomiedzy trzema $lgskimi o$rodkami leczgcymi osoby
uzaleznione behawioralnie i stanowi wynik ich co najmniej kilkuletnich do$wiadczen

klinicznych oraz aktualnej wiedzy naukowej (Zdrada, 2017).

Czy mam problem z zachowaniami seksualnymi?

(Imie i Nazwisko, wiek)

Zastanow sie przez chwile nad swoim funkcjonowaniem w sferze seksualnej i odpowiedz na

ponizsze pytania:

1 |Czy byte$ ofiarg wykorzystania seksualnego jako dziecko lub nastolatek? Tak | Nie

2 |Czy prenumerowates$ albo systematycznie kupowate$ erotyczne czasopisma? [ Tak | Nie

3 |Czy twoi rodzice mieli kiopoty seksualne? Tak | Nie
4 |Czy czesto czutes sie owtadniety myslami o tresci seksualnej? Tak | Nie
5 [Czy masz wrazenie, ze twoja aktywno$¢ seksualna nie jest normalna? Tak | Nie

6 |Czy obiecywate$ sobie, ze zaprzestaniesz pewnych form swoich zachowan

Tak | Nie
seksualnych?
7 |Czy probowate$ powstrzymac sie od jakiego$ rodzaju zachowan seksualnych i Tak | Ni
a ie
ci sie nie udato?
8 |Czy musisz ukrywaé jakies cechy swoich zachowan seksualnych przed innymi? Tak [ Ni
ie
9 [Czy probowates skonczy¢ z niektérymi elementami swojej aktywnosci Tak | Ni
a ie
seksualnej?
10 | Czy kiedykolwiek czute$ sie ponizony z powodu swojej aktywnoséci seksualnej? Tak | Ni
a ie
11 |Czy twoj matzonek lub partner kiedykolwiek martwit sie albo skarzyt na twoje Tak | Ni
a ie

zachowanie seksualne?
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Sprawdz doktadnie, czy odpowiedziate$ na wszystkie pytania.

12 | Czy miate$ ktopoty z powstrzymaniem sie od danego zachowania seksualnego, Tak | Ni
a ie
chociaz wiedziate$, ze jest ono niewtasciwe?
13 | Czy kiedykolwiek czute$ sie zle z powodu swoich zachowan seksualnych? Tak | Nie
14 [Czy kiedykolwiek byty one zrodtem problemow dla ciebie lub twojej rodziny? Tak | Nie
15 [Czy kiedykolwiek szukate$ pomocy w zwigzku ze swoimi zachowaniami Tak | Ni
a ie
seksualnymi, ktére ci nie odpowiadaty?
16 | Czy kiedykolwiek martwite$ sie o to, ze ludzie mogg dowiedzie¢ sie czegos o Tak | Ni
a ie
twoim zyciu seksualnym?
17 |Czy twoje zachowania seksualne ranity twoje uczucia? Tak | Nie
18 [Czy jakie$ twoje praktyki seksualne tgczyty sie z tamaniem prawa? Tak | Nie
19 [Czy seks byt lub jest dla ciebie sposobem ucieczki od problemow? Tak | Nie
20 [Czy po uprawianiu seksu czujesz sie potem przygnebiony? Tak | Nie
21 |Czy czute$ potrzebe przerwania okreslonych praktyk seksualnych? Tak | Nie
22 | Czy twoja aktywnos$¢ seksualna koliduje z twoim zyciem rodzinnym? Tak | Nie
23 |Czy zdarzato ci sie zachowywa¢ seksualnie wobec nieletnich? Tak | Nie
24 [Czy masz poczucie, ze twoje pragnienia seksualne panujg nad tobg? Tak | Nie
25 |Czy kiedykolwiek myslate$, ze twoje pragnienia seksualne sg silniejsze od Tak | Ni
a ie
ciebie?
Suma odp.
TAK:

Duza liczba odpowiedzi twierdzgcych moze $wiadczyé o problemach w sferze seksualne;j,

a nawet o uzaleznieniu. Im wiecej odpowiedzi TAK, tym uzaleznienie moze by¢ silniejsze.

Omoéw swoje wyniki z terapeuta indywidualnym.

(podpis pacjenta) (data omdwienia, podpis terapeuty)

Na podstawie artykutu: Kiedy seks jest natogowy? Swiat Probleméw (2002), nr 7/8, s 14-18.
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+ SIECIOHOLIZM - The Compulsive Internet Use Scala - Meerkerk G.J. — na potrzeby

grantu uzgodniono uzywanie ponizszego testu dotyczgcego probleméw z korzystaniem

Z Internetu i komputera. Skala uznawana jest za narzedzie o potwierdzonej wtasnosci

psychometrycznej. W trzykrotnie wykonanych badaniach holenderskich prowadzonych

przez G.J. Meerkerk i in. (2009) rzetelno$¢ skali wynosita a-Cronbacha od 0,89 do 0,90.

Czy mam problem z korzystaniem z komputera?

(Imie i Nazwisko, wiek)

Zastanéw sie przez chwile nad czasem oraz sposobem, w jaki korzystasz z komputera/Internetu.

Szacujgc czas przebywania w Internecie pamietaj, iz korzystasz z niego réwniez w smartfonie,

tablecie, pracy itd...

Odpowiedz na ponizsze pytania:

Czestotliwos¢

Nigdy

pkt.

Rzadko
1 pkt.

Czasami
2 pkt.

Czesto
3 pkt.

Bardzo
czesto
4 pkt.

Jak czesto masz trudnosci z zakoriczeniem

korzystania z komputera lub surfowania w sieci?

Jak czesto kontynuujesz korzystanie z komputera lub
surfowanie, mimo ze wtasciwie chciatbys/-taby$ juz je

zakonczyc¢?

Jak czesto inne osoby (partner, dzieci, rodzice)
zwracajg Ci uwage, zebys rzadziej korzystat/-a z

komputera/Internetu?

Jak czesto wolisz spedzaé czas korzystajac z
komputera lub bedac w sieci zamiast z partnerem,

dzie¢mi, rodzicami, przyjaciotmi?

Jak czesto sypiasz zbyt krétko z powodu korzystania

z komputera, surfowania?

Jak czesto myslisz o komputerze, grach, internecie,

portalach spotecznosciowych, nie bedac w sieci?
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7 |Jak czesto cieszysz sie juz na kolejny czas

korzystania z komputera, na kolejne wejscie do sieci?

8 |Jak czesto sam/sama dochodzisz do wniosku, ze
powiniene$/-nas spedzac z komputerem/w Internecie

mniej czasu?

9 |Jak czesto probowates/- tas bezskutecznie

ograniczy¢ czas spedzany na komputerze/w sieci?

10 | Jak czesto zatatwiasz po$piesznie rézne sprawy, by
jak najszybciej znédw moéc korzystaé z komputera lub

wej$¢ do sieci?

11 | Jak czesto zaniedbujesz swoje obowigzki (szkote,
prace, zycie rodzinne), bo o wiele chetniej spedzasz

czas przed komputerem lub w sieci?

12 | Jak czesto korzystasz z komputera badz wchodzisz

do Internetu, gdy czujesz sie przygnebiony/-na?

13 |Jak czesto ,uciekasz” do komputera/Internetu przed

problemami i ztym nastrojem?

14 |Jak czesto odczuwasz niepokdj, frustracje i
podenerwowanie, gdy nie masz mozliwosci

korzystania z komputera bgdz surfowania w sieci?

tacznie w poszczegdlnych odpowiedziach

Suma punktéw facznie

Sprawdz dokfadnie, czy odpowiedziate$ na wszystkie pytania. Duza liczba punktéw moze
Swiadczyc¢ o problemach z korzystaniem z komputera/Internetu, a nawet o uzaleznieniu. Im

wiecej zdobyte$ punktéw, tym uzaleznienie moze by¢ silniejsze.

Omoéw swoje wyniki z terapeuta indywidualnym

(podpis pacjenta) (data oméwienia, podpis terapeuty)

Na podstawie: Meerkerk, G.J., i in. (2009) The Compulsive Internet Use Scale (CIUS): some
psychometric properties. Cyberpsychology and Behavior 12(1), str 1-6.
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« ZABURZENIA ODZYWIANIA - opracowanie wiasne — podobnie jak w przypadku
uzaleznien zwigzanych z zachowaniami seksualnymi, z uwagi na ubogo$¢ w polskich
warunkach rzetelnych narzedzi diagnostycznych postanowiono stworzy¢ szablon, ktéry
miat wspoméc oraz wystandaryzowac procedure zbierania wywiadu. Powstat on rowniez
w wyniku wspotpracy trzech osrodkéw leczniczych i stosowany jest w nich z powodzeniem
od 2015 roku (Jedrzejko i in., 2015).

Czy mam problem zaburzeniami odzywiania?

(Imie i Nazwisko, wiek)

POMOCNICZY KWESTIONARIUSZ DIAGNOSTYCZNY:

1. lle masz wzrostu? ... cm
2. llewazysz? kg
3. Czy w ostatnim czasie schudte$/-as lub TAK/NIE
przybrate$/-as na wadze? /podkresli¢ wiasciwel
4. JesliTAK, toile i wjakim czasie @ ... kg w przeciagu ...........
5. Czy przy swoim wzro$cie i obecnej wadze czujesz sie za gruby/-a? TAK/NIE
6. Jak sadzisz z jakg wagg czutbys$/-abys$ sie dobrze? ... kg
7. Czy stosowates/-a$ diety odchudzajgce? TAK/NIE
Jesli TAK, to ile miates$/-as lat, gdy zaczates/-as sie odchudza¢ ... lat
8. Czy starasz sie ograniczy¢ jedzenie, by schudngc¢ lub nie przytyé? TAK/NIE
9. Co czujesz, kiedy jestes$ gtodny/-a?

e lubie to uczucie, staram sie je czesto odczuwaé (...)
e nie lubie tego uczucia, staram sie jak najszybciej zaspokoi¢ gtéd
(...) 10. Jezeli lubisz uczucie gtodu — sprébuj opisac dlaczego? Jak sie wtedy czujesz,
co myslisz?

11. Czy probujesz wptynaé na swoj apetyt i gtéd stosujac ktdres z ponizszych srodkow?
* $rodki wspomagajace odchudzanie foer)
« $rodki hamujgce apetyt (...)
» alkohol (...)
« papierosy -
(e

* narkotyki
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12

13,

14.

15,

16.
17.

18.

19,

20.
21.

Czy po jedzeniu chcac zapobiec przytyciu, probujesz sie pozbyé tego co zjadtes/-as w
ktory$ z ponizszych sposobow?

e prowokuje wymioty (...)

o stosuje $rodki przeczyszczajgce (...) * duzo ¢wicze, aby wszystko spali¢ (...)

L1 o o TP

Czy zdarzaja ci sie napady gtodu, podczas ktérych jesz bardzo duzo i masz poczucie, ze nie
kontrolujesz swojego zachowania? TAK/NIE

Jesli zdarzajg Ci sie tego typu napady gtodu, sprébuj opisac, co wtedy przyktadowo zjadasz
i w jakich ilosciach?

Czy analizujesz liczbe kalorii w spozywanych pokarmach? TAK/NIE
Jak czesto myslisz o jedzeniu?
* W zasadzie ciggle, kiedy jem, kiedy nie jem — caty czas; (...)
» dos¢ czesto, czesciej niz dawniej; (e}
« kiedy jestem gtodny, przygotowujgc positki; (=)
Czy po jedzeniu czujesz wyrzuty sumienia z powodu tego, ze co$ zjadtes/-as?
e tak, niezaleznie od tego, co zjem; (-..)
e tak, ale jezeli zijem cos$ wyjatkowo kalorycznego; (...)
* nie; (=)

Jesli przezywasz wyrzuty sumienia z powodu tego co zjadtes/-a$ — sprébuj je opisaé: co
wtedy myslisz?, co czujesz?
Czy lubisz gotowacé, przyrzagdzaé positki? TAK/NIE
Czy zauwazytes$/-as u siebie ktoéres$ z ponizszych objawoéw?

* ciggte uczucie zimna

* wypadanie, przerzedzenie wtosdéw

* ziemista, matowa, zmeczona cera

* uczucie apatii

* nieche¢ do towarzystwa i ludzi

* nieche¢ do usmiechania sie

+ zatrzymanie miesigczki

e e e e e e e
N~ N N N N N N N

* Zzaparcia
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22. Jesli zatrzymata Ci sie miesigczka, to jak dawno temu: ................. i na jak dtugo:
.................... miesiecy.
23. Jakie masz zdanie o sobie?
* w pefni sie¢ akceptuje, nie mam ze sobg problemoéw;  (...)

* oczywiscie mam swoje wady, ale uwazam, ze jestem w porzadku;

—~~ o~
~—

* nie bardzo jestem z siebie zadowolony/-a, ale pracuje nad sobg;
* nie uwazam sie za osobe godng zainteresowania; (...)
e nienawidze siebie; (...)

24. Jak czesto sie Wazysz? ............ccccceiiiennn.,

25. Co czujesz kiedy uda ci sie schudng¢ chociazby kilkaset gramow?

* czuje wielkg rados¢ i satysfakcje; (...)
* oczywiscie ciesze sie, ale bez przesady; {no)
* nie ma to dla mnie wiekszego znaczenia; (...)

26. Co czujesz kiedy przytyjesz chociazby kilkaset gramow?

» jestem wsciekty/-a, nienawidze sie; (-.)
* nie jestem zachwycony/-a, ale nic takiego sie nie stato; (...)
* jest mito obojetne; (...)

27. Czy myslisz, ze gdybys byt/-a szczuplejszy/-a bytbys/-aby$ bardziej lubiany/-a,
doceniany/-a, kochany/-a? TAK/NIE

28. Czy jestes zadowolony/-a ze swego zycia towarzyskiego i osobistego, czy masz przyjaciot,

jestes szczesliwy/-a?
* wszystko jest w porzadku; (i)
* czesto czuje sie samotny/-a; L))
29. Czy umiesz przyjmowac komplementy?

* jak kazdy lubie ich stuchag; (%)
* czuje sie zakitopotany/-a, ale jest mi mito; )
* nie wierze kiedy ktos moéwi co$ pozytywnego; (...)
30. Czy jest w twojej rodzinie ktos, kto ciagle sie odchudza /np. mama/? TAK/NIE

31. Czy czesto od ludzi dla ciebie waznych /rodzina, przyjaciele/ styszate$/-as niepochlebne
opinie o osobach otytych?
TAK/NIE

32. Czy uwazasz, ze chcesz/powinne$/-as cos jeszcze dodag¢, napisa¢ w tym miejscu, co
wydaje Ci sie by¢ istotne?

Sprawdz czy odpowiedziate$/-as na wszystkie pytania — wyniki omoéw z terapeuta.
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Zastanow sie przez chwile nad swoim funkcjonowaniem w kwestii wydatkéw oraz swojej

ZAKUPOHOLIZM - The Compulsive Buying Measure Scale - Valence G., D'Aston A,

Fortier L. — na potrzeby grantu wykorzystano ponizszy test. Test ten posiada potwierdzone

wtasciwosci psychometryczne, wykorzystany zostat przez prof. Ning Oginska-Bulik jako

jedno z narzedzi z ktérym korelowata ona stworzong przez siebie Skale Zachowan

Zakupowych (Shulman, 2017).

Czy mam problem z zakupami?

(Imie i Nazwisko, wiek)

sytuacji finansowej i odpowiedz na ponizsze pytania:

zakupy?

1 | Czy kiedykolwiek odczuwat/a Pan/i silng potrzebe dokonywania zakupow? Tak | Nie
2 |Czy juz sama o zakupach wptywa korzystnie na Pana/Pani samopoczucie? Tak | Nie
3 |Czy podczas dokonywania zakupdw miat/a Pan/i kiedykolwiek poczucie oderwania Tak | Ni
a ie
sie od swoich problemoéw?
4 |Czy podczas dokonywania zakupéw odczuwa Pan/i podekscytowanie lub euforie? Tak [ Ni
a ie
5 |Czy zdarza sie Panu/Pani dokonywaé zakupdw po to, aby poradzi¢ sobie ze ztym Tak | Ni
a ie
samopoczuciem (depresja) lub samotnoscig?
6 |Czy po dokonaniu zakupu odczuwa Pan/i ulge lub odprezenie? Tak | Nie
7 | Czy kiedykolwiek, wkrétce po dokonaniu zakupu, zdarzyto sie¢ zapomniec, Tak | Ni
a ie
dlaczego Pan/i kupit/a ten przedmiot badz artykut?
8 |Czy zdarzyto sie Panu/Pani kiedykolwiek kupi¢ niepotrzebne rzeczy lub artykuty? Tak | Ni
a ie
9 |Czy zdarza sie Pan/i dokonywanie impulsywnych zakup6éw kosztem ograniczania Tak | Ni
a ie
wydatkéw na rzeczy naprawde potrzebne?
10 | Czy zdarza sie Panu/Pani kupowa¢ przedmioty, na ktére Pana/Pani nie stac, tylko
dlatego, poniewaz uwaza Panl/i, ze zastuguje na to, aby byé dla siebie dobrym/g? | Tak | Nie
11 |Czy zdarzyto sie Panu/Pani wydac¢ kiedykolwiek wyjatkowo duzg ilo$¢ pieniedzy na

Tak | Nie
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Sprawdz doktadnie, czy odpowiedziates na wszystkie pytania.

12 | Czy podczas zakupdw bardzo czesto kupuje Pan/i duzo wigcej niz Tak | Ni
a ie
planowatem/am, chociaz wiem, ze mnie na to nie stac?
13 | Czy kiedykolwiek, po dokonaniu zakupu, miat/a Pan/i poczucie winy? Tak | Nie
14 |Czy wiekszo$¢ zakupdw dokonuje Pan/i w samotnosci, traktujgc to jako swoje i T
a ie
Jtajne, grzeszne zachowanie? |
15 |Czy ma Panl/i tendencje do gromadzenia rzeczy, chociaz z nich nie korzystam? Tak [Ni
a ie
16 |Czy Pana/Pani nadmierne wydatki majg negatywny wptyw na Pana/Pani zycie Tak | Ni
a ie
lub sytuacje finansowg?
17 |Czy zdarzajg sie Panu/Pani trudnosci z ptynnoécig finansowg ? Tak | Nie
18 |Czy zdarza sie, ze ma Pan/i na koniec miesigca trudno$ci ze znalezieniem T
a ie
pieniedzy na sptate zadtuzenia? |
19 |Czy zdarza sie, ze Pani/Pana karty kredytowe osiggajg bardzo wysokie kwoty Tak | Ni
a ie
zadtuzenia?
20 |Czy zdarzajg sie, ze zacigga Pan/i zobowigzania kredytowe, ktérych nie jest w Tak | Ni
a ie
stanie sptaci¢?
21 |Czy kiedykolwiek zdarzyto sie Panu/Pani sptaca¢ swoje diugi korzystajgc z Tak | Ni
a ie
kolejnych pozyczonych srodkéw?
Suma odp.
TAK:

Duza liczba odpowiedzi twierdzgcych moze $wiadczy¢ o problemach z dokonywaniem zakupow

oraz dbaniem o swojg sytuacje finansowg, a nawet o uzaleznieniu. Im wiecej odpowiedzi TAK,

tym uzaleznienie moze by¢ silniejsze.

Omow swoje wyniki z terapeuta indywidualnym.

................................................................................... (podpis pacjenta)

(data omoéwienia, podpis terapeuty)

Na podstawie testu Compulsive Buying Measurement Scale: Valence G, D'Astou A, Fortier L. In:

Compulsive buying: concept and measurement.
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Trzecim dodatkowym elementem badawczym byta koncowa ankieta podsumowujgca projekt,
przeznaczona dla pracownikdw realizujgcych badania, ktéra postuzyta m.in. do opracowania

stawianych hipotez badawczych o charakterze jakosciowym.

Ankieta dla pracownikéw merytorycznych realizujgcych badania (do uzytku wewnetrznego).

1. Czy we wstepnej diagnostyce pacjentéw zgtaszajacych sie do Waszego osrodka
ambulatoryjnego uzywano ogoélnych testow przesiewowych lub pytan w kierunku
uzaleznien i natogéw behawioralnych?

a. W stosunku do kazdego nowego pacjenta

b. W stosunku do co najmniej 50% nowych pacjentéw
c. Mniej niz 50% lecz wiecej niz incydentalnie

d. Indywidualnie tj. 0-10% nowych pacjentow.

2. Czy testy przesiewowe w kierunku patologicznego hazardu, pracoholizmu,
seksoholizmu, zakupoholizmu, zaburzen odzywiania lub innego UB byty stosowane
w wypadku deklaracji pacjenta o problemach w tym zakresie?

a. Zawsze lub prawie zawsze (pow.75% pacjentéw behawioralnych)

b. Wiecej niz potowa okoto (50-75% pacjentow)

c. Mniej niz potowa okoto 25-50% pacjentow.

d. Diagnostyka opierata sie wytgcznie o porade diagnostyczng lekarska.

3. Czy diagnostyka pacjentéw z PH jest prowadzona przez lekarza psychiatre (lub
w trakcie specjalizacji z psychiatrii) w oparciu o ICD-10?

a. ukazdego pacjenta (co najmniej jedna porada diagnostyczna)

b. ukazdego nowego pacjenta w danym roku (co najmniej jedna PD)
c. co najmniej u 50% wszystkich pacjentow

d. co najmniej u 50% wszystkich nowych pacjentéw

e. mniej niz 25% wszystkich pacjentéw

f.  mniej niz 25% nowych pacjentéw.

4. Czy lekarz psychiatra prowadzi diagnostyke w kierunku wspétwystepowania
i réznicowania zaburzen psychicznych i uzaleznien od SP u pacjentéw z natogami
behawioralnymi?

a. zawsze (tj. pow. 75% przypadkdow)
b. czesto (ij. ok. 50-75% przypadkdéw)
c. raczejtak (1j. 25-50% przypadkow)
d. rzadko (j. 5-25% przypadkéw)

e

. W zasadzie nie (tj. 0-5% przypadkow).
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10.

11.

12. Czy w Waszym os$rodku macie wyodrebniony, wyspecyfikowany (procedury) program

Czy w Waszym osrodku na rzecz pacjentéw z PH jest prowadzona diagnostyka
zaburzen osobowo$ci?

a. wiecej niz w potowie przypadkow

b. rzadko u 1-50% przypadkdéw

c. incydentalnie u 1-10% przypadkoéw

d. ponizej 1% przypadkéw.

Czy w Waszym osrodku stosuje sie inne dodatkowe kryteria diagnostyczne - prosze

wymienié?

Czy w Waszym osrodku stopien (gteboko$¢) UB decyduje o uzgodnionym z pacjentem

sposobie terapii np. ambulatoryjna czy stacjonarna?
a. tak —zawsze
b. proponujemy to co mamy do zaoferowania w naszym osrodku.
llu pacjentow zgtosito sie do Waszej PLU (dane statystyczne doktadne) LICZBA
PACJENTOW za lata 2008-2016.
llu pacjentow zgtosito sie do Waszej PLU (dane statystyczne doktadne) LICZBA
PACJENTOW BEHAWIORALNYCH.
Czy sa reklamowane lub prowadzone dziatania profilaktyczne w nawigzaniu do
uzaleznien behawioralnych i od kiedy? (ulotki, prasa, radio, TV, Internet)
a. tak, regularnie, od roku
b. tak, nieregularnie
c. nie prowadzimy dziatah promocyjnych
Na promocje przeznaczono $rednio rocznie (prosze wzig¢ pod uwage dane z 2014,
2015 2016)
a. 0 zt (to tylko nasza inicjatywa w ramach etatu lub wolontariatu pracownikéw)
b. 0-500 zt (zlecamy pewne zadania na zewnatrz np. ulotki, dziat UB na stronie

www itp.)

c. 500-1000 zt (jestesmy aktywni w dziataniach profilaktycznych lub promocyjnych

na terenie, angazujemy sie w lokalnej prasie czy TV kablowe}j)

d. pow. 1000 zt (jestesSmy bardzo aktywni w prowadzeniu dziatan profilaktycznych

lub promocyjnych w réznych formach jw. oraz dodatkowo - organizacja lokalna

konferenciji, dziatania marketingowe w Internecie, lokalne i ogélnopolskie media).

terapii uzaleznien behawioralnych?

a. tak - opiera sie na indywidualnym kontakcie gdzie omawiana jest problematyka

uB
b. tak (a) wg przyjetych scenariuszy zajec dla np. PH
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g.

tak (a+b) oraz pacjent bierze udziat w grupach dla oséb uzaleznionych od SP,
gdzie realizowany jest program dla wszystkich uzaleznien

tak (a+b) oraz pacjent bierze udziat w grupach wyodrebnionych np. dla PH lub
seksoholikow oraz cze$ciowo z wszystkimi pacjentami uzaleznionymi

tak (a+b) oraz pacjent bierze udziat w wyodrebnionym programie
terapeutycznym np. dla PH lub seksoholikéw i réwnolegle nie musi korzystac
z programu w grupach mieszanych UCH + UB

inne tak np. doradztwo finansowe lub prawne

inne niewyspecyfikowane powyzej opisac jakie.

13. Czy pracownicy merytoryczni pracujgcy z osobami uzaleznionymi behawioralnie, majg

za sobg specjalistyczne szkolenia z tej tematyki np. DM, TPB i ogoine szkolenie nt.

uzaleznien behawioralnych?

a.
b.

tak - wszyscy co najmniej 50 godzin wyktadowych lub warsztatowych

tak - co najmniej potowa ma powyzej 50 godzin szkolenia, pozostali majg za
sobg krétkie szkolenia lub sg w trakcie

tak - ponad potowa zespotu ma rozpoczete szkolenia lub odbyli krétkie szkolenia
np. 2-3 dniowe

tak, mniej niz 50% zespotu posiada szkolenia w zakresie uzaleznien

behawioralnych.

14. Czy zespét korzysta regularnie z superwizji klinicznej specyficznej dla uzaleznien

behawioralnych (dane za co najmniej 1 rok z 2014, 2015 2016)?

15. Czy obecny udziat procentowy uzaleznien behawioralnych (10-15% populacji pacjentow)

moze osiggna¢ w perspektywie 5-10 lat regularnych oddziatywan staty poziom ok. 20%

ogolnej liczby pacjentéw, uwzgledniajgcej uzaleznienia od substancji psychoaktywnych?

a.
b.
c.
d.

Tak
Raczej tak
Raczej nie
Nie

16. Grupa rodzin i bliskich oséb uzaleznionych behawioralnie jest najbardziej zréznicowana.

Czy s3 jakie$ cechy, ktoére odrozniajg te grupe od rodzin oséb uzaleznionych od SP?

Prosze wymieni¢ kilka: ........................

17. Pacjenci uzaleznieni od hazardu, seksoholicy i infoholicy lub uzaleznieni od gier mogg

stanowi¢ homogenne grupy terapeutyczne ze wzgledu na wyrazng liczebno$¢ tych grup

na tle innych uzaleznien behawioralnych. Czy istnieje mozliwos¢ i sensowno$¢ stwarzania

grup homogenych dla PH, seksoholikow, infoholikow?
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18. Pacjenci uzaleznieni behawioralnie lecza sie trudniej niz uzaleznieni od alkoholu (maja
gorsze wskazniki — szybciej przerywajg terapie, uczeszczajg nieregularnie, wigksza cze$¢
wypada z terapii na poziomie diagnostycznym i motywacyjnym, INNE — JAKIE?
(podkresl te spostrzezenia, z ktérymi sie zgadzasz)
19. Mato oséb uzaleznionych behawioralnie korzysta z pomocy osrodkéw stacjonarnych
i dziennych oddziatéw — brak oferty — PROSZE, O KOMENTARZ.
20. Pacjenci uzaleznieni behawioralnie, ktérzy ukonczyli program terapii lepiej funkcjonujg
spotecznie niz pacjenci, ktérzy nie ukonczyli terapii — PROSZE, O KOMENTARZ.
B TEK e IR, <. osisns s 2. oo et & 5 SRR s BG4 % 8. SPBTRS ESV FOS
B NS BIMIEWNERE . concisnins wommuanis o oo o s b Sailias i 12 i oamais 5 & § 45050 § S9a TEABRI 403 10N
21. W programach opartych o petng abstynencje pacjenci uzaleznieni behawioralnie czesciej
tamig kontrakt, np. abstynencje, majg czestsze nawroty niz osoby w programach redukcji
szkéd — PROSZE, O KOMENTARZ.

22. Waszym zdaniem jakie jest miejsce zaburzeh odzywiania w stosunku do uzaleznien
behawioralnych. PROSZE O KOMENTARZ.

Analiza statystyczna danych oraz wnioski z ankiety dla pracownikéw pozwolity na weryfikacje
zatozen, przedstawionych w pkt 10 ,Opis zatozen”. Z tego wzgledu analiza statystyczna
przebiegata dwu-etapowo. Wstepna analiza zgromadzonych danych pozwolita zweryfikowac
spojnosé informacji a konieczno$¢ uzupetnienia bazy danych ibyta zwigzana z réznymi
sposobami ich zbierania w réznych osrodkach. Kolejna, finalna analiza statystyczna obejmowata
kompletng baze danych i dotyczyta weryfikacji wstepnych i uzupetnionych hipotez badawczych.
Weryfikacja materiatu opisanego w pkt. 12 ,Analiza danych” zostata réwniez przeprowadzona
pod katem istniejgcych doniesien literaturowych z kraju i zagranicy z okresu do VIII 2017 r. jak

rowniez przez zastosowang ankiete dla oséb realizujgcych grant.
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9. Kliniczne przestanki przeprowadzenia badan i hipotezy badawcze

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono istotne zmiany demograficzne,
diagnostyczne, kliniczne jak réwniez wptyw wspotwystepowania innych chorob w populacji oséb
leczonych w lecznictwie odwykowym, ktére moga wnies¢ okreslone implikacje kliniczne
i terapeutyczne. Badania byty analizowane z punktu widzenia m.in. wzrostu liczby i réznorodnosci
pacjentéw uzaleznionych behawioralnie i wyzwan, jakie rodzi to zjawisko dla lecznictwa
odwykowego (Oginska-Bulik, 2010) (Habrat, 2016).

Projekt badawczy uzyskat informacie od Komisji Bioetycznej Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego, iz ze wzgledu na charakter prowadzonych badan nie wymaga zgody Komisji.
Wobec wszystkich pacjentéw osrodkéw z problemem uzaleznien behawioralnych oraz ich bliskich
prowadzona byta szczegdtowa diagnostyka w kierunku szerokiego spektrum uzaleznien
behawioralnych. Dla os6b ze stwierdzonymi niewielkimi problemami byty stosowane dziatania
profilaktyczno-interwencyjne. Osoby uzaleznione behawioralnie iich bliscy korzystali
z programow terapeutycznych realizowanych przez kazdy z osrodkow.

W zwigzku z powyzszym postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

|. Zmiany demograficzne:

a) Obniza sie $redni wiek zgtaszania na terapie i $redni wiek podjecia terapii.

b) Najnizszy $redni wiek zgtaszania sie na terapie i podjecia terapii dotyczy pacjentéw
uzaleznionych od komputera/lnternetu (F63.8).

c) Zwieksza sie procentowy udziat kobiet i oséb ponizej 18 r.z. w leczeniu, wéréd oséb
uzaleznionych behawioralnie.

d) Réznorodne uzaleznienia wystepujgce homogenicznie majg wptyw na zrodta utrzymania
(stosunku do pracy zarobkowej) natomiast wspétwystepowanie wielu problemow
zdrowotnych ma wptyw na zwiekszenie odsetka oséb korzystajacych z pracy dorywcze;j,
renty badz braku pracy (bezrobocia).

e) Epidemiologia uzaleznien behawioralnych jest rézna w populacji wsi i matych miasteczek
W poréwnaniu z mieszkafncami duzych i sSrednich miast (pow. 60 000 mieszkancéw).

Il. Liczba i procentowy udziat uzaleznien behawioralnych w ogélnej populacji pacjentéw
leczonych w oérodkach leczenia uzaleznien na przestrzeni okresu badawczego 2008-2017:

a) Udziat odsetkowy oséb zgtaszajgcych sie do leczenia z rozpoznaniami F63.0 i F63.8
koreluje z ogdélng liczbg pacjentow.

b) Obecny udziat procentowy uzaleznien behawioralnych (10-15% populacji pacjentéw)
w perspektywie 5-10 lat regularnych oddziatywan osiggnie staty poziom (ok. 20% ogdinej

liczby pacjentéw), uwzgledniajacy uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.
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c)

e)

9)

h)

W populacji 0oséb z uzaleznieniami behawioralnymi narasta réznorodno$¢ rozpoznan.
Najliczniej reprezentowane s3: hazard patologiczny, seksoholizm, infoholizm
z uzaleznieniem od gier komputerowych. Udziat pozostatych uzaleznien behawioralnych
w populacji badanej jest znikomy.

Doswiadczenie i wnikliwo$¢ badawcza lekarzy w poszczegdlnych poradniach oraz
diagnostyka psychologiczna wptywa na ilos¢ wspotwystepujgcych rozpoznan.

Grupa pacjentow ze wspotistniejgcymi rozpoznaniami (co najmniej dwoma np. F10.2
i F63.0) ma najwiekszy wzrost udziatu procentowego w stosunku do wszystkich leczonych
pacjentow.

W poréwnaniu z uzaleznieniami od substancji psychoaktywnych charakterystyka rodzin
i bliskich oséb uzaleznionych behawioralnie jest najbardziej zréznicowana.

Wozrasta udziat procentowy rodzin (gtéwnie kobiet) w terapii (terapia wspétuzaleznienia,
terapia DDA i DDD).

Pacjenci uzaleznieni od hazardu, seksoholicy i infoholicy lub uzaleznieni od gier stanowig
homogenne grupy terapeutyczne ze wzgledu na wyrazng liczebnos¢ tych grup na tle
innych uzaleznien behawioralnych.

Zmniejsza sie liczba pacjentow konczacych kontakt z placéwka na etapie rozpoznania
wstepnego.

Liczba pacjentéw pierwszorazowych w danym roku stanowi >50% leczonych w programie

behawioralnym.

Ill. Zmiany kliniczne:

a)

b)

Pacjenci uzaleznieni behawioralnie leczg sig trudniej niz uzaleznieni od alkoholu (szybciej
przerywajg terapie, nieregularnie uczeszczajg na terapie, wigkszo$¢ z nich nie konczy
terapii),

Niewielka liczba osdb uzaleznionych behawioralnie korzysta z pomocy o$érodkow
stacjonarnych i dziennych oddziatow.

Osoby uzaleznione behawioralnie a w szczegdlnosci posiadajgce wiele rozpoznan
(diagnozy F10-F19, lub inne grupy diagnostyczne) czesciej korzystajg z farmakoterapii niz
pacjenci z ,czystym” jednym uzaleznieniem czy natogiem behawioralnym.

Pacjenci uzaleznieni behawioralnie, ktérzy ukonczyli program terapii lepiej funkcjonuja
spotecznie niz pacjenci, ktérzy nie ukonczyli terapii.

W programach opartych o petng abstynencje pacjenci uzaleznieni behawioralnie czesciej

tamiag abstynencje i majg czestsze nawroty niz osoby w programach redukcji szkod.
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IV. Wspétchorobowos$¢:

a) Pacjenci uzaleznieni behawioralnie majg czeste nastepstwa zdrowotne:

Choroby ukfadu krazenia,

Choroby ukfadu pokarmowego z wytgczeniem chorob trzustki i watroby,

Choroby watroby,

Choroby trzustki,

Choroby neurologiczne,

Urazy (najprawdopodobniej zwigzane z naduzywaniem alkoholu lub innych substancii

psychoaktywnych).

V. Zgony:

a) Wsrod pacjentdow uzaleznionych behawioralnie zgony, najczesciej samobdjstwa lub

zabdjstwa, majg charakter incydentalny.

10. Cele zadania

Za cel gtéwny zadania zgodnie z wytycznymi Ministra Zdrowia przyjeto:

Pogtebienie stanu wiedzy na temat problemu uzaleznien behawioralnych, w tym hazardu
problemowego i patologicznego.
Diagnoze problemu pacjentéw uzaleznionych behawioralnie i ich bliskich w kontek$cie

pacjentéw lecznictwa odwykowego.

Cele szczegétowe zadania oparto o analize okoto 2 500 historii choréb pacjentéw uzaleznionych

behawioralnie i ich rodzin leczonych w okresie 01.01.2008 - 30.06.2017 r. co pozwolito na

postawienie szczegotowych celéw badawczych w nastepujgcych kategoriach:

Zbadanie zmian demograficznych wéréd pacjentéow leczonych w os$rodkach leczenia
uzaleznien w odniesieniu do uzaleznien behawioralnych.

Zbadanie zmian struktury pacjentéow wg rozpoznan (ICD-10). Celem badan byta ocena
korelacji migdzy diagnozami uzaleznien behawioralnych a wystepowaniem innych
zaburzen psychicznych (problematyka podwdjnych diagnoz, wspotwystepowania
uzaleznien, modalnosci uzaleznien i natogéw behawioralnych).

Zbadanie zmian klinicznych obejmowato nastepujgce zagadnienia:

Wypadalnos¢ z terapii na poszczegdinych jej etapach - diagnostycznym, terapii

indywidualnej (najczesciej proces wstepnej motywacji) lub na etapie terapii grupowe;j,
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b) Badanie pacjentow, ktérzy ukonczyli petny cykl terapii — ocena funkcjonowania
spotecznego.
c) Okreslenie zwigzku zgonéw w grupach badanych ze wspétwystepowaniem choréb

somatycznych i psychicznych.

11. Opis zatozen

Badajgc wszystkie historie choroby oraz historie zdrowia i choroby zostata przeprowadzona
kwerenda w wybranym przedziale czasowym.

Dane demograficzne, diagnostyczne, kliniczne i terapeutyczne dotyczgce wieku, ptci, stanu
cywilnego, rozpoznan medycznych itd. oraz okresu leczenia zostaty zgromadzone w stworzonej
bazie i poddane analizie statystycznej pod wzgledem istotno$ci zachodzacych w badanym
okresie zmian. W badaniu ujeto miejsce zamieszkania i zostat uwzgledniony fakt, iz znaczaca
wiekszo$¢ pacjentéw pochodzi z terenéw miejskich. Zatozono, iz pacjenci terenéw wiejskich oraz
z matych miast tj. Zywiec czy Czechowice-Dziedzice stanowig odrebng populacje niz pacjenci
pochodzacy z miast powyzej 60 tys. ludnosci (pozostate miejscowosci).

W badaniu pilotazowym, przeprowadzonym gtéwnie wsréd pacjentow uzaleznionych od Srodkéw
psychoaktywnych w okresie IlI-VIII 2015 r. oraz w Il 2016 r. zostat uzyty program statystyczny
SPSS, a wyniki badania stuzyty do postawienia hipotez badawczych i obliczenia grupy docelowej
projektu.

W pogladowym raporcie i ewaluacji przedstawione zostaty wnioski i rekomendacje z poziomu
demograficznego, diagnostycznego, klinicznego i terapeutycznego, ktére moga by¢ inspiracjg do
tworzenia wytycznych do nowych programéw terapeutycznych, kierunkéw szkolen terapeutow
oraz kolejnych badan naukowych stuzgcych poszerzaniu wiedzy w zakresie uzaleznien
behawioralnych.

Mysla przewodnig, jaka kierowali sie autorzy niniejszego programu badawczego jest wktad
w wypracowanie standardéw lecznictwa uzaleznien behawioralnych, poczynajgc od diagnostyki,
uwarunkowan klinicznych do mozliwych rozwigzan finansowych. Z uwagi na duzg réznorodnos¢
koncepcji terapeutycznych analize proceséw terapeutycznych potraktowano jednak dos¢ ogélnie
(jakosciowo) i moze to by¢ jedynie gtos w dyskusji na temat metod leczniczych i standardow
terapeutycznych (Zarzecka, 1997; McLellan, 2002; Simpson 2002).
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12. Ograniczenia badawcze

Zadne badanie naukowe nie jest wolne od ograniczen, a kazda przyjeta metodyka ma swoje
zalety i wady. Analiza wybranych populacji pacjentéw z réznych osrodkéw w Polsce pozwala na
wzglednie doktadne przesledzenie zachodzacych w niej zmian, ale przenoszenie wynikéw na
skale kraju musi sie odby¢ z duzg dozg ostroznosci.

Dtugi okres kwerendy (w odniesieniu do uzaleznienn behawioralnych) daje dobry obraz zmian
w diugofalowej perspektywie czasowej, lecz zmusza do poréwnywania rozpoznan danych
klinicznych i stawianych wedtug réznych kryteriéw w okresie od 2008 do 2017 r.

Wraz z poszerzaniem wiedzy na temat wspétwystepowania zaburzen psychicznych, uzaleznien
od substancji psychoaktywnych oraz uzaleznien behawioralnych zmieniata sie zasadniczo
czujnos¢ diagnostyczna w zakresie wykrywania innych zaburzen psychicznych u oséb leczonych.
Moze to mie¢ wplyw na wyniki dotyczace zmiennosci w zakresie wystepowania choréb
towarzyszacych na przestrzeni lat 2008-2017. Rozpoznawalno$¢ choréb somatycznych jest
obarczona pewng niedoktadno$cig wynikajgcg z réznej wrazliwosci diagnostycznej wobec
rozpoznan somatycznych w réznych o$rodkach u pacjentéw lecznictwa odwykowego. Drugim
istotnym wyzwaniem jest zréznicowanie jakosci programow terapeutycznych dla osoéb
uzaleznionych behawioralnie. Duze osrodki z dtugim ,stazem doswiadczen behawioralnych”
posiadaja rozbudowane programy terapeutyczne a czesS¢ jednostek posiada skromne
doswiadczenia.

Zgodnie z zatozeniami wyniki otrzymano ze wszystkich 10 osrodkéw. Jednak z uwagi na
specyfike miejscowosci i osrodkow oraz ich doswiadczenia, w niektérych obliczeniach

statystycznych ujeto jedynie dane z 7 oSrodkéw.
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13. Wyniki

Ik Zmiany demograficzne — zmiany $redniego wieku osob uzaleznionych:

a) W grupie badanej zostat okreslony $redni wiek zgtaszania do terapii oraz jej podjecia (po

dokonaniu diagnozy nozologicznej lub w procesie motywacyjnym),

Tabela 1.
Histogram
w catej 200 —

wiek grupie N =2 488
Srednia 36,25 j

150
Mediana 34,00 1
Odchylenie 12,80 = -
standardowe & B
Minimum 12 | | %
Maksimum 79 so- h
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Whioski:

Sredni wiek zgtaszania sie przez pacjentdéw do terapii oraz jej podjecia wynosi 36,25 przy
medianie 34 r.z. i odchyleniu standardowym 12,80.
Najmtodszy pacjent miat 12 lat (w o$rodku dla dzieci i mfodziezy) najstarszy 79 lat.
Sredni wiek pacjentéw behawioralnych moze w dtuzszych czasowo badaniach ulec zmianie
i moga pojawi¢ sie nowe tendencje.

. W przysztych badaniach wskazanym jest poréwnac te wartosci ze $rednig wieku pacjentow
uzaleznionych od SP. Moze mie¢ to wptyw na dyskusje nt. faczenia lub rozdzielnosci pacjentow

w programach terapeutycznych, zwtaszcza w terapii grupowej.

b) Najnizszy wiek spodziewany jest w podgrupie pacjentébw uzaleznionych od
komputera/Internetu (F63.8).

Sredni wiek w rozbiciu na rodzaje rozpoznan:

Tabela 2.
rozpoznanie liczebnosé | Sredni wiek SD min - max
patologiczny hazard 1069 35,72 11,78 13-79
zagrozeni hazardem patologicznym 366 39,15 13,19 12-75
nowe media 342 37,90 12,88 14 - 71
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seksoholizm 289 37,41 12,48 13-79
zakupy, kredyty 135 39,43 12,38 16-75
zaburzenia odzywiania 85 40,01 13,71 15-72
pracoholizm 48 40,24 1525 16 - 67
inne 11 40,18 15,09 16 - 67

Podsumowanie wynikow:

Najnizszy $redni wiek (35,72) wystepuje w grupie rozpoznan F63.0.
Nie potwierdzono hipotezy badawczej, iz najnizszy wiek spodziewany bedzie w podgrupie

pacjentéw uzaleznionych od komputera/Internetu (F63.8).

Przedstawione wyniki wskazujg na potrzebe dalszych badan, gdyz z obserwacii klinicznych
i literatury najbardziej zagrozong grupa jest mtodziez w wieku 15-25 r.z. (Jarczynska, 2014,
Yong i in., 2017). W dotychczasowe dos$wiadczenia kliniczne wskazujg, iz w wiekszosci
osrodkéw terapeutycznych (dla dorostych) nie pojawiajg sie mtodzi pacjenci (ponizej 18 r.z.),
a réwniez niewielu jest pacjentéw do 25 r.z. Dodatkowo pacjentéw, ktorzy uczeszczali na terapie
w roku 2015 i 2016 w zakresie rozpoznan ,nowe media” Srednia wieku wynosita odpowiednio

36,6 oraz 40,8 co wskazywatoby na zwiekszenie udziatu oséb po 34 r.z.

c) Zwigksza si¢ procentowy udziat kobiet i osob ponizej 18 r.z. w leczeniu wérod oséb

uzaleznionych behawioralnie,

Tabela 3.
rok | liczebnos¢ kobiet procent* liczebnosé grupy do 18 procent*
r2.
2008 0 (N =52) 0 2 (N=52) 3,8
2012 21 (N = 235) 8,9 7 (N = 235) 3,0
2016 57 (N =334) 17,1 37 (N=334) 11,1

Legenda: * - procent w stosunku do ogétu leczonych z rozpoznaniem ,behawioralnym”

w danym roku, N — liczba rozpoznar behawioralnych w danym roku

Wynik testu Z:

— liczebnos$¢ kobiet w roku 2012 i roku 2016: Z=-2,77; p = 0,005

Whiosek: wzrost liczby kobiet jest istotny statystycznie.

— liczebnos¢ grupy do 18 r.z. w roku 2012 i roku 2016: Z = - 3,56; p = 0,001

Whiosek: wzrost liczby 0séb z najmtodszej grupy wiekowe;j jest istotny statystycznie.
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Whiosek: hipoteza badawcza zostata potwierdzona statystycznie.

d) Réznorodne uzaleznienia wystepujace homogenicznie majg wptyw na zrodta utrzymania

(stosunku do pracy zarobkowej) natomiast wspotwystepowanie wielu problemow

zdrowotnych ma wptyw na zwiekszenie odsetka oséb korzystajgcych z pracy dorywczej,

renty badz braku pracy (bezrobocia).

Tabela 4.

2rédto utrzymania

rodzaj uzaleznienia

brak danych (N = 55)

praca etatowa (N = 1226)

samodzielna dziatalnos¢

gospodarcza (N = 170)

praca dorywcza (N = 156)

rodzina (N = 347)

“alkoh

—nafkoiyki S

ard

emerytura (N = 126)

liczebnos¢é

procent*
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47)

narkotyki

pomoc spoteczna (N = 32)

inne (N = 223)

‘narkotyki

hazard

Legenda: * - procent w stosunku do liczby osoéb deklarujgcych dahe Zrodfo utrzymania

Tabela 5.

2rédfta utrzymania

liczebno$é w grupie oséb ze wspotistniejacymi
uzaleznieniami (N = 785)

brak danych (N = 55)

19 (2,4 %)

praca etatowa (N = 1 226)

372 (47,4%)

samodzielna dziatalnosé¢

gospodarcza (N = 170)

48 (6,1%)

praca dorywcza (N = 156)

54 (6,9%)

rodzina (N = 347)

93 (11,8%)
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emerytura (N = 126) 42 (5,4%)

renta (N = 103) 45 (5,7%)

zasitek dla bezrobotnych (N = 47) 25 (3,2%)

pomoc spoteczna (N = 32) 19 (2,4%)

inne (N =223) 68 (7,8%)

Podsumowanie wynikéw:

1. Najwyzszy procent os6b ze wspétistniejgcymi uzaleznieniami deklaruje jako zrédto utrzymania
prace etatowg (rozpoznanie zasadnicze, dodatkowe rozpoznanie uzaleznienia lub choroby
psychicznej).

2. Nie potwierdzono hipotezy badawczej, iz wsrdéd oséb ze wspotwystepujgcymi zaburzeniami
psychicznymi (bardziej ztozona diagnoza) dominowaé bedzie brak pracy, praca dorywcza lub
renta. Fakt ten oznacza, iz uzaleznienia behawioralne i w tym zakresie ztozono$¢ diagnozy
(wiele elementéow) nie wplywa na funkcjonowanie pacjentow w sferze pracy

zawodowej/zarobkowej. Wymaga to dalszych opracowan.

e) Poréwnanie danych dotyczacych mieszkancow wsi i matych miasteczek z mieszkancami
duzych i srednich miast (pow. 60 tys. mieszkancow).

Z punktu widzenia demograficznego poradnie w Bielsku-Biatej, Gliwicach, Sosnowcu, Toruniu
i Wroctawiu sg osrodkami wielkomiejskimi, gdzie ok. 70%-90% pacjentéw mieszka w duzym
miescie (ponad 170 tys. ludnosci). Czechowice-Dziedzice i Ostroteka sg miastami z ok. 40 tys.-
50 tys. ludnoscig. Pacjenci poradni w Zywcu to w 70% mieszkancy wsi, a w ok. 30% osoby
z miasta Zywiec o populacji ok. 30 tys. oséb. tomza i Siemianowice Slaskie to miasta o ludnosci
ok. 60 tys. — 70 tys. przy czym w Siemianowicach w ok. 90% to pacjenci mieszkajgcy w miastach
aglomeracji $laskiej, a w tomzy i Ostrotece procent mieszkancédw okolicznych wsi jest wigkszy
tj. 20-30%.
1. Zywiec - 1, Czechowice — 3 oraz mieszkancy wsi leczacy sie w duzym miescie (wie$ i mate
miasteczko): N = 858
2. Bielsko - 2, Siemianowice - 4, tomza - 5, Sosnowiec - 6, Gliwice - 7, Torun — 9 (mieszkancy

duzego miasta): N = 1613*
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Tabela 6.

zamieszkanie liczba uzaleznionych procent

behawioralnie

mate miasteczko i wie$ 330 38,5

duze miasto 994 61,6

*pominieto dane z Wroctawia i Ostrofeki.

Wynik testu Z: Z = - 10,99; p = 0,001, réznica w udziale procentowym uzaleznionych
behawioralnie pomiedzy mieszkafcami duzych miast a mieszkaricami wsi i matych miasteczek
jest istotna statystycznie.

Tabela 7.
problem zdrowotny mate miasto i wie$ duze miasto TestZ
liczebno$¢ | procent | liczebnos¢ | procent | Statystyka p

1 | rodziny UB 181 21,1 190 11,8 6,17** 0,00

2 | alkohol 141 16,4 96 6,0 8,42** 0,00

3 | narkotyki 47 55 64 4.0 1,72 0,08

4 | patologiczny 218 25,4 741 459 -9,97* 0,00
hazard

5 | inne uzalez. 112 13,1 253 15,7 -1,75 0,07
behawioralne

6 | F63.0 + F63.8 330 38,5 994 61,6 - 10.99** 0,00

7 | Zagrozeni (PH) 161 18,5 206 12,8 3,98** 0,00

8 | nowe media 105 12,2 237 14,7 -1,68 0,09

9 | seksoholizm 100 117 188 1,7 - 0,00 1,00

10 | zakupy 32 3,7 102 6,3 -2,711* 0,00

11 | zab. odzywiania 23 2.7 62 3,8 - 1,51 0,13

12 | pracoholizm 12 1,4 37 273 - 1,51 0,13

Podsumowanie wynikow:

1. Wiekszy procent patologicznych hazardzistéw (4) i uzaleznionych behawioralnie (tgcznie —
6) zgtosito sie w duzych miastach.

2. W matych miastach i wsiach wiecej oséb z problemami uzaleznien behawioralnych wywodzi
sie z rodzin i pacjentéw uzaleznionych od alkoholu.

3. Zakupoholizm w wiekszym stopniu wystepuje u pacjentéw w duzych miastach (Shulman,
2017).
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Il. Wzrost liczby i procentowego udziatu uzaleznien behawioralnych w ogdinej populacii

pacjentdéw leczonych w o$rodkach leczenia uzaleznien na przestrzeni okresu badawczego 2008-

2017 jest spodziewany. Szczegotowe hipotezy badawcze sg nastepujgce:
a) Udziat odsetkowy osbb zgtaszajacych sie do leczenia z rozpoznaniami F63.0 i F63.8 jest

proporcjonalnie skorelowany z ogding liczbg pacjentéw. Hipoteza potwierdzona.

Tabela 8.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
rok liczba objetych Liczba pacjentéw ,behawior- F63. | procen | F63. | procen | F63. | proce
przy- leczeniem w alnych” w danym roku 0 t 8 t 0+ nt
jecia danym roku - zgtaszajgcych sie do PLU F63.
statystyka NFZ TGH (statystyka) 8
2008 6 009 90 60 50 55 5 2 22 52 51,1
2009 6 403 163 102 96 62,7 2 1,3 99 64,7
2010 6 238 218 135 123 56,4 4 1,8 127 | 58,2
2011 6 473 256 183 128 50,0 8 3.1 136 | 53,1
2012 6 639 391 831 189 48,3 46 17 235 | 601
2013 6 974 510 789 1S 34,3 79 15,5 254 49 8
2014 7 434 596 1039 207 34,7 87 14,6 294 49,3
2015 7 659 644 1011 218 33,8 79 12,2 297 46,1
2016 8 188 615 1083 189 30,7 145 236 334 | 543

Kol. 2: uwzgledniono ogoélng liczbe pacjentéw w danym roku (z danych statystycznych).

Kol. 3: uwzgledniono liczbe pacjentoéw ktérzy zostali wiaczeni do badan — analiza ich wizyt/ porad
dla NFZ w Poradni obejmowata catg historie zdrowia i choroby. W latach 2008 - 2011 przewazajg
pacjenci, ktorzy w tym czasie byli leczeni z uzaleznien od SP a pézniej zostali ,dodiagnozowani”
w kierunku uzaleznien behawioralnych. Z tego powodu w tym okresie liczby pacjentéw wykazane
w kol. 3 sg wyzsze niz kol. 4.
W kol. 4 uwzgledniono dane nt. pacjentéw z uzaleznieniami lub zagrozonych uzaleznieniami
behawioralnymi z danych statystycznych (TGH - terapeutyczne granty wspéffinansowane
z Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych - terapeutyczne granty hazardowe”).
Charakterystyczny jest znaczy wzrost liczby pacjentéw w latach 2012 - 2016. Prawie dwukrotna
wieksza liczba pacjentéow zwigzana jest z:
1. Dokfadniejszg diagnostykg oraz zaliczeniem do ,terapeutycznych grantéw hazardowych”
0s06b zagrozonych i problemowych.
2. Brakiem jednoznacznych kryteriow na podstawie, ktérych mozna byto zalicza¢ danego

pacjenta do tej populacji (w niektérych osrodkach).
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3. Czes¢ osdb mogta by¢ prowadzona w ,terapeutycznym grancie hazardowym’ a nie jest

ewidencjonowana jako pacjent do ,NFZ” i nie jest ujmowana do statystyki ogélne;j.

Wzrost liczby pacjentow od roku 2012 zaréwno w poz. 3 i 4 wskazuje jednoznacznie

na zwiekszenie zainteresowania problematykg UB w lecznictwie uzaleznien.

b) Obecny udziat procentowy uzaleznien behawioralnych (10 - 15% populacji pacjentéw)
moze osiggna¢ w perspektywie 5 - 10 lat regularnych oddziatywan staty poziom ok. 20%
ogolnej liczby pacjentéw, uwzgledniajacej uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.

Na wykresie ponizej przedstawiono zalezno$¢ pomiedzy liczbg pacjentéw leczonych w danym
roku a liczbg pacjentéw ,behawioralnych” (dane statystyczne na podstawie sprawozdan do
KBdsPN).

Wykres 1. Liczba pacjentow ogdlna, a liczba pacjentéw ,behawioralnych” w wybranych osrodkach
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W 2008 r. procent pacjentéw: behawioralnych” do catkowitej liczby pacjentéw wyniost 1%.
W 2011 roku to 2,4%, natomiast po rozpoczeciu programéw terapeutycznych
realizowanych przez KBdsPN w latach 2012-2016 wahat sie od 11,3%-14,0%.

Obecnie w niektdérych osrodkach terapeutycznych udziat procentowy leczonych pacjentéw

z grupy UB (w tym rodzin) osigga poziom okoto 17%.

Wiekszo$¢é osrodkéw podaje, iz stale regularnie wzrasta udziat procentowy i liczba

pacjentéow uzaleznionych behawioralnie. Zwracano uwage na nastepujace czynniki:

1. Dtugofalowos$¢ i systematyczno$é prowadzenia programu (promocja, marka wsréd
pacjentow, wzrost wiasnych doswiadczen).
2. Wielkos¢ osrodka (liczba pacjentéw rocznie: powyzej 1 000) daje wieksze mozliwosci

stworzenia wyodrebnionego programu dla UB.
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3. Dziatania niezalezne od o$rodkéw np. wielo$¢ kontaktu z NFZ i inne dodatkowe sposoby

finansowania, ,medialno$¢” uzaleznien behawioralnych.

Whiosek:
Zdecydowana wiekszo$¢ osrodkéw (5 na 8) potwierdza postawiong hipoteze, iz 20%

ogolnej liczby pacjentéw mogg stanowos¢ UB.

c) Narastaroéznorodnosc i pojawiajg sie oddzielne podgrupy pacjentéw w ramach uzaleznien
behawioralnych np. hazardzisci patologiczni (30 - 50% uzaleznien behawioralnych),
seksoholicy, infoholicy, uzaleznieni od gier komputerowych, itp. Pozostate podgrupy
uzaleznien behawioralnych w okresie objetym badaniem najprawdopodobniej nie

wyrézniajg sie statystycznie.

Tabela 9. Liczebno$c i udziat procentowy w ramach ,uzaleznien behawioralnych” (w tym rodzin)

rozpoznanie rozpoznanie rozpoznanie rozpoznanie rozpoznanie
2008 (N=90) | 2010 (N=218) | 2012 (N=391) | 2014 (N=596) | 2016 (N=615)
" % .0 % g % - % - %
73 &) ) ) )
o o o o o
S < IS < S
) ) ) g )
2 3 $ 3 $
g g g g g
rodziny 10 11 1 27 12,4 68 17,4 78 13,1 128 20,8
patologiczny 50 555 123 56,4 189 48,3 207 34,7 189 30,7
hazard
zagrozeni 9 10,0 30 13,8 74 18,9 109 18,3 32 52
PH
nowe media 6 6,6 28 12,8 54 13,8 71 11,9 53 8,6
seksoholizm 5 55 21 9.6 74 18,9 84 141 26 472
zakupy, 1 11 7 32 32 8,2 39 6,5 15 24
kredyty
zaburzenia 1 11 3 1,4 19 48 18 3,0 10 1,6
odzywiania
pracoholizm 2 22 2 0,9 16 4.1 17 2,9 6 1,0
inne 0 0 0 0 4 1.1 0 0 2 0,3

W przedstawionej tabeli wida¢ nastepujgce tendencje:

1. Wazrasta liczebnos$¢ i udziat procentowy rodzin oséb uzaleznionych behawioralnie, ktéry
w 2016 roku wynidst 20,8%.
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Oprocz patologicznego hazardu pojawiajg sie coraz liczniej pacjenci z innymi UB, stad
udziat procentowy PH maleje — obecnie ok. 36% (wraz z grupg osob zagrozonych
patologicznym hazardem i problemowych).

Liczebnos¢ i udziat procentowy os6b uzaleznionych od nowych mediéw w badane;j
populacji ulega wahaniom od 6,6% do 13,8%.

Liczebnos¢ i udziat procentowy seksoholikow w wybranych latach wacha sie od 4,2% do
18,9%.

Uzaleznienie od zakupoéw lub brania kredytéw, zaburzen odzywiania i pracoholizm w 2016
roku w badanej populacji wynosi tacznie ok. 5% co wskazuje na nieliczne wystepowanie

w populacji oséb zgtaszajacych sie do lecznictwa uzaleznienh.

Whiosek: postawiona hipoteza zostata potwierdzona.

d) Doswiadczenie i wnikliwos¢ badawcza lekarzy w poszczegédlnych poradniach oraz

diagnostyka psychologiczna wptywa na ilos¢ wspotwystepujacych rozpoznan.

Sposréd 8 osrodkow 5 deklaruje, ze w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw (tj. powyzej 75%)

lekarze prowadza diagnostyke réznicowag dotyczacg w szczegdlnosci zaburzeh psychicznych

i uzaleznien od SP.

e

Dostrzegalne sg roznice i punkty ciezkosci (w niektérych osrodkach oprocz diagnozy
uzaleznien brak danych nt. innych choréb — psychicznych czy somatycznych, ktére moga
mieé znaczenie w przebiegu terapii oséb z UB).

Analizujgc podejscie do uzaleznien behawioralnych (F63.0 i F63.8), gdzie diagnostyka
oparta jest na subiektywnych i niewystandaryzowanych objawach/kryteriach trudno jest
postawi¢ jednoznaczng granice pomiedzy patologig, uzywaniem problemowym czy
zagrozeniem. W niniejszym opracowaniu starano sie wyodrebni¢ w jednej grupie np.
patologicznych, problemowych izagrozonych uzaleznieniem hazardzistéw. Ta
problematyka wymaga dalszych badan i préb szczegbtowego definiowania czy
obiektywizacji kryteriéw. Z drugiej strony nalezy pamietaé, ze podejscie do diagnostyki
moze ulec zmianie po wprowadzeniu nowej klasyfikacji ICD-11.

Trzy osrodki podaly, ze prowadza diagnostyke zaburzen osobowosci w wiecej niz 50%
przypadkéw UB, cztery rzadko (1%-50% przypadkow) a jeden incydentalnie.

Whiosek:

Nalezy zwraca¢ duzg uwage na diagnostyke uzaleznien i diagnostyke osobowosci wsréd

pacjentow UB, co z kolei ma zwigzek ze sposobem i formami prowadzonej terapii.
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e) Grupa pacjentow ze wspotistniejgcymi rozpoznaniami (co najmniej dwoma np. F10.2

i F63.0) bedzie miata najwigkszy wzrost udziatu procentowego w stosunku do wszystkich

leczonych pacjentow.

Tabela 10.
rok objecia terapia liczebnos¢ grupy procent
2008 (N = 90) 43 47,7
2012 (N = 391) 142 36,3
2016 (N =615) 267 417

Whiosek: hipoteza nie zostata potwierdzona statystycznie. Hipoteza odwrotna, iz udziat
procentowy 0sdb ze wspotistniejacymi uzaleznieniami, badZz chorobami psychicznymi

ksztaftuje sie na podobnym poziomie wymaga dalszych badan.

f) Grupa rodzin i bliskich oséb uzaleznionych behawioralnie jest najbardziej zréznicowana.
Badanie ma stuzy¢ okresleniu charakterystycznych cech wspétuzaleznienia od uzaleznien
behawioralnych w poréwnaniu ze wspoétuzaleznieniem w przypadku uzaleznienia od
substancji psychoaktywnej.

W funkcjonowaniu psychicznym nie dostrzezono istotnych rdznic pomiedzy osobami
z ,klasycznym” rozpoznaniem wspotuzaleznienia a grupg rodzin i bliskich oséb UB. Ciekawg
obserwacje poczyniono wérdéd rodzin i bliskich patologicznych hazardzistow. Osoby te
przychodzg bardzo czesto na powazne konsekwencje finansowe (np. grozba eksmisji, znaczgce
diugi itp.). W tych sytuacjach znacznie aktywniej oczekujg pomocy prawnej czy doradztwa
finansowego niz inni, a w mniejszym stopniu sg zainteresowane psychoterapia.

Podsumowanie wynikéw:

1. W funkcjonowaniu psychicznym nie dostrzezono istotnych réznic i osoby te moga
uczestniczyé w programie terapeutycznym dla catej grupy osob wspotuzaleznionych.
2. Nalezy zwracaé uwage na problemy zadtuzenia wéréd rodzin i bliskich hazardzistow,

zakupoholikéw i tym podobnych grup pacjentéw.

g) Wazrasta udziat procentowy rodzin (gtéwnie kobiet) w terapii (terapia wspétuzaleznienia,
terapia DDA i DDD).

Tabela 11.
rok objecia terapig liczebnos¢ procent
2008 (N = 90) 10 11,1
2012 (N = 391) 68 17,4
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Lzms (N =615) 128 20,8

Podsumowanie wynikéw: udziat procentowy rodzin (gtéwnie kobiet) w terapii wzrasta istotnie
statystycznie.

h) Pacjenci uzaleznieni od hazardu, seksoholicy i infoholicy lub uzaleznieni od gier mogg
stanowi¢ homogenne grupy terapeutyczne ze wzgledu na wyrazna liczebnoéé tych grup
na tle innych uzaleznien behawioralnych. Poddawane dyskusji zostanie miejsce zaburzen
odzywiania w stosunku do uzaleznien behawioralnych.

W koncepcjach terapeutycznych, ktére nie tgczg wszystkich uzaleznionych w jedng grupe panuje
zgodnos¢ co do faktu, Ze mozna lub jest wskazane by wyodrebniaé poszczegéine grupy UB.
Specyfika patologicznego hazardu, seksoholizmu, gamingu (czy szerzej uzaleznienia od nowych
mediow) oraz zaburzen odzywiania jest przestankg do homogenicznosci tych grup pacjentéw. Na
przeszkodzie stoi mata liczba pacjentéw o podobnych problemach w tym samym czasie w jednym
osrodku. W przypadku osrodkéw stacjonarnych wigze sie to z renoma i reklama danego osrodka.
Wydaje si¢, ze pomaganie pracoholikom bedzie wymagaé innego podejscia niz wszystkie
pozostate grupy UB.

Nie ma jednoznacznych wskazan ani przeciwwskazan do pomagania osobom z zaburzeniami
odzywiania (np. BED) w ramach lecznictwa odwykowego. Wiekszo$¢ osrodkéw podaje, ze nie
posiada kompetencji i nie powinna zajmowac sie leczeniem anoreksji ani bulimii co nalezy
pozostawi¢ osrodkom wyspecjalizowanym w tej dziedzinie.

Whiosek: mozliwo$¢ wyodrebnienia w placéwkach ambulatoryjnych grup homogennych dla UB
jest pochodng wielkosci i koncepcji terapeutycznej danego osrodka (uznawanie zasadno$ci grup

homogenicznych).

i) Maleje liczba pacjentow konczacych kontakt z placéwkg na etapie rozpoznania
wstepnego.

W okresie 2008-2015 procent osob, ktére konczyty kontakt z placéwkg na poziomie diagnostyki

lub motywaciji byt relatywnie staty i wynosit 4-5%. W roku 2016 zanotowano trzykrotny wzrost tej

kategorii pacjentéw, co wymaga dalszych badan. W badaniach ankietowych terapeuci

podkres$laja, ze pacjenci UB leczg sie podobnie jak uzaleznieni od SP.
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Tabela 12.

rocznik liczebnos¢ liczebnosé og6tu | procent w stosunku do ogotu
Jjednorazowo” leczonych w danym | leczonych w danym roku
diagnozowanych roku

2008 5 90 55

2009 6 153 3,9

2010 o 218 1,8

2011 9 256 38

2012 12 391 6,6

2013 26 510 5.0

2014 26 596 43

2015 36 644 5.0

2016 95 615 15,4

j) Odsetek pacjentéw pierwszorazowych w danym roku stanowi powyzej 50% leczonych

w programie behawioralnym.

Tabela 13.
rocznik liczebnosé liczebnos¢ ogotu procent w stosunku
pierwszorazowych leczonych w do ogétu leczonych w
danym roku danym roku
2008 43 90 47,7
2009 64 195 41,8
2010 - 218 33,4
2011 129 256 50,3
2012 260 319 66,5
2013 304 510 59,6
2014 348 596 58,4
2015 173 644 26,8
2016 400 615 65,0

W przedstawionej tabeli mamy dwa okresy 2008 - 2011 oraz 2012 - 2016, gdzie wyjatkiem jest
rok 2015.

Drugi okres (uzalezniony od realizacji w badanych placéwkach ,terapeutycznych grantow
hazardowych”) wskazuje na znaczny wzrost nowych pacjentow — prawdopodobnie efekt
prowadzonych kampanii promocyjnych oraz zwigkszenia ,wyczulenia diagnostycznego” wéréd

ogodlnej populacji pacjentéw. Znaczne obnizenie liczby nowych pacjentow w 2015 r. jest trudne
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do interpretacji statystycznej. Jedng z przyczyn moze by¢ zmiana kryteriéw wliczenia pacjentéw

do tej grupy. Wymaga to dalszych badan.

l1l. Analiza zmian klinicznych — hipotezy badawcze:

a) Pacjenci uzaleznieni behawioralnie leczg sie trudniej niz uzaleznieni od alkoholu (maja
gorsze wskazniki — szybciej przerywaja terapie, uczeszczaja nieregularnie, wieksza cze$¢
wypada z terapii na poziomie diagnostycznym i motywacyjnym- badanie jakosciowe).

Hipoteza ta (z roku 2015) miata swoje uzasadnienie w zwigzku z krétkim stazem
i doswiadczeniem terapeutéw w tym zakresie a nie specyfikg pacjentow. Obecnie przewazaja
poglady, Ze nie ma réznic pomiedzy pacjentami UB a uzaleznionymi od SP w tym zakresie.
Whiosek: Nalezy uzna¢, ze w osrodkach, w ktérych pracuja terapeuci z duzym doswiadczeniem
klinicznym w dziedzinie UB hipoteza ta nie znajduje potwierdzenia.

b) Mato osob uzaleznionych behawioralnie korzysta z pomocy o$rodkéw stacjonarnych
i dziennych oddziatéw — brak oferty (badania jako$ciowe).

Sposréd osmiu osrodkéw pie¢ deklaruje, ze stopien/gtebokosé UB decyduje o uzgodnionym
z pacjentem sposobie terapii. Trzy osrodki deklarujg, ze proponujg pacjentom program, ktory jest
realizowany w danej placéwce. Oferty osrodkéw stacjonarnych sg znane o$rodkom, ktére
korzystajg z FRPH, a miejsce oraz forma leczenia zalezy od preferenciji pacjenta.

c) Osoby uzaleznione behawioralnie a w szczeg6inosci posiadajgce wiele rozpoznan
(diagnozy F10-F19, lub inne grupy diagnostyczne) czesciej korzystajg z farmakoterapii niz
pacjenci z ,czystym” jednym uzaleznieniem czy natogiem behawioralnym.

Potwierdza sig, ze osoby UB, w szczegdlnosci posiadajgce wiele rozpoznan korzystajg
z farmakoterapii. Nie udato sig zebra¢ jednoznacznych danych, czy korzystanie z farmakoterapii
jest zwigzane jedynie z chorobami psychicznymi np. depresja, CHAD, itp. czy tez prébami
leczenia uzaleznien behawioralnych. Ta problematyka wymaga dalszych badan.

d) Pacjenci uzaleznieni behawioralnie, ktdrzy ukonczyli program terapii lepiej funkcjonuja
spotecznie niz pacjenci, ktérzy nie ukonczyli terapii (badania jakosciowe).

Z punktu widzenia dtugoterminowego procesu terapii i zdrowienia pacjentéw zakonczony proces
rokuje lepsze funkcjonowanie spoteczne niz sytuacja, w ktorej nastapito jego przerwanie. Pojawity
si¢ jednak obserwacje, iz zwlaszcza z przypadku oséb zadtuzonych przerwanie terapii wynika
z potrzeby pracy zarobkowej — koniecznosci sptacania diugow. W takich wypadkach
niekoniecznie potwierdza sie stawiana hipoteza.

Teza ta dotyczy sytuacji ,dtugéw sptacalnych” tzn. takich, w przypadku ktérych jest perspektywa
i mozliwo$¢ sptaty zadtuzenia.

W przypadku osob, u ktérych diugi przekraczajg mozliwosci sptaty, ktdrzy utracili zaplecze
socjalne (sg bezdomni, majg zadtuzenie komornicze) terapia wptywa na poprawe funkcjonowania

psychicznego. Warunkiem ,sukcesu terapeutycznego” jest odpowiednie wsparcie socjalne
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(zapewnienie mieszkania i warunkow bytowych, np.w hostelu), prawno-finansowe (np.
doradztwo i pomoc w ztozeniu wniosku o upadto$¢ konsumencka) i stworzenie warunkéw do
wyjécia z trudnej sytuaciji (grupa pacjentéw ,500 tys. zt+").

e) W programach opartych o petng abstynencje pacjenci uzaleznieni behawioralnie czesciej
tamiag abstynencje, majg czestsze nawroty niz osoby w programach redukcji szkéd
(analiza jakosciowa).

Wiekszo$¢ osrodkéw deklaruje, ze koncepcja terapeutyczna w stosunku do UB opiera sie
w wiekszym stopniu o ograniczenie zachowan niz o peing abstynencje.

Réznice w podejéciu do tej kwestii podawano jedynie w stosunku do patologicznych
hazardzistow. W ich przypadku, w czeéci osrodkéw (analogicznie do programéw dla uzaleznien
od SP) istnieje podobna tendencja do warto$ciowania ztamania abstynenciji, czyli ,hazardowania
sie”. Szczegolnie waznym staje sie to w przypadku wspotistnienia PH i uzaleznienia od $rodkow
psychoaktywnych. Podobne zjawisko wystepuje, gdy sytuacje grania taczy sie z uzywaniem
srodkow psychoaktywnych. W tych przypadkach pacjent moze i powinien wybra¢ odpowiednig
dla siebie strategie, np. oparta o petng o petng abstynencje w stosunku do natogowych zachowan
i/albo uzywania $rodkdw psychoaktywnych.

IV. Wspotchorobowos¢ — hipoteza badawcza:
Pacjenci uzaleznieni behawioralnie majg nastepstwa zdrowotne (somatyczne, neurologiczne czy
inne).

Ponizej uwzgledniono wystepowanie powigzanych choréb z UB:

Choroby uktadu krazenia - 35

Choroby uktadu pokarmowego z wytaczeniem chordb trzustki i watroby - 12
Choroby watroby - 17

Choroby trzustki - 18

Choroby neurologiczne - 17

-~ 0o a0 T o

Urazy (najprawdopodobniej zwigzane z naduzywaniem alkoholu lub innych substancji
psychoaktywnych) — 46

Terapeuci i lekarze psychiatrzy podajg, ze choroby somatyczne nie byty dotychczas przedmiotem
ich zainteresowania diagnostycznego i leczniczego. Podawane przez pacjentdw choroby

i dolegliwosci uznano jako niezwigzane z UB.

V. Zgony — hipoteza badawcza:
Wsréd pacjentow uzaleznionych behawioralnie zgony, najczesciej samobdjstwa lub zabdjstwa,
bedg najprawdopodobniej miaty charakter incydentalny. Wsréd przeanalizowanych danych mamy

informacije o 1 zgonie, co potwierdza incydentalny charakter zjawiska.
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10.

11,
12.

13

14. Wnioski koncowe

I. Whioski:

Zwigksza sie sredni wiek pacjentéw z uzaleznieniami behawioralnymi.

Najmtodszg grupg pacjentéw uzaleznionych behawioralnie stanowig osoby uzaleznione od
hazardu.

Rosnie procentowy udziat kobiet i oséb ponizej 18 r.z. w leczeniu osdb uzaleznionych
behawioralnie.

Wspotwystepowanie uzaleznienia behawioralnego z zaburzeniem psychicznym nie wptywa
na sytuacje zawodowa pacjentow.

W osrodkach terapeutycznych w duzych o$rodkach miejskich pacjenci tatwiej zgtaszaja
problemy z uzaleznieniami behawioralnymi w poréwnaniu z o$rodkami w matych miastach.
Zakupoholizm wystepuje czesciej u pacjentéw w duzych miastach.

Udziat odsetkowy oséb zgtaszajgcych sie do leczenia z rozpoznaniami F63.0 i F63.8 stanowi
ponad 13% wszystkich pacjentéw.

Narasta roznorodnos¢ i pojawiajg sie oddzielne podgrupy diagnostyczne w ramach
uzaleznien behawioralnych.

Doswiadczenie i wnikliwos¢ badawcza lekarzy w poszczegdlnych poradniach oraz
diagnostyka psychologiczna wptywa na ilo$¢ rozpoznanych, wspétwystepujgcych diagnoz.
Funkcjonowanie psychiczne rodzin pacjentéw z uzaleznieniem behawioralnym
i uzaleznieniem od substancji psychoaktywnej nie rézni sie.

Rodziny oséb z uzaleznieniami behawioralnymi coraz cze$ciej zgtaszajg sie do terapii.
Mozliwo$¢ wyodrebnienia w placéwkach ambulatoryjnych grup homogennych dla UB jest
pochodng wielkosci i koncepcji terapeutycznej danego osrodka.

Pacjenci uzaleznieni behawioralnie nie leczg sie trudniej niz uzaleznieni od alkoholu i innych

$rodkdéw psychoaktywnych.

I REKOMENDACJE:

Rekomendacje do dalszych badan naukowych:

s

Warto sprawdzi¢ efektywno$¢ terapeutyczng i finansowg programoéw dotyczacych UB
(Niewiadomska, 2015).

Warto pogtebi¢ i zbadaé wptyw promocji, reklamy lub oddziatywan profilaktycznych na
dostepnos¢ oferty (Niewiadomska, 2015).
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. Warto zbada¢ (stworzy¢ wskazniki) jakosci pracy poszczegolnych osrodkéw — implikacje
terapeutyczne jako pochodna mozliwosci danego osrodka.

Zauwazalny i spodziewany wzrost udziatu kobiet jak i innych specyficznych populacji np.
patologicznych hazardzistéw czy seksoholikéw (Carnes, 2010) wérod pacjentow lecznictwa
odwykowego wymaga przygotowania odpowiedniej oferty terapeutycznej w osrodkach
zajmujgcych sie leczeniem uzaleznien.

Nalezy dostosowa¢ oferte do potrzeb pacjentéw z wszystkich grup wiekowych, takze tych
najmtodszych ponizej 18 r.z. (Kozak, 2011) z uwzglednieniem réznorodnosci problemow
i rozpoznan (grupy homogenne lub wigczenie pacjentow z rozpoznaniem np. F63.0 do grup
pacjentdw z rozpoznaniem F10-F19).

Zmiany w zakresie wspdtchorobowosci natogéw behawioralnych z uzaleznieniami od
srodkow psychoaktywnych i z zaburzeniami psychicznymi sugerujg konieczno$¢ wiekszej
integracji lecznictwa psychiatrycznego i odwykowego.

Coraz liczniejsza grupa obcigzonych somatycznie pacjentow moze wskazywaé na
konieczno$é poszerzania kompetencji osrodkéw zajmujgcych sie leczeniem uzaleznien, do
diagnozowania schorzern somatycznych. ByC moze nalezy rozwazy¢ koniecznos¢
zatrudnienia specjalistow choréb wewnetrznych.

Przedstawione wyniki moga byé¢ inspiracjg dla doskonalenia programéw szkolen dla
terapeutéw uzaleznien jak roéwniez przy$pieszenia procesow standaryzacji leczenia
i akredytacji placowek lecznictwa odwykowego zajmujgcych sie terapig uzaleznien
behawioralnych (Raylu i Oei, 2016).

Istnieje korelacja pomiedzy liczbg pacjentéw i ustug na rzecz osob uzaleznionych
behawioralnie i ich rodzin, a liczbg pacjentéw i ustug $wiadczonych na rzecz oso6b
uzaleznionych od SP i ich rodzin. Jednym z kryteriéw przydzielenia dotacji mogtaby by¢ liczba

pacjentdw leczonych badz wysokos¢ srodkéw otrzymywana z NFZ.

10. Warto zacheca¢ (punktowaé dodatkowo) wspdline inicjatywy naukowcédw i klinicystow.
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Ponizsza tabela dotyczy warunkéw dobrej wspdtpracy i wzajemnych mocnych stron

naukowcow i klinicystéw w dziedzinie badan naukowych nad uzaleznieniami behawioralnymi.

Naukowcy a klinicysci ( A

+ Potencjatnaukowy: umisjetnosc * Potencjatkliniczny: umiejetnosé i
dodwiadezenie dotwiadezenie

* Umiejetnoié przeprowadzenia +  Umiejetrnosciterapeutyczne
poprawnege metedelogicznie badania diagnostyczne danegozespotu

+ Dostepnosc do odpowiednichmozliwesci  » Wielkoéd i dotwiadczenie zespoiy
obliczen statystycznyeh

* Mozliwoid prregladaniaiweryfikowania  + Wielkoééi jakoié ofrodka {rozbudawanie

eratury fachowe; programuterapeutycznego)
* tatwosc znalezieniagrupy kontrolinej * Latwosc pozyskania pacjentdw do grup
badawezych

5 Odlegtosc uczelni od osrodkow terapeutycznych

W ramach projektu proponujemy wprowadzenie 3 pozioméw referencyjnosci diagnostycznej
i terapeutycznej dla osrodkéw realizujagcych programy na rzecz oséb uzaleznionych
behawioralnie i ich rodzin. Dotycza one sposobu prowadzenia procesu diagnostycznego

i terapeutycznego.
A. Proces diagnostyczny:

1. Osérodek prowadzi diagnostyke bez oparcia o jasne kryteria np. ICD-10.
W dokumentacji pacjenta brak opisu kryteriow diagnostycznych. Jest to poczatkowa
faza, gdy zbierane sg do$wiadczenia diagnostyczne.

2. Osrodek prowadzi diagnostyke wg obowigzujgcych kryteriow ICD-10. Stosuje
dodatkowe kryteria potwierdzajace diagnostyke nozologiczng np. testy dotyczace
poszczegdlnych uzaleznien — np. SOGS dla F63.0 itp.

3. Oprocz kryteribw z pkt. 2 stosowana jest diagnostyka réznicowa, ktéra wyklucza
(np. Z72.6) badz doprecyzowuje diagnoze np. patologiczny hazard u osoby chorej
psychicznie (ChAD lub schizofrenia) lub np. zwigzki pomiedzy F10-F19 a F63.0
(wspoétwystepowanie).

B. Proces terapeutyczny

1. Proponowany jest kontakt indywidualny i proces diagnostyczno-terapeutyczny
z elementami motywowania do terapii. Pacjent pozostaje w kontakcie indywidualnym
z terapeutg badz korzysta z programu dla uzaleznien od SP.
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2. Proponowany jest kontakt indywidualny i grupowy dla uzaleznien behawioralnych.
Terapia grupowa w formie psychoedukaciji jest realizowana w o$rodkach w grupach
cyklicznie lub w sposdb ciagly. Pacjenci cze$¢ programu uzaleznien realizujg w grupie
wspolnie z innymi osobami uzaleznionymi (F10-F19).

3. Program terapii uzaleznien behawioralnych dla pacjentéw w catosci funkcjonuje poza
programem uzaleznien od SP. Istniejg co najmniej dwie grupy state
np. ,psychoedukacyjna” i ,pogtebiona” lub osobna dla F63.0 a osobna dla

seksoholikéw lub innych grup pacjentow.

Programy terapeutyczne dla UB wymagajg dalszej, statej promocji, reklamy lub oddziatywan
profilaktycznych celem zwiekszenia $wiadomosci spotecznej a przez to wptywu na
dostepnosc oferty.

Istnieje dalsza potrzeba rozwoju programéw terapeutycznych zaréwno w placéwkach
o kilkuletnim doswiadczeniu jak i tych, ktére majg niewielkie doswiadczenia.

Filarami programéw terapeutycznych powinny by¢é nadal: psychoterapia behawioralno-
poznawcza, dialog motywujacy, konsultacje prawne, doradztwo finansowe (Raylu i Oei,
2016).

Nalezy zwiekszy¢ nacisk na superwizje indywidualne i osrodkéw (zespotéw), szkolenia dla
terapeutéw specyficzne dla UB (Sagadyn, 2012).

Dalszych badan i dyskusji wymaga pytanie: czy rozwijaé program terapeutyczny oparty
o koncepcje leczenia wspoélnie uzaleznienh od SP i behawioralnych czy osobno?
(Niewiadomska, 2015).

W przysztych badaniach wskazanym jest poréwnaé te wartosci ze $rednig wieku pacjentow
uzaleznionych od SP. Moze mieé¢ to wplyw na dyskusje nt. tgczenia lub rozdzielnosci
pacjentéw w programach terapeutycznych szczegdlnie w terapii grupowej
(Woronowicz, 2009).

Stopien czy giebokos¢ uzaleznienia, wielowatkowos$¢ diagnostyczna powinny korelowaé
z forma terapii (ambulatoryjna, dzienna czy stacjonarna) (Jedrzejko i in., 2015).

W zwigzku ze zwiekszeniem sie grupy pacjentéow uzaleznionych od nowych mediéw oraz
nowej klasyfikacji ICD-11 warto uwzgledniaé w kolejnych badaniach nowe kategorie
diagnostyczne (Habrat, 2016).

Nalezy zwraca¢ duzg uwage na diagnostyke uzaleznien i diagnostyke osobowosci wsréd
pacjentéw UB, co z kolei ma zwigzek ze sposobem i formami prowadzonej terapii.

Nalezy zwraca¢ uwage na problemy zadtuzenia wsréd rodzin i bliskich hazardzistéw,

zakupoholikéw i tym podobnych grup pacjentow.
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21. Diagnoza nozologiczna stawiana przez lekarzy psychiatrow powinna byé oparta na ICD-10,
a dodatkowo mozna stosowa¢ inne klasyfikacje lub testy specyficzne dla danego
uzaleznienia.

22. Stosowanie uzgodnionych definicji, narzedzi diagnostycznych i procedur wywiadu zwieksza
precyzje stawianych rozpoznan behawioralnych.

23. Uzywanie rutynowo w wywiadzie u wszystkich pacjentéw testow przesiewowych lub pytan
dotyczgcych mozliwo$ci zachowan natogowych uwrazliwia terapeutow na problematyke
uzaleznien behawioralnych.

24. Z uwagi na stosunkowo duzg populacje pacjentéw z zaburzeniami osobowosci wéréd osob
uzaleznionych behawioralnie korzystne jest prowadzenie diagnostyki i terapii uwzgledniajgcej

uwarunkowania osobowosciowe.

25. W leczeniu pacjentéw z uzaleznieniami behawioralnymi konieczne jest uwzglednienie

wspoétchorobowosci psychiatrycznej.

Rozwdj programow terapeutycznych realizowanych przez KBdsPN bedzie zalezat od dalszego

motywowania (finansowego) podmiotow medycznych do realizacji tych zadan.

15. Podsumowanie

Cze$¢ osrodkow w Polsce od co najmniej 2012 r. wdrozyto programy terapeutyczne na rzecz
0s6b uzaleznionych behawioralnie i ich rodzin. Obecne badania daty mozliwo$¢ przesledzenia
zmian (okreslonych powyzej) w wybranych 10 osrodkach na przestrzeni 5 lat intensywnego
rozwoju programow terapeutycznych oraz wzrostu liczby pacjentéw. Dodatkowo ukazano zmiany
w czasie czteroletniej fazy wstepnej (lata 2008-2011), kiedy ksztattowaty sie pierwsze
doswiadczenia w tym zakresie. Interesujgcym byto poréwnanie danych ilosciowych dotyczacych
poszczegolnych osrodkéw z osrodkami, w ktérych programy na rzecz os6b uzaleznionych
behawioralne trwaty 1-2 lat.

Wybrane osrodki byty duzymi placéwkami terapii uzaleznien zatrudniajgcymi kadre o dtugoletnim
doswiadczeniu terapeutycznym co nie daje petnej reprezentatywnosci zjawisk demograficznych,
diagnostycznych, klinicznych i terapeutycznych wystepujgcych w polskim lecznictwie
odwykowym.

W badaniu, ktére byto przeprowadzone wérod pacjentéw wymienionych osrodkéw potwierdzono
wiekszos¢ hipotez badawczych, a cze$é wymaga dalszych badan.

Rosngca populacja os6b uzaleznionych behawioralnie wymaga stworzenia coraz
to doskonalszych, profesjonalnych programéw terapeutycznych oraz osrodkéw specjalizujgcych

sie w pomocy osobom uzaleznionym behawioralnie. Fakt ten powinien stac sie réwniez podstawg
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do $cislejszej wspotpracy specjalistow lecznictwa odwykowego z specjalistami innych dziedzin

medycyny, miedzy innymi w psychiatrii (Niewiadomska, 2015).
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