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pathological gambling W artykule dokonano przegladu pismiennictwa dotyczqcego

cognitive behavior therapy  psychoterapii hazardu, a takze pismiennictwa dotyczqcego tego
zaburzenia (jego istoty, rozpowszechnienia, umiejscowienia w kla-
syfikacji chorob DSM-1Vi ICD-10). Gtéownym celem pracy jest ana-
liza i ocena skutecznosci pracy grup Anonimowych Hazardzistow,
a takze roznych rodzajow terapii w podejsciu psychodynamicznym,
behawioralnym i poznawczym, interwencji motywacyjnych, a tak-
Ze terapii rodzin oraz podejscia zintegrowanego. Omowiono tez
zalecane standardy do badan nad skutecznosciq psychoterapii
w leczeniu hazardzistow.

Summary. The aim of the study was to indicate efficacy of various psychological the-
rapies for pathological and problem gambling. The literature on psychotherapy of gambling
(1983-2012) was reviewed and particular attention carried out to meta-analysis studies during
the period in question. The definition and the place of pathological gambling in the internatio-
nal classifications of diseases DSM-1V and ICD-10, and the prevalence of this disorder was
briefly explained. This article provides information about the therapeutic approaches applied
for the treatment of the pathological gambling problem: Gamblers Anonymous groups, the
psychodynamic approach, behavioral therapy, cognitive approach, cognitive-behavioral the-
rapy, marriage and family therapy, motivational interviewing therapy, multimodal treatment.
This review provides an assessment of the effectiveness of therapeutic approaches used to treat
people suffering from addiction to gambling. The cognitive behavioral approach is currently
rated as the most effective in the treatment of gambling addicts. A meta-analysis performed on
the previous study of gambling psychotherapy are the source of two types of recommendations.
The first recommendations relate to methodological rigour. The second recommendations set
the following research problems e.g. finding a common factor of different therapeutic appro-
aches, gender as a moderator or an issue of dual diagnosis in treating gamblers.

Uzaleznienie od hazardu — definicja i rozpowszechnienie tego zjawiska

W literaturze dotyczacej uzaleznienia od hazardu mozna napotka¢ dwa terminy opisujace
to zjawisko — mowi si¢ o patologicznym i problemowym hazardzie. Oba okreslenia uzy-
wane sa wymiennie przez wielu autoréw. Wedtug Anderson i wsp. [1] termin patologiczny

W opracowaniu wykorzystano materialy z raportu sporzadzonego w ramach zadania publicz-
nego dofinansowywanego przez Fundusz Rozwiazywania Problemow Hazardowych nr 37/1/H/12.
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hazard jest stosowany w USA, Kanadzie, Europie i opisuje kliniczng form¢ zaburzonego
zachowania, natomiast termin problemowy hazard — subkliniczng manifestacjg tego zabu-
rzenia. U autoréw z Australii i Nowej Zelandii mamy do czynienia z powszechnym uzyciem
stowa problemowy hazard, ktdre z kolei opisuje zroznicowany zakres wszelkich trudnosci
hazardzisty. Inne okreslenia, charakteryzujace zachowanie osoby uzaleznionej od hazardu,
to: ,,ryzykowne”, ,,zaburzone”, ,,problematyczne”, , kompulsywne”, ,.ekscesywne”.

Rozpowszechnienie problemowego hazardu jest najczgsciej szacowane na 0,7% do
2,5% w populacji [1], ale np. w Niemczech na 0,2-0,6% [2], a w Hongkongu na 5,3%
[3]. W grupie adolescentow u 4-8% 0sob mozna dostrzec zachowania spetniajace kryteria
patologicznego hazardu.

Uzaleznienie od hazardu jako odrebna jednostka chorobowa — nazwana kompulsyw-
nym hazardem — pojawilo si¢ w klasyfikacji chorob DSM-III juz w 1980 r. W DSM-IV od
1994 r. w grupie zaburzen kontroli impulséw odnajdziemy patologiczny hazard (312.31).
W klasyfikacji ICD-10 Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) patologiczny hazard jest
umieszczony w dziale zaburzen osobowosci i zachowan dorostych (F63.0).

Odnotowywane jest czgste wspotwystepowanie innych chordb: uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych, zaburzen osobowosci, a zwlaszcza zaburzen nastroju [4].
W badaniach wykryto wiele zewngtrznych i wewngtrznych korelatow uzaleznienia od
hazardu, ale nie istnieje jeden ogdlnie przyjety model wyjasniajacy etiologi¢ patologicz-
nego hazardu.

Korzystajac z wyprobowanych metod leczenia uzaleznien, dos¢ szybko wyszukano
analogie kliniczne migdzy patologicznymi hazardzistami a osobami naduzywajacymi al-
koholu lub narkotykdéw i probowano leczy¢ ten nowy typ zaburzen rowniez w placowkach
medycznych. Istnieja jednak kontrowersje [S] co do rozumienia problemu patologicznego
hazardu: czy jest on w wigkszym stopniu zjawiskiem spotecznym czy medycznie dia-
gnozowanym zaburzeniem. Wedgeworth [5] przytacza klasyfikacj¢ typow hazardzisty:
profesjonalnego, z osobowoscia antysocjalng, dorywczego, powaznie zaangazowanego,
poszukujacego ulgi i ucieczki, oraz kompulsywnego, i stwierdza, ze tylko ten ostatni typ
(kompulsywny) spetniatby kryterium choroby — uzaleznienia od hazardu. Niezaleznie od
tak formutowanych zastrzezen diagnostycznych, od kilkudziesigciu lat pacjentom uzalez-
nionym od hazardu przedstawia sig¢ oferte leczenia psychoterapeutycznego.

Stosowane metody leczenia

Jedna z pierwszych (od 1955 r.) interwencji, ktore stosowano w leczeniu uzaleznienia
od hazardu, bylo kierowanie pacjentéw do samopomocowych grup Anonimowych Hazar-
dzistéw (GA — Gamblers Anonymous). Zainteresowanie ta forma leczenia niewatpliwie
wynikalo z popularnosci ruchu AA. Uzupetnieniem grup GA byly grupy dla matzonkoéw
hazardzistow — GamAnon.

W podejsciu psychodynamicznym przyjmowano zatozenie, ze u osoby uzaleznionej
hazard wynika z do§wiadczenia wczesnej straty i deprywacji, jak rowniez z nieSwiadomego
pragnienia przegranej. Planowano dlugoterminowa indywidualna lub grupowa terapig,
a jej celem byto rozwiazanie wewngtrznych konfliktow i, poprzez zwigkszenie wgladu,
zredukowanie nie§wiadomych popedéw, ktore powoduja hazardowe zachowania. Stoso-
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wano technik¢ wolnych skojarzen, interpretacjg przeniesienia, analizg relacji z obiektem,
nieustrukturowany proces grupowy, eksplorowano dziecifistwo [6]. Raylu oraz Oei [7]
twierdza, ze terapia psychodynamiczna moze przynosi¢ korzystne rezultaty przy dhuz-
szym leczeniu ze wzgledu na wspotwystgpowanie zaburzen osobowosci u patologicznych
hazardzistow oraz na czgste wystgpowanie seksualnej i fizycznej traumy w dziecinstwie
wsrod hazardzistow problemowych.

W latach 60. XX wieku rozwijany jest nurt terapii behawioralnej, w ktorej poczatkowo
koncentrowano si¢ na: technikach awersyjnych z uzyciem realnego lub wyobrazonego
bodzca, zmniejszaniu pozytywnego wzmocnienia i powigkszaniu wzmocnienia nega-
tywnego wynikajacego z zachowania hazardowego, pozytywnym wzmocnieniu absty-
nencji, systematycznej desensytyzacji [6]. Najwczesniejsze prace badaty rezultaty terapii
awersyjnej (uzycie apomorfiny, indukowanie wymiotdw, szoki elektryczne). Zachowanie
hazardowe byto rozumiane jako wyuczony wzor wzmocnien. W terapii uwzgl¢dniano
teori¢ klasycznego i instrumentalnego warunkowania oraz teori¢ spotecznego uczenia
si¢ (mechanizm modelowania). Leczenie, ktore koncentrowato si¢ na antecedensach —
zachowaniach poprzedzajacych hazard — nazywano kontrola bodZca, natomiast zmiang
wzoru wzmacniania zachowania hazardowego — terapig awersyjna [6]. W latach 70. XX
wieku poszerzono zestaw tych technik — uzywano behawioralnego monitoringu, ukrytego
odczulania, metod relaksacyjnych, czasem aczonych z terapia awersyjna. Obecnie wicle
terapii behawioralnych jest uzupetniane technikami poznawczymi.

Interesujacym przyktadem odzyskiwania kontroli behawioralnej nad zachowaniem
hazardowym jest program samowykluczenia ze $rodowiska hazardowego stosowany
w leczeniu kompulsywnego hazardu [8]. W programie tym hazardzista podpisuje kon-
trakt zakazujacy bytnoéci w miejscu gier hazardowych, na przyktad moze to by¢ kasyno.
Podpisanie podobnego dokumentu upowaznia pracownikow kasyna do interwencji i unie-
mozliwienia pacjentowi wejscia na teren ich placowki. Napolitano [8] zwraca uwagg na
ograniczenia tej metody, w ktérej oczekuje si¢ od pacjenta tylko unikania kasyna. Jesli
kompulsywny hazard jest choroba polegajaca m.in. na utracie panowania nad uzaleznieniem
od gier hazardowych, to w wigkszym stopniu nalezy mysle¢ o przywroceniu u pacjenta
wewngtrznej kontroli nad swoim zachowaniem, a w mniejszym stopniu uzaleznia¢ go od
jej zewnetrznych zrédel. Autor ten zaznacza, ze problemem osoby leczacej si¢ nie jest
hazard sam w sobie, problemem terapeutycznym jest psychika hazardzisty. Obecnie samo-
wykluczenie jest czgsciej taczone z innymi formami terapii, niz uzywane jako oddzielna
technika behawioralna [9].

W latach 70. XX wieku w leczeniu hazardzistow pojawia si¢ podejsScie poznawcze.
W podejsciu tym sprawdzano, jak wygrane w grach losowych moga znieksztatca¢ myslenie
graczy; stosowano metodg ,,myslenia gto$no”, badano ,,near-miss effect” (,,prawie wygra-
fem”). Skatalogowano kilka typow znieksztatcen myslenia wystgpujacych u patologicznych
hazardzistow — dotycza one braku wiedzy o losowosci, przewidywalnosci i niezaleznos$ci
zdarzen. W terapii poznawczej stosowano poznawcze restrukturowanie, ktore opierato
si¢ na identyfikacji btednych przekonan i zastapieniu ich realistycznymi thumaczeniami
[10]. W latach 80. do leczenia problemowego hazardu wprowadzono techniki poznawcze,
wkrotce rozpoczgto integracje behawioralnej i poznawczej perspektywy leczenia.
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Terapia poznawczo-behawioralna (CBT) skupia si¢ na zmianie dysfunkcjonalnych mysli
i zachowan, ktdre podtrzymuja problem hazardu. Jej celem jest uswiadomienie istnienia
dysfunkcjonalnych mysli oraz okreslenie zwiazkéw migdzy myslami, emocjami i zacho-
waniami. Najczgsciej w podejsciu CBT interwencje koncentruja si¢ na identyfikowaniu
poznawczych znieksztatcen dotyczacych hazardu, wzmacnianiu niehazardowych zachowan
i zapobieganiu nawrotowi. CBT wykorzystuje rozne techniki poznawcze i behawioralne.
Wsrod stosowanych strategii mozna odnalez¢: modyfikacjg przekonan podstawowych,
techniki pomagajace w radzeniu sobie z popedem do hazardu, poznawcze restrukturowa-
nie, ekspozycje in vivo, wyobrazona desensytyzacjg, ekspozycje na prowokujace niepokdj
sytuacje, behawioralne eksperymenty zmieniajace znieksztatcone mysli, trening zdolnosci
spotecznych, rozwijanie réznych zdolnosci — asertywnosci, rozwiazywania problemow
i relaksacji [6].

Od lat 90. XX wieku w szpitalnym i ambulatoryjnym leczeniu uzaleznienia od hazardu
stosowano podejscie wielomodalne. W programach terapeutycznych taczono ze soba np.
12 krokow GA, psychoedukacje, CBT, terapi¢ malzenska i rodzinna, terapi¢ zapobiegania
nawrotom, doradztwo finansowe. Ze wzglgdu na duza liczbe sktadnikdéw tych programow
trudno jest okresli¢ efektywnos¢ pojedynczego specyficznego elementu terapii.

Toneatto [11] zwrocil uwagg, ze w pozornie odmiennych metodach leczenia, jak np.
uczestnictwo w grupach GA i udzial w sesjach terapii poznawczo-behawioralnej, mozna
réwniez zauwazy¢ ich uderzajace podobienstwo w stosowanych interwencjach. Po prze-
prowadzeniu analizy pordéwnawczej 12 krokow realizowanych w grupach GA i programu
sesji poznawczo-behawioralnych stwierdzit, ze w obu podejsciach pojawiaja si¢ podobne
zatozenia w odniesieniu do celu, procesu zmiany i wynikéw terapii. Rdznice dotyczace
celu terapii (osiagnac¢ abstynencjg vs kontrolowaé¢ zachowania), elementu duchowosci czy
tez przyczyn uzaleznienia, wynikaja raczej z odmiennych tradycji leczenia i nie musza
wplywac na preferencje pacjentow, poszukujacych zazwyczaj efektywnego leczenia.

Do osob, ktore niechgtnie podejmuja dtuzsze profesjonalne leczenie, ale sktonne sa
samodzielnie zmieni¢ swoje zachowanie, jest kierowana krotka, motywacyjna interwencja
MI. MI (motivational therapy) to interwencja stosowana od ponad 20 lat w leczeniu m.in.
uzaleznien od substancji psychoaktywnych. Jest potaczeniem strategii dyrektywnych i skon-
centrowanych na pacjencie. W MI zaklada sig, ze pacjenci maja wewngtrzna motywacje
i mozliwo$¢ zaangazowania si¢ w pozytywna zmiang wiasnych zachowan. Przeszkoda
w uruchomieniu takiej zmiany jest ich ambiwalencja, ktorej przejawem jest konflikt migdzy
dwoma kierunkami dziatan — zmiany lub podtrzymania dotychczasowego zachowania.
Wybdr jednego z kierunkéw dziatan wiaze si¢ z okres§lonymi stratami i zyskami. Motywa-
cja wewngtrzna jest uznawana za bardzo wazny prekursor inicjacji zmiany behawioralne;.
Zamiast przekonywac pacjentow o potrzebie zmiany, nalezy odwotac sig¢ do juz istniejacej
motywacji. Sposobem redukcji wspomnianej ambiwalencji jest naktanianie do opisywania
wlasnych przemyslen dotyczacych ewentualnej zmiany zachowania. Wazna jest tez w M1
jakos¢ relacji migdzy terapeuta i pacjentem. Terapeuta wspotpracuje z nim, szanuje jego
autonomig i zamiast ,,wszczepia¢” motywacj¢ do zmiany, probuje ja uruchomié. Odmiana
MI jest MET (motivational enhancement therapy), czyli terapia wzmacniajaca motywa-
cje, w ktorej do MI dotaczony jest wazny element — informacja zwrotna dla pacjenta.
MI jest najczgsciej realizowana w formie krotkich interwencji (1-4 sesji), z minimalnym
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zaangazowaniem terapeuty, ktory na przyktad tylko przeprowadza z pacjentem rozmowg
telefoniczng lub przekazuje mu podrecznik do samodzielnej pracy. W MI zaktada sig, ze
zmiana zachowania hazardzisty pojawia si¢ w sekwencji mozliwych do okreslenia stadiow.
Nalezy oceni¢ poziom jego gotowosci do zmiany, zajaé sig¢ jego ambiwalencja i wywotaé
zmiang [12]. Terapeuta wystgpuje wtedy w roli facylitatora.

W leczeniu hazardzistow pojawia si¢ rowniez terapia rodzinna i matzenska. W r6znych
wariantach jest uzupetieniem leczenia pacjenta— poprzedza je, realizowana jest w trakcie
leczenia lub podejmowana po jego zakonczeniu [13].

Wiadomo, ze stosunkowo niewielka liczba 0so6b z problemem hazardu poszukuje
leczenia. Szacuje sig, ze w USA jest to tylko 7,1%-9,9% potrzebujacych pomocy terapeu-
tycznej. Suurvali i wsp. [14] korzystajac z baz danych (od 1998 r. do 2008 r.) sprawdzali,
dlaczego hazardzisci nie podejmuja leczenia. Najczgsciej wymieniane powody to: pra-
gnienie samodzielnego rozwiazania problemu hazardu, stygmat wstydu, brak zrozumienia
problemu, ograniczone mozliwosci podjgcia leczenia, uleganie presji innych hazardzistow,
brak wsparcia zachgcajacego do podjgcia proby zmiany, brak chgci do ograniczenia lub
wyrzeczenia si¢ korzysci z hazardu czy tez brak wiedzy o opcjach leczenia. Inne bariery
w dostgpie do leczenia moga by¢ zwiazane z czynnikami okre§lanymi np. przez kulturg,
etnicznos$¢, pte¢ czy wiek osob borykajacych si¢ z problemem hazardu.

Ocena skutecznosci leczenia hazardu psychoterapia

Nie ma kontrolowanych studiow poswigconych skutecznosci leczenia w terapii psycho-
dynamicznej, mato jest rtowniez danych dokumentujacych efektywno$¢ tego podejscia [15,
16]. Raylu i Oei [7] twierdza, ze badania dotyczace terapii psychodynamicznej obcigzone
sa r6znymi wadami metodologicznymi (btedy w selekcji do badan, brak akceptowanych
wskaznikow wyniku terapii czy tez zbyt szybkie badanie powtorne! po leczeniu). Wedtug
Stea i Hodginsa [6] psychodynamiczne i psychoanalityczne podejScie ma mata liczbg
opisanych przypadkéw, konkluzje dotyczace efektywnosci leczenia sa niejasne, brakuje
réwniez pordwnan z grupami (osobami) kontrolnymi.

Pomimo duzej popularnosci ruchu Anonimowych Hazardzistow, niewiele jest prac
badajacych efektywnos¢ tego leczenia [16]. Dane z badan poréwnawczych pokazuja,
ze osoby uczgszczajace na spotkania GA osiagaja lepsze wyniki leczenia niz osoby nie
uczestniczace w nich, nawet jesli rownocze$nie podejmuja profesjonalne leczenie. Badanie
grup GA jest trudne ze wzgledu na przyswiecajaca im ideg, ze: ,,najlepsza rekomendacja
dla programu jest fakt, ze dziata”. Poza tym obecnos¢ badaczy na spotkaniach GA stataby
w sprzecznos$ci z zasadami anonimowosci ruchu [6]. Studia nad grupami GA [7] wskazy-
waty na do$¢ wazny problem — duzy odsetek czlonkow tych grup (70-90%) rezygnuje
z terapii. Dane z badan retrospektywnych pokazuja, ze np. tylko 18% oséb brato udziat
w spotkaniach GA dhuzej niz rok [17]. Jesli uczestnictwo w grupie GA jest faczone z inna
terapia, wigkszy odsetek badanych kontynuuje leczenie. Petry [17] poréwnywata efektyw-
no$¢ leczenia w grupach GA i grupach z programem CBT. Wyniki badan niewiele mowia
o skutecznos$ci ruchu GA w zmniejszaniu hazardu, raczej sugeruja, ze ci hazardzisci, ktorzy
wybieraja grupy GA i profesjonalne leczenie, postgpuja lepiej niz ci, ktorzy korzystaja tylko

!badanie follow-up jest ttumaczone w tej pracy jako badanie powtdrne po leczeniu
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z profesjonalnego leczenia. Natomiast w grupach stosujacych CBT terapia jest bardziej
skuteczna w zmniejszaniu hazardu niz w grupach kontrolnych, ktére nie otrzymuja zadnego
leczenia (np. pacjenci na listach oczekujacych terapii).

Dane z badan pokazuja, ze leczenie behawioralne i behawioralne techniki zapobiegania
nawrotom sg efektywne w zmniejszaniu potrzeby hazardu, czasu i pieni¢dzy wydawanych
na niego oraz w uzyskiwaniu abstynencji. Obecnie wiele terapii behawioralnych jest
uzupehnianych technikami poznawczymi [6]. Raylu i Oei [7] twierdza, ze badania nad
skuteczno$cig terapii behawioralnej sa niepoprawne metodologicznie. Proby sa zbyt mate,
pomiar powtorny (posttest) jest wykonywany zbyt szybko, brakuje poréwnan do innych
form leczenia, a kryteria korzystnego wyniku czy osiagnigtego celu terapii nie zawsze sa
trafnie okreslone. Poniewaz leczenie behawioralne jest czgsto taczone z poznawczym, bra-
kuje aktualnych badan oceniajacych tylko jedna formg terapii. Terapia poznawcza, podobnie
jak behawioralna, obecnie nie jest wprowadzana jako oddzielna forma leczenia.

W latach 80. rozpoczgto wiaczanie technik poznawczych do leczenia behawioralnego.
CBT jest najcze$ciej opisywana w literaturze metoda leczenia hazardzistéw. Metaanaliza
25 prac potwierdza pozytywne efekty leczenia uzyskiwane za pomoca réoznych typow
CBT [6]. Badania grup, w ktoérych stosowano CBT, prowadzone sa w réznych czgsciach
$wiata, przez rézne zespoty badawcze i w roznych jezykach. Ich wyniki wskazuja, ze
zardwno indywidualna, jak i grupowa CBT wydaje si¢ skuteczna w redukcji zachowan
hazardowych [18]. Indywidualne interwencje by¢ moze przewyzszaja skutecznos$cia inter-
wencje grupowe, choé ten wynik wymaga dalszych ustalen. Nadal brakuje dostatecznych
dowodéw potwierdzajacych, ktory z komponentéw (poznawczy czy behawioralny) jest
bardziej efektywny w leczeniu hazardzistow [6].

Raylu i Oei [7] podaja powody, dla ktérych terapia behawioralna, poznawcza i CBT
maja przewagg nad pozostatymi typami leczenia: 1) CBT jest bardzo ustrukturowang for-
ma leczenia, moze by¢ prowadzona na kilka sposobow (twarza w twarz, przez komputer,
Internet, podreczniki); 2) jest krotkoterminowa (w pordwnaniu z innymi terapiami); 3)
jest mniej kosztowna; 4) koncentruje si¢ na uczeniu nowych umiejetnosci i doskonaleniu
juz posiadanych; 5) w przeciwienstwie do lekow (dziataja, dopoki sa przyjmowane) —
CBT ma dhugotrwale efekty, a wyuczone praktyczne zdolno$ci moga byc¢ stosowane przez
pacjentéw przez resztg ich zycia.

Cowlishaw i wsp. [3] z baz danych CENTRAL, EMBASE, MEDLINE, PsycINFO
zaczerpneli 14 artykutéw z lat 19802011 opisujacych podejscie CBT, interwencje mo-
tywacyjne, terapi¢ integracyjna i inne rodzaje psychologicznej terapii patologicznego
i problemowego hazardu. Zastosowano $ciste kryteria selekcji materiatlu uwzgledniajace:
losowy dobor do klinicznych préb, tworzenie grup kontrolnych, uzycie wskaznikdéw
nasilenia hazardu, diagnozg zaburzen zwiazanych z hazardem i objawow psychicznych,
dokonywanie poréwnan grupy terapeutycznej z kontrolna, poréwnanie badan przed lecze-
niem z badaniem po leczeniu i badaniem powtornym (9—12 miesigcy po leczeniu), oceng
zastosowanej terapii wobec problemowych lub patologicznych hazardzistow. W wyniku
przeprowadzonych metaanaliz stwierdzono, ze w 11 pracach poréwnujacych grupe
poddang terapii CBT z grupa kontrolna, uzyskano korzystny efekt leczenia w zakresie
od umiarkowanego do bardzo duzego. Autorzy powyzszego opracowania potwierdzaja
skuteczno$¢ CBT w redukcji zachowan hazardowych i innych objawdw patologicznego
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i problemowego hazardu bezposrednio po zakonczeniu leczenia. Jednak trwatos¢ tych
zmian jest jeszcze nieznana.

Motywacyjne interwencje (MI) sa prowadzone ze wzglgdu na to, ze hazardzistow
charakteryzuje niech¢¢ do podejmowania profesjonalnego dtuzszego leczenia, natomiast
fatwiej mozna ich skloni¢ do udziatu w kroétszej terapii. Kilkanascie prac potwierdzito
skutecznosc¢ podejscia MI. By¢ moze pewne witasciwosci pacjenta (np. niewielkie nasile-
nie zaburzenia lub brak wspotwystgpujacej patologii) przyczyniaja si¢ do powodzenia tej
formy interwencji. Na catym $wiecie w badaniach przedstawia si¢ podobne listy powo-
dow niepodejmowania leczenia: pacjenci chca zajac si¢ problemem hazardu we wlasny
sposob, przezywaja wstyd i zaprzeczaja zaburzeniu. Dane pokazuja, ze ok.1/3 0séb sama
zaprzestaje uprawia¢ hazard (bez podjgcia formalnego leczenia). Wobec tego opisywane
krotkie interwencje z uzyciem samopomocowych podrgecznikow [19, 20, 21] uzupetnione
motywacyjnym wsparciem moga shuzy¢ promowaniu procesu samozdrowienia [6].

Terapia rodzinna jako sposob leczenia hazardzistow jest w bardzo wczesnej fazie
rozwoju i badan. Potrzebne jest uzyskanie wigkszej liczby empirycznych dowodoéw na
skutecznos¢ tego typu oddziatywan [6].

Petry [22] po omoéwieniu réznych form terapii stosowanych w leczeniu hazardu stwier-
dza, ze nawet jesli niewiele jest badan z losowo dobranymi klinicznymi grupami patolo-
gicznych hazardzistow, to uzyskane wyniki sugeruja, ze efektywna terapia tego schorzenia
jest mozliwa. Podaje, ze w leczeniu patologicznego hazardu opisuje si¢: a) najczgstsza
interwencj¢ — udzial w spotkaniach Anonimowych Hazardzistow (GA), ktora taczy si¢
réwniez z profesjonalnymi terapiami (indywidualnymi i grupowymi), b) terapig poznawcza
i poznawczo-behawioralna, c) terapi¢ wzmacniajaca motywacj¢. Z cytowanych przez nia
prac wynika, ze podobnie jak w zaburzeniach naduzywania substancji psychoaktywnych,
u 0sob korzystajacych z psychoterapii porownywanych z osobami oczekujacymi na leczenie
(z grupy kontrolnej) dochodzi do redukcji problemowego zachowania [22]. Petry uwaza,
ze malo danych $wiadczy o zréznicowaniu efektow aktywnej terapii. Inaczej moéwiac —
jakiekolwiek leczenie jest lepsze niz zadne, a modalnos$¢ (grupowa, indywidualna, nawet
telefoniczna) czy typ terapii (poznawcza, poznawczo-behawioralna, motywacyjna) nie
wplywaja na rezultaty leczenia.

Ogolne wnioski dotyczace celowosci i efektywnosci oddziatywan psychoterapeutycz-
nych w leczeniu hazardu przedstawiono w interesujacym opracowaniu Pallesena i in. [23].
Autorzy ci przedstawili metaanalizg 22 badan dotyczacych leczenia psychoterapeutycznego,
odnalezionych w bazach danych PsycINFO i Medline w latach 1966-2004. Z przegladu
wykluczono analizy pojedynczych przypadkow, opisy leczenia, w ktorym eliminacja
hazardu nie byta celem, i prace z niewystarczajacymi informacjami statystycznymi. Po
zbadaniu wielkos$ci efektu d Cohena, okazalo sig, ze psychologiczne leczenie byto bardziej
efektywne niz brak leczenia (d =2,01); w pomiarze powtoérnym ($rednio po 17 miesiacach)
uzyskano podobna wielko$¢ efektu d = 1,592 Dalsze analizy wykazaty, ze wielko$¢ tego
efektu po leczeniu byta: a) mniejsza w badaniach wlaczajacych tylko pacjentow z formalna
diagnoza patologicznego hazardu, b) wigksza w probach randomizowanych porownywa-
nych z prébami bez doboru losowego, ¢) dodatnio zwiazana z liczba sesji terapeutycznych.

2Wg Cohena: warto$¢ d = 0,2 oznacza maty efekt, d = 0,5 — $redni efekt, d = 0,8 — duzy
efekt
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Zestawienie wielkosci efektu w poszczegolnych badaniach pokazato, ze byt on najwigkszy
(d > 0,8), gdy stosowano nastgpujace formy leczenia: CBT, samopomocowy podrgcznik
z interwencja motywacyjna, terapi¢ awersyjna, terapi¢ eklektyczng wg 12 krokow GA,
wyobrazeniowa desensytyzacjg, wyobrazeniowa relaksacjg. Powyzsze ustalenia pozwolity
sformutowac¢ wniosek, ze interwencje psychologiczne w leczeniu patologicznego hazardu
przynosza bardzo korzystne krotko- i dlugotrwale rezultaty.

Jak w przyszlo$ci bada¢ skuteczno$é psychoterapii hazardzistow?

Kliniczna praktyka powinna opiera¢ si¢ na naukowych dowodach prezentowanych
w badaniach empirycznych. Do rozwoju wiedzy o skutecznosci oddziatywan terapeutycz-
nych konieczne jest zardwno omawianie zastrzezen metodologicznych i btedow wykrytych
w juz przeprowadzonych studiach, jak i stawianie nowych pytan badawczych.

Kolejne metaanalizy pokazuja stopniowa ewolucje¢ pogladow i zaostrzanie kryteriow
oceny okreslonej formy leczenia hazardu. W pierwszej kolejnosci przedstawiono uwagi
dotyczace metod badan.

Walker i wsp. [24] uwazaja, ze chcac okresli¢ efektywnos¢ interwencji nalezy odpo-
wiedzie¢ na trzy wazne pytania: a) czy zredukowano czestos¢ i/lub intensywno$¢ zacho-
wan hazardzisty, b) czy wynikiem pomys$lnego zredukowania zachowan hazardzisty jest
zmniejszenie si¢ problemow powodowanych przez hazard, c) czy redukcja zachowan
hazardowych jest bezposrednim wynikiem terapeutycznego sposobu dziatania. Natomiast
proponowane minimum konieczne w opisie leczenia to pomiar: zachowan hazardowych
(wydatki na hazard w kazdym miesiacu, liczba dni w miesigcu po§wigcanych na hazard,
czas spedzany na mysleniu o hazardzie i angazowaniu si¢ w niego); probleméw spowo-
dowanych przez hazard (w zdrowiu, relacjach spotecznych — rodzinnych, matzenskich,
finansowych, prawnych, dodatkowo ocena jako$ci zycia); proceséw zmiany. Ten ostatni
punkt opisu wyjasnitby, jaki mechanizm zmiany pojawia si¢ w terapii, na przyktad po-
znawczej. Jesli dojdzie do zmiany nieracjonalnych przekonan na realistyczne, to badacz
powinien wykazag, ze te ,,nowe” przekonania po leczeniu sa bardziej korzystne dla pacjenta
niz przekonania przed leczeniem, ze zmiana (przekonan) w grupie eksperymentalnej jest
wigksza niz w grupie kontrolnej oraz ze istnieje funkcjonalna zalezno$¢ migdzy zmiana
nieracjonalnych przekonan a poprawa zachowan hazardowych.

Inne zalecenia proponowane przez ekspertow to m.in.: bardziej doktadne okreslanie
uczestnikow badan (choéby na podstawie kryteriow DSM); opis zmniejszania si¢ proby
(liczba 0s6b decydujacych sig na leczenie, rozpoczynajacych je, konczacych leczenie i tych,
w kazdej kategorii, ktorzy uczestniczyli w badaniu po zakonczeniu leczenia); zwigkszenie
trafno$ci samoopisowych narzedzi poprzez pozyskiwanie danych od o0séb bliskich [15];
okreslanie terminu powtérnego badania po leczeniu (krotki: 3—6 miesigey, umiarkowany:
1 rok, dtugi: 2 lata lub wigcej); porownywanie uczestnikow badan z ogédlng populacja,
opis metod uzywanych do zmniejszenia btgdu zwiazanego z nielosowym przydzielaniem
do grup [25].

Toneatto i Ladouceur [18] wymieniaja najczestsze bledy popetniane w badaniach nad
psychoterapia hazardu: a) proby sa zbyt mate, aby unikna¢ btedu II rodzaju?, b) ocena

8 Blad II rodzaju polega na nieodrzuceniu hipotezy zerowej, ktora jest fatszywa.
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czgstoscei 1 ilosci pienigdzy przeznaczanych na zaktady hazardowe jest niewtasciwa, c)
w badaniach laczy si¢ heterogeniczne grupy hazardzistow, d) brakuje poréwnan zacho-
wan hazardowych przed leczeniem z zachowaniami po leczeniu i w badaniu powtoérnym,
e) brakuje wystandaryzowanych metod leczenia (np. podrgcznikdw, ktore umozliwityby
powtdrzenie programu przez innych badaczy i zredukowalyby wariancje wynikajaca
z niespdjnej lub nieuporzadkowanej procedury leczenia), f) pojawia si¢ niespdjnosc
w definiowaniu abstynencji oraz interpretacji nawrotu, g) zbyt mata uwaga zwracana jest
na badanie czynnikow procesu zmiany w terapii lub na mediatory zmiany zachowan, h)
brakuje badan nad podtypami patologicznego hazardu (np. uzaleznienie od maszyn gra-
jacych lub pokera, wyscigdw itp.).

Watpliwo$ci budzi réwniez problem trafnosci zewngtrznej dotychczas przeprowa-
dzonych badan w USA, Kanadzie, Australii, Europie [3]. Nie do konca jest jasne, czy ich
wyniki moga by¢ uogodlniane na inne czgsci Swiata.

Jakie najwazniejsze problemy badawcze wylaniaja si¢ w tym obszarze?

Analiza przyczynowego procesu doprowadzajacego do zmniejszenia uzaleznienia
od hazardu jest w fazie poczatkowej. By¢ moze brak zréznicowanego efektu stosowania
okreslonych form psychoterapii moze by¢ zwiazany z dziataniem hipotetycznego czynnika
wspolnego (np. sojusz terapeutyczny lub wspierajace stuchanie) [26].

Potrzebne jest okreslenie w leczeniu roli niespecyficznych czynnikéw relacji tera-
peutycznej. Na przyktad nie jest jasne, czy sojusz terapeutyczny, rodzaj komunikacji
z terapeuta sa niezb¢dnym sktadnikiem leczenia hazardzistow, a jesli tak — to np. jaki
wymiar kontaktu telefonicznego w interwencji motywacyjnej MI jest wystarczajacy do
osiagnigcia zaplanowanych celow terapii? Zwlaszcza ze w interwencjach motywacyjnych
brakuje przekonywajacych dowodow §wiadczacych o tym, ze dodatkowe elementy terapii
poprawiaja skutecznos¢ interwencji.

Dla badaczy zajmujacych si¢ skutecznoscia CBT przykladowym problemem moze
by¢ cyrkularno$¢ pojawiajaca si¢ przy czgsto stosowanej modyfikacji znieksztatcen po-
znawczych. Hazardzi$ci uzywaja roznych znieksztalcen w jednej sytuacji lub tego samego
znieksztatcenia w réznych sytuacjach. Trudne staje si¢ wtedy stworzenie miary pokazujacej
zmiang zachodzaca w trakcie leczenia.

Kolejna kwestia dotyczy zagadnienia plci hazardzistow. Czy pte¢ jest moderatorem
uzyskanych w badaniach zalezno$ci? Przedstawione dane mowia o wigkszym nasileniu
wspotwystepujacych objawow psychopatologicznych i mniejszej skutecznosci oddziaty-
wan w programach leczenia u kobiet hazardzistek. Moze stosowane podej$cia powinny
uwzglednia¢ zmienna ptci w ocenie efektywnosci terapii?

Celem terapii moze by¢ abstynencja lub kontrolowany hazard — w przypadku tego
drugiego rozwiazania wazne jest rozstrzygnigcie, jaki jest zakres dopuszczalnych zachowan
hazardowych u osoby konczacej leczenie. Jest to rowniez wazne z innego wzgledu, ponie-
waz niektorzy z hazardzistow [22] sami ,,dojrzewaja” do porzucenia hazardu, nie podejmuja
profesjonalnego leczenia i sktonni sg korzysta¢ z krotkich interwencyjnych oddziatywan,
ktorych celem jest podtrzymanie kontroli nad zachowaniami hazardowymi.
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Innym problemem sa patologiczni hazardzisci z podwojna diagnoza. Ponad potowa

uzaleznionych od hazardu naduzywa substancji psychoaktywnych, a znaczna cze¢$¢ pa-
cjentdw ma nasilone objawy depresji i niepokoju. Czego wobec tego powinno dotyczy¢
leczenie takich pacjentow, na jakiej tematyce by¢ skoncentrowane?

Whioski dotyczace stosowania psychoterapii w leczeniu uzaleznienia od hazardu

Najnowsze dane z przegladu badan z 2012 r. sugeruja, ze obecnie terapia poznawczo-

-behawioralna CBT jest uznawana za najlepsza praktyke. Dostgpne dowody sugeruja po-
tencjalne korzysci innych alternatywnych form terapii (interwencje motywacyjne, terapia
integracyjna, grupy wykorzystujace program 12 krokdéw), ale konieczne sa dalsze badania
przed zaleceniem tych metod [3].
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