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Introduction: The aim of the review is to present the complexity of issues related
to treatment of gambling disorders, including definition of gambling and
diagnostic criteria, the coexistence of gambling disorders and other disorders,
epidemiology of the phenomenon, the prevalence of help seeking, the therapeutic
offer for gamblers and its effectiveness, motivations and barriers to treatment.
Material and method: The review of the literature was conducted using the
MEDLINE database and Google Scholar. Two general search terms:
“gambling” and “treatment” were used, and exploration was limited to
2000-2014. A total number of 96 publications were included in the review.

Results: The legalisation of gambling contributed to a growth in the social
acceptance for this type of behaviour. Gambling disorders are often associated
with mental disorders (mood, neurotic and personality disorders), and
psychoactive substance dependence. The vast majority of gamblers do not seek
treatment and about one third of them recover without professional help. Among
those who decided on treatment, participation in the Gamblers Anonymous
meetings is the most preferred form. Cognitive behavioural therapy, brief
interventions and controlled gambling are effective forms of treatment as
confirmed by evaluation studies. Gamblers decide to take treatment mainly for
economic reasons or because of concerns about their mental and physical health.
Barriers to treatment are primarily gamblers' beliefs that they can solve their
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Stowa kluczowe:

hazard
leczenie
dostgpnosé
motywy
bariery

problems themselves, shame, fear of stigma, lack of information on what the

treatment is and doubts about its effectiveness and quality.
© 2015 Institute of Psychiatry and Neurology. Production and hosting by
Elsevier Sp. z 0.0. All rights reserved.

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Celem przegladu jest zaprezentowanie kompleksu zagadnien
dotyczacych leczenia zaburzen hazardowych, w tym: definicji hazardu i narzedzi
diagnostycznych, wspotwystgpowania zaburzen hazardowych z innymi zabu-
rzeniami, epidemiologii zjawiska, rozpowszechnienia poszukiwania pomocy,
oferty terapeutycznej dla osob z zaburzeniami hazardowymi i jej skutecznosci,
motywow podjecia leczenia oraz barier w dostgpie do leczenia.
Material i metoda: Do przegladu literatury wykorzystano baze artykutow
MEDLINE oraz Google Scholar. W wyszukiwaniu uzyto dwoch ogélnych stow
kluczowych: Gambling i Treatment; zakres wyszukiwania artykutow ograniczono
do lat 2000-2014. Do przegladu ostatecznie zakwalifikowano 96 publikacji.
Wyniki: Legalizacja hazardu przyczynila si¢ do wzrostu spotecznej akceptacji dla
tego typu zachowan. Zaburzenia hazardowe czgsto wspotwystepuja z zaburzeniami
psychicznymi (zaburzeniami nastroju, nerwicowymi 1 osobowosci) oraz
z uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych. Zdecydowana wigkszo$¢ osob
z tymi zaburzeniami nie poszukuje leczenia, okoto jedna trzecia zdrowieje bez
profesjonalnej pomocy. Wsrod osob, ktore podejmuja leczenie najbardziej
rozpowszechniona forma jest uczestnictwo w spotkaniach Anonimowych Hazar-
dzistow. Skuteczng forma leczenia, majaca oparcie w badaniach naukowych, jest
leczenie farmakologiczne, terapia poznawczo-behawioralna, krotkie interwencije
1 granie kontrolowane. Osoby z zaburzeniami hazardowymi, jesli decyduja si¢ na
podjecie leczenia, robia to gléwnie z powodoéw ekonomicznych lub z powodu
zaniepokojenia swoim zdrowiem psychicznym i fizycznym. Barierami w dostgpie do
leczenia sa przede wszystkim przekonania osoby z zaburzeniami hazardowymi
o mozliwosci rozwigzania problemu we wlasnym zakresie, wstyd, obawa przed
stygmatyzacja, brak informacji na czym polega leczenie, watpliwosci dotyczace jego
skutecznosci 1 jakosci.

© 2015 Institute of Psychiatry and Neurology. Production and hosting by

Elsevier Sp. z 0.0. All rights reserved.

Wprowadzenie

Celem przegladu jest zaprezentowanie kompleksu
zagadnien dotyczacych leczenia zaburzen hazardo-
wych, w tym: definicji hazardu i narzedzi diagno-
stycznych, wspotwystepowania zaburzen hazardo-
wych z innymi zaburzeniami, epidemiologii zjawiska,
rozpowszechnienia poszukiwania pomocy, oferty
terapeutycznej dla osoéb z zaburzeniami hazardo-
wymi i jej skutecznosci, motywow podjecia leczenia
oraz barier w dostepie do leczenia.

W publikacjach dotyczacych hazardu do jego opisu
uzywa si¢ roznych terminéw: hazard problemowy
(problem  gambling), kompulsywny/przymusowy

(compulsive gambling) 1 patologiczny (pathological
gambling). Klasyfikacja DSM-5 wprowadzita nowy
termin — zaburzenia hazardowe (gambling disorders),
ktory coraz czesciej jest uzywany. Hazard problemowy
od patologicznego odroznia zaawansowanie choroby;
osoby uprawiajace hazard problemowo sa na ogét we
wczesniejszej fazie zaburzenia, ich zachowanie nie
spetnia niezbednych kryteriow diagnostycznych wia-
sciwych dla rozpoznania patologicznego hazardu [1, 2].

Wedtug Potenzy i1 wsp. ,,hazard mozna definiowac
jako zachowanie ryzykowne polegajace na przekazy-
waniu wartosciowych przedmiotéw w nadziei na
zdobycie/uzyskanie przedmiotow wigkszej wartosci”
[3: 721]. ,,Jest on zlozona i dynamiczng interakcja
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czynnikow $srodowiskowych, psychofizjologicznych,
rozwojowych, poznawczych i behawioralnych” [4: 318].

Patologiczny hazard definiuje si¢ jako postepujace
i przewlekle zaburzenie, nad ktorym trudno zapa-
nowac (trudno oprze¢ si¢ impulsowi), wywolujace
szkody osobiste, rodzinne i zawodowe [1, 5, 6]. Mozna
zidentyfikowac rozne ujgcia teoretyczne patologicz-
nego hazardu. Rozpatruje si¢ go w perspektywie
psychodynamicznej, modelu medycznego (biologicz-
nego), teorii psychologicznych (np. teorii spotecznego
uczenia si¢, behawioralnych, poznawczych, poznaw-
czo-behawioralnych). Mozna tez widzie¢ szereg
podobienstw migdzy patologicznym hazardem a uza-
leznieniem od substancji psychoaktywnych [4].

Wyzsze wskazniki rozpoznan patologicznego
hazardu wystgpuja wsréod oséb o niskim statusie
spoteczno-ekonomicznym, z niskimi dochodami, bez-
robotnych i czgsto tracacych praceg, stabo wyksztatco-
nych, po rozwodzie, z przesztoscia kryminalna. Osoby
uprawiajace patologicznie hazard czgsciej maja pro-
blemy psychiczne, a ich ogdlny stan zdrowia jest zly.
Brak jednoznacznych wynikow badan, ktore potwier-
dzatyby, ze to wigcej mgzczyzn niz kobiet uprawia
hazard w sposéb patologiczny [1, 3].

Pod koniec XX wieku Amerykanie przeznaczali
na gry hazardowe rownowartos¢ 6% produktu
krajowego brutto [6]. Na poczatku XXI wieku koszty
problemowego i patologicznego hazardu w USA
szacowano na 5 miliardow dolaréw rocznie, z czego
jedna trzecia stanowily koszty ponoszone przez
wymiar sprawiedliwosci. Koszty indywidualne (indi-
vidual lifetime costs) szacowane dla 0s6b uprawiaja-
cych patologicznie hazard wynosity 10 550 dolaréw,
z kolei dla 0s6b uprawiajacych hazard problemowo
byly o potowe nizsze i wynosity 5130 dolaréw [7].

W literaturze rozroznia si¢ rézne formy hazardu:
gry w kasynie (np. ruletka, Black Jack), zaktady (np.
wyscigi konne, wyscigi pséw, totalizatory sportowe),
granie na automatach i branie udziatu w loteriach
[3]. Wraz z ekspansja Internetu coraz wigksza
popularnoscia ciesza si¢ gry hazardowe on-line,
przede wszystkim w zwiazku z anonimowoscia, tatwa
dostgpnoscia, dynamika grania. Granie w Internecie
pozwala na pozostanie we wlasnym domu, zapewnia
wygode 1 prywatnos¢ [1].

Diagnoza patologicznego hazardu wedtug DSM-1V,
DSM-5 i ICD-10

Patologiczny hazard, jako zaburzenie psychiczne,
znalazt si¢ w 1980 roku w trzeciej edycji amerykanskiej

Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-III)
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego pod
nazwa ,,impulsywne zaburzenia kontroli nigdzie
indziej niesklasyfikowane” (disorders of impulse
control not elsewhere classified). Tak samo okreslano
go w czwartej edycji. Objawy byly podobne do tych,
ktore sa charakterystyczne dla uzaleznien od substan-
cji psychoaktywnych [6, 8-11].

DSM-IV opisuje objawy patologicznego hazardu
jako:

1. zaabsorbowanie hazardem (przezywanie daw-
nych i myslenie o przyszlych doswiadczeniach
z grami, planowanie sposobu zdobycia pieni¢gdzy
na hazard),

2. zwigkszanie ilosci czasu i pieniedzy przeznaczo-
nych na hazard w celu osiagnigcia pozadanego
poziomu satysfakciji,

3. podejmowanie wysitkow w celu zaprzestania
uprawiania hazardu,

4. odczuwanie niepokoju lub irytacji przy probach
ograniczenia lub przerwania gry,

5. traktowanie gry jako sposobu ucieczki od
problemo6w lub u$mierzenia negatywnych emocji
(winy, lgku, depresji),

6. proby  odzyskiwania
(odgrywanie sig),

7. oklamywanie innych co do rozmiarow swojej
aktywnosci hazardowe;j,

8. podejmowanie nielegalnych dzialan w celu zdo-
bycia pieniedzy na hazard,

9. narazanie na utrat¢ z powodu hazardu waznych
zwiazkow interpersonalnych, pracy, mozliwosci
edukacyjnych,

10. szukanie u innych pomocy, by zdoby¢ pieniadze
na poprawe zlej sytuacji materialnej spowodo-
wanej uprawianiem hazardu [3, 6].
Diagnozowany musial spetni¢ przynajmniej 5 kryte-
riow, aby mozna byto rozpoznac¢ patologiczny hazard.
DSM-5 w inny sposéb ujmuje patologiczny hazard,
zmieniajac nazweg jednostki chorobowej na zaburzenia
hazardowe. Klasyfikuje go w rozdziale dotyczacym
uzywania substancji i uzaleznien behawioralnych.
W poréownaniu z DSM-IV klasyfikacja DSM-5
ograniczyta liczbg kryteridow diagnostycznych do 9,
usuwajac kryterium odnoszace si¢ do podejmowania
nielegalnych dziatan w celu zdobycia pienigdzy na
hazard. Pozostatych kryteriéw praktycznie nie zmie-
niono. Dla postawienia diagnozy konieczne jest
wystapienie minimum 4 rodzajéw zachowan w ciagu
poprzedzajacych 12 miesigcy [2, 12, 13].

straconych  pienigdzy
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Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Cho-
robi Problemow Zdrowotnych ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) klasyfikuje patologiczny hazard
jako zaburzenie nawykow 1 kontroli impulsow wsrod
takich zaburzen, jak kleptomania, piromania oraz
wsrdd innych niespecyficznych zaburzen i nawykow
[14]. ICD-10 definiuje go jako ,,czgste, powtarzajace
si¢ epizody uprawiania hazardu, ktére dominuja
w zyciu czlowieka, prowadza do naruszania norm
oraz zobowiazan spotecznych, zawodowych, mate-
rialnych 1 rodzinnych. Dotknigci tym zaburzeniem
ryzykuja utrat¢ pracy, zaciagaja pokazne dtugi oraz
ktamia i tamia prawo dla uzyskania pienigdzy lub
uniknigcia splacania dlugdéw. Opisuja intensywny
poped do gry, nad ktéorym trudno im zapanowacd,
polaczony z pochtonigciem przez mysli i wyobrazenia
dotyczace czynnosci hazardowych oraz okolicznosci,
ktore im towarzysza” [15]. Wystapienie dwdch lub
wigce] kryteriow w ciagu roku jest objawem
patologicznego hazardu [16].

Testy przesiewowe (screening tests)

Testy przesiewowe pozwalaja na identyfikacje
0s0b zagrozonych poglebieniem problemu i pato-
logicznym hazardem. Moga by¢ prowadzone gtownie
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
1 specjalistow psychiatrow. Badania pokazuja, ze sa
one skuteczna metoda identyfikacji i ograniczenia
rozpowszechnienia problemu [3].

Jest wiele testow skriningowych o réznym stopniu
ztozonosci. Najbardziej znanym testem przesiewo-
wym diagnozujacym patologiczny hazard jest zapro-
jektowany w latach osiemdziesiatych The South Oaks
Gambling Screen (SOGS). Zostal stworzony na bazie
kryteriow klasyfikacji DSM-III 1 DSM-III-R,
zawiera 20 pytan odnoszacych si¢ do zachowan
hazardowych, takich jak cheé odgrywania si¢ po
przegranej, problemy z kontrola grania i pienigdzy,
poczucie winy zwiazane z graniem [17, 18]. Test
SOGS ma silna swoistos¢ (specificity — zdolnos¢ do
wykluczenia choroby) 1 wrazliwos$¢ (sensitivity —
zdolno$¢ do rozpoznania choroby). W badaniach
prowadzonych z jego wykorzystaniem lepsze wyniki
diagnostyczne uzyskiwano wsrod pacjentdéw leczo-
nych ambulatoryjnie niz stacjonarnie [19].

The Diagnostic Interview for Gambling Severity
(DIGS) ukazat si¢ pod koniec lat dziewigcdziesiatych.
Sktada si¢ z 20 pytan zamknigtych opracowanych
na podstawie kryteriow diagnostycznych DSM-IV.

Pytania sa wielokrotnego wyboru, do kazdego kryterium
z DSM-IV odnosza si¢ dwa pytania z testu. Rowniez ten
test wykazuje silng swoisto$¢ i wrazliwosé [19].
Prostym testem przesiewowym jest Lie/Bet
Questionnaire. Sktada si¢ jedynie z dwoéch pytan,
ktore zostaty zaprojektowane na podstawie 10 kryte-
riow diagnostycznych patologicznego hazardu w kla-
syfikacji DSM-IV:
1. Czy kiedykolwick odczuwales potrzebe wygrywa-
nia coraz wigkszych kwot?
2. Czy kiedykolwiek musiates oszukiwac bliskich co
do tego, jak duzo przegrates?
W badaniach swoisto$¢ testu byla na poziomie
ponad 80%, natomiast wrazliwos¢ — 100% [3].
Early Intervention Gambling Health Test (EIGHT)
sktada si¢ z o$miu pytan dotyczacych: samopoczucia
(niepokoju, przygngbienia, poczucia winy) w zwiazku
z graniem (pytania 1-3), ukrywania czasu spedzanego
na graniu, ilo$ci przegranych pienigdzy 1 checi odegra-
nia si¢ (pytania 4-6), krytycznych komentarzy oto-
czenia 0sOb z zaburzeniami hazardowymi w zwiazku
z graniem (pytanie 7) oraz podejmowania prob
wygrania pieni¢gdzy, aby sptaci¢ dhugi (pytanie 8). Test
EIGHT zostatl specjalnie zaprojektowany dla pacjen-
téw placéwek podstawowej opieki zdrowotnej. Zdol-
nos¢ do wykluczenia patologicznego hazardu testem
EIGHT zostata potwierdzona na poziomie ponad 90%,
natomiast zdolno$¢ do diagnozy na poziomie ponad
70% [3].

Wspotwystepowanie zaburzen dotyczqcych hazardu
z innymi zaburzeniami

Patologiczny hazard wspolwystgpuje z innymi
zaburzeniami — naduzywaniem substancji psycho-
aktywnych i zaburzeniami psychicznymi [1, 5, 20].

Patologiczny hazard jest bardziej rozpowszech-
niony w populacji 0oséb uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych niz w populacji generalnej [21].
Badania prowadzone w USA i Kanadzie pokazuja
silng zalezno$¢ migdzy uzywaniem alkoholu a wy-
stgpowaniem zaburzen zwiazanych z hazardem, szcze-
gblnie wsréd osob reprezentujacych wyzszy status
socjoekonomiczny [3]. Rozpowszechnienie patolo-
gicznego hazardu jest od dwéch do dziesigeiu razy
wyzsze wsrod osob uzywajacych problemowo narko-
tykéw lub alkoholu w poréwnaniu do populacji
generalnej [1, 3, 9]. Szacuje si¢, ze ponad 70% 0s6b
uprawiajacych patologicznie hazard w Stanach Zjed-
noczonych ma problemy z uzywaniem alkoholu,
prawie 40% uzywa szkodliwie narkotykow, a okoto
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50% — tytoniu [20]. Wsrod osob uprawiajacych
patologicznie hazard leczonych stacjonarnie 47% jest
uzaleznionych od alkoholu lub innych substancji,
a wsrod Anonimowych Hazardzistéw ten odsetek jest
nieco wyzszy 1 wynosi 52% [6].

Badanie diagnozujace rozpowszechnienie proble-
mu hazardu wsrdéd osob korzystajacych z leczenia
stacjonarnego w zwiazku z uzaleznieniem od substan-
¢ji psychoaktywnych pokazato, ze 20,2% badanych
w trakcie swojego zycia doswiadczyto zaburzen
zwiazanych z uprawianiem hazardu. Sposréd zakwa-
lifikowanych na podstawie badan przesiewowych do
grupy z zaburzeniami hazardowymi jedynie 16% 0s6b
(15,9%) poszukiwato pomocy w zwiazku z problemem
hazardu. Z oséb leczonych z powodu uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych tylko 14,3% podczas
leczenia uzyskato pomoc w zwiazku z problemami
dotyczacymi hazardu [22]. Shaffer i wsp. [23] dokonali
metaanalizy badan poswigconych oszacowaniom
rozpowszechnienia patologicznego hazardu wsrod
pacjentéw uzaleznionych od substancji psychoaktyw-
nych. Rozpowszechnienie wystgpowania patologicz-
nego hazardu w ciagu calego zycia w tej populacji
oszacowano na 14%. W populacji klientow korzy-
stajacych z substytucyjnego leczenia metadonowego
odsetki te wahaty si¢ od 7% [24] do 18% [25].

Wspdtwystepowanie problemowego i patologicznego
hazardu oraz zaburzen psychicznych jest réwnie
powszechne, jak w przypadku uzywania substancji
psychoaktywnych. Najczgsciej z problemowym 1 pato-
logicznym hazardem wspotwystepuja depresja, schizo-
frenia, fobie, zaburzenia nerwicowe, zaburzenia osobo-
wosci [3]. Wyniki badan prowadzonych w USA
pokazuja, ze prawie 50% o0so6b uprawiajacych patolo-
gicznie hazard ma zaburzenia nastroju (w tym zabu-
rzenia depresyjne wystepuja u prawie 30% graczy),
ponad 40% cierpi na zaburzenia nerwicowe, a okoto 30%
ma zaburzenia osobowosci [17, 20].

Wsrod oséb uprawiajacych patologicznie hazard
odnotowuje si¢ rowniez podwyzszone wskazniki
samobojstw [5, 26]. Szacuje sig, ze w tej grupie probe
samobojcza podjeto od 17 do 24% o0so6b [6].

Material i metoda

Przegladu literatury dokonano na przetomie sierpnia
i wrzesnia 2014 roku, wykorzystujac baz¢ artykutow
MEDLINE oraz ogoélnie dostgpna wyszukiwarke
Google Scholar. Do wyszukiwania uzyto dwoch
ogolnych stow kluczowych: Gambling 1 Treatment, co
pozwolilo na uzyskanie szerokiego zakresu publikacji

odnoszacych si¢ do wielu obszaréw badawczych.
Ograniczono zakres wyszukiwania artykutéw do lat
2000-2014, tak aby analizie podlegaty tylko najnowsze
doniesienia naukowe.

W  wyszukiwarce Google Scholar uzyskano
988 rekordow zawierajacych poszukiwane stowa
kluczowe, z kolei w bazie MEDLINE zidentyfikowano
1000 pozycji. Po analizie abstraktow do przegladu
zakwalifikowano 72 artykuty (34 z MEDLNE, 38 z
Google Scholar) odpowiadajace obszarom bada-
wczym, to jest dotyczace oferty leczenia, dostepnosci
do leczenia — barier i ulatwien, rozpowszechnienia
hazardu, skutecznosci terapii. Po zapoznaniu si¢ z pelna
wersja odrzucono 25 artykutow (13 znalezionych
w MEDLINE i 12 — w Google Scholar). Ostatecznie
do przegladu zakwalifikowano 47 publikacji znalezio-
nych w dwoch wyszukiwarkach (21 zMEDLINE 126z
Google Scholar), ktore pozwolily na dokonanie analizy
1 zrealizowanie celu przegladu, to jest zaprezentowania
kompleksu zagadnien dotyczacych leczenia zaburzen
zwiazanych z hazardem.

Dla uzupetnienia przegladu w wybranych artyku-
tach doktadnie przeanalizowano piSmiennictwo i na
tej podstawie wytypowano kolejne 52 artykuty (20 z
Google Scholar i 32 z MEDLINE).

Pig¢ artykutéw zakwalifikowanych do przegladu
powtdrzylto si¢, dodatkowo dotaczono jedna publi-
kacj¢ ksiazkowa (ICD-10) i strong internetowa
WHO. W sumie uzyskano 96 publikacji.

Wigkszo$¢ artykutow dotyczyta badan przeprowa-
dzonych w USA i Kanadzie oraz w Australii. Niewiele
artykutow opisywalo zagadnienia zwigzane z zabu-
rzeniami dotyczacymi hazardu w krajach europej-
skich. W przeszukiwanych bazach nie bylo artykutow
diagnozujacych problem hazardu w Polsce. Dodat-
kowe poszukiwania w Polskiej Bibliografii Lekarskiej
z wykorzystaniem stowa kluczowego ,,hazard” nie
dato zadnych wynikéw.

Wyniki

Rozpowszechnienie hazardu i problemow z nim
zwiqzanych — epidemiologia

Szeroko zakrojona legalizacja hazardu w USA,
ktora miata miejsce w ostatnich dekadach, sprawita,
ze uprawianie hazardu cieszy si¢ wigksza spoteczna
akceptacja. Nowe pokolenia dorastaja w otoczeniu,
w ktorym rézne formy hazardu sa na porzadku
dziennym: poczynajac od loterii po hazard upra-
wiany w Internecie. Losy na loterie czy tzw. zdrapki
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oferowane sa na stacjach benzynowych lub w matych
lokalnych sklepikach [27]

Wedtug réznych badan, gtownie amerykanskich,
od 70 do 90% dorostej populacji miato do czynienia
z hazardem w trakcie catego zycia [1, 28]. Podobne
odsetki wystepuja w przypadku mtodziezy [1, 29].

Badania prowadzone na $wiecie, przy uzyciu nieco
odmiennych instrumentéw przesiewowych, wskazuja
na rozpowszechnienie problemowego hazardu w prze-
dziale od 0,3% w Szwecji do 5,3% w Hong Kongu
[30]. W Ameryce Podlnocnej rozpowszechnienie
hazardu problemowego jest bardzo podobne i waha
si¢ od 0,3 do 3,5% [30, 31].

Dwa badania populacyjne przeprowadzone
w Holandii (2005 i 2011 r.) wykazaly relatywnie
niskie rozpowszechnienie problemowego hazardu,
szacowane dla 2011 roku. W 2005 r. odsetek osob
uprawiajacych hazard problemowo ksztaltowatl sig
na poziomie 0,22% 1 0,15% w 2011 roku. Nieco
wyzsze odsetki zanotowano, jesli chodzi o ryzykowne
uprawianie hazardu: 0,42% — 2005 r. 1 0,68% —
2011. Odsetki 0s6b uprawiajacych hazard rekreacyj-
nie znaczaco zmniejszyly si¢ pomigdzy dwoma
pomiarami. W roku 2005 byto to 73,8% badanych,
podczas gdy w 2011 — 64,4% [32].

O ile istnieje obfitos¢ badan dotyczacych rozpow-
szechnienia patologicznego hazardu, o tyle niec ma
tak wielu badan wskazujacych na zwiazki migdzy
dostepnoscia hazardu a wystgpowaniem zachowan
hazardowych. I tak niektére badania nie wykazaty
istotnego wzrostu we wskaznikach patologicznego
hazardu po otwarciu nowego kasyna [33] lub
otwarciu nowej loterii [34]. Sa jednakze badania,
ktoére potwierdzaja taka zaleznosc [28, 35].

Rozpowszechnienie poszukiwania pomocy

Zdecydowana wigkszo$¢ oséb z zaburzeniami
hazardowymi nie poszukuje leczenia [36, 37]. Blisko
trzy czwarte (71%) oséb uprawiajacych patologicznie
hazard nigdy nie poszukiwato profesjonalnej pomocy
ani nie korzystato z grup samopomocowych. Nawet
jezeli uwzgledniono materiaty samopomocowe do-
stgpne on-line lTub w formie wydruku, to blisko
potowa (47%) graczy w tej grupie nie szukata pomocy
w zwiazku z problemem hazardu [38]. Dwa duze
badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych,
Gambling Impact and Behavior Study i National
Epidemiologic Survey on Alcohol pokazaly, ze
profesjonalnemu leczeniu poddato si¢ lub uczestni-
czytlo w grupach samopomocowych w zwiazku

z problemem hazardu odpowiednio: 7,1% 1 9,9%
0sOb uprawiajacych patologicznie hazard [39]. Okoto
10% oso6b uprawiajacych hazard w sposéb proble-
mowy 1 patologiczny w badaniu przeprowadzonym
w Kalifornii zadeklarowato, ze poszukiwato profe-
sjonalnej pomocy lub uczestniczylo w spotkaniach
Anonimowych Hazardzistow [40]. Sposrod proble-
mowych graczy, zidentyfikowanych w australijskim
badaniu epidemiologicznym [41], 19,2% poszukiwato
zarOwno pomocy profesjonalnej, jak i w grupach
samopomocowych. Z kolei wedlug badania prze-
prowadzonego w Ontario, w Kanadzie 18% o0s6b
uprawiajacych hazard w sposob problemowy
1 patologiczny kiedykolwiek w zyciu poszukiwalo
jakiej$ formy leczenia.

Czgsciej pomocy szukaja osoby, ktorych problem
hazardowy jest bardziej zaawansowany [42]. Cyto-
wane juz badanie przeprowadzone w latach 1998—
1999 w Stanach Zjednoczonych (the Gambling
Impact and Behavior Study) wykazato, ze gracze,
ktorzy nie spetniali kryteriow diagnostycznych
patologicznego hazardu, nigdy w zyciu nie poszuki-
wali pomocy [38]. Mlodziez i mtodzi dorosli sa grupa,
ktora rzadziej niz grajacy z innych grup wiekowych
pojawia si¢ w lecznictwie [43].

Osoby po raz pierwszy zwracajace si¢ 0 pomoc
chetniej korzystaja z porad udzielanych on-line
[44]. Badanie uzytkownikow portalu Gambling Help
Online, gdzie mozna odbyc¢ ,,czat” z profesjonalista
lub zaangazowac si¢ w program wsparcia udziela-
nego za posrednictwem poczty elektronicznej, jest
zrodiem informacji, ze blisko 70% z nich poszukiwato
pomocy po raz pierwszy.

Oferta terapeutyczna dla 0sob z zaburzeniami
hazardowymi i jej skutecznosé

Oferta leczenia dla oséb uprawiajacych hazard
W sposob problemowy i patologiczny jest w duzej
mierze tozsama z oferta terapeutyczna dla uzaleznio-
nych od substancji psychoaktywnych. Formy
pomocy obejmuja leczenie stacjonarne, ambulato-
ryjne 1 wsparcie niemedyczne w formie oferty
samopomocowej — Anonimowych Hazardzistow [9].

W ofercie specjalistycznej dominuje leczenie far-
makologiczne, terapia behawioralna, poznawcza oraz
poznawczo-behawioralna. Jest bardzo mato badan
nad skuteczno$cia krotkich interwencji oraz nauki
grania kontrolowanego, ktére moga by¢ alternatywa
dla tradycyjnego podejscia terapeutycznego.
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Z szacunkéw Hodginsa [45] wynika, ze odsetki
osob, ktore borykaly si¢ z problemowym badz
patologicznym hazardem i wyzdrowiaty, mieszcza
sic w przedziale 32-46%. Slutske [39], na podstawie
danych z dwoéch badan: Gambling Impact and
Behavior Study i National Epidemiologic Survey on
Alcohol, odnotowala bardzo podobne odsetki —
pomigdzy 36 a 46%. Poprzez zestawienie liczby osob
uprawiajacych patologicznie hazard, ktore doswiad-
czyly problemu kiedykolwiek w zyciu, lecz w ciagu
ostatnich 12 miesigcy nie spetnialy kryteriow tego
zaburzenia, z liczba graczy, ktorzy kiedykolwiek
poszukiwali leczenia badz uczestniczyli w grupach
samopomocowych, Slutske [39] skalkulowala, ze
w przyblizeniu 1/3 tych pierwszych wyzdrowiala
bez niczyjej pomocy.

Leczenie farmakologiczne. Jest duzo badan nad
skutecznoscia leczenia farmakologicznego. Na ich
podstawie mozna wyrdzni¢ trzy grupy lekow, za
pomoca ktorych jest ono prowadzone. Do pierwszej
grupy zaliczaja si¢ selektywne inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny — SSRI (np. fluvoxamine,
paroxetine, citalopram); do drugiej antagonisci
receptorow opioidowych (np. naltrexone); a do
trzeciej leki normotymiczne zwane rowniez stabili-
zatorami nastroju (np. lit) [3, 6, 10, 46].

Skutecznos¢ lekow z grupy inhibitoréow serotoniny,
szczegolnie fluvoxaminy, zostata wykazana w leczeniu
depresji, zaburzen obsesyjno-kompulsywnych, dys-
morfofobii [3]. Jednak badania nad dzialaniem
fluvoxaminy w przypadku patologicznego hazardu
nie dowodza jednoznacznie jej skutecznosci[5, 6,9, 17,
47]. Niewiele bylo prob wykorzystania paroxetyny
w leczeniu 0s6b z zaburzeniami hazardowymi, mimo
ze przynosi ona pozytywne skutki w terapii zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych. Dotychczas prowadzone
badania wykazaly, ze jest ona skutecznym lekiem,
redukujacym symptomy wystgpowania patologicz-
nego hazardu, dobrze tolerowanym przez pacjentow.
Rowniez mato badan prowadzono nad skutecznoscia
citalopramu. W dotychczas prowadzonych badaniach
klinicznych odnotowano jego pozytywny wplyw na
ograniczenie zachowan hazardowych — ilosci pienig-
dzy przeznaczanych na granie oraz czasu spgdzanego
na graniu [26, 47-53] (Tab. I).

Badania nad naltrexonem dowodza, ze moze on
by¢ skutecznym srodkiem leczenia patologicznego
hazardu [9, 10, 17, 46, 54]. Jest bezpieczny i dobrze
tolerowany przez okres 4-5 miesiecy, w trakcie
ktérych monitorowano stan pacjentéw. Jednak
w przypadku patologicznego hazardu, aby uzyskac

pozytywne efekty, konieczne bylo przyjmowanie
wigkszych dawek naltrexonu niz te, ktore dziataty
pozytywnie w leczeniu uzaleznienia od alkoholu czy
opiatow [3, 54] (Tab. II).

Badania nad skutecznoscia lekow stabilizujacych
nastroj dowodza, ze lit, carbamazepina czy valproate
sa skutecznymi Srodkami ograniczajacymi objawy
patologicznego hazardu w grupie pacjentow choruja-
cych na zaburzenia afektywne dwubiegunowe
[6]. Badania z wykorzystaniem carbamazepiny wsrod
0sob, u ktorych nie wspolwystepuja zaburzenia
afektywne dwubiegunowe, organiczne i uzaleznienie
od substancji psychoaktywnych pokazuja, ze jest ona
skuteczna w ograniczaniu popedu do grania, srodkow
przeznaczanych na gre i czasu spedzanego na graniu.
Z kolei wykorzystanie olanzapiny (leku drugiej
generacji skutecznie stosowanego w zaburzeniach
nastroju) w leczeniu patologicznego hazardu nie
przyniosto pozytywnych rezultatow [46, 55-62]
(Tab. III).

Trzeba podkresli¢, ze leczenie farmakologiczne
bardzo czgsto niesie ze soba ryzyko wystapienia
objawow niepozadanych. Efekty uboczne, takie jak
obnizenie poziomu libido, nudnosci, suchos¢
w ustach, to tylko niektore z nich [9, 10, 63].

Terapia psychologiczna. W psychologicznej terapii
0sO6b uprawiajacych patologicznie hazard wykorzy-
stywane sa trzy podstawowe podejscia: behawioralne,
poznawcze 1 behawioralno-poznawcze [46]. Ich celem
jest modyfikacja zachowania zwigzanego z hazardem.
Przez psychologiczne oddziatywanie rozwijane sa
umiejgtnosci  pozwalajace na jego ograniczenie
1 panowanie nad przymusem grania [17].

Terapia behawioralna

Terapia behawioralna opiera si¢ na przekonaniu,
ze jesli jakies zachowanie zostalo wyuczone, mozna
si¢ go rowniez oduczy¢. Modyfikacja zachowan
wykorzystuje techniki terapii awersyjnej, zarzadzania
nagrodami, treningu relaksacji, ktérego celem jest
desensytyzacja (inaczej odwrazliwianie) i ktory
polega na redukowaniu reakcji niepozadanej przez
taczenie wyobrazenia o sytuacji wywotujacych lgk
z relaksacja [17, 64, 65].

Wigkszos$¢ badan nad skutecznoscia terapii beha-
wioralnej w leczeniu patologicznego hazardu byta
prowadzona w latach 80. i na poczatku Ilat
90. ubiegtego wicku. Poréwnywano rozne techniki,
np. terapi¢ awersyjna za pomoca impulséw elek-
trycznych, techniki relaksacyjne z wykorzystaniem
wyobrazen o sytuacjach zwiazanych z hazardem [65].
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Tabela 1

Leki przeciwdepresyjne w leczeniu patologicznego hazardu
Table 1

Antidepressants in the treatment of pathological gambling

Badanie Badany lek i Rodzaj badania Badana grupa  Czas leczenia Rezultaty
Study dawka dzienna Study design Study group Treatment  Findings
Drug tested duration
and daily dose
Hollander et al., Fluvoxamine (SSRI) Podwojnie §lepa proba 15 osob 16 tyg. Skuteczniejsza niz placebo
2000 [48] Srednia kontrolowana placebo 15 persons 16 weeks More effective than placebo
mean 195 mg Double-blind placebo-
controlled study
Blanco et al., Fluvoxamine (SSRI) Podwojnie Slepa proba 32 osoby 6 mies. Nie jest istotnie
2002 [49] Srednia kontrolowana placebo 32 persons 6 months statystycznie
mean 200 mg Double-blind placebo- skuteczniejsza niz placebo
controlled study Not significantly more
effective than placebo
Kim et al., Paroxetine (SSRI)  Podwojnie Slepa proba 45 0sob 8 tyg. Skuteczniejsza niz placebo
2002 [26] 20-60 mg kontrolowana placebo 45 persons 8 weeks More effective than placebo
Double-blind placebo-
controlled study
Grant et al., Paroxetine (SSRI)  Podwojnie Slepa proba 76 0sob 16 tyg. Nie jest istotnie
2003 [50] 10-60 mg kontrolowana placebo 76 persons 16 weeks statystycznie
Double-blind placebo- skuteczniejsza niz placebo
controlled study Not significantly more
effective than placebo
Saiz-Ruiz et al., Sertraline (SSRI) Podwdjnie slepa proba 60 osoéb 6 mies. Nie jest istotnie statystycznie
2005 [51] 50-150 mg kontrolowana placebo 60 persons 6 months skuteczniejsza niz placebo
Double-blind placebo- Not significantly more
controlled study effective than placebo
Grant & Potenza Escitalopram (SSRI) 12 tyg. proba otwarta, u 13 0sob 20 tyg. Skuteczniejszy niz placebo
2006 [52] Srednia 8 tyg. podwojnie Slepa  wspotwyst. 20 weeks More effective than placebo
mean 25 mg kontrolowana placebo  zaburzenia
Open-label for 12 weeks, lgkowe
double-blind placebo- 13 persons
controlled study with comorbid
for 8 weeks anxiety disorders
Black et al., Bupropion (NDRI) Podwojnie $lepa proba 39 osob 12 tyg. Nie jest istotnie statystycznie
2007 [53] Srednia kontrolowana placebo 39 persons 12 weeks skuteczniejszy niz placebo

mean 325 mg Double-blind placebo-

controlled study

Not significantly more
effective than placebo

Zrodto: Lupi i wsp. 2014, s. 3, Source: Lupi et al., 2014, p. 3

W badaniach prowadzonych na poczatku lat 80.,
porownujacych  skuteczno$¢ terapii  awersyjnej
z uzyciem impulséw elektrycznych ze skutecznoscia
desensytyzacji (odwrazliwiania) w wyobrazni opartej
na relaksacji, dowiedziono, ze bardziej efektywna
metoda byly techniki relaksacyjne, w wyniku ktorych
osoby z zaburzeniami hazardowymi ograniczaly
granie badz catkowicie przestawaty grac. Pdzniejsze
badania nad desensytyzacja (koniec lat 80. 1 90.)
pokazaty, ze rok po zakonczeniu terapii okoto 30%

0s0b uprawiajacych patologicznie hazard w ogdéle nie
grato badz gralo w sposéb kontrolowany [17, 65].

Terapia poznawcza

Badania nad efektywnos$cia terapii poznawczej
(obejmujacej korekte zachowan hazardowych, trening
rozwigzywania problemow, umiejgtnosci spotecznych
1 trening nawrotow) w leczeniu patologicznego
hazardu prowadzone pod koniec lat 90. dowiodly
skutecznosci tej formy pomocy; grupa kontrolna byly
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Tabela 11
Antagonisci receptoréw opioidowych w leczeniu patologicznego hazardu
Table 11
Opioid receptor antagonists in the treatment of pathological gambling
Badanie Badany lek Rodzaj badania Badana grupa  Czas leczenia  Rezultaty
Study i dawka dzienna  Study design Study group Treatment Findings
Drug tested duration
and daily dose
Kim & Grant Naltrexone Podwojnie Slepa proba 89 osdb 12 tyg. Istotnie statystycznie
2001 [55] Srednia kontrolowana placebo 89 persons 12 weeks skuteczniejszy niz placebo
mean 188 mg Double-blind placebo- Significantly more effective
controlled study than placebo
Grant et al., Nalmefene Podwojnie slepa proba 207 oséb 16 tyg. Istotnie statystycznie
2006 [56] 25-100 mg kontrolowana placebo 207 persons 16 weeks skuteczniejszy niz placebo
Double-blind placebo- Significantly more
controlled study effective than placebo
Grant et al., Naltrexone Podwojnie Slepa proba 77 oséb 18 tyg. Istotnie statystycznie
2008 [54] 50-150 mg kontrolowana placebo 77 persons 18 weeks skuteczniejszy niz placebo
Double-blind placebo- Significantly more effective
controlled study than placebo
Toneatto et al.,  Naltrexone Podwojnie Slepa proba 52 osoby 11 tyg. Nie jest istotnie statystycznie
2009 [57] Srednia kontrolowana placebo 52 persons 11 weeks skuteczniejszy niz placebo
mean 59 mg Double-blind placebo- Not significantly more
controlled study effective than to placebo
Grant et al., Nalmefene Przez 1 tydzien 233 osoby 16 tyg. W dawce 40 mg/dzien jest
2010 [58] 20-40 mg pojedyncza Slepa 233 persons 16 weeks istotnie statystycznie

proba kontrolowana
placebo, przez

15 tygodni podwdjnie
Slepa proba
Single-blind placebo-
controlled study for

1 week, double-blind
for 15 weeks

skuteczniejszy niz placebo
A dose of 40 mglday is
significantly more effective
than placebo

Zrodto: Lupi i wsp. 2014, s. 4, Source: Lupi et al., 2014, p. 4

osoby nieobjete zadna interwencja. W wyniku oddzia-
tywan terapeutycznych osoby z zaburzeniami hazar-
dowymi ograniczyly czgstotliwos¢ grania, czas spe-
dzany na graniu i ilo§¢ pieniedzy przeznaczonych na
granie. Ponowny pomiar, po roku od zakonczenia
terapii pokazat, ze prawie 90% uczestnikow w dalszym
ciagu ogranicza granie [17, 65].

Podobne wyniki uzyskano w badaniach prowa-
dzonych na poczatku XXI wieku. Osoby uczestniczace
w terapii wykorzystujacej podejscie poznawcze ogra-
niczaty granie, spetniaty mniej kryteriéw diagnostycz-
nych klasyfikacji DSM-1V $wiadczacych o hazardzie,
odczuwaly tagodniejszy przymus grania i wigksze
poczucie wiasnej skutecznosci — w porownaniu
z badanymi, ktérzy nie brali udziatu w zadnej terapii.
Ponowny pomiar po roku od ukonczenia terapii
pokazal znaczaca poprawe w stosunku do pomiaru
dokonanego przed rozpoczeciem leczenia [64, 65].

Terapia poznawczo-behawioralna

W terapii poznawczo-behawioralnej oddziatywa-
nia behawioralne sa wzmacniane przez formy
poznawcze, skupiajace si¢ na obalaniu subicktywnej
iluzji kontroli nad hazardem i innych oddziatywa-
niach majacych wplyw na $wiadomos$¢ gracza [65].

Efektywno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej
jest najlepiej udokumentowana badaniami. Wyniki
badan wskazuja zaréwno na pozytywne efekty
krotkoterminowe, jak i dlugoterminowe, takie jak
zmniejszenie wydatkéw na hazard, zmniejszenie
czestotliwosci 1 natezenia wystgpowania zachowan
problemowych [65, 66].

W badaniach prowadzonych w drugiej potowie lat
90. poréwnywano trzy metody terapii: 1) podejscie
behawioralne polegajace na wlasciwym zarzadzaniu
pieniedzmi, unikaniu sytuacji hazardowych oraz
umiejetnosci odmowy grania, 2) podejscie poznawcze
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Tabela 11T
Leki stabilizujace nastrdj i atypowe leki przeciwpsychotyczne w terapii patologicznego hazardu
Table 111
Mood stabilisers and atypical antipsychotics in the treatment of pathological gambling
Badanie Badany lek Rodzaj badania Badana grupa Czas leczenia Rezultaty
Study i dawka dzienna Study design Study group Treatment Findings
Drug tested and duration
daily dose
Hollander et al., Lit Podwojnie $lepa proba U 40 osob 10 tyg. Istotnie statystycznie
2005 [59] Lithium carbonate kontrolowana placebo  wspotwystepujace 10 weeks skuteczniejszy niz
Srednia mean Double-blind placebo-  afektywne zaburzenia placebo
1170 mg controlled study dwubiegunowe Significantly more
40 persons with effective than placebo
comorbid bipolar
affective disorder
McElroy et al.,  Olanzapine Podwojnie Slepa proba 42 osoby 12 tyg. Nie jest istotnie
2008 [60] 2,5-15 mg kontrolowana placebo 42 persons 12 weeks statystycznie
Double-blind placebo- skuteczniejsza niz
controlled study placebo
Not significantly more
effective than placebo
Fong et al., Olanzapine Podwojnie $lepa proba 23 osoby 7 tyg. Nie jest istotnie
2008 [61] 2,5-10 mg kontrolowana placebo 23 persons 7 weeks statystycznie
Double-blind placebo- skuteczniejsza niz
controlled study placebo
Not significantly more
effective than placebo
Berlin et al., Topiramate Podwojnie $lepa proba 42 osoby 14 tyg. Nie jest istotnie
2013 [62] 25-300 mg kontrolowana placebo 42 persons 14 weeks statystycznie
Double-blind placebo- skuteczniejszy niz
controlled study placebo

Not significantly more
effective than placebo

Zrodto: Lupi i wsp. 2014, s. 5, Source: Lupi et al., 2014, p. 5

wywierajace wplyw na $wiadomos$¢ gracza w celu
obalanie iluzji kontroli nad graniem' i postugujace sie
grupowym treningiem umiej¢tnosci komunikacji, 3)
podejscie behawioralno-poznawcze.

Po 6 miesiacach od zakonczenia terapii zarowno
uczestnicy terapii behawioralnej, jak i terapii poznaw-
czej istotnie czgscie] utrzymywali abstynencje niz
osoby z grupy kontrolnej, ktore nie byly poddane
zadnym oddzialywaniom. Nie stwierdzono nato-
miast istotnych roznic pod wzglgdem czgstosci
utrzymywania abstynencji ,,hazardowej” miedzy
grupa poddana terapii poznawczo-behawioralnej
a grupa kontrolna [17, 64]. W innych badaniach
terapia poznawczo-behawioralna okazala si¢ jednak

! Zgodnie z paradygmatem wywodzacym sie z koncepcii
uzaleznienia jako choroby, wedtug ktorego utrata kontroli nad
substancja jest objawem choroby (przypis autoréw).

skuteczniejsza w ograniczaniu zachowan hazardo-
wych niz uczestniczenie w grupach Anonimowych
Hazardzistow [46].

Krotkie interwencje i granie kontrolowane

Krotkie interwencje, obejmujace rowniez interwen-
cje za posrednictwem telefonu czy Internetu, maja
zastosowanie kliniczne i sa odpowiednie dla oséb
poszukujacych interwencji o malej intensywnosci [67—
69]. Profesjonalna pomoc jest skuteczna w odzyskaniu
kontroli nad zachowaniem oraz w zmnigjszeniu
probleméw zwigzanych z hazardem [70].

Niewiele jest badan opisujacych skutecznos¢
krotkich interwencji wsréd osob  uprawiajacych
patologicznie hazard. Pod koniec pierwszej dekady
XXI wieku prowadzono badania z wykorzystaniem
roznych metod terapeutycznych — krotkich interwen-
cji (10-minutowa rozmowa z terapeuta, ktory
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opisywal sposob grania w porownaniu z graniem
w populacji generalnej, omawiat problemy wynika-
jace z uprawiania hazardu i sposoby ograniczania
grania), wzmacniania motywacji do zmiany (moti-
vational enhancement therapy; MET) oraz kombina-
cji technik poznawczo-behawioralnych 1 MET.
Wyniki badan dowiodty, ze krotkie interwencje byty
jedyna metoda terapii, ktéra wptynela na ograni-
czenie zachowan zwiazanych 2z hazardem.
W badaniu powtdérzonym po 6 tygodniach
1 9 miesiacach od zakonczenia terapii, krotkie
interwencje okazaty si¢ rowniez najbardziej sku-
teczne [46].

Nauka grania kontrolowanego moze by¢ alterna-
tywa dla powszechnie obowiazujacych programow
terapeutycznych, ktorych celem jest utrzymywanie
abstynencji od hazardu. Niestety, niewiele badan
dotyczy skutecznosci leczenia z wykorzystaniem tej
metody. Te nieliczne pokazuja, ze granie kontrolo-
wane jest skuteczna metoda ograniczajaca czgstotli-
wosC grania, ilos$¢ pienigdzy 1 czasu przeznaczanego
na gre. Szes¢ miesigcy po zakonczeniu terapii ponad
70% o0so6b z zaburzeniami hazardowymi potrafito
kontrolowa¢ granie, po roku — 50%, a po dwoch
latach niecate — 30% [71, 72].

Grupy samopomocowe, w tym telefony zaufania.
Najbardziej rozpowszechnionym podejsciem w le-
czeniu hazardu jest uczestniczenie w spotkaniach
Anonimowych Hazardzistéw. Ich historia sigga
1957 roku i zaczeta si¢ w Stanach Zjednoczonych
[37]. Metoda 12 Krokow w leczeniu uzaleznienia od
hazardu moze przynosi¢ pozytywne rezultaty. Osoby
wlaczone w te terapig maja lepsze rezultaty niz te, ktore
z niej nie korzystaty [73]. Jedno z badan pokazato, ze
kombinacja terapii poznawczo-behawioralnej i uczest-
nictwa w spotkaniach Anonimowych Hazardzistow
data lepsze rezultaty niz samo uczestniczenie w grupie
samopomocowej [74]

Inna forma samopomocy sa telefony zaufania dla
0sOb z zaburzeniami hazardowymi, ktore staly sig
jednym z waznych zasobow terapeutycznych dla
0sob borykajacych si¢ z tym problemem i ich rodzin.
Stanowia zrédto niezbednych informacji, oferuja
mozliwos¢ uzyskania porady, jak radzi¢ sobie
z problemem, a takze gdzie mozna uzyskac profe-
sjonalna pomoc [75]. Wsrod zalet tej formy pomocy
wymienia si¢ anonimowos¢, szeroka dostgpnosc,
mozliwos¢ zakonczenia rozmowy w kazdym
momencie [76].

Strony internetowe oferujace pomoc w problemie
hazardu mozna podzieli¢ na:

e dostarczajace informacji 1 porad,

e oferujace wsparcie i pomoc ze strony osob, ktore
doswiadczaja podobnych problemow,

e oferujace profesjonalne porady [77].

Interwencje oferowane za posrednictwem Inter-
netu obejmuja duze obszary geograficzne, sa metoda
niskokosztowa i majaca potencjat, by dociera¢ do
populacji marginalizowanych [78]. Wlasciwa dla tej
formy ochrona anonimowosci zwigksza dostgp do
informac;ji i poradnictwa mtodych mezczyzn [79] oraz
moze zacheci¢ osoby, ktore po raz pierwszy poszu-
kuja pomocy [80].

Predyktorylmotywy podjecia leczenia

Przegladu badan dotyczacych motywéw poszuki-
wania pomocy przez osoby z zaburzeniami hazardo-
wymi dokonali Suurvalii wspotpracownicy [81]. Prze-
jrzeli oni badania opublikowane w latach 1998-2009
1 ostatecznie poddali analizie 19 badan. Responden-
tami byly osoby, ktore chcialy rozwiazaé¢ lub
ograniczy¢ problemy zwiazane z hazardem, osoby
poszukujace pomocy, a takze te, ktore mialy zakaz
wejscia do kasyna. Na podstawie ich odpowiedzi
badacze wytonili nastgpujace kategorie motywow:

e problemy finansowe

e relacje z innymi/wplyw innych os6b

e negatywne emocje (depresja, wstyd, poczucie
siggnigcia dna)

e ocena sytuacji 1 podjecie decyzji

e zmiany w najblizszym otoczeniu/stylu zycia

e klopoty w pracy lub ktopoty z prawem

e klopoty ze zdrowiem

e traumatyczne/upokarzajace doswiadczenie

e poczucie bycia w niezgodzie z samym sobg, swoimi
celami, poczucie osobistej porazki

e poczucie utraty kontroli/ch¢¢ odzyskania kontroli

e zrozumienie, ze W hazardzie nie ma mozliwosci
wygrania

e utrata zainteresowania dla hazardu.

Jak wida¢, mechanizm poszukiwania leczenia poja-
wia si¢ w odpowiedzi na problemy zwiazane z hazardem.

O ile omawiany powyzej przeglad wskazuje na
najwicksza rol¢ motywujaca do poszukiwania
pomocy czynnikow ekonomicznych, o tyle, np.
w badaniu Evans i Delfabbro [18], to zaniepokojenie
zdrowiem psychicznym i fizycznym okazalo si¢ byc
decydujacym argumentem.

Niewiele uwagi poswigcono demograficznej cha-
rakterystyce 0sob poszukujacych leczenia (ptec, wiek,
status socjoekonomiczny). Suurvali i wsp. [82] podjeli
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probe uwzglednienia aspektow demograficznych, ale
rowniez takich czynnikow, jak: postrzeganie wilas-
nego problemu, $§wiadomos¢ mozliwosci leczenia,
a takze relacja pomigdzy czynnikami motywujacymi
do podjecia leczenia a barierami utrudniajacymi
decyzje o poszukiwaniu pomocy. W losowym bada-
niu telefonicznym z préby 8467 dorostych wytoniono
grupe 730 osob z zaburzeniami hazardowymi, ktore
w ciagu ostatniego roku przed badaniem doswiad-
czyty problemow zwiazanych z hazardem. Najcze-
sciej wymienianymi predyktorami poszukiwania
leczenia byly problemy finansowe 1 problemy
w relacjach z waznymi dla respondentow osobami.
Trzecia pod wzglgdem wielkosci grupe stanowity
osoby, ktore nie byly w stanie zidentyfikowac
przyczyny podjecia leczenia. Osoby niespetniajace
kryterium  problemowego lub patologicznego
hazardu istotnie czgdciej nie potrafity wskazac,
dlaczego szukaja leczenia. Osoby z zaburzeniami
hazardowymi, ktére uswiadamiaty sobie swoj pro-
blem, zazwyczaj wiedzialy, gdzie uzyska¢ pomoc,
mialy zatrudnienie i wyzszy poziom edukacji — osoby
te byly bardziej sklonne wskaza¢ motywy poszuki-
wania pomocy.

Osobng grupg stanowia badania analizujace
motywy korzystania z zapewniajacych anonimowos¢
zrodetl pomocy 1 ich potencjat do kierowania swoich
klientow do form leczenia opartych na bezposrednim
kontakcie. Weinstoc 1 wsp. [83] oferowali osobom
korzystajacym z telefonu zaufania dla o0séb
z zaburzeniami hazardowymi mozliwos¢ odbycia
spotkania diagnostycznego. W latach 2000-2007
taka propozycja zostata ztozona 2900 korzystajacym
z telefonu zaufania. Ponad 76% o0s6b przyjeto
skierowanie, a 55% zglosito si¢ na spotkanie. Ci,
ktorzy mieli juz doswiadczenie poszukiwania
pomocy, byli mniej sktonni do przyjecia skierowania
w porownaniu z osobami, ktore nie korzystaly
z lecznictwa. Osoby pozostajace w zwiazku, rozwie-
dzione lub w separacji czgsciej przyjmowaty propo-
zycje niz kawalerowie/panny. Osoby majace pro-
blemy z prawem lub podlegajace presji ze strony
wspolmalzonka byly bardziej sktonne poddac sie
badaniu diagnostycznemu niz osoby z problemami
finansowymi. Wspolwystgpowanie zaburzen psy-
chicznych, wigksze dtugi i bardziej zaawansowany
problem hazardowy to czynniki znaczaco powiazane
z przyjeciem skierowania na badanie.

Co ciekawe, osoby, ktore korzystaty juz z pomocy,
byly mniej sktonne przyjac propozycje, ale jesli juz ja
przyjety, to z wigkszym prawdopodobienstwem niz

ci, ktorzy nigdy nie korzystali z profesjonalne;j
pomocy, stawiali si¢ na umoéwionym spotkaniu.
Znaczaca zmienna, jesli chodzi o uczestniczenie
w umoéwionym spotkaniu, byta pte¢. Wigcej kobiet
niz me¢zczyzn przyjeto skierowanie, ale na spotkaniu
pojawiali si¢ czesciej mezezyzni. Czynnikiem, ktory
zwigkszal prawdopodobienstwo stawienia si¢ na
spotkaniu, bylo umowienie spotkania w ciagu
72 godzin od konsultacji telefoniczne;j.

Podobne badanie przeprowadzono w latach 2002—
2004 na probie 454 osob dzwoniacych do linii
samopomocowej [84]. Z tej grupy 49% o0séb
zastosowalo si¢ do sugestii doradcy i wzigto udziat
w sesji terapeutycznej. W badaniu nie odnotowano
znaczenia pici, jesli chodzi o prawdopodobienstwo
uczestniczenia w sesji terapeutycznej. Podobnie jak
w innych badaniach, predyktorem zgloszenia si¢ do
lecznictwa byty problemy finansowe i rodzinne.

Badanie przeprowadzone przez Ladgerwooda
1 wsp. [85] oceniato potencjat telefonow zaufania do
motywowania 0sob z zaburzeniami hazardowymi do
podejmowania dtuzszego leczenia. Badani (n = 143)
byli diagnozowani wkrotce po pierwszym telefonie,
a nastgpnie po dwoch miesiacach. Okazato sig, ze 67%
0s6b w ciagu dwdch miesiecy od pierwszego wywiadu
uczestniczyto przynajmniej w jednej sesji terapeutycz-
nej (92,7% w lecznictwie profesjonalnym, 28,1%
w spotkaniach grup samopomocowych). Czynnikami
sprzyjajacymi podjeciu leczenia byty wigksze zaawan-
sowanie problemu hazardowego, problemy finansowe
zwigzane z hazardem i wczesniejsze proby leczenia.
Wyniki tego badania potwierdzaja rezultaty innych
badan, ktore poszukiwaly predyktoréw inicjacji
leczenia [18, 42, 86].

Motywy do skorzystania z sesji doradztwa
oferowanych on-line diagnozowalo badaniec na
probie 233 Australijezykéw [87]. Badani udzielali
odpowiedzi na pytania otwarte o przyczyny wyboru
doradztwa oferowanego on-line. Odpowiedzi pogru-
powano w cztery kategorie: poufnos¢/anonimowosé
(27%), dogodnosc/dostepnosc (50,9%), rozczarowa-
nie innymi formami leczenia, reklama tej formy
pomocy (34,22%), brak potrzeby kontaktu twarza
W twarz, poczucie bezpieczenstwa emocjonalnego
1 mozliwo$¢ przemyslenia pisemnych wypowiedzi
(26,6%).

Badania Cook i1 Doyla [88] dotyczace motywow
podjecia leczenia on-line objgly osoby uczestniczace
w sesjach terapeutycznych oferowanych za posrednic-
twem Internetu. Motywami wyboru poczty elektro-
niczneji,,czatdw” byly przeswiadczenie o efektywnosci
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tej metody, obnizony Igk przed osadem innych, niskie
koszty, tatwo$¢ w ustanowieniu relacji z terapeuta
opartej na szczerosci, poufnosé, elastycznosc. Poza tym
badani wskazywali na zalet¢ pisanego tekstu, ktory daje
mozliwo$¢ ponownego przeczytania go 1 przemyslenia.

Bariery w dostepie do leczenia

Badania przeprowadzone przez Australia Produc-
tivity Commission [89] pokazaly, ze przyczyny, dla
ktorych osoby z zaburzeniami hazardowymi nie
podejmuja leczenia, maja ztozony charakter, nakta-
daja si¢ tu czynniki spoleczne, kulturowe, uwarun-
kowania indywidualne, a takze niezadowolenie
z istniejacej oferty. Waznym czynnikiem jest dostgp-
no$¢: zardwno rozmieszczenie geograficzne placo-
wek, jak i1 ich godziny pracy. Badanie Gainsbury
1 wsp. [70] pokazato, ze wsrdd czynnikow zewngtrz-
nych niebagatelna rolg¢ odgrywaja koszty leczenia.

Evansi Delfabbro [18] wykazali, ze wiele barier nie
jest zwiazanych z czynnikami zewngtrznymi, ale
z osobistymi przekonaniami respondentow. Wsrod
nich pojawily si¢ takie, jak zaprzeczanie, ze problem
istnieje, przekonanie, ze problem moze zosta¢ roz-
wigzany we wlasnym zakresie, brak gotowosci do
zaakceptowania porad, w tym tych dotyczacych
przerwania uprawiania hazardu czy tez trwanie
w przekonaniu, ze dzigki hazardowi mozna rozwiazac
problemy finansowe. Porownano bariery przytaczane
przez osoby, ktore poszukiwaly leczenia, z barierami
wymienianymi przez tych, ktorzy zdecydowali sig
skorzysta¢ z zasobow samopomocowych. Bariera
w podjeciu leczenia dla osob korzystajacych z oferty
samopomocowej byt fakt religijnego osadzenia orga-
nizacji oraz przeswiadczenie, ze hazard to atrakcyjny
sposob spedzania czasu, z ktorego w czasie leczenia
beda musieli zrezygnowac¢. Na podobne aspekty
utrudniajace podjecie decyzji o leczeniu zwracaja
uwage w swoim badaniu Miller i Kurtz [90].

Podsumowania badan, ktéore mialy na celu
poznanie barier w poszukiwaniu pomocy w zwiazku
z problemem hazardu, dostarcza przeglad dokonany
przez Suurvali i wsp. [91]. NajczgSciej raportowanymi
w badaniach barierami, ktore jednoczesnie byly
wymieniane przez znaczaca czes¢ proby lub przy-
znano im wysoka range, byly:

e potrzeba rozwiazania problemu we wlasnym
zakresie/przekonanie, ze jest to mozliwe,

e wstyd, cheg¢ utrzymania problemu w tajemnicy,
strach, obawa przed stygmatyzacja, duma,

e brak gotowosci do przyznania, ze problem istnieje.

Mniej waznymi czynnikami utrudniajacymi pod-
jecie leczenia, wspomnianymi w ponad potowie badan,
byl brak informacji, na czym polega leczenie, watpli-
wosci na temat jego jakosci i skutecznosci, rézne
problemy techniczne zwiazane z uczestniczeniem, takie
jak odlegtos¢, niedogodne godziny. Inne utrudnienia
wymieniane przez respondentow to presja ze strony
innych, by kontynuowa¢ uprawianie hazardu lub brak
wsparcia, by zmieni¢ zachowanie, brak potrzeby
zaprzestania uprawiania hazardu, emocjonalne
1 spoleczne korzysci z hazardu, niech¢¢ do rozmow
na osobiste tematy.

Badacze zwrocili rowniez uwagg na rzadziej
wymieniane przeszkody w podjeciu leczenia, do
ktérych zaliczyli:

e poczucie bycia przyttoczonym innymi sprawami,

e niech¢¢ do podporzadkowywania si¢ innym,

e racjonalizacja problemu (jedyny problem, a wigc
nie ma potrzeby, by co$ z nim robic),

e poczucie osamotnienia w zwiazku z tym, ze
problem jest rzadko spotykany,

e latwy dostgp do oferty hazardowe;j,

e przekonanie o potrzebie pomocy tylko w kwestiach
zwiazanych z finansami.

Autorzy zwracaja uwage, ze bariera, ktora byc
moze jest bardziej rozpowszechniona, niz wynika
z zaprezentowanych badan, jest niedoszacowanie
badz negowanie, ze ma si¢ problem hazardowy. To
samo stwierdzaja Wardle i wsp. [30], ktorych badanie
pokazato, ze dorosli sa grupa, ktora doswiadcza
najbardziej intensywnie problemow zwiazanych
z hazardem, a z powodu ich niedoszacowania lub
nierozpoznania nie trafiaja do leczenia. Inna wazna
bariera jest niedopasowanie oferty do potrzeb
emigrantéw (kulturowe, jezykowe) [92]

Dyskusja

Metaanalizy dotyczace skutecznosci leczenia suge-
ruja, ze leczenie farmakologiczne i psychologiczne
jest skuteczniejsza metoda ograniczania probleméw
zwiazanych z hazardem niz niepodejmowanie zadnej
terapii [17, 65]. Leczenie farmakologiczne jest
skuteczne przez kroétki czas po zakonczeniu terapii,
jednak w dluzszej perspektywie jawi si¢ jako mniej
efektywne niz leczenie oparte na oddzialywaniach
psychologicznych [6, 46].

Nalezy zaznaczyé, ze przytoczone badania maja
swoje ograniczenia. Niektore osoby podejmujace
terapi¢ korzystaly réwniez rownolegle z innego
rodzaju leczenia, co utrudnialo interpretacje wynikow
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odnoszacych si¢ do skutecznosci monitorowanego
oddziatywania. W niektérych badaniach nie prowa-
dzono pomiaru przed wprowadzeniem interwencji,
a jedynie po niej. Wiele z badan przeprowadzano na
malych probach. Zdarzato si¢, ze zle dobierano
uczestnikow do badanych grup, na przyktad znajdo-
waly si¢ w nich osoby na réznym poziomie uzalez-
nienia, ktoére na granie przeznaczaly zroznicowane
sumy pienigdzy (grupy nie byly homogeniczne).
W trakcie badan zdarzaly si¢ duze odsetki rezygnacji.
Nie wszystkie badania z wykorzystaniem leczenia
farmakologicznego byty prowadzone z podwdjnie
slepa proba kontrolowana placebo [3-5, 17, 65, 93].

Biorac pod uwagg powyzsze ograniczenia, nie
mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ktéra forma lecze-
nia jest bardziej skuteczna [17, 46, 65]. Niewielkie
roznice w efektywnosci réznych form terapii 0s6b
z zaburzeniami hazardowymi moga oznaczac, ze to
nie forma terapii, ale inne czynniki, takie jak wsparcie
rodziny, motywacja do zmiany, kryzys finansowy,
presja srodowiska zewngtrznego, moga mie¢ wpltyw
na zmiang zachowania i ograniczanie grania [65]. Jest
niewiele badan potwierdzajacych skutecznos¢ krot-
kich interwencji 1 grania kontrolowanego. Te ktére
sa, wydaja si¢ przynosi¢ obiecujace rozstrzygnigcia
[46, 71, 72]. Brakuje rowniez badan nad skuteczno-
scig leczenia z wykorzystaniem rownolegtym farma-
koterapii 1 oddziatywan psychologicznych. W przy-
padku leczenia farmakologicznego brakuje badan
longitudinalnych, ktére pokazatyby, jak wptywa ono
na ograniczanie zachowan hazardowych [6]. Jednak
dotychczasowe doniesienia sa obiecujace i1 sktaniaja
do prowadzenia dalszych badan [2, 47].

Dotychczasowe badania pokazuja rowniez remisje
zachowan hazardowych wsrod oséb, ktore nie
byly poddawane oddzialywaniom terapeutycznym.
Z badan amerykanskich (Gambling Impact and
Behavior Study oraz National Epidemiologic Survey
on Alcohol and Related Conditions) wynika, ze samo-
wyleczenia z patologicznego hazardu sa powszechne.
Ponad 30% oséb z zaburzeniami hazardowymi, ktore
spetniaty kryteria DSM-IV dla patologicznego
hazardu, podj¢to wlasna decyzje o zaprzestaniu grania
[39]. Spontaniczna decyzja jest wynikiem takich
czynnikéw, jak wsparcie najblizszych, kryzys finan-
sowy, wewngtrzna motywacja [65]. Z badan Hodginsa
i wsp. [94] wynika, ze osoby z zaburzeniami hazardo-
wymi czgsciej rezygnuja z grania na skutek wlasnej
decyzji (podjetej pod wptywem klopotow finanso-
wych, rodziny czy checi unikania negatywnych emocji)
niz presji oddziatywania zewngtrznego.

Jak pokazuja wyniki przytoczonych badan, wiek-
sz0$¢ 0sOb z zaburzeniami hazardowymi nie korzysta
z profesjonalnej pomocy, cze$é tej populacji radzi
sobie we wlasnym zakresie (dos¢ wysoki odsetek
samowyleczen). Jednak ci, ktorzy potrzebuja lecze-
nia, trafiaja na nie na bardzo pdznym etapie
zaburzen. Stad tez tak wazne jest poznanie barier,
ktore sprawiaja, ze podjecie leczenia staje si¢ tak
duzym wyzwaniem. Evans i Delfabbro [18] uwazaja,
ze oferta kierowana do os6b z problemem hazardo-
wym powinna by¢ nastawiona na wczesng interwen-
cje 1 aktywnie trafia¢ do klientow w ich srodowisku.
Istotne jest rowniez zwrocenie uwagi na alternatywne
formy pomocy, ktore maja atrakcyjny charakter, np.
telekonsultacje, terapie on-line, szczegolnie dla tych,
ktorzy nie chca podejmowac leczenia, bo nie podoba
im si¢ forma terapii badz nie chca by¢ formalnie
zarejestrowani w systemie [95, 96]. O ile bariery
zewngtrzne, np. zbyt mata dostepnos¢ oferty, sa
mozliwe do pokonania i polityka zdrowotna ma
narzgdzia, by na nie reagowaé, o tyle czynniki
psychologiczne, np. obawa przed stygmatyzacja, sa
juz trudniejsze do wyeliminowania [70].

Podsumowanie

1. Legalizacja hazardu przyczynita si¢ do wzrostu
akceptacji spotecznej dla tego typu zachowan.

2. Hazard czgsto wspotwystepuje z zaburzeniami
psychicznymi (zaburzeniami nastroju, nerwico-
wymi 1 osobowo$ci) oraz z uzaleznieniem od
substancji psychoaktywnych.

3. Zdecydowana wigkszo$¢ o0séb z zaburzeniami
hazardowymi nie poszukuje leczenia.

4. Okoto jedna trzecia osob z zaburzeniami hazar-
dowymi zdrowieje bez profesjonalnej pomocy.

5. Wsrod osob, ktére podejmuja leczenie, najbardziej
rozpowszechniona forma pomocy jest uczestnic-
two w spotkaniach Anonimowych Hazardzistow.

6. Skuteczna forma leczenia, majaca oparcie
w badaniach naukowych, jest leczenie farmako-
logiczne, terapia poznawczo-behawioralna, krot-
kie interwencje i granie kontrolowane.

7. Osoby z zaburzeniami hazardowymi, jesli decy-
duja si¢ na podjegcie leczenia, robia to gltownie
z powodoéw ekonomicznych lub z powodu za-
niepokojenia swoim zdrowiem psychicznym
1 fizycznym.

8. Barierami w dostgpie do leczenia sa przede
wszystkim przekonania osoby z zaburzeniami
hazardowymi o mozliwosci rozwigzania problemu
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we wlasnym zakresie, wstyd, obawa przed styg-
matyzacja, brak informacji na czym polega
leczenie, watpliwosci co do jego skutecznosci
1 jakosci.
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