tukasz Wieczorek, Katarzyna Dgbrowska

Zaktad Badan nad Alkoholizmem i Toksykomaniami

Instytut Psychiatrii i Neurologii

Z literatury naukowej wynika, ze czesto obserwuje sie
jednoczesne wspdtwystepowanie probleméw z hazardem
i naduzywania substancji psychoaktywnych (Petry, 2006;
Potenza i wspot., 2006). Podobne obserwacje odnotowano
w przypadku wspétchorobowosci zaburzen hazardowych
zinnymi zaburzeniami psychicznymi (Black i wspdt., 2021;
Grant i Chamberlain, 2020).

Przeglad badan Lorains i kolegéw (2011) pokazuje, ze
$rednio 28,1% o0s6b z problemami hazardowymi naduzywa
alkoholu. Badania prowadzone od lat 60. do 90. pokazuja,
ze miedzy 9 a 33% pacjentéw leczonych z powodu uza-
leznienia od alkoholu mialo tez problemy z hazardem.
Poréwnujac te wartosci do rozpowszechnienia hazardu
w populacji na poziomie 1-6%, stanowi to znaczny wzrost
ryzyka wystgpowania patologicznego hazardu wsréd pa-
cjentdw lecznictwa odwykowego. Réwnie wysokie odsetki
zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu (miedzy
19 a 35%) odnotowano wsrod pacjentéw podejmujacych
leczenie zaburzen hazardowych. Ryzyko wystepowania
zaburzen uzywania alkoholu jest od dwdch do czterech razy
wigksze wérdd pacjentéw leczonych z powodu zaburzen
hazardowych w poréwnaniu z osobami z populacji gene-
ralnej nieprzejawiajacymi objawdw charakterystycznych
dla patologicznego hazardu (Raylu, Oei, 2002).

Jak pokazuja powyzsze badania, rozpowszechnienie
wspotwystepowania zaburzen hazardowych i zaburzen
zwigzanych z uzywaniem alkoholu znacznie przekra-
cza oszacowania dla rozpowszechnienia naduzywania
alkoholu i zaburzen hazardowych w populacji gene-
ralnej jako istniejacych samodzielnie. Zwigzek miedzy
naduzywaniem alkoholu a problemowym hazardem
nie jest do§¢ dobrze poznany zaréwno w grupie 0sob,
ktére podejmuja leczenie odwykowe, jak i w populacji
generalnej.

Tematyka relacji pomigdzy uzywaniem narkotykéw a za-
burzeniami hazardowymi réwniez nie jest dostatecznie
rozpoznana w badaniach, a dotychczasowe doniesienia
pochodzg z prob obejmujacych pacjentéw lecznictwa
uzaleznien (Ferentzy i wspot., 2013). Badania pokazuja, ze
problem patologicznego i problemowego hazardu wérod
pacjentéw placéwek uzaleznien jest znaczacy, w niektorych
przypadkach wspotwystepowanie dotyczy 50% pacjentéw
(Weinstock i wspot., 2006). Wspotwystepowanie zaburzen
obserwuje si¢ w przypadkach bardziej nasilonego pierwot-
nego problemu (Angst i wspot., 2002) i czesciej w grupie
0s0b leczonych stacjonarnie niz osdb leczonych ambula-
toryjnie, ktore nie doswiadczajg jeszcze tak powaznych
konsekwencji (Finney i wspot., 1996).

Cowlishaw i wspét. (2012) przeprowadzili systematyczny
przeglad literatury dotyczacej problemu rozpowszech-
nienia zaburzen hazardowych wlecznictwie uzaleznien.
Wyniki uzyskane w poszczegdlnych badaniach zawieraty
si¢ w przedziale od 14% (wspotwystepowanie uzywania
narkotykow i patologicznego hazardu) do 23%, jesli
wzig¢ pod uwage réwniez hazard problemowy. Dane te
sugeruja, Ze problemowy i patologiczny hazard s dos¢



powszechnymi, cho¢ nierozpoznawanymi zaburzeniami
w lecznictwie, gdyz pacjenci nie demonstrujg objawdw
zaburzen hazardowych, pozostajac w placéwkach na-
stawionych na leczenie uzaleznien (Séguin i in., 2010).

Osoby z zaburzeniami hazardowymi czgéciej doswiadczaja
wspotwystepujacych zaburzen, takich jak zaburzenia
osobowosci (47,9%), zaburzenia nastroju (23,1%), w tym
wielka depresja (29,9%), zaburzenia lekowe (17,6%), zespot
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
(attention deficit hyperactivity disorder, ADHD) (9,3%),
zaburzenia afektywne dwubiegunowe (8,8%) i zaburzenia
dystymiczne (6,7%). Zaburzenia wynikajace z uzywania
alkoholu odnotowuje si¢ u co pigtej (21,2%) osoby z zabu-
rzeniami hazardowymi (Dowling i wspot., 2015).
Badanie przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych przez
Desai i Potenza (2009) pokazalo, ze 19,3% sposrod 337
klientéw dwéch poradni zdrowia psychicznego, ktorzy
mieli postawiong diagnoze schizofrenii lub zaburzen
schizoafektywnych, zdiagnozowano réwniez problemo-
wy hazard (jest to okolo 4 razy wiecej niz w populacji
generalnej). Wér6d zmiennych towarzyszacych proble-
mowi wspotwystepowania hazardu i psychoz znalazty sie:
uzywanie substancji psychoaktywnych, objawy depresji,
problemy z prawem oraz korzystanie z opieki specjalistycz-
nej. Opisane badanie bylo jednak niereprezentatywne.
Badania wskazujg réwniez na zwigzek pomiedzy wyste-
powaniem patologicznego hazardu i stresu pourazowego.
Kessleriinni (2008) w badaniu prowadzonym w populacji
generalnej odkryli, Ze 14,8% osob, u ktorych zdiagnozo-
wano patologiczny hazard wystepujacy na przestrzeni
calego zycia spelnialo réwniez kryteria stresu pourazowego
ujmowanego w tej samej perspektywie czasowej. W ba-
daniu Levensa i innych (2005) spo$r6d 843 przebadanych
dorostych 11% zostalo zdiagnozowanych jako uprawiajacy
hazard ryzykowanie (,,at risk” gamblers), a jednym z naj-
silniejszych predyktoréw tej diagnozy byto stwierdzenie
wystepowania stresu pourazowego. Odsetki wspotwy-
stepowania zaburzen hazardowych i stresu pourazowego
s3 jeszcze wyzsze wérod respondentow, ktorzy poszukuja
leczenia z powodu zaburzen hazardowych i wahaja si¢ od
12 do 29% (Ledgerwood, Petry, 2006).

Pacjenci ze wspolwystepujacymi zaburzeniami ha-
zardowymi i zaburzeniami psychicznymi maja gorsze
wyniki leczenia. W tej grupie pacjentéw odnotowuje
sie wyzsze odsetki hospitalizacji, niestosowanie si¢ do
zalecen terapeutycznych i leczniczych, stabsza reakcje
na leczenie farmakologiczne w poréwnaniu z osobami
zjednym zaburzeniem (Green i wspot., 2007). Leczenie
0s6b ze wspolwystepujacymi zaburzeniami nastrecza
dodatkowych trudno$ci, poniewaz zaburzenia wspotwy-
stepujace czgsto nie s3 wykrywane, co moze komplikowaé
ich leczenie. Dodatkowo nasilenie dwoch réznych za-
burzen psychicznych jest trudniejsze do opanowania,
czesto brakuje zasobéw indywidualnych, na ktérych
specjalista moze si¢ oprze¢. Osobom, u ktdrych wspotwy-
stepuja zaburzenia hazardowe, trudniej jest utrzymywac
abstynencje. Leczenie komplikuje dodatkowo heteroge-
niczno$¢ grupy oséb z zaburzeniami hazardowymi, co
oznacza, ze okreslone typy graczy mogg preferencyjnie
reagowac na okreslone leczenie (Blaszczynski i Nower,
2002; Dannon i wspoél.,, 2006; Rodda i wspol., 2015;
Wieczorek i Dabrowska, 2020).

Jest niewiele badan prébujacych wyjasni¢, czy zaburzenia
hazardowe i wspotwystepujace z nimi zaburzenia psychicz-
ne powinny by¢ leczone réwnoczesnie czy sekwencyjnie.
Jesli zaburzenia maja by¢ leczone sekwencyjnie, nie jest
jasne, czy kolejno$¢ leczenia powinna by¢ ustalana w za-
leznosci od nasilenia zaburzen, czy tez funkcjonalnego
zwigzku miedzy zachowaniem hazardowym a wspotwy-
stepujacymi objawami (Winters i Kushner, 2003).
Winters i Kushner (2003) przygotowali szereg rekomen-
dacji dla leczenia wspdtistniejacych zaburzen:
1. Przeprowadzanie testow przesiewowych wystepo-
wania roznych zaburzen psychicznych w momencie
rozpoczecia leczenia zaburzen hazardowych.



2. Obserwowanie, czy u pacjenta nie wystepuja symp-
tomy innych zaburzen psychicznych.

3. Ponowna ocena wystepowania zaburzen psychicz-
nych przeprowadzona juz w okresie bezobjawowym
dla zaburzen hazardowych.

4. Zastosowanie specyficznego leczenia dla wspotwyste-
pujacego zaburzenia psychicznego, jesli utrzymuje sie
ono przy braku zachowan zwigzanych z hazardem.

Badania naukowe pokazujg, ze programy terapeutyczne,

ktdre tacza farmakoterapie i terapie psychospoteczne

w jeden kompleksowy pakiet, przynosza dobre wyniki

leczenia, zapobiegajac przedwczesnemu koniczeniu terapii

(Echeburua i wspot., 2011).

Zintegrowane programy leczenia dla pacjentéw z po-

dwojng diagnoza powinny:

» obejmowac¢ etapowe interwencje dostosowane do
motywacji pacjenta do zmiany (np. dialogu motywu-
jacego w celu zwiekszenia motywacji do pracy nad
zaburzeniem hazardowym);

o oferowaé kompleksowe wsparcie, np. w zakresie przy-
pominania o regularnym przyjmowaniu lekow, dziatan
z obszaru rehabilitacji oraz wsparcia spolecznego;

» obejmowac pacjentow opieka diugoterminows, po-
niewaz nawrdt, szczegoélnie w leczeniu zaburzen
wspotwystepujacych, jest czestym zjawiskiem (Green
i wspol., 2007).

Proces uzgadniania rekomendacji przebiegat dwustop-
niowo. W pierwszym etapie, na podstawie przegladu
literatury i wywiadéw indywidualnych, przygotowano
zestaw rekomendacji dla leczenia osob ze wspdtwy-
stepujacymi zaburzeniami hazardowymi i uzywania
substancji psychoaktywnych oraz we wspdtchorobowosci
z innymi zaburzeniami psychicznymi.

Przeglad literatury obejmowat analize publikacji pocho-
dzacych z bazy artykutéw EBSCO. Poszukiwano w niej
publikacji, ktére omawialy doswiadczenia z leczeniem
0s6b z zaburzeniami hazardowymi wspotwystepujacymi
z zaburzeniami uzywania substancji i we wspdtchoro-
bowosci z innymi zaburzeniami psychicznymi.
Badania terenowe prowadzono w dwéch grupach: wsrod
0s06b z zaburzeniami hazardowymi, u ktérych wspoét-
wystepowaly inne zaburzeniami psychiczne (N=40),
oraz wérod profesjonalistow (N=22).

Grupe pacjentéw stanowili:

« Pacjenci ze wspotwystepujacymi zaburzeniami hazar-
dowymi iz innymi zaburzeniami psychicznymi (N=20):
— leczacy sie w placowkach ambulatoryjnych (N=10),
— leczacy sie w placéwkach stacjonarnych (N=10).

« Pacjenci z zaburzeniami hazardowymi wspotwyste-
pujacymi z zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (N=20):

— leczacy sie w placéwkach ambulatoryjnych (N=10),
— leczacy sie w placéwkach stacjonarnych (N=10).

Grupg profesjonalistow stanowili:

o decydenci odpowiedzialni za lecznictwo hazardowe (N=2),

« specjali$ci psychoterapii uzaleznien zajmujacy si¢
leczeniem 0s6b ze wspotwystepujacymi zaburzeniami
w lecznictwie ambulatoryjnym (N=5),

o specjali$ci psychoterapii uzaleznien zajmujacy sie
leczeniem 0sOb ze wspotwystepujacymi zaburzeniami
w lecznictwie stacjonarnym (N=5),

« specjaliéci psychoterapii uzaleznien z doswiadczeniem
leczenia wspolchorobowosci (N=5),

o lekarze psychiatrzy z dos§wiadczeniem leczenia wspot-
chorobowoséci (N=5).

Badanie uzyskalo zgode Komisji Bioetycznej Instytutu
Psychiatrii i Neurologii. Udzial w badaniu byt dobrowolny.
Nastepnie powotano zespot ekspertow, w ktorym brali
udzial profesjonalisci zajmujacy sie pomocg osobom
z zaburzeniami hazardowymi i innymi uzaleznieniami
i chorobami psychicznymi oraz pracownicy nauko-
wi. Podczas spotkania zespolu dyskutowano wersje
rekomendacji przygotowang na podstawie przegladu
literatury i badan terenowych. Na podstawie postulatow,
ktdre pojawily si¢ podczas spotkania — przygotowano
ostateczng wersje wytycznych.

Rekomendacje obejmujg trzy obszary: diagnozy, orga-
nizacji leczenia oraz podejs¢ do terapii.

W ramach diagnozy zaburzen hazardowych i wspétwy-
stepujacych zaburzen psychicznych sugeruje sie wiaczenie
testow przesiewowych zaburzen hazardowych do praktyki
klinicznej. Dodatkowo nalezy zwraca¢ wigkszg uwage na



diagnozowanie zaburzen hazardowych i innych zaburzen
psychicznych wlecznictwie uzaleznien, natomiast w placow-
kach leczenia zaburzen psychiatrycznych potozy¢ wiekszy
nacisk na diagnoze uzywania substancji psychoaktywnych
izaburzen hazardowych. W przypadku podejrzenia wyste-
powania wspotwystepujacych zaburzen proces diagnostyczny
powinien wydltuzyc¢ si¢ do 3 sesji. Wérdd postulatéw pojawit
sie réwniez jeden odnoszacy sie do procesu ksztalcenia spe-
cjalistow psychoterapii uzaleznien. Powinien on uwzglednia¢
standardy diagnozy wspdtwystepujacych zaburzen.

1. Stworzenie standardéw przeprowadzania diagnozy
zaburzen hazardowych wspotwystepujacych z uzalez-
nieniem od substancji psychoaktywnych oraz innymi
zaburzeniami, w tym nasilonymi zaburzeniami
psychicznymi ze szczegélnym uwzglednieniem roli
testow przesiewowych (np. Kanadyjski Indeks Gier
Hazardowych CPGI lub skladajacy si¢ z dwdch pytan
Lie/Bet w polskiej adaptacji). Wiaczenie testow prze-
siewowych zaburzen pozwala na ich wychwycenie
na wczeéniejszym etapie leczenia.

2. W lecznictwie uzaleznien nalezy potozy¢ nacisk na
diagnozowanie zaburzen hazardowych oraz innych
zaburzen psychicznych, za$ w lecznictwie psychia-
trycznym na diagnoze zburzen uzywania substancji
psychoaktywnych i zaburzen hazardowych.

3. W przypadku podejrzenia mozliwo$ci wspotwyste-
powania zaburzen hazardowych oraz uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych i innych, w tym
nasilonych zaburzen psychicznych konieczne jest
wydtuzenie czasu przeznaczonego na diagnoze do 2-3
sesji. W proces diagnostyczny powinni by¢ angazowa-
ni specjalisci majacy miedzy innymi do$wiadczenia
z konsultowaniem o0sob, u ktérych wystepuja zabu-
rzenia hazardowe.

4. Polozenie nacisku w programach ksztalcenia specjali-
stow psychoterapii uzaleznien na standardy diagnozy,
konieczno$¢ jej poglebiania oraz przekazywanie
informacji o rekomendowanych (zaadaptowanych do
polskich warunkéw) testach przesiewowych zaburzen
hazardowych, uzywania substancji psychoaktywnych,
zaburzen osobowosci i innych zaburzen psychicznych.

Wérdd rekomendacji odnoszacych si¢ do organizacji
leczenia znalazt si¢ postulat leczenia 0sob ze wspotwy-

stepujacymi zaburzeniami w ramach jednej struktury
organizacyjnej. W sklad zespotu terapeutycznego powinny
wchodzi¢ osoby z r6znym doswiadczeniem i podejscia-
mi, co w wigkszym stopniu indywidualizuje leczenie
pacjentéw. Istotne jest takze zapewnienie pracownikom
dostepu do superwizji. Placowki, w ktérych podejmuja
leczenie osoby ze wspdtwystepujacymi zaburzeniami,
muszg nawigzywac¢ wspolprace z innymi placoéwkami,
ktérych oferta pozwala zaspokoi¢ najbardziej palace
potrzeby pacjenta. Nalezaloby réwniez stworzy¢ jedno-
rodne standardy i kryteria przyje¢ do poszczegdlnych
rodzajow placédwek.

1. Leczenie 0s6b ze wspdtwystepujacymi zaburzeniami
hazardowymi i uzywania substancji psychoaktyw-
nych oraz wspétchorobowosci w jednej placéwce
(centrum zdrowia psychicznego, poradnia zdrowia
psychicznego, zespdt leczenia $rodowiskowego lub
poradnia leczenia uzaleznien), tak aby pacjent mogt
zaspokoi¢ swoje potrzeby terapeutyczne w ramach
jednej struktury organizacyjnej. Mozna to zapewnic¢
poprzez zatrudnienie specjalisty psychoterapii uzalez-
nien w centrach zdrowia psychicznego, w poradniach
zdrowia psychicznego czy w zespotach leczenia srodo-
wiskowego lub przez zapewnienie $cistej wspdtpracy
z lokalng placowka leczenia uzaleznien.

2. Zespdl terapeutyczny, reprezentujacy rozne przygo-
towanie, doswiadczenie, podejécia terapeutyczne,
dzialajacy w ramach zintegrowanego programu
terapeutycznego, gwarantuje mozliwo$¢ zindywi-
dualizowanego podejécia do pacjenta. Zatrudnianie
psychiatréw w placéwkach leczenia uzaleznien
pozwala wiasciwie zdiagnozowa¢ pacjentéw oraz
zaproponowac im leczenie adekwatne do ich zabu-
rzenia bez potrzeby podejmowania leczenia w innych
placowkach. Istotne jest, by wszyscy czlonkowie
zespolu terapeutycznego mieli pelng wiedze na
temat stanu pacjentdw, co w razie kryzysu pozwala
na podjecie skutecznej interwencji.

3. ZespOl terapeutyczny musi by¢ poddawany systema-
tycznie superwizjom. Pozwala to przepracowywac
trudniejsze zagadnienia, zmniejsza stres i ryzyko
wypalenia zawodowego.

4. Szczegolnie w przypadku pacjentéw z wieloma dia-
gnozami istotne jest wypracowanie przez placowke,
w ktorej pacjent si¢ leczy, wspotpracy z innymi pla-
cowkami, ktérych oferta pozwala zaspokoi¢ potrzeby
pacjenta. Niezaleznie, czy jest to placowka leczenia



uzaleznien, czy opieki psychiatrycznej, istotne jest
dazenie, by rozpoznac i zaspokoi¢ najbardziej palace
potrzeby pacjenta.

5. Stworzenie mozliwosci kontynuacji leczenia osobom
z podwojng diagnoza w placéwce zdrowia psychicz-
nego poprzez wypracowanie w poradniach oferty
i programéw dla tej grupy osob.

6. Rekomendowane jest, by placowki w ramach
wspolpracy mogly przekazywac sobie klientdw.
Zapewnienie klientowi miejsca zwigkszaloby jego
szanse na kontynuacje terapii. Pozwalaloby réwniez
na monitorowanie sytuacji pacjenta. Placowka,
w ktorej pacjent sie leczy, wiedzac gdzie trafil, mia-
taby szanse dowiedzie¢ sie, jak sobie radzi.

7. Zwigkszenie dostepnosci detoksykacji.

8. Stworzenie jednorodnych standardéw i kryteriow
przyjec¢ do poszczegolnych rodzajéw placowek.

Wérdd rekomendacji odnoszacych sie do podej$¢ do
terapii, istotng kwestig, pojawiajaca si¢ przed podje-
ciem leczenia, jest forma terapii — ambulatoryjna czy
stacjonarna. Decyzja ta powinna by¢ zawsze zindywidu-
alizowana i podejmowana we wspolpracy z pacjentem.
Jest wiele czynnikéw, ktére nalezy wzia¢ pod uwage,
wybierajac forme leczenia. Rekomendowano réwniez
tworzenie minigrup dla oséb, ktére faczy podobny pro-
blem, np. zaburzenia hazardowe, dzieki temu pacjenci
moga zajmowac si¢ swoimi specyficznymi problemami.
Jesli nie ma mozliwosci utworzenia takich grup, osoby
z zaburzeniami hazardowymi powinny by¢ w wiek-
szym stopniu angazowane w prace grupowa, Zwracajac
uwage na wspolne mechanizmy uzaleznienia. Praca
terapeutyczna z osobami ze wspolwystepujacymi zabu-
rzeniami powinna opierac si¢ na dialogu motywujacym,
pamietajac, ze pacjenci ci wymagajg wickszej akceptacji
i zrozumienia dla ich zachowan. Podczas terapii osob,
u ktorych wspotwystepuja zaburzenia, dos¢ szybko
powinno si¢ rozwigzywac ich najpilniejsze potrzeby,
dzieki temu s one w stanie lepiej skupi¢ si¢ na leczeniu.
Problem nieutrzymywania abstynencji przez pacjenta
nie powinien by¢ powodem zaniechania leczenia far-
makologicznego i psychoterapeutycznego. Réwniez nie
powinien to by¢ pow6d wydalania z programu. Osoby ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami hazardowymiiin-
nymi zaburzeniami psychicznymi powinny by¢ w stalym

kontakcie z pracownikami sektora medycznego, nawet

po zakonczonym leczeniu. Bardzo waznym elementem

terapii jest wlaczenie rodziny chorego w proces leczenia.

1. Decyzja o leczeniu w $rodowisku (w formie ambu-
latoryjnej) badz w placdwce stacjonarnej pacjentéw
z podwdjng diagnoza powinna zawsze by¢ podejmo-
wana indywidualnie, we wspdtpracy z pacjentem.
Istotnymi czynnikami, ktére nalezy wzig¢ pod
uwage, sg relacje rodzinne, gleboko$¢ uzaleznienia,
deficyty psychosomatyczne. W przypadku osdb
z bardziej ztozonym obrazem zaburzen, bardziej
nasilonymi objawami nalezy proponowa¢ terapie
stacjonarng. Osoby, u ktorych zaburzenia nie utrud-
niajg funkcjonowania, mogg uczestniczy¢ w terapii
w formie ambulatoryjne;j.

2. Osoby ze wspotwystepujacymi zaburzeniami wyma-
gaja wiekszego zaangazowania specjalistow roznych
specjalnosci.

3. Tworzenie pacjentom z bardziej zaawansowanymi
zaburzeniami mozliwosci uczestniczenia w grupie
psychoterapeutycznej oraz mozliwos$¢ integracji
z pacjentami, ktérych zaburzenia s3 mniej nasilone
podczas pozostalych zajec.

4. Tworzenie minigrup terapeutycznych dla osob, ktore
taczy podobny problem, np. zaburzenia hazardowe,
po to, by mogly zaja¢ si¢ swoimi specyficznymi
problemami.

5. Jedli nie ma mozliwosci utworzenia minigrupy, to
nalezy poswigci¢ osobom z zaburzeniami hazardo-
wymi wiecej uwagi w trakcie terapii i odnosic si¢
podczas terapii do problemdw charakterystycznych
dla zaburzen hazardowych, a takze zwraca¢ uwage
na wspdlne mechanizmy uzaleznien.

6. Nalezy unika¢ konfrontacyjnego podejscia do terapii,
prowadzac ja w duchu dialogu motywujacego. Osoby
ze wspotwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi
wymagaja wiecej akceptacji i zrozumienia dla ich
zachowania.

7. U osoby ze wspotchorobowoscig trudniej jest uzy-
ska¢ motywacje do leczenia, wiec praca nad tym
aspektem terapii musi by¢ wzmozona.

8. Konieczne jest rozpoznanie podczas terapii uzalez-
nienia od substancji psychoaktywnych problemdéw
zwiazanych z uprawianiem przez pacjenta hazardu,
np. zadluzenie, wyroki sgdowe. Pomoc w rozwig-
zaniu probleméw finansowych i prawnych pozwala



10.

11.

12.

pacjentowi skupi¢ sie na leczeniu i motywuje go do
kontynuowania terapii.

Istnieje uzasadniona potrzeba zajmowania si¢ proble-
mami pacjenta w sposob zintegrowany. W przypadku
leczenia 0s6b z zaburzeniami wspotwystepujacymi
istotng kwestig jest wyjasnienie pacjentowi interakcji
pomiedzy lekami i substancjami psychoaktywnymi
irekomendacja abstynencji. Jednak nieutrzymywanie
przez pacjenta abstynencji nie moze by¢ powodem
do zaniechania leczenia farmakologicznego i psy-
choterapeutycznego.

Nieutrzymywanie abstynencji przez pacjenta nie
moze by¢ czynnikiem decydujgcym o jego pozostaniu
w programie. Jedli warunki pozwalajg, to réwniez nie
powinno sie od pacjenta wymaga¢ utrzymania abs-
tynencji przed przyjeciem do placéwki stacjonarnej,
szczegOlnie terapii dtugoterminowej. W przypadku
przyje¢ do oddzialtéw stacjonarnych i dziennych
leczenia uzaleznien zalecane jest przyjmowanie
klientéw niebedacych pod wptywem alkoholu lub
narkotykéw. Abstynencja nie moze by¢ jedynym
badz podstawowym kryterium oceny efektywnosci
oddziatywan. W razie famania abstynencji osoby ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami hazardowymi
iuzaleznione od substancji psychoaktywnych oraz
zinnymi, w tym ciezkimi zaburzeniami psychiczny-
mi powinny zosta¢ wypisane, ale objete jednocze$nie
opieka zespolu leczenia srodowiskowego lub poradni
zdrowia psychicznego oraz mozliwie szybko (np. po
2 tygodniach), po kwalifikacji, przyjete ponownie.
Chorzy powinni utrzymywac staly kontakt z pra-
cownikami sektora medycznego po zakonczeniu
podstawowej terapii. Pozostawanie pod opieka
lekarzy psychiatréw, terapeutéw pozwala na bieza-
co monitorowac¢ stan zdrowia i nasilenie objawow
choroby.

Zaangazowanie rodziny sprzyja osiagnieciu zmiany
nie tylko w funkcjonowaniu pacjenta, ale i w jego
otoczeniu, co jest kluczowe, kiedy konczy on juz tera-
pie. Rodzina powinna mie¢ mozliwo$¢ poproszenia
o wsparcie, wymiany do§wiadczen. Istotne dla terapii
jest przyjrzenie sie, jak pacjent w niej funkcjonuje.
Praca z rodzing powinna zawiera¢ komponent
edukacyjny, by jej czlonkowie lepiej rozumieli zabu-
rzenie i podejmowali dzialania stuzace zdrowieniu
pacjenta. Optymalnie praca z rodzing powinna by¢
rozpoczeta na wezesnym etapie leczenia.

13. W przypadku oséb z zaburzeniami psychicznymi,
ktérym trudno bedzie przeja¢ catkowita kontrole nad
swoimi zachowaniami, wlgczenie rodziny odgrywa
kluczowa role. W takich przypadkach rodzina moze
wspiera¢ osobe w zalatwianiu spraw, nadzorowa¢
przyjmowanie lekow itp.

Zadanie wspotfinansowane ze srodkéw Funduszu Rozwig-

zywania Probleméw Hazardowych, bedgcych w dyspozycji

Ministra Zdrowia w ramach konkursu przeprowadzonego

przez Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.
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