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Od autorow

Wydanie niniejszego opracowania wynika z rosnacej potrzeby zapewnienia
profesjonalnej opieki i skutecznego leczenia nowej, stale powickszajacej si¢ grupie o0sob
uzaleznionych. Zaburzenia zwigzane z uzaleznieniem od niektorych zachowan, tym bowiem
sg uzaleznienia behawioralne, zaktocajg funkcjonowanie dotknietych nimi osob, a takze moga
wpltywaé na przebieg innych chorob — zaro6wno psychicznych, jak i somatycznych. Tym

samym stanowig one istotne wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Umiejetnos¢ wilasciwej identyfikacji, a czasem chociazby wysunigcia podejrzenia
istnienia trudnosci w kontrolowaniu okreslonych zachowan, pozwala na odpowiednio
wczesng interwencje 1 skierowanie pacjenta do leczenia, umozliwiajac znaczng redukcje

szkod zdrowotnych i spotecznych zwigzanych z omawianym problemem zdrowotnym.

Warunkiem zapewnienia skutecznej pomocy osobie dotknigtej uzaleznieniem
behawioralnym oraz osobom z jej otoczenia jest znajomo$¢ organizacji systemu ochrony
zdrowia, zakresu i sposobu finansowania przystugujacych tym osobom $wiadczen opieki
zdrowotnej, jak rowniez konsekwencji, jakie obowigzujace regulacje prawne wigza

Z wystgpieniem zaburzen okreslanych jako uzaleznienia behawioralne.
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I. Uzaleznienia behawioralne w perspektywie medycznej

1. Wprowadzenie do problematyki uzaleznien behawioralnych

Tradycyjnie o uzaleznieniu méwi si¢ w kontekScie substancji psychoaktywnych.
Okazuje si¢ jednak, ze niektére zachowania niezwigzane z intoksykacjga substancjami
chemicznymi réwniez moga rozwina¢ si¢ w zespot uzaleznienia. Taka sytuacja dotyczy
z reguly dziatan, ktore pozwalaja na osiagni¢cie natychmiastowej gratyfikacji [1]. Niektore
zachowania bowiem, obok tych zwigzanych z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych,
powoduja krétkotrwate, przyjemne i dajace satysfakcje odczucia. Zachowania prowadzace do
uzaleznien behawioralnych czesto poprzedza uczucie napigcia lub pobudzenia oraz
przyjemnos¢, poczucie ulgi lub bycia nagradzanym w czasie realizowania aktywnosci.
W zwigzku z wyraznym stymulowaniem uktadu nagrody, zachowania te mogg si¢ utrwalac¢ -
pomimo wiedzy o ich negatywnych skutkach i potencjalnej utracie kontroli, ktora stanowi
rdzenny objaw kazdego uzaleznienia. Zaobserwowane podobienstwo w tym zakresie do
zalezno$ci od substancji psychoaktywnych dalo poczatek koncepcji istnienia innych
uzaleznien, ktore nazwano behawioralnymi. Wynika to z obecno$ci objawdw analogicznych
do tych wystepujacych w uzaleznieniach od substancji jednak skoncentrowanych na innych
czynnikach niz intoksykacja. Zasadnicza cecha uzaleznien behawioralnych jest brak
mozliwosci oparcia si¢ impulsom lub pozadaniu, popedowi lub pokusie wykonywania
czynow, ktore sg szkodliwe dla samych uzaleznionych lub o0s6b z ich otoczenia. Istotg
problemowego hazardu, utozsamianego przez wielu autorow z hazardem patologicznym (taka
zasad¢ przyjeto réwniez w niniejszym opracowaniu), sg jego negatywne konsekwencje dla
grajagcego. W przypadku substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu, o uzywaniu
problemowym mowi si¢ w przypadku, gdy pojawiaja si¢ szkody zwigzane z ich
przyjmowaniem lub model uzywania (czg¢sto lub w duzych iloSciach) ze znacznym
prawdopodobienstwem doprowadzi do uzaleznienia. Problemowe uzywanie nie musi

jednakze spetnia¢ kryteriow uzaleznienia.

Podobnie jak w przypadku uzaleznien od substancji, uzaleznienia behawioralne
zwigzane sg nieodlacznie z problemami finansowymi i rodzinnymi. Osoby z zaburzeniami
behawioralnymi wielokrotnie popeiniaja niedozwolone czyny jak kradzieze, defraudacje

1 fatszerstwa po to, by mdc sfinansowaé przedmiot uzaleznienia lub zmierzy¢ si¢ z jego



konsekwencjami [2]. Kazde uzaleznienie behawioralne charakteryzuje si¢ powtarzalnoscia
okreslonych zachowan, zaangazowanie w ktore ostatecznie zakldca funkcjonowanie w innych
dziedzinach. Takze w tym kontekscie, zaburzenia behawioralne przypominaja zaburzenia
zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Uzaleznienia behawioralne
1 uzaleznienia od substancji s3 wiec fenomenologicznie podobne. Wiele 0s6b
z uzaleznieniami behawioralnymi wskazuje na stan naglacej potrzeby lub pragnienia podjecia
okreslonego zachowania, podobnie jak osoby uzaleznione od substancji maja przymus jej
zazycia. Dodatkowo, zachowania te, gdy stajg si¢ faktem, zmniejszajg lek, powoduja dobry
nastroj, niemal eufori¢ — podobng do tej obserwowanej po uzyciu narkotyku. Okazuje si¢, ze
szeroko pojmowane problemy emocjonalne moga przyczyni¢ si¢ do uzywania substancji
psychoaktywnych oraz rozwoju uzaleznien behawioralnych [3]. Wiele 0sob uzaleznionych od
hazardu, zakupow, kleptomanii czy kompulsywnych zachowan seksualnych wskazuje na
swoiste wyczerpywanie si¢ pozytywnych efektow wynikajacych z powtarzania tych
zachowan, co skutkuje potrzeba zwigkszenia ich intensywnosci dla osiggnigcia tego samego
poziomu gratyfikacji. Jest to jasna analogia do rozwoju tolerancji u przyjmujacych substancje
psychoaktywne [4-6]. Wiele 0sob z uzaleznieniami behawioralnymi wskazuje ponadto na
pojawiajace si¢ stany dysforyczne, jakie towarzyszg prébom powstrzymania si¢ lub braku
mozliwosci realizacji patologicznych zachowan. Podobnie dzieje si¢ w przypadku gltodu
narkotykowego. W przeciwienstwie jednak do glodu substancji psychoaktywnej,
niezaspokojona potrzeba okreslonego zachowania nie powoduje powaznych stanow

psychologicznych ani zagrazajacych zyciu powiktan somatycznych.

Wida¢ wigc wiele podobienstw miedzy uzaleznieniami behawioralnymi a zespotami
zaleznosci od substancji psychoaktywnych. Jak si¢ okazuje, przebieg, objawy, wpltyw
czynnikow  genetycznych,  rozwdj  tolerancji,  mechanizmy  neurobiologiczne,
wspolchorobowosé, odpowiedz na leczenie sa w obydwu typach uzaleznien bardzo podobne.
Podstawg uzaleznienia behawioralnego jest niemoznos$¢ oparcia si¢ potrzebie dzialania, ktore
przynosi negatywne konsekwencje osobie uzaleznionej oraz jej otoczeniu. Charakterystyczne
jest rowniez widoczne pogorszenie funkcjonowania osob uzaleznionych behawioralnie

w innych aspektach zycia.

Trudnos$¢ w przeciwstawieniu si¢ impulsom powoduje, iz dochodzi do wzrostu napiecia
1 niepokoju, ktérego roztadowaniem jest dziatanie, bedace przedmiotem uzaleznienia.

Realizacja w dziataniu powoduje w tym przypadku natychmiastowg gratyfikacje przynoszaca



jednoczesnie ulge. Wida¢ tu czeSciowe podobienstwo do zaburzenia obsesyjno-
kompulsyjnego (Obsesive Compulsive Disoder, OCD; dawnej ,,nerwicy natrgctw”), przy
czym dzialanie w przypadku uzaleznien behawioralnych jest, w przeciwienstwie do OCD,
egosyntoniczne. Oznacza to, iz przynajmniej w poczatkowych etapach uzaleznienia
behawioralnego pacjenci majg poczucie celowosci swoich czyndéw 1 uwazajg je za zasadne
i pozadane, wynikajace z ich wlasnego wyboru. W zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym
natomiast, cierpigca z jego powodu osoba ma poczucie sprzeciwu, obcosci a czasem nawet
niedorzecznosci swoich dziatan, ktérych nie chce podejmowaé. Swoje zachowania ocenia
jako absurdalne probujgc im si¢ przeciwstawi¢. Z biegiem czasu jednak stosunek 0soby
uzaleznionej do roztadowywania napigcia poprzez dziatanie i realizacje potrzeby bedacej
obiektem uzaleznienia behawioralnego zmienia si¢, stajac si¢ przyczyna narastajagcego
poczucia winy i wyrzutow sumienia. Niekontrolowane zakupy, intensywna praca zawodowa,
kontakty seksualne, gry hazardowe itp. zamiast przynosi¢ satysfakcj¢ i opiera¢ si¢ na
wzmocnieniu pozytywnym, staja si¢ sposobem unikania rozdraznienia i dyskomfortu, czyli

objawow abstynencyjnych.

Podlozem  patofizjologicznym  uzaleznien  behawioralnych sa  zaburzenia
w funkcjonowaniu uktadu nagrody. Powtarzanie nagradzajacych zachowan z czasem staje si¢
coraz mniej skuteczne, wobec czego niezbedne staje si¢ zwigkszanie ich intensywnosci [4-6].
Jest to jedna z przyczyn narastajacej szkodliwos$ci oraz coraz bardziej ryzykownych dziatan;
kwoty przegrywane na zaktadach czy wydawane w trakcie robienia zakupow staja si¢ coraz
wigksze, partnerzy seksualni coraz bardziej przypadkowi a kontakty ryzykowne, czas
1 energia przeznaczane na prac¢ rosng. Podobnie jak u osob uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych, niejednokrotnie podtozem uzaleznien behawioralnych sg trudnosci
osobiste 1 finansowe. Czasem zaklady pieni¢zne czy poswigcenie si¢ pracy stanowig probe

rozwigzania tych problemow [2].

Najlepiej przebadanym i opisanym sposrod uzaleznien behawioralnych jest hazard
patologiczny, stanowiacy ich modelowy przyktad. Wiele obserwacji dokonanych na grupie
patologicznych hazardzistow pozostaje punktem odniesienia do zrozumienia innych zaburzen
tego typu. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na szereg istotnych podobienstw
pomigdzy patologicznym hazardem a uzaleznieniami od substancji, wlaczajac fenomenologig,
epidemiologi¢, cechy osobowosciowe 1 genetyczne, procesy neurobiologiczne, dlugos¢

i rodzaj leczenia [1, 7-10].



Osoby rozwijajagce uzaleznienia behawioralne maja wyzszy poziom impulsywnos$ci
i sktonno$¢ do podejmowania ryzykownych zachowan [11-14]; czgsciej rowniez wystepuja
u nich dyssocjalne zaburzenia osobowosci [15]. Ten aspekt cech osobowosci rozni zasadniczo
osoby z uzaleznieniem behawioralnym od os6b z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym,
ktore charakteryzujg si¢ duzg ostroznoscig i niskim poziomem impulsywnosci [13, 16].
Uzaleznienia behawioralne pojawiaja si¢ istotnie czg$Sciej u pacjentdow z depresja,
zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym, zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym oraz

zespotem nadpobudliwos$ci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD) [11, 17].

Zaobserwowano znaczng wspotchorobowos$¢ zaburzen zwigzanych z patologicznym
hazardem oraz uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych. Najczes$ciej wspotistniejagcym
ze wskazanym powyzej uzaleznieniem jest uzaleznienie od alkoholu [15]. Kanadyjskie
opracowaniec wskazuje, iz wystgpowanie hazardu patologicznego niemal czterokrotnie
zwicksza ryzyko uzaleznienia od alkoholu [18]. Z kolei uzaleznienie od jakiejkolwiek
substancji psychoaktywnej zwigksza ryzyko rozwoju hazardu patologicznego prawie
trzykrotnie [19]. Uzaleznienie od Internetu podwaja natomiast ryzyko szkodliwego picia
alkoholu. Czeste wspotistnienie uzaleznien behawioralnych i uzaleznien od substancji
psychoaktywnych pozostaje istotnym argumentem popierajagcym hipotez¢ cze¢sciowo

wspolnej patogenezy tych zaburzen.

1.1 Problemy diagnostyczne

Koncepcja uzaleznien behawioralnych ma znaczng warto§¢ naukowa 1 kliniczna,
jakkolwiek wcigz pozostaje kontrowersyjna. Proby ich klasyfikowania opieraty sig¢
dotychczas na teoriach zaburzonej kontroli impulsow, badZ wiaczaty je do spektrum zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych. O ile obowigzujaca w Polsce klasyfikacja ICD-10 wymienia
patologiczny hazard wsréd zespotow behawioralnych w zaburzeniach osobowosci
i zachowania 0sob dorostych, o tyle nie przypisano tam osobnych pozycji diagnostycznych
zaburzeniom zwigzanym z kompulsywnym kupowaniem, uzaleznieniem od Internetu czy
uzaleznieniem od pracy. Klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
w swojej piatej rewizji — DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual) wiacza hazard
patologiczny w podrozdzial uzaleznien, zamiast jak do tej pory (w DSM-4) — zaburzen
kontroli impulsow. Patologiczny hazard zostal w niej uznany za uzaleznienie behawioralne.
Prace prowadzone nad DSM-5 nasility dyskusje nad istnieniem tego typu uzaleznien i ich

zwigzkiem z uzaleznieniami od substancji psychoaktywnych. Wskazywano woéwczas na
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objawy analogiczne do uzaleznienia od substancji, jednoczesnie ktadac nacisk na okreslone
zachowania, ktore prowadza do krotkotrwalego dobrego samopoczucia i sa podtrzymywane

pomimo szkodliwych konsekwencji [1].

Kryteria diagnostyczne pozwalajace na rozpoznanie u pacjenta uzaleznienia
behawioralnego, innego niz hazard patologiczny, nie zostaty jednoznacznie okreslone na
podstawie walidowanych narzgdzi. Jest to jedna z przyczyn, dla ktorych pozostate
uzaleznienia behawioralne nie znalazly odrgbnego miejsca w klasyfikacjach chorob
1 zaburzen psychicznych. Brak jest wiec wyczerpujacych danych pozwalajagcych na
jednoznaczne zdefiniowanie pozostatych zaburzen z tego krggu. Kryteria, jakimi postugujemy
si¢ obecnie pozostaja czgSciowo tozsame z tymi, ktore znajdujg zastosowanie

w diagnozowaniu uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. Naleza do nich:

1. Pragnienie badZ poczucie przymusu realizacji dziatania, ktérego dotyczy uzaleznienie,
2. Uposledzenie kontroli nad zachowaniem zwigzanym z uzaleznieniem,

3. Negatywne konsekwencje spoleczne, rodzinne, finansowe lub zdrowotne,

4. Poswigcanie znacznej ilo$ci czasu na podejmowanie dziatan zwigzanych

Z uzaleznieniem,

o

Proby przeciwstawiania si¢ i zaniechania owych dziatan,

6. Wazrastajace nasilenie zachowan bedacych przedmiotem uzaleznienia jako analogia do
rozwoju tolerancji w uzaleznieniu od substancji psychoaktywnych,

7. Dyskomfort wynikajacy z zaniechania zachowan, od ktdérych pacjent jest uzalezniony

jako posta¢ zespotu abstynencyjnego.

Wsrod podobienstw pomiedzy uzaleznieniami behawioralnymi oraz uzaleznieniami od

substancji psychoaktywnych podkresla si¢ ich przewlekty przebieg.

1.2 Polskie badania epidemiologiczne

W latach 2011-2012 zostato przeprowadzone przez Fundacj¢ Centrum Badania Opinii
Spotecznej (CBOS) badanie, ktérego celem byta ocena rozpowszechnienia w spoteczenstwie
polskim uzaleznien behawioralnych [20]. Wykazano w nim, iz w naszym kraju Zyje ponad
50.000 osob uzaleznionych od gier hazardowych, a 200.000 jest zagrozonych uzaleznieniem.
Ryzyko rozwoju hazardu patologicznego jest najwyzsze w grupie graczy przed 34 rokiem
zycia. Z uzyskanych danych wynika réwniez, Zze niemal co czwarty Polak, ktory ukonczyt

pigtnasty rok zycia, w ciggu 12 miesigcy przed badaniem grat o pieniagdze. Najpopularniejsza

10



forma uzaleznienia od gier hazardowych sg automaty o niskich wygranych oraz zaktady

w kasynach [20].

Z Internetu korzysta wedlug szacunkéw CBOS okoto 60% Polakow. Okazuje sig, ze
osoby od niego uzaleznione stanowig 0,3% z nich. Za zagrozonych uzaleznieniem od
Internetu uwaza si¢ 2,5% uzytkownikdéw, przy czym u nastolatkow jest to juz co dziesigta
osoba. Dotyczy to przede wszystkim ludzi mlodych, w zyciu ktérych komputer i1 Internet sa
obecne od zawsze, bedac naturalnym zréodtem wiedzy, informacji, rozrywki czy medium

relacji z innymi osobami. Wigkszo$¢ z nich to dzieci i mtodziez przed 25 rokiem zycia [20].

Odsetek osob uzaleznionych od zakupéw CBOS oszacowalo na okoto 3,5% obywateli,
co daje ogromna liczbg - niemal miliona kompulsywnie kupujacych. Problem ten dotyczy
szacunkowo 5,0% kobiet i 1,9% me¢zczyzn. Najliczniejsza grupe wsrod uzaleznionych od

zakupow stanowig mtode kobiety, przed 34 rokiem zycia [20].

Jak si¢ okazuje, najbardziej rozpowszechnionym sposrdd przebadanych uzaleznieniem
behawioralnym jest uzaleznienie od pracy, ktorego objawy stwierdzono u co dziesigtego
Polaka w wieku produkcyjnym. Najczesciej oddanie si¢ pracy przyjmuje szkodliwy wymiar
u osob, ktore kierujg wiasng firmg badz zajmuja inne kierownicze stanowiska. Tu rowniez

dominuja kobiety [20].

1.3 Neurobiologia uzaleznien behawioralnych

Z kazdym rokiem ro$nie liczba badan poswieconych wyjasnieniu patogenezy
uzaleznien behawioralnych na poziomie neurobiologicznym. W dotychczasowych badaniach
koncentrowano sig na ocenie dysfunkcji w uktadzie serotoninergicznym, dopaminergicznym,
noradrenergicznym i opioidowym. Najwieksze znaczenie przypisano serotoninie jako
neuroprzekaznikowi zaangazowanemu w kontrole zachowan oraz dopaminie be¢dacej aming
katecholowa odgrywajaca kluczowa role w procesach nauki, motywacji i nagrody [21, 22].
Okazuje si¢, ze obnizony poziom metabolitu serotoniny w plynie mézgowo-rdzeniowym
obserwowany u osob z uzaleznieniem od hazardu, jest réwniez zwigzany z podwyzszonym
poziomem impulsywnosci i1 sktonnoscig do poszukiwania nowosci i podejmowania ryzyka
[23]. Badania dowiodty, iz zaburzenia funkcjonowania uktadu serotoninowego wiazg si¢ ze

wzrostem ryzyka uzaleznien od substancji psychoaktywnych oraz uzaleznien behawioralnych
[24].
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Obszary pola brzusznego nakrywki, jadra potlezacego i kory czotowej sa mozgowymi
ofrodkami o kluczowej roli w generowaniu dziatan zwigzanych z uzaleznieniami
behawioralnymi i glodem substancji psychoaktywnych oraz odczuwaniem nagrody z nimi
zwigzanej [25]. Postuluje sie, ze zaburzenia przekaznictwa szlakow dopaminergicznych
taczacych pole brzuszne nakrywki z jadrem poéilezacym 1 korg czotowg odpowiadajg za
dazenie do przyjecia substancji psychoaktywnej lub dziatania bedacego przedmiotem
uzaleznienia behawioralnego [25, 26]. Dochodzi tam do uwolnienia dopaminy, co prowadzi
do stymulacji uktadu nagrody [25, 27]. Cickawa obserwacja popierajacg te teori¢ bylo
spostrzezenie, iz pacjenci z chorobg Parkinsona leczeni agonistami receptorow
dopaminowych czg$ciej rozwijaja uzaleznienia behawioralne. Co znamienne, ryzyko to byto
zalezne 1 proporcjonalne do dawki przyjmowanego leku dziatajacego agonistycznie wobec
receptorow dopaminowych [28]. W zwigzku z powyzszym, podjeto proby oceny skutecznosci
antagonistow receptor6w dopaminowych w ograniczaniu zachowan zwigzanych
z patologicznym hazardem. Co zaskakujace, u pacjentdéw przyjmujacych antagonistow
receptoréw D2 i D3 dochodzito do nasilenia objawdéw uzaleznienia, co rozwiato tym samym

nadziej¢ na skutecznos$¢ takiego leczenia [29-31].

1.4 Czynniki genetyczne

Dziedziczna sktonno$¢ do wystgpowania uzaleznien od substancji psychoaktywnych
zostata udowodniona w licznych badaniach. Stosunkowo niewiele uwagi poswiecono
natomiast uwarunkowaniom rodzinnym uzaleznien behawioralnych. Z dostgpnych
w literaturze danych wynika, iz wsrod krewnych pierwszego stopnia 0sob uzaleznionych od
hazardu i zakupow, istotnie czgséciej obserwowano uzaleznienie od alkoholu oraz innych
substancji psychoaktywnych [32, 33]. Rowniez badania prowadzone na grupie bliZznigt
monozygotycznych sugerujg czeSciowo wspolng patogenezg uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych [34]. Badania genetyczne, bardzo nieliczne jak do tej pory w tej grupie
uzaleznien, wiaza sklonno$¢ do rozwoju uzaleznien behawioralnych z wariantami genéw
receptoréw dopaminowych D2 w osrodkowym uktadzie nerwowym [35]. Wykazano roéwniez
zwigzek podtypow transporteréw serotoniny z uzaleznieniem od Internetu [36]. Powyzsze
analizy potwierdzaja poglad, iz uzaleznienia behawioralne mogg by¢ genetycznie powigzane

z zaburzeniami wynikajgcymi z uzywania substancji psychoaktywnych.
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1.5 Wspolwystepowanie uzaleznien behawioralnych i wuzaleznien od substancji

psychoaktywnych

Obecnos¢ uzaleznienia od substancji psychoaktywnych stanowi istotny czynnik ryzyka
rozwoju uzaleznien behawioralnych. Nikotynizm jest zwigzany z wyzszym nasileniem
objawow patologicznego hazardu [37], a rozpowszechnienie palenia papierosow wsrod
uzaleznionych graczy pozostaje bardzo wysokie i obejmuje nawet 80% [38]. Interesujaca
obserwacj¢ poczyniono we Francji, gdzie wprowadziwszy catkowity zakaz palenia
papierosoéw, nie stwierdzono ograniczenia liczby graczy. Sukcesem tego kroku byt jednak
fakt, iz osoby grajace zmniejszyly ilo$¢ czasu Spgdzonego na graniu na rzecz palenia

papierosow poza miejscem gry [39].

Okazuje si¢ takze, iz odsetek hazardzistow wsrod oséb uzaleznionych od alkoholu
znacznie przekracza ten obserwowany w populacji ogdlnej. Badanie przeprowadzone we
Francji wykazato, iz wérdd pacjentéw leczonych z powodu uzaleznienia od alkoholu kryteria
patologicznego hazardu spetnia 6,5%. Co warte podkreslenia, utrzymywanie abstynencji od
alkoholu nie miato pozytywnego wptywu i nie ograniczato zachowan hazardowych [40].
Problemowych hazardzistow, ktorzy pija alkohol problemowo charakteryzuje cigezszy
przebieg uzaleznienia i wiecej psychospotecznych probleméw wynikajacych z hazardu niz
graczy nie uzywajacych alkoholu nadmiernie [41]. Badania nad rozpowszechnieniem
patologicznego hazardu u osob uzaleznionych od opioidéw bedacych w programach terapii
substytucyjnej wykazaty, iz odsetek ten sigga niemal 18% [42], podczas gdy w calej populacji
uzytkownikoéw opioidow wynosit on 4,8% [43]. Uzaleznienie od substancji psychoaktywnych
z jednej strony zwigksza ryzyko rozwoju uzaleznien behawioralnych, z drugiej natomiast
pogarsza ich przebieg zmniejszajac skutecznos¢ leczenia. Okazuje si¢ rOwniez, iz najwyzsza
wspotchorobowo$¢ uzaleznienia od hazardu 1 substancji psychoaktywnych wystepuje
w przypadku uzaleznienia od kannabinoli (THC) — obejmuje 24% hazardzistow wsrod
uzywajacych THC. Pacjenci uzaleznieni od kokainy spelniajg kryteria hazardu
patologicznego w znacznie mniejszym, choc¢ istotnie przewyzszajacym ryzyko populacyjne,
odsetku —11,5% [43]. Najmniej ryzykownym w tym aspekcie okazuje si¢ uzaleznienie od
opioidéw, co mozna tlumaczy¢ do$¢ szybka deterioracja ekonomiczng osoéb uzaleznionych,
a takze wptywem tych substancji na zachowanie — thumigcym i ograniczajacym aktywnos$¢.
Intoksykacja  opioidami  prowadzi raczej do zahamowania  psychoruchowego,

w przeciwienstwie do pobudzajgcego dziatania substancji psychostymulujacych — kokainy,
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amfetaminy 1 jej pochodnych czy tez dopalaczy. W kolejnych badaniach potwierdzono
pozytywna korelacj¢ pomigedzy uzywaniem tytoniu, alkoholu i marihuany a problematycznym
hazardem [44]. Problematyczne granie na komputerze wspolwystgpowato sposrod

powyzszych tylko z uzywaniem marihuany [44].

1.6 Wspolwystepowanie uzaleznien behawioralnych z innymi zaburzeniami

psychicznymi

W licznych badaniach stwierdzono wysoka wspotchorobowos¢ hazardu patologicznego
z zaburzeniami osobowosci [45]. Szczegdlnie czesto obserwowanym typem jest tzw.
osobowos$¢ z pogranicza czyli borderline [45]. Kolejne, charakterystyczne dla populacji
uzaleznionych od hazardu zaburzenia to: osobowo$¢ histrioniczna i narcystyczna [46].
W badaniach niemieckich obserwowano roéwniez czg¢ste wystgpowanie osobowosci

anankastycznej, unikajacej i zaleznej [38].

Zaburzenia hiperkinetyczne z deficytem uwagi (ADHD) stanowig kolejny czynnik
zwigzany ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju uzaleznienia od hazardu [47]. Stanowia one
rowniez niekorzystny czynnik prognostyczny. Przebieg uzaleznienia u pacjentow z tym
rozpoznaniem jest bardziej burzliwy i1 szybciej prowadzi do pojawienia si¢ negatywnych

konsekwencji grania [47].

Sktonno$¢ do uzaleznienia od hazardu, jak si¢ okazuje, moze mie¢ rowniez podloze
jatrogenne. Stosowanie lekow wzmagajacych przekaznictwo dopaminergiczne moze, wedle
licznych badan, nasila¢ zachowania impulsywne 1 sprzyja¢ zaburzeniom kontroli impulsow,
niemal trzykrotnie zwickszajac ryzyko ich rozwoju [31, 48, 49]. Stad kompulsyjne zakupy
stanowig czgsto obserwowany problem w grupie chorych, u ktorych stosuje si¢ leki
o dziataniu dopaminergicznym [50]. Trudno$ci w kontrolowaniu zachowan impulsywnych
stwierdzano u ponad 13% pacjentow leczonych z powodu choroby Parkinsona; 5% z nich
spetniato kryteria patologicznego hazardu [51]. Jak wspomniano wyzej, ryzyko rozwoju
zaburzen kontroli impulséw rosnie wraz ze zwigkszaniem dawki leku o dziataniu

dopaminergicznym [50].

Wysoka impulsywno$¢ jest charakterystycznym elementem osobowosci zwigzanym ze
wszystkimi zachowaniami cechujgcymi uzaleznienia [44]. Cechy, ktore okazujg si¢ by¢
natomiast najsilniej zwigzane z problematycznym graniem na komputerze to: drazliwo$¢

1 agresja, Iek spoteczny oraz niskie poczucie wlasnej wartosci, a takze objawy ADHD [44].
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Problemowi hazardzisci wydaja si¢ by¢ bardziej zblizeni pod wzgledem psychologicznym
i osobowosciowym do uzytkownikow substancji psychoaktywnych niz problemowi gracze
komputerowi. Stad wlaczenie hazardu do tej samej kategorii w DSM-5 co uzywanie

substancji wydaje si¢ jak najbardziej zasadne.

Pomimo licznych badan, wcigz nie jest jasne dlaczego niektdre osoby sa podatne na
pewne zachowania, jak np. w uzaleznieniu od hazardu, podczas gdy inne fatwiej uzalezniaja
si¢ od substancji np. tytoniu czy alkoholu [52]. Zrozumienie tego zjawiska moze pomodc
W wyjasnieniu wspotwystepowania réznych uzaleznien. Wspotwystepowanie uzaleznienia od
hazardu z uzaleznieniem od substancji, tytoniu, alkoholu, marihuany czy innych narkotykéw,
jest widoczne juz wsrod miodziezy [53-57]. Biorac pod uwage, iz hazard wspotwystepuje ze
szkodliwym uzywaniem substancji, mozna wysung¢ hipoteze, iz problemy te wystepuja
U osob o pewnych wspolnych cechach osobowos$ci. Obserwujac rozwoj uzaleznien od
substancji ws$rod milodziezy zaobserwowano, iz problemowi uzytkownicy substancji
wykazujg sktonno$¢ do poszukiwania wrazen [58-60], prezentuja objawy nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi [61-63], majg wysoki poziom impulsywnosci [53],
agresywne i depresyjne usposobienie [64], a takze niskie poczucie wlasnej wartosci [64]
i wysoki poziom ekstrawersji [65, 66]. Powyzsze obserwacje powtarzajg si¢ w niezaleznych
badaniach [67]. W historii dorostych problemowych graczy réowniez czgsto pojawia si¢
ADHD, w szczegdlnosci wsrdd tych, ktorzy posiadajg wysoki poziom impulsywnosci 1 lgku
[68]. Mtodziez grajaca patologicznie zostata w kolejnych badaniach scharakteryzowana jako
posiadajaca niskie kompetencje spoteczne, niskie poczucie wlasnej wartosci, wysoki poziom
impulsywnos$ci, Igku i fobii spotecznej [69]. Osoby te cechowalo réwniez poczucie

osamotnienia, sktonno$¢ do depresji oraz niski poziom satysfakcji zyciowej [54].

1.7 Leczenie uzaleznien behawioralnych

Sposoby leczenia uzaleznien behawioralnych sg podobne do metod terapii stosowanych
u pacjentow uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. Wykazano bowiem, iz dobre
wyniki uzyskuje si¢ w psychoterapii metodg pozytywnego wzmocnienia, terapii poznawczo-
behawioralnej, a takze stosujgc program dwunastu krokéw [70-72]. Glowny nacisk w tego
typu oddziatywaniach terapeutycznych potozony jest na zapobieganie nawrotom poprzez
identyfikacj¢ sytuacji sprzyjajacych zachowaniom bedacym przedmiotem uzaleznienia
behawioralnego. Pacjentdéw motywuje si¢ do zmiany trybu zycia celem unikania

ryzykownych sytuacji, ktére mogg prowadzi¢ do dzialan impulsywnych 1 nawrotu objawow.
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Brak jest jak do tej pory metod farmakologicznych, ktorych skuteczno$¢ bytaby udowodniona
i zalecana w leczeniu tego typu uzaleznien. Badania nad stosowaniem naltreksonu — leku
bedacego antagonista receptorow opioidowych, stosowanego w leczeniu uzaleznienia od
alkoholu lub opioidow — przyniosty obiecujace wyniki u pacjentdow uzaleznionych od
hazardu, zakupow i Internetu [73-78]. Rowniez topiramat, stosowany w leczeniu padaczki,

okazat si¢ skuteczny w leczeniu uzaleznienia od hazardu i zakupow [79].

Ciekawa alternatywa dla tradycyjnie stosowanych u pacjentow uzaleznionych metod
leczenia jest propozycja stosowania lekow wptywajacych na przekaznictwo glutaminergiczne.

Obiecujace wyniki w leczeniu hazardu patologicznego przyniosty proby zastosowania:

1. Akamprozatu, ktérego mechanizm dziatania wynika w gléwnej mierze z jego
dziatania antagonistycznego wobec receptoréw NMDA [80],

2. N-acetylocysteiny zwigkszajacej zewnatrzkomorkowe stezenie glutaminianu [81],

3. Memantyny, bedacej antagonistg receptora NMDA [82],

4. Modafinilu dziatajacego pobudzajaco na receptory o, hamujacego uwalnianie GABA
oraz wychwytu zwrotnego dopaminy [83],

5. Topiramatu, wspomnianego wyzej, ktory posrednio poprzez wplyw na sodowe

i wapniowe kanaly jonowe hamuje uwalnianie glutaminianu [73].

W Polsce z kazdym rokiem przybywa placowek leczniczych, w ktorych osoby
z uzaleznieniami behawioralnymi moga podja¢ leczenie. Ich wykaz zawarty jest
w ,Informatorze o placéwkach udzielajacych pomocy w zakresie uzaleznien od hazardu
i innych uzaleznien behawioralnych” wydanym w 2013 r. ze $rodkow Funduszu
Rozwigzywania Problemow Hazardowych. Wykaz ww. placowek jest dostepny rowniez na

stronie internetowej http://www.uzaleznieniabehawioralne.pl.
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2. Hazard patologiczny (problemowy)

Okreslenie hazard oznacza w jezyku polskim: ,gry lub zaklady pienigzne
z nieodlagcznym elementem losowosci”, ,.ryzykowne przedsiewziecie” oraz ,,ryzyko”.
W jezyku angielskim polskiemu hazardowi odpowiada ,,gambling”, podczas gdy angielskie
,hazard” oznacza ,niebezpieczenstwo”. Intuicyjnie hazardem okreSlamy gry, w ktorych
mozna wygra¢ pewne warto$ci materialne, i co znamienne, o tym, kto wygra decyduje jedynie
przypadek losowy. Zadne umiejetnoéci i wysitki, jesli pozostaja zgodne z zasadami gry, nie

zwiekszajg szansy na zwycigstwo.

Pierwsze sktonnosci do hazardu pojawiaja si¢ juz w dziecinstwie, przy czym
u chlopcoOw ma to miejsce wezesniej niz u dziewczynek - odzwierciedlajagc tym samym wzor
typowy dla uzaleznien od substancji. Rowniez w dorostosci zaburzenie to wystepuje czesciej
u me¢zczyzn. Kobiety zaczynajg gra¢ w pozniejszym wieku, ale obserwuje si¢ u nich tak
zwany efekt teleskopowy - mianowicie czas rozwoju uzaleznienia jest znacznie krotszy [84].
By¢ moze fakt, ze kobiety w poOzniejszym wieku angazuja si¢ w zachowania mogace
przerodzi¢ si¢ w uzaleznienia behawioralne jest jedng z przyczyn tego, iz wyzszy wskaznik

tych zaburzen obserwuje si¢ u mezczyzn.

Nie kazde uczestnictwo w grach losowych nosi znamiona hazardu problemowego.
Istnieje rzesza osob grajacych spotecznie, sporadycznie, jedynie dla rozrywki. Co istotne,
w przeciwienstwie do problemowych graczy, wliczaja one w koszty rozrywki ryzyko
przegranej [39]. Pragnienie zwycigstwa patologicznych hazardzistow sprawia, ze pozostate
aspekty zycia maja dla nich mniejsze znaczenie i nierzadko zostaja podporzadkowane grze
[39]. Hazard patologiczny w obowigzujacej w Polsce klasyfikacji ICD-10 wymieniony jest
wsrdd zaburzen behawioralnych jako F63.0. W jedenastej, tworzonej obecnie rewizji tej
Klasyfikacji (ICD-11), ma on by¢ umieszczony w kategorii uzaleznien behawioralnych [39].
Z dostgpnych analiz wynika, iz liczba o0s0b wuzaleznionych od gier hazardowych,

zglaszajacych si¢ do leczenia w Europie rosnie kazdego roku.

Badania przeprowadzone w Niemczech szacujg liczbe uzaleznionych na 103.000 do
290.000, co stanowi 0.2% do 0.6% populacji tego kraju (w Polsce, jak wspomniano wyzej jest
to okoto 50.000 osob). Mimo, iz w latach 2000-2010 liczba leczonych z tego powodu wzrosta
trzykrotnie, odsetek osOb pozostajacych w terapii w stosunku do potrzeb pozostaje
niewystarczajacy. Owe badania populacyjne sg kolejnymi, potwierdzajacymi wysoka
wspotchorobowos¢ hazardu patologicznego i innych zaburzen psychicznych. Badania
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niemieckie méwig bowiem nawet o 90% hazardzistow cierpiacych z powodu
wspolistniejacych zaburzen psychicznych. Wigkszo$¢ patologicznych hazardzistow stanowia
mezezyzni (ok. 80%). Oni réwniez czeSciej zglaszaja sie do leczenia. Mimo, iz 20%
hazardzistow stanowig kobiety, w programach leczenia jest ich znacznie mniej - jedynie 10%

[85].

Podstawa rozpoznania patologicznego hazardu jest stwierdzenie u pacjenta
powtarzajacych si¢ okreséw intensywnego zaangazowania w gry hazardowe. Co znamienne,
zaangazowanie to dominuje nad pozostatymi aspektami jego zycia, powodujac liczne szkody
spoteczne, ekonomiczne, rodzinne, prawne i inne. Wedlug opracowania The National
Gambling Impact Study Commission (1999), co piaty patologiczny hazardzista trafial do
aresztu lub do wigzienia ponad trzykrotnie w zyciu [39]. Zwraca si¢ rowniez uwage na fakt,
iz hazard, podobnie jak uzywanie substancji psychoaktywnych, staje si¢ sposobem

odreagowania i radzenia sobie ze stresem.
Obecne w ICD-10 kryteria diagnostyczne patologicznego hazardu obejmuja:

1. Powtarzajace si¢ co najmniej dwukrotnie w ciggu ostatnich 12 miesigcy gry
hazardowe,

2. Gry hazardowe zaburzaja w istotny sposob funkcjonowanie pacjenta i sa
kontynuowane pomimo dyskomfortu,

3. Pacjent relacjonuje poczucie przymusu grania, ktéry trudno jest mu kontrolowaé,
1 ktoremu nie jest w stanie si¢ samodzielnie przeciwstawic,

4. Myslenie pacjenta jest zdominowane przez wyobrazenia dotyczace grania oraz

towarzyszacych graniu okolicznosci.

Problemem pozostaje niska rozpoznawalno$¢ tego zaburzenia. Pacjenci zglaszajacy sie
do leczenia z powodu innych zaburzen psychicznych, stanowig grupe wysokiego ryzyka
rozwoju uzaleznienia od hazardu 1 kluczowa populacje dla potencjalnych dziatan
profilaktycznych 1 badan przesiewowych w kierunku uzaleznien behawioralnych. W Stanach
Zjednoczonych stworzono w tym celu narzedzie do krotkiej oceny objawow hazardu
patologicznego Brief Biosocial Gambling Screen (BBGS) [86]. Jezeli pacjent udziela
twierdzacej odpowiedzi na chociaz jedno z wymienionych nizej pytan, ryzyko istnienia

uzaleznienia od hazardu jest znaczne.
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Brief Biosocial Gambling Screen (BBGS):

Czy w ciagu ostatniego roku zdarzato Ci si¢ odczuwaé bezradnos$é, irytacje lub Iek,
gdy probowates$ ograniczy¢ lub catkowicie przerwaé granie?

Czy w ciggu ostatniego roku starates$ si¢, aby Twoi bliscy — rodzina, przyjaciele nie
dowiedzieli si¢ o tym, jak duzo grasz?

Czy w ciagu ostatniego roku z powodu wydatkéw na granie musiate§ pozyczac

pieniadze na codzienne potrzeby od rodziny, znajomych lub banku?

Woronowicz jako przydatny w diagnozowaniu hazardu patologicznego wymienia takze

test NORC Diagnostic Screen for Gambling Problems — Self Administered (NODS-SA).

Podstawa jego stworzenia byty kryteria wymienione w DSM-4.

Test do samodzielnej oceny: NORC Diagnostic Screen for Gambling Problems

(za Woronowiczem) [39].

1.

Czy kiedykolwiek zdarzyt Ci si¢ okres trwajacy 2 tygodnie lub diuzej, podczas
ktérego duzo czasu zajmowalo Ci myslenie o swoich doswiadczeniach zwigzanych
z hazardem, planowanie grania lub zakladow badz zastanawianie si¢ nad tym, jak
uzyskac¢ pienigdze na hazard?

Czy kiedykolwiek zdarzaty Ci si¢ okresy, kiedy potrzebowate§ na granie coraz
wigkszych kwot pieniedzy lub wyzszych niz poprzednio zaktadéw po to, aby uzyskac
takie samo uczucie podniecenia?

Czy kiedykolwiek odczuwale$ niepokdj lub rozdraznienie wowczas, kiedy usitowale$
przestac gra¢, kontrolowac lub ograniczy¢ swoje granie?

Czy podejmowales, trzy lub wiecej razy w swoim zyciu, nieudane proby zaprzestania
grania, kontrolowania swojej gry lub ograniczenia swojego grania?

Czy kiedykolwiek grates aby uciec od swoich osobistych probleméw lub w celu
ztagodzenia nieprzyjemnych uczué, takich jak poczucie winy, legk, bezradno$¢ czy
depresja?

Czy kiedykolwiek po przegraniu wracate$ nastepnego dnia zeby si¢ odegrac?

Czy sklamate$ co najmniej trzy razy cztonkom rodziny, przyjaciotom lub innym
osobom na temat tego, jak grasz i ile pieniedzy przegrates?

Czy kiedykolwiek wykorzystywate$ pieniadze rodziny, przyjaciél badz innych osoéb

na hazardowe granie?
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9. Czy Twoje hazardowe granie spowodowato kiedykolwiek powazne lub powtarzajace
si¢ problemy w relacjach z cztonkami rodziny lub ze znajomymi albo tez problemy
w pracy lub w szkole?

10. Czy musiale§ kiedykolwiek prosi¢ czlonkéw rodziny, przyjaciotl, instytucje
udzielajace kredytu lub kogokolwiek innego o udzielenie kredytu lub o inng pomoc
w celu ratowania si¢ z rozpaczliwej sytuacji finansowej spowodowanej hazardowym

graniem?

Kazda odpowiedz twierdzaca oznacza 1 punkt. Przekroczenie sumy 5 punktow

$wiadczy o hazardzie patologicznym [39].

Warto podkresli¢, iz podobnie jak kazda populacja 0s6b uzaleznionych, réwniez
populacja patologicznych hazardzistow jest bardzo niejednorodna. Istotng role w tym
zréznicowaniu odgrywaja czynniki intelektualne, emocjonalne i $rodowiskowe. Maja one
duze znaczenie - z jednej strony dla samego rozwoju zaburzenia, z drugiej dla motywacji do

leczenia. Blaszczynski i Nower zaproponowali trzy gtowne typy uzaleznionych graczy [87]:

1. Pierwszg grupg¢ stanowig hazardzisci, ktoérych uzaleznienie ma podloze czysto
behawioralne. Pacjenci tego typu nie prezentuja obecnosci innych objawow
psychopatologicznych. Oni rowniez wykazuja najwyzszy stopien motywacji do
podjecia leczenia. Wykazano duzg skuteczno$¢ standardowych form terapii w tej
grupie [87].

2. Do drugiego typu autorzy klasyfikacji zaliczyli pacjentdw, u ktérych wyjsciowo
istnieje wysoki poziom lgku lub objawow depresyjnych. Charakteryzuja si¢ oni takze
niewielkimi umiejetnosciami w zakresie rozwigzywania problemow. Pacjenci z tej
grupy maja duze trudnosci w kontrolowaniu swoich zachowan, a ich motywacja do
terapii jest ograniczona. Leczenie jest w tym przypadku mniej skuteczne i wymaga
uwzglednienia pozostatych, wspotistniejacych objawow psychopatologicznych [87].

3. Ostatnig grupa, najbardziej wymagajaca, a takze najgorzej rokujaca w leczeniu, sg
gracze z duzym poziomem impulsywnosci, o istotnej komponencie dyssocjalnej
(antyspotecznej). Zaburzenie osobowosci o typie dyssocjalnym czesto wspodlistnieje
w tej grupie. Istotny odsetek stanowia tu réwniez pacjenci z deficytami uwagi.
Motywacja do podjecia leczenia jest wsrod tego typu pacjentow zwykle niewielka.
Jesli podejmuja oni terapig, to poziom ich wspotpracy z lekarzem czy terapeuta jest

rowniez czgsto niezadowalajacy. Efekty leczenia sg zazwyczaj ograniczone, réwniez
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w wyniku przerywania terapii przez graczy o tej charakterystyce. W tej grupie rowniez

najczesciej zdarzajg si¢ proby samobojcze [87].

Istotne réznice w populacji uzaleznionych od hazardu obserwuje si¢ roéwniez
w zaleznosci od plci. Kobiety zglaszajace si¢ do programow terapii dwukrotnie czesciej niz
me¢zcezyzni doswiadczaty w dziecinstwie 1 okresie adolescencji traumatycznych doswiadczen
i zaniedbania z strony opiekunow [88]. Niemal dziesi¢ciokrotnie czeSciej byly ofiarami
wykorzystania seksualnego 1 dwukrotnie czeSciej przemocy fizycznej. RoOwniez
do$wiadczenia okresu dorostos$ci znamiennie r6znig populacje hazardzistow w zaleznos$ci od
ptci. Wérdd pacjentdow leczonych z rozpoznaniem patologicznego hazardu niemal co czwarta
kobieta doswiadczyta po okresie dojrzewania silnie stresujacych sytuacji - gwattu lub
zagrozenia zycia, podczas gdy podobne doswiadczenia wymienia jedynie 7% leczonych
me¢zezyzn. Kobiety pigtnastokrotnie czesciej niz mezczyzni sg ofiarami przemocy ze strony
partnera [38]. Ponadto me¢zczyzni uzaleznieni od gier hazardowych sg statystycznie o 10 lat
milodsi niz kobiety z tym zaburzeniem. Wigkszo$§¢ mezczyzn leczonych z rozpoznaniem
patologicznego hazardu ma 30-39 lat, podczas gdy wigkszos¢ leczonych kobiet zgtasza si¢ do
terapii w piatej dekadzie zycia [38]. U wigkszosci pacjentow z rozpoznaniem patologicznego
hazardu stwierdza si¢ inne wspotistniejace zaburzenia [38]. Najczestsze sg tu zaburzenia
psychiczne. Co interesujace, nastepne w kolejnosci czestosci wystepowania sg dolegliwosci
ze strony przewodu pokarmowego oraz choroby metaboliczne, choroby tkanki tgcznej oraz
uktadu kostnego i1 choroby migsni. Najrzadsze, w odroznieniu od populacji ogdlnej, sa
choroby uktadu krazenia 1 oddechowego. Wspotistnienie innych chorob, zaréwno

psychicznych jak i somatycznych, stwierdza si¢ znacznie cze¢Sciej u kobiet anizeli mezczyzn.

Sposréd ponad 80% pacjentow uzaleznionych od hazardu, cierpigcych jednocze$nie
z powodu innych zaburzen psychicznych [38], najczesciej obserwowane sa uzaleznienie od
alkoholu i innych substancji psychoaktywnych a takze zaburzenia Igkowe i afektywne [38,
84]. Istotne jest zwrdocenie uwagi na fakt, iz uzaleznienie od alkoholu jest najpowszechniej
wystepujaca postacig uzaleznien od substancji psychoaktywnych. Nie nalezy wigc
interpretowac¢ tak duzej wspotchorobowosci jako argumentu o silnym wplywie uzaleznienia
od alkoholu na ryzyko uzaleznienia od hazardu. W stosunku do innych typow zalezno$ci od
substancji psychoaktywnych, alkohol zwigksza ryzyko hazardu w stopniu umiarkowanym —
jedynie 4% pacjentow uzaleznionych od alkoholu spetnia kryteria hazardu patologicznego

[43]. Ustalono, ze zaburzenia depresyjne wystepuja u ponad polowy pacjentow leczonych
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z powodu hazardu [38]. Faktem, na ktory warto jest zwroci¢ w tym kontekScie uwagg jest
obserwacja, iz 32% leczonych hazardzistow potwierdza obecno$¢ mysli samobdjczych, a 17%

z nich podejmuje cho¢ raz w zyciu probe odebrania sobie zycia [89].

To, ktoére z zaburzen wystgpito u osoby uzaleznionej jako pierwsze, bywa trudne do
ustalenia. Niektorzy badacze uwazaja, ze zaburzenia afektywne (depresyjne) stanowia
nastepstwo uzaleznienia od hazardu [90]. Istniejg jednak badania potwierdzajgce ich
niezalezne pojawianie si¢ [91]. Kluczowe znaczenie maja tu uwarunkowania psychologiczne.
Gracze klasyfikowani przez Blaszczynskiego i Nowera jako typ drugi (Iekowy i depresyjny)
cierpig z powodu zaburzen depresyjnych przed rozwojem uzaleznienia od hazardu. Natomiast
gracze wymieniani w pierwszym opisanym powyzej typie, czgsciej rozwijaja zaburzenia
depresyjne w nastgpstwie uzaleznienia od hazardu [87]. Zaburzenia Igkowe, ktorych
najczestsza postacia sg napady paniki, pojawiaja si¢ z reguly jako pierwotne wobec hazardu

patologicznego [92] zwigkszajac ryzyko rozwoju tego uzaleznienia [87].

Traumatyczne doswiadczenia stanowig istotny czynnik sprzyjajacy rozwojowi
uzaleznien, w tym ich typom behawioralnym. Szacuje sig, iz okoto 15% uzaleznionych od
hazardu spetnia kryteria rozpoznania zespotu stresu pourazowego (PTSD) [38]. Trudne, silnie
stresujace sytuacje, nie powodujace objawow PTSD, s3 udziatem znacznego odsetka graczy —
ponad 60% z nich wymienia glgboki stres emocjonalny, 40% - uraz fizyczny, a u niemal co
czwartego - traumatyzujgce wydarzenie bylo zwigzane ze sferg seksualnosci [93]. Podobne
doswiadczenia w populacji ogoélnej potwierdza znacznie, nierzadko kilkukrotnie, mniejszy
odsetek badanych [88]. W tym miejscu nasuwa si¢ pytanie: czy doswiadczenia, o ktorych
mowa uksztattowaty te osoby w taki sposob, ze staty si¢ one bardziej podatne na rozwoj
uzaleznienia behawioralnego jakim jest hazard? Czy tez wyjsciowe cechy osobowosci
stanowily o wigkszym zagrozeniu zaréwno zaangazowania si¢ W sytuacje ryzykowne
1 stresujace, jak 1 utraty kontroli nad grami hazardowymi? Niezaleznie od odpowiedzi na to
pytanie wiadomo, iz pacjenci cierpigcy z powodu zaburzen lgkowych i afektywnych stanowia
grupe zwiekszonego ryzyka uzaleznienia od hazardu, stad wywiad poglebiony o uzaleznienia

behawioralne jest u nich wysoce zalecany.
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3. Uzaleznienie od Internetu

Trudno wyobrazi¢ sobie funkcjonowanie wspodtczesnego cztowieka bez komputera oraz
Internetu. Rozw0j przestrzeni teleinformatycznej, jej obecnos¢ w niemal wszystkich
dziedzinach naszego zycia oraz rosngca nieustannie na catym $wiecie liczba uzytkownikow
Internetu, oprdcz niezaprzeczalnych zalet, majg rowniez swoje negatywne aspekty. W ciagu
ostatniej dekady zaczely pojawiac si¢ doniesienia o konsekwencjach nadmiernej ilosci czasu
spedzanego przed komputerem. Sprowokowato to refleksje nad potencjalng szkodliwo$cia
tego zjawiska. Zaréwno praktycy jak 1 naukowcy pracuja nad ustaleniem narze¢dzi
diagnostycznych  oraz  zapewnieniem  skutecznych metod terapii  nadmiernego
i dysfunkcjonalnego korzystania z Internetu. Zainteresowanie tym tematem zaowocowato
dziesigtkami badan rzucajagcych nieco $wiatta na problem uzaleznienia od Internetu
1 komputera oraz prébami odpowiedzi na pytanie, czy zjawisko to nalezy traktowac jako
patologiczne zachowanie, uzaleznienie, odrgbne zaburzenie czy tez moze objaw innych
zaburzen psychicznych. Probuje si¢ rowniez ustali¢, czy populacja najbardziej zagrozong jest
mtodziez z wysokim poziomem lgku, czy tez moze osoby spedzajace relatywnie duzo czasu

grajac na komputerze rozwijaja zaburzenia lekowe?

Terapeuci 1 badacze stykaja si¢ z problemem braku odpowiednich narzgdzi
przesiewowych i diagnostycznych. Ani aktualnie obowigzujaca klasyfikacja DSM-5 ani ICD
10, zawierajace kryteria diagnostyczne, nie definiuja uzaleznienia od Internetu jak odrebnej
kategorii. Wskazowki diagnostyczne opieraja si¢ o kryteria stosowane w przypadku
uzaleznien od substancji psychoaktywnych, a takze patologicznego hazardu. Wielu
naukowcow stoi na stanowisku, iz uzaleznienie od Internetu stanowi odrgbng kategorig,
rownowazng z innymi uzaleznieniami, z tym tylko wyjatkiem, Zze uzaleznienie to nie jest
zwigzane z intoksykacja szkodliwg substancja. Jednoczesnie, wielu autorow nie akceptuje
wlaczenia nadmiernego korzystania z Internetu do kategorii zaburzen zwigzanych
z uzaleznieniami, jak roOwniez nie zgadza si¢ z istnieniem podobienstw migedzy omawianym
zjawiskiem a uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych. Internet jest, w opinii tych
autorow, ,,srodowiskiem” i instrumentem precypitujacym problemy takie jak samotnos¢, lek,
depresja, niska samoocena, trudno$ci w pracy, w relacjach rodzinnych czy tez
niepelnosprawno$¢. Internet, osobom z juz istniejagcymi problemami, pomaga znalez¢

funkcjonalny Iub dysfunkcjonalny sposéb na radzenie sobie z nimi.
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Opracowano kilka testow stuzacych do oceny zagrozenia uzaleznieniem od Internetu.
Najcenniejszy wydaje si¢ przytoczony ponizej, autorstwa Kimberly S. Young [94]. Test jest
skutecznym narzgdziem, opartym na identyfikacji typowych probleméw wynikajacych
z nadmiernego korzystania z sieci i stuzgcym ocenie nasilenia uzaleznienia. Dzieli badanych

na trzy kategorie opisane ponize;j.
Internet Addiction Test (IAT) by Dr. Kimberly Young

Kazde stwierdzenie nalezy oceni¢ nastepujaco:

0 — Nigdy; 1 — Rzadko; 2 — Czasem; 3 — Czgsto; 4 — Bardzo czesto; 5 — Zawsze

1. Jak czgsto orientujesz si¢, ze pozostawales$ on-line dluzej niz zamierzates?

2. Jak czesto zaniedbujesz obowigzki domowe zeby spedzi¢ wigcej czasu w Internecie?

3. Jak czesto przedkladasz rozrywke w Internecie nad osobiste kontakty ze swoim
partnerem?

4. Jak czesto nawigzujesz relacje z osobami poznanymi w sieci?

5. Jak czesto Twoi bliscy narzekaja, ze spedzasz nadmierng ilo$¢ czasu w Internecie?

6. Jak czesto zdarzato sie, ze Twoje oceny w szkole pogorszyly si¢ z powodu uzywania
Internetu?

7. Jak czesto zdarzato Ci si¢ sprawdzi¢ e-mail przed zrobieniem czego$, co powinienes$
byl zrobi¢ najpierw?

8. Jak czesto zdarzato sie, ze Twoja praca lub wydajno$¢ pogorszyty sie¢ z powodu
uzywania Internetu?

9. Jak czesto zdarzato Ci si¢ przyjmowac postawe obronna, gdy kto§ pytat co robisz
w sieci lub probowates utrzymac to w tajemnicy?

10. Jak czesto zdarza Ci si¢ szukaé pocieszenia i ukojenia w Internecie gdy nachodza Cie
przykre mysli?

11. Jak czgsto zdarza Ci si¢ rozmyslaé, kiedy znowu bedziesz korzystac¢ z Internetu?

12. Jak czesto nachodzg Cie obawy, ze zycie bez Internetu bytoby puste i smutne?

13. Jak czesto wpadasz w gniew lub krzyczysz, gdy kto$ przeszkadza Ci podczas
korzystania z Internetu?

14. Jak czgsto zdarza Ci si¢ niedosypia¢ z powodu korzystania z Internetu?

15. Jak czgsto absorbuje Ci¢ myslenie o Internecie w chwilach, gdy z niego nie

korzystasz?
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16. Jak czesto zdarza Ci si¢ mysle¢ ,jeszcze tylko kilka minut” gdy korzystasz
Z Internetu?

17.Jak czesto zdarza Ci si¢ bezskutecznie probowacé ograniczy¢é czas spedzany
w Internecie?

18. Jak czesto probujesz ukrywac to, ile w rzeczywistosci czasu spedzasz w Internecie?

19. Jak czesto zdarza Ci si przedktadaé¢ czas spedzany w Internecie nad spotkania
z innymi ludzmi?

20. Jak czesto zdarza Ci si¢ poczucie przygnebienia, nerwowosci lub drazliwosci gdy nie
korzystasz z Internetu, a uczucia te ustepuja gdy ponownie to robisz?

Po podliczeniu punktéw zgodnie z powyzszg instrukcja, klasyfikacja wyglada nastepujaco:

1. 20-49 punktow to przecietny uzytkownik Internetu. By¢ moze czasem zbyt duzo czasu
spedza on-line, jednak ma kontrol¢ nad swoim zachowaniem.

2. 50-79 punktow to osoba, ktora doswiadcza negatywnych konsekwencji z powodu
nadmiernego korzystania z Internetu. Nalezy oceni¢ wplyw tego zachowania na inne
aspekty zycia.

3. 80-100 punktéow $wiadczy o powaznym problemie wynikajacym z nadmiernego
korzystania z Internetu. Nalezy wskaza¢ negatywny wplyw zachowania na inne

aspekty zycia oraz zidentyfikowac¢ wynikajace z uzaleznienia od Internetu problemy.

Dos¢ istotne rozbieznosci w zakresie rozpoznawania uzaleznien behawioralnych
przynosza trudno$ci w porownywaniu oraz ekstrapolacji wynikow badan. Nie sposob nie
uwzgledni¢ takze réznic w dostgpnosci do komputeréow i Internetu w réznych czesciach
Swiata w analizie rozpowszechnienia tego typu uzaleznienia. Na przyktad we Wioszech
odsetek uzaleznionych szacuje si¢ na 0,8% populacji, podczas gdy w Hong Kongu w sposob
szkodliwy z komputera korzysta co czwarta osoba. W Polsce uzaleznionych jest kilkadziesiat
tysigcy 0sob (0,3% uzytkownikow), w wigkszosci mezezyzn, przy czym najwigkszy problem
dotyczy nastolatkow [20]. Zaobserwowano rowniez, ze osoby uzaleznione czeSciej korzystaja
z Internetu przy pomocy smartfondéw, dostepnych niemal w kazdej chwili. Zamieszkiwanie na
terenach wiejskich rowniez jest istotnym czynnikiem ryzyka [20]. Stosunkowo nowym
przejawem uzaleznienia od Internetu jest potrzeba ciaglego uaktualniania informacji na swoj
temat w portalach spotecznosciowych — glownie na Facebooku oraz nieustanne $ledzenie tam
informacji na temat innych osob. Relacje wirtualne zastepujg te rzeczywiste. Anegdotycznym

przyktadem szkodliwosci tego modelu jest przypadek mezczyzny, ktory dowiedziatl sie, ze
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bedzie miat dziecko z profilu swojej zony na Facebooku. Niestety przed nim informacj¢ te

,,polubito” kilkudziesigcioro ich znajomych.

Najwicksze znaczenie, sposrod cech definiujacych uzaleznienie od komputera
i Internetu, przypisano, podobnie jak w innych uzaleznieniach, przymusowemu i trudnemu do

zaniechania charakterowi zachowan [95].

Jedynie niewielki odsetek uzaleznionych od Internetu zgltasza si¢ do leczenia. Istotnym
problemem w terapii jest fakt, ze utrzymanie catkowitej abstynencji, tak jak jest to zalecane
w innych rodzajach uzaleznien, jest oczekiwaniem nierealnym. Funkcjonowanie bez
komputera 1 Internetu jest bowiem wspodtczesnie niemozliwe, co w swoim podreczniku
podkresla Young [96]. Niezwykle istotne jest rowniez leczenie wspotistniejacych zaburzen
psychicznych, ktéore w istotnym stopniu moga nasila¢ objawy uzaleznienia i znacznie

utrudniac jego leczenie [96].
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4. Uzaleznienie od pracy

W  ostatnich latach coraz wigcej o0sOb sygnalizuje problemy z umiej¢tnoscia
odpoczywania. Czujg one bowiem wewnetrzny przymus wykonywania dodatkowych zadan,
pomimo wykonania calo$ci zaplanowanej wczesniej pracy. Realizacja tych dodatkowych
zadan wprowadza w dobry nastrdj i daje poczucie satysfakcji. Ten niekontrolowany,
powtarzajacy si¢ schemat zaczyna objawia¢ si¢ jako zachowanie kompulsywne. Powyzszy
opis stanowi typowa charakterystyke osoby uzaleznionej od pracy. Pierwsze opisy tzw.
pracoholizmu pojawity si¢ w latach 70-tych XX wieku. Kolejng cecha pracoholikow jest
potrzeba wykonywania czynnosci, ktorych si¢ od tych osdb oczekuje; jednoczesnie czgsto
towarzyszy im przerazenie wynikajace z obawy, ze nie beda w stanie wykona¢ powierzonych

im zadan.

Osobom z problemem uzaleznienia od pracy towarzyszy poczucie rozgoryczenia,
poniewaz konieczno$¢ wykonania zadan, ktorych si¢ podjety uniemozliwia im inne zajgcia,
zabawg 1 wypoczynek. Jednocze$nie, poczucie wartosci pracoholikéw jest uzaleznione przede
wszystkim od tego, jak inni oceniajg ich pracg. Osoby te cechuje skrajne myslenie na temat
ich samych: sg albo najinteligentniejsi i najzdolniejsi lub najbardziej bezwartosciowi. Typowa
dla osob uzaleznionych od pracy jest obsesyjna che¢¢ zrozumienia wszystkiego w ich zyciu,
wlaczajac w to kazda emocje. W obawie przed utrata kontroli, osoby te nie pozwalajg sobie
na do$wiadczanie emocji, ktorych nie rozumiejg. Oceniajac siebie przez pryzmat osiggniec,

osoby uzaleznione zyja w iluzji uczestniczenia w czyms$ wyjatkowym [97].

Uzaleznienie od pracy definiuje si¢ roéwniez, miedzy innymi, jako zaburzenie

obsesyjno-kompulsyjne, ktore przejawia sie:

1. narzucaniem sobie zbyt duzych wymagan,
2. niezdolnos$cia do uregulowania nawykow zwiazanych z praca,
3. brakiem umiaru w pracy,
4. wykluczeniem innych aktywnosci zyciowych [98].
Osiggnigcie rOwnowagi miedzy pracg a zyciem osobistym jest duzym wyzwaniem
wspotczesnosci. Utrudnieniem jest fakt, iz czgsto granica miedzy pracg a zyciem prywatnym
wilasciwie zanika. Widzenie w pracy tylko korzysci czyni cztowieka pracoholikiem. Coraz

wiecej 0sOb probuje przy pomocy pracy zmniejszy¢ nasilenie negatywnych emocji,
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zapomnie¢ o osobistych problemach, zwiekszy¢ poczucie wlasnej wartosci, zyska¢ komfort

i bezpieczenstwo [98].

Spedzanie wielu godzin w pracy w celu zaspokojenia potrzeb finansowych nie czyni
jeszcze pracoholikiem. Osobami uzaleznionymi od pracy kieruje wewnetrzna potrzeba. Praca
zaspokaja ich ,gtod psychiczny”. ,Pracuj¢ wigc jestem” — ilustruje rozumowanie
pracoholikéw. Praca definiuje tozsamos$¢ tych osob, nadaje znaczenie ich zyciu, pomaga
zyska¢ aprobate i1 akceptacje. Praca staje si¢ jedynym sposobem udowodnienia swojej
wartosci, zmniejszajac jednoczesnie dyskomfort wynikajgcy z niespelnionych potrzeb.
Pracoholicy wierzg, ze moga zyska¢ szacunek innych, jesli tylko beda cigzko pracowaé [98].
Perfekcjonizm 1 obowigzkowos$¢ sa waznymi czynnikami sprzyjajacymi uzaleznieniu od

pracy [20].

Bryan E. Robinson w swoim podreczniku dotyczacym problematyki pracoholizmu
(,,Chained to the desk™), zaproponowat krotki test stuzacy do samodzielnej oceny nawykow
dotyczacych pracy [98]. Aby dowiedzie¢ si¢, jak duze jest ryzyko uzaleznienia, nalezy

wskazaé, czy wymienione tam stwierdzenia sa:

1. Calkowicie nieprawdziwe (1 pkt.)

2. Czasem prawdziwe (2 pkt.)

3. Czgsto prawdziwe (3 pkt.)

4. Zawsze prawdziwe (4 pkt.).

Kwestionariusz ryzyka uzaleznienia od pracy - Work Addiction Risk Test

(za Robinson [98])
Wigkszos¢ rzeczy wole raczej zrobi¢ sam niz poprosi¢ kogo$ o pomoc,
Niecierpliwi¢ sie, gdy musz¢ czeka¢ na kogo$ innego lub gdy co$ trwa zbyt dtugo,
Ciagle jestem w pospiechu 1 odbywam nieustanny wyscig z czasem,

Jestem poirytowany, gdy jestem w $rodku jakiego$ zadania a kto$ przerywa mi prace,

Jestem nieustannie zajety 1 zajmujg si¢ jednocze$nie wieloma sprawami,

o o~ w b E

Jestem osoba, ktora robi dwie lub trzy rzeczy jednoczesnie, np. jedzac obiad pisze
notatki lub rozmawiam przez telefon,

7. Podejmuje wigcej zobowigzan niz w rzeczywistosci jestem w stanie wykonac,

8. Mam poczucie winy, gdy aktualnie nie pracuj¢ nad czyms,

9. Konkretne wyniki mojej pracy sa dla mnie szczegdlnie wazna,
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10. Bardziej interesuje mnie wynik koncowy mojej pracy niz proces jej wykonania,

11. Praca nigdy nie postepuje tak szybko i jej rezultaty nie sg tak natychmiastowe jakbym
tego chcial,

12. Trace panowanie nad sobg gdy praca nie idzie po mojej mysli lub w sposob, ktory mi
nie odpowiada,

13. Powtarzam te same pytania, nie zdajac sobie sprawy, ze juz uzyskalem na nie
odpowiedz,

14. Duzo czasu poswiecam na planowanie i mys$lenie o przysztych wydarzeniach nie
odnajdujac si¢ ,,tu i teraz”,

15. Jestem osoba, ktora kontynuuje prac¢ pomimo, iz moi wspotpracownicy juz ja
zakonczyli,

16. Ztosci mnie, gdy inni nie spetniaja moich standardéw doskonatosci,

17. Denerwuje si¢, gdy nie mam kontroli nad sytuacja,

18. Wywieram na samego siebie presje terminami, ktore sobie narzucam,

19. Trudno mi si¢ zrelaksowaé, gdy nie jestem w pracy,

20. Wiecej czasu poswiecam pracy niz spotkaniom z przyjacidimi, realizowaniu
zainteresowan czy wypoczywajac,

21. Zaczynam prac¢ nad jakim$ zadaniem zanim wszystkie jego etapy zostang ustalone,
aby zyskac¢ przewage,

22. Denerwuje si¢, gdy popetniam cho¢by najmniejszy btad,

23. Swojej pracy poswigcam wigcej czasu, uwagi 1 energii niz moim relacjom z rodzing
1 przyjaciotmi,

24. Zapominam, ignoruj¢ lub dewaluuj¢ uroczystosci: urodziny, rocznice, zjazdy rodzinne
czy Swieta,

25. Podejmuj¢ wazne decyzje zanim poznam wszystkie istotne fakty 1 zdaze¢ je

przemyslec.

Za kazde stwierdzenie przyznaje si¢ od 1 do 4 punktow, wedtug powyzszego klucza.
Minimalna liczba uzyskanych punktow to 25, maksymalna — 100. Im wigcej punktow, tym
bardziej prawdopodobne jest uzaleznienie od pracy. Robinson, na podstawie uzyskanego

sumarycznego wyniku proponuje trzy poziomy zaangazowania w prace:

1. Pierwszy stanowig osoby, ktore uzyskaty od 67 do 100 punktow. Sg one obcigzone

bardzo wysokim ryzykiem uzaleznienia od pracy. Udzielane przez te grupeg
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odpowiedzi sugeruja duze zagrozenie wypaleniem zawodowym, §wiadczg rowniez
o wysokim prawdopodobienstwie  istnienia  negatywnych  konsekwencji
zaangazowania badanego w prac¢ w jego rodzinie.

Drugi stanowig osoby, ktore uzyskaly od 57 do 66 punktow. Zaangazowanie w prace
jest prawdopodobnie nadmierne, jednak na tym etapie dokonanie pozytywnych zmian
jest w zasiegu ich mozliwo$ci. Dzigki wsparciu osob bliskich, modyfikacja modelu
realizowania si¢ w pracy zawodowej moze zapobiec jego negatywnym skutkom dla
zycia osobistego.

Trzeci stanowig osoby, ktore uzyskaty od 25 do 56 punktéow. Sg uwazane za
posiadajace wiasciwe i ,,zdrowe” podej$cie do pracy zawodowej. Ryzyko rozwoju
uzaleznienia od pracy pozostaje znikome. Nie obserwuje si¢ w tej grupie negatywnych

konsekwencji rodzinnych czy osobistych wynikajacych z zaangazowania w prace.
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5. Uzaleznienie od zakupéw — kompulsywne kupowanie

Zaburzenie kompulsywnego kupowania (ang. Compulsive buying disorder - CBD)
w literaturze naukowej zostalo po raz pierwszy opisane na poczatku XX wieku przez
Bleulera, dla ktorego CBD byl przykltadem reaktywnego impulsu lub impulsywnego
szalenstwa. Zaburzenie to Bleuer umiescit obok kleptomanii i piromanii. W tym samym
okresie Kraepelin opisywat ,,zakupomaniakéw”, u ktorych kompulsywne robienie zakupow
prowadzito do bezrozumnego zwigkszania zadtuzenia przy rownoczesnym stalym odsuwaniu

ptatnosci [99].

Z wyjatkiem behawiorystow konsumenckich oraz psychoanalitykow, CBD nie cieszyt
si¢ szczegdlnym zainteresowaniem $rodowiska medycznego w XX wieku, ktore odzylo ok.

1990 r. po publikacjach przypadkéw klinicznych przez trzy niezalezne grupy badawcze [99].

Do chwili obecnej trwaja dyskusje dotyczace wtasciwej klasyfikacji tego zaburzenia.
Niektorzy badacze lacza CBD z wuzaleznieniami, inni podkreslaja jego zwigzek
z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi lub wiaczaja zakupoholizm do zaburzen nastroju.
CBD nie zostalo wlaczone do klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-5, natomiast pojawito si¢ w DSM-3, jako przyktad
»zaburzenia impulsow inaczej nie zdefiniowanego”. Kryteria naukowe podkreslaja

behawioralny i poznawczy aspekt CBD.

Wiadomo, ze osoby uzaleznione od zakupdéw kupuja zbyt duzo i1 zbyt czesto. Szacuje
si¢, ze robig to kilkakrotnie cze$ciej niz osoby bez takich zaburzen i co znamienne, wydaja
wiecej pienigdzy niz posiadaja [20]. W Polsce najczesciej kupowanymi przez uzaleznione
kobiety przedmiotami sg: odziez, obuwie 1 artykuly dla dzieci. Mg¢zczyzni kupuja zwykle
ksigzki 1 artykuly kolekcjonerskie. Osoby majace problem z kupowaniem znacznie czgsciej
pozyczaja pieniadze, aby sfinansowaé swoj zakup, ktory ostatecznie czesto okazuje si¢
zbedny. Tego typu pozyczki zdarzaja si¢ uzaleznionym kobietom niemal czterokrotnie
czesciej niz osobom, ktore kontroluja swoje zachowania w tym zakresie [20]. Mezczyzni
pozyczajg pienigdze znacznie bardziej ryzykownie niz kobiety, biorgc wysokooprocentowane

pozyczki ,,chwilowki”, badz pozyczajac nieformalnie od znajomych [20].

Koran w badaniu amerykanskim ocenit rozpowszechnienie CBD na 5,8% respondentow
[100]. W innych badaniach rozpowszechnienie CBD wynosito od 12 do 16% [99] i nie ma

dowodow wskazujacych, ze w ciggu ostatnich kilku dekad istotnie wzrosto. WyniKi
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dostepnych badan wskazuja, ze 80 do 95% os6b z CBD to kobiety [99]. W badaniach
polskich rowniez stanowig one wigkszo$¢ - ok. 75% [20]. Doniesienia o réznicach
w zalezno$ci od ptci mogg by¢ znieksztalcone: kobiety tatwo przyznaja, ze zakupy sprawiaja
im przyjemnos¢, podczas gdy mezczyzni raczej przyznaja si¢ do ,,zbierania”. Nieco inny jest
u kobiet i mezczyzn model kupowania. Chodzi tu o zjawisko tzw. windows shopping,
polegajace na obcowaniu z towarami, ocenianiu ich i ogladaniu, ktére nie ma na celu
dokonania zakupu. Kobiety robig to znacznie cze$ciej niz mezczyzni; zaobserwowano, ze
samo przechadzanie si¢ po sklepach stanowi juz dla nich ogromng przyjemnos¢. Mezczyzni
natomiast znacznie czg¢$ciej niz kobiety poszukuja artykuldw 1 Sledzg aukcje i1 oferty

internetowe [20].

Wigkszo§¢ badaczy wskazuje, ze 20 rok zycia to najczestszy wiek pojawienia sig¢
objawOw obsesyjnego kupowania, cho¢ np. McElroy twierdzi, ze wynosi on 30 lat [101].
Moze to wynika¢ z faktu, ze zachorowanie pokrywa si¢ z czasem opuszczania domu
rodzinnego, mozliwosciag zakladania kont i1 =zaciggania kredytéw. W Polsce, udzial
w populacji omawianych uzaleznionych os6b w wieku 18-24 lat i 25-34 lat jest wsrod kobiet
identyczny. Wsrod mezczyzn dominuje ta mtodsza kategoria — 18-24 lata [20]. Najwickszy
odsetek uzaleznionych od zakupéw w Polsce, zarowno kobiet i m¢zczyzn stanowig osoby ze
srednim wyksztatlceniem [20]. Rozbieznoséci zaobserwowano w grupie z wyksztalceniem

wyzszym, gdzie kobiety zdecydowanie dominujg nad me¢zczyznami [20].

Dobra sytuacja finansowa wedlug wynikéw polskich badah sprzyja problemom
z kupowaniem [20]. Cho¢ kompulsyjne kupowanie nie doczekato si¢ miejsca
w klasyfikacjach zaburzen psychicznych, a co za tym idzie jednoznacznych kryteriow
rozpoznania, istniejg kwestionariusze oceny nasilenia tego zaburzenia, ktore okazaty si¢ by¢

bardzo przydatnymi instrumentami.

Skala Kompulsyjnego Kupowania Richmond (Richmond Compulsive Buying Scale
[102])

Kazde stwierdzenie oceniane jest w skali od 1 do 6 punktow w zaleznosci od jego

rosnacego nasilenia.

1. W mojej szafie znajduja si¢ nieotwarte opakowania i ubrania z metkami,
2. Inni ludzie moga uwaza¢ mnie za zakupoholika,

3. Duza cze$¢ mojego zycia koncentruje si¢ na kupowaniu rzeczy,
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4. Uwazam si¢ za osob¢ kupujaca impulsywnie,
5. Kupuje rzeczy, ktorych nie potrzebuje,

6. Kupuje rzeczy, ktorych nie zamierzatem kupic.

Uzyskanie wyniku przekraczajgcego 25 punktow S$wiadczy o obecno$ci problemu

z impulsywnym kupowaniem.

W opracowaniu dotyczacym epidemiologii uzaleznien behawioralnych nastepujace
objawy patologicznego kupowania byly najczesciej wymieniane przez polskich

respondentow:

Poczucie przymusu wydawania pieni¢dzy,

Euforia podczas zakupow,

Wydawanie nadmiernych kwot pokrywanych pozyczkami,
Racjonalizacja i uzasadnianie zakupow,

Poczucie winy po zakupach,

Problemy w relacjach miedzyludzkich,

Ukrywanie zakupow,

Z10$¢ na osoby werbalizujace problem,

© 0o N o g B~ w DN PE

Samotne zakupy,

10. Kradzieze upragnionych przedmiotow.

Istniejg dowody, ze problem kompulsywnych zakupow wystepuje w rodzinach,
w ktorych pojawiaja si¢ zaburzenia nastroju, zaburzenia lgkowe, a takze szkodliwe uzywanie
substancji psychoaktywnych. W badaniu McElroy, sposrod 18 oséb z CBD, 17 miato cztonka
rodziny z duza depresja a 11 mialo w rodzinie osoby uzaleznione od substancji
psychoaktywnych; czeste byly takze zaburzenia lekowe [101]. W opracowaniu CBOS nt.
uzaleznien behawioralnych wymienia si¢ nastepujace cechy osobowosciowe sprzyjajace
rozwojowi uzaleznienia od zakupdéw: nieumiejetno$¢ radzenia sobie z odrzuceniem
1 samotnos$cig, obnizong samooceng, potrzebe uznania, postawe nastawiong na rywalizacje,

zazdro$¢, materializm [20].

Brak jest jednoznacznych wytycznych dotyczacych leczenia uzaleznienia od zakupow.
Dobre wyniki uzyskiwano podczas stosowania lekow przeciwdepresyjnych oraz psychoterapii

0 orientacji poznawczo-behawioralnej [99]. Aboujaoude i wsp. zaobserwowal, ze osoby
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z CBD moga odpowiada¢ na leczenie citalopramem. Badani pozostawali w remisji w przez

rok obserwacji, co daje nadziej¢ na skuteczng pomoc tej grupie pacjentow [103].
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I1. Uzaleznienia behawioralne a prawo

1. Zwiazek uzaleznien behawioralnych i prawa

Problematyka zwigzku zaburzen psychicznych, w tym uzaleznien behawioralnych
i prawa ma charakter interdyscyplinarny i wielokierunkowy. Jest zatem przedmiotem
zainteresowania nie tylko medycyny ale takze psychologii, socjologii czy tez prawa, ktore to
dziedziny nauki rozpatruja uzaleznienia behawioralne z wlasciwej sobie perspektywy. Normy
prawne, zarowno normy skodyfikowane (ujete w przepisach aktéw prawnych), normy objete
klauzulami generalnymi (odwotujace sie do np. do dobra wspdlnego czy zasad wspotzycia
spolecznegol), jak rowniez normy nieskodyfikowane (np. zwyczaj), stanowia podstawe
moralno-etycznych ocen Iudzkich zachowan. Definiujg one zachowania spotecznie
akceptowane i te, ktoére nie mogg liczy¢ na aprobate otoczenia. Tym samym wyznaczajg one
pewne wzorce, ktérymi poslugujemy sie oceniajac rézne sytuacje oraz zachowania wiasne
i innych ludzi. Wzorce te nie maja przy tym charakteru statego — podlegaja zmianom w czasie
— 1 uniwersalnego — w roéznych miejscach ludzie postuguja si¢ odmiennymi systemami
wartosci 1 wynikajacymi z nich wzorcami ocen. Czynione na podstawie szeroko rozumianych
norm prawnych oceny pozwalajg zatem na odrdznienie sytuacji i zachowan okreslanych jako
prawidlowe od patologii — sytuacji i zachowan nieprawidlowych, takich jak np. uzaleznienia

behawioralne.

W konkretnych warunkach (miejscu i czasie), szeroko rozumiane normy prawne
wskazuja na okreslone konsekwencje wystapienia poszczegdlnych zachowan patologicznych.
Uznanie okre$lonej sytuacji lub zachowania ludzkiego za nieakceptowane wigzaé si¢ moze
zatem nie tylko z negatywna oceng spoteczng ale z konkretnymi skutkami w wielu

dziedzinach prawa.

Powyzsze oznacza, iz w odniesieniu do problematyki uzaleznien behawioralnych,
konsekwencje wystgpienia tych zaburzen obejmowaé¢ moga zmiang sytuacji prawnej

dotknigtych nimi osob, jak rowniez osob trzecich.

W niniejszym rozdziale zostaly przedstawione wybrane zagadnienia dotyczace
konsekwencji, jakie moga si¢ wigza¢ z uzaleznieniami behawioralnymi w r6znych obszarach

zycia, a tym samym w réznych gateziach prawa. Z uwagi na charakter niniejszej publikacji,

1 Art. 5. ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U. Nr 16, poz. 93, z pozn. zm.)
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adresowanej do lekarzy i innych pracownikéw sektora ochrony zdrowia, dla uczynienia jej
mozliwie przejrzysta i przydatng, w odrebnych trzech czgséciach tego rozdziatu zarysowane
zostaly podstawowe aspekty prawne uzaleznien behawioralnych obejmujace kwestie:
uprawnien osob ze zdiagnozowanymi uzaleznieniami behawioralnymi do §wiadczen opieki
zdrowotnej 1 trybu udzielania tych §wiadczen oraz innych form pomocy; prawa cywilnego —
ze szczegbdlnym uwzglednieniem wpltywu uzaleznien behawioralnych na wazno$¢
i skuteczno$¢ czynno$ci prawnych oraz prawa karnego — ze szczeg6dlnym uwzglednieniem
kwestii niepoczytalno$ci i Srodkow reakcji karno-prawnej stosowanych wobec sprawcoOw ze

zdiagnozowanymi uzaleznieniami behawioralnymi.

1.1. Prawna definicja uzaleznien behawioralnych:

Omowienie mozliwych skutkow zwigzanych z uzaleznieniami behawioralnymi na
wskazanych powyzej trzech plaszczyznach (prawno-medycznej, karnej i cywilnej?) nalezy
jednak poprzedzi¢ proba zdefiniowania pojecia ,uzaleznienia behawioralne” w sensie
prawnym. Analiza wystepowania terminu ,,uzaleznienia behawioralne” w polskich aktach
prawnych (aktualnie obowigzujacych, jak i historycznych) prowadzi do wniosku, iz pojecie to
nie ma swojej prawnej definicji. W chwili obecnej terminem tym nie postuguje si¢ zaden akt
prawa powszechnie obowiqzujqceg03. Nieliczne akty prawne posluguja si¢ natomiast
okresleniami ,,zaburzenia osobowosci” lub ,,zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych”,
a zatem terminami odnoszacymi si¢ do jednostki klasyfikacyjnej aktualnej Migdzynarodowe;j
Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) — F60-F69, w ramach ktorej
proponuje si¢ umieszcza¢ zaburzenia okreslane jako uzaleznienia behawioralne. Tymi aktami

prawnymi s3 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia:

1. z dnia 23 grudnia 2005 r. w sprawie wykazu standw chorobowych 1 zaburzen
funkcjonowania psychologicznego wykluczajacych mozliwo$¢ wydania pozwolenia

na bron 1 rejestracji broni (Dz. U. z 2006 r. Nr 2, poz. 14);

Zaproponowany w niniejszym rozdziale podziat na ptaszczyzny karna, cywilng i prawno-medyczna stanowi
oczywiscie jedynie typologie mozliwych zwigzkéw uzaleznien behawioralnych i prawa. Poszczegdlne
kategorie tego podziatu moga si¢ naktada¢, jak rowniez nie wyczerpuja catosci opisywanego zagadnienia.
Zgodnie z art. 87 Konstytucji RP z 1997 r., zrédtami prawa powszechnie obowigzujacego w Polsce sa:
Konstytucja, ustawy, ratyfikowane umowy mi¢dzynarodowe i rozporzadzenia, jak réwniez akty prawa
miejscowego. Ta ostatnia kategoria, z uwagi na duze rozcztonkowanie oraz stosunkowo mata doniostos¢
zawartych w nich regulacji, nie byta przedmiotem analizy.
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2. z dnia 29 wrze$nia 2011 r. w sprawie badan psychiatrycznych i psychologicznych
os6b  wykonujacych czynno$ci majace istotne znaczenie dla zapewnienia
bezpieczenstwa jadrowego i ochrony radiologicznej w jednostce organizacyjnej
wykonujacej dziatalno$¢ zwigzang z narazeniem, polegajacag na rozruchu, eksploatacji
lub likwidacji elektrowni jagdrowej (Dz. U. Nr 220, poz. 1310);

3. z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki

psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. Nr 140, poz. 1146 z p6zn zm.)".

Wskazane powyzej akty prawne nie zawierajg definicji omawianych terminow.
Z jednej strony zabieg taki $§wiadczy o woli prawodawcy przypisania tym terminom
znaczenia, jakie maja one w jezyku medycznym, a zatem odwotania do jednostek
chorobowych ujetych w kodach od F60 do F69 wg. ICD-10°. Z drugiej jednak strony, wobec
mozliwych watpliwosci co do miejsca uzaleznien behawioralnych w ICD-10, brak
jednoznacznego odwotania do tej kategorii moze powodowac watpliwosci dotyczace zakresu
praw lub ich ograniczen® wynikajacych z tych aktéow dla oséb z uzaleznieniami
behawioralnymi. Niejednoznaczno$¢ regulacji o charakterze reglamentacyjnym oznacza, iz to
od decyzji o klasyfikacji zaburzen, okreslanych jako uzaleznienia behawioralne, zalezy
zarowno zakres przystugujacych swiadczen zdrowotnych, jak i ograniczenia w sferze praw

1 wolnosci.

W tym kontekscie warto zwrdci¢ uwage na fakt, iz do pojecia uzaleznien
behawioralnych odnosi si¢ rowniez ustawa z dnia 19 listopada 2009 r. o grach hazardowych
(Dz. U. Nr 201, poz. 1540, z pézn. zm.). W art. 88 ust. 4 ustawy mowa jest o ,,uzaleznieniach
niestanowiagcych uzaleznienia od substancji psychoaktywnych”. Cho¢ nie wprost, okreslenie
to jednoznacznie odnosi si¢ do zjawiska uzaleznien behawioralnych. Przemawia za tym

stwierdzenie, Ze ,,uzaleznienia niestanowigce uzaleznienia od substancji psychoaktywnych”

*  Z dniem 1 stycznia 2014 r. niniejsze rozporzadzenie utraci moc, a w zycie wejdzie rozporzadzenie Ministra

Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i
leczenia uzaleznien (Dz. U. Nr poz. 1386). Z uwagi na tozsamos$¢ brzmienia przepisow ,,starego” i ,,nowego”
rozporzadzenia informacje i uwagi zawarte w niniejszej publikacji pozostaja aktualne rowniez w odniesieniu
do stanu prawnego po dniu 1 stycznia 2014 r.

Za takim rozumieniem tych terminéw przemawia rowniez fakt umieszczenia w rozporzadzeniu dotyczacym
$wiadczen gwarantowanych korespondujacych kodow ICD-10, a w odniesieniu do dwoch pozostatych

rozporzadzen stwierdzenia zawarte w ich uzasadnieniach.

® W przypadku uznania uzaleznien behawioralnych za podjednostke w grupie zaburzen osobowosci

i zachowania dorostych osoby na nie cierpigce nie powinny m.in. uzyska¢ pozwolenia na bron, jak rowniez
nie powinny pracowa¢ w elektrowni atomowej.
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obejmujg uzaleznienie od hazardu’. Mozna jedynie przypuszczaé, iz ustawodawca
zdecydowal si¢ na uzycie okreslenia opisowego wilasnie z uwagi na niejednoznacznos$é
terminu uzaleznienia behawioralne. Nalezy przy tym zauwazy¢, iz uzyte w ustawie o grach
hazardowych okre$lenie stuzy wskazaniu obszaru problemowego, objetego oddziatywaniem
szczegblnego narzedzia polityki zdrowotnej panstwa, jakim jest Fundusz Rozwigzywania

Probleméw Hazardowych.

Biorac pod uwage powyzsze rozwazania nalezy stwierdzi¢, iz w obowigzujacych aktach
prawnych brak jest jednoznacznej definicji pojecia uzaleznienia behawioralne. Jednakze
postanowienia ustawy o grach hazardowych pozwalaja na przyjecie, iz przynajmniej na
gruncie prawa, za uzaleznienia behawioralne nalezy uznac¢ te, ktore nie stanowig uzaleznienia

od substancji psychoaktywnych, a ktorych przyktadem jest uzaleznienie od hazardu.

Wskazane powyzej akty prawne, zarOwno rozporzadzenia, jak 1 ustawa o grach
hazardowych, zostaly wydane/uchwalone stosunkowo niedawno. Zawarcie w nich regulacji
odwotujacych si¢, cho¢ nie wprost, do problematyki uzaleznien behawioralnych $wiadczy¢
moze 0 rosngcym znaczeniu tego zagadnienia. Powolne wyodrebnianie regulacji prawnych
odnoszacych si¢ do tego problemu zdrowotnego nie oznacza bynajmniej, iz przed
wydaniem/uchwaleniem wskazanych powyzej rozporzadzen i ustawy kwestia uzaleznien
behawioralnych 1 ich konsekwencji pozostawata poza zakresem regulacji prawnych.
Przeciwnie, jak zostalo wskazane na wstegpie tego rozdziatu, normy prawne stanowig nie tylko
podstawe oceny roznych sytuacji i zachowan (w celu odroznienia tego co akceptowane od
tego co niewtasciwe), ale moga rowniez wskazywac na okreslone konsekwencje wystapienia
poszczegolnych nieprawidlowosci. W dalszej czesci niniejszego rozdziatu wskazane zostanie,
1z do problematyki uzaleznien behawioralnych odnosi si¢ wiele postanowien roznych aktow
prawnych — nastepuje to jednak przez uzycie bardziej ogélnych terminow, jak ,,zaburzenia
psychiczne” lub ,jinne (niz choroba psychiczna lub upo$ledzenie umystowe) zaktocenia

czynnosci psychicznych”.

Wedtug klasyfikacji ICD-10, patologiczny hazard (F63.0) =zaliczany jest do zaburzen osobowosci
i zachowania dorostych (F60-F69), a bardziej szczegélowo do zaburzen nawykow i popgdoéw (impulsow)
(F63).
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2. Uprawnienia os6b z uzaleznieniami behawioralnymi do §wiadczen opieki zdrowotnej

i trybu udzielania tych swiadczen (plaszczyzna prawno-medyczna)

Pomimo, ze brak jest w Polsce petnej informacji o skali wystgpowania uzaleznien
behawioralnych, to statystyki Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej rowniez NFZ), rutynowo
zbierane dane statystyczne lecznictwa psychiatrycznego, jak rowniez wyniki badan
epidemiologicznych dostarczaja podstaw do analiz zagrozenia epidemiologicznego i oceny
skali tego problemu. Warto przypomnie¢, ze jak wynika z badan ankietowych
przeprowadzonych w latach 2011-2012, blisko czwarta cze$¢ mieszkancow Polski w ciggu 12
miesiecy poprzedzajacych badanie grata na pieniadze, 2,5% mieszkancow Polski jest
zagrozonych uzaleznieniem od Internetu, a nawet 10% ma rzeczywisty problem
z uzaleznieniem od pracy [20]. Trafne wydaje si¢ zatem zalozenie, zgodnie z ktorym kazdy
lekarz ma szansg¢ spotka¢ w swojej pracy pacjenta z uzaleznieniem behawioralnym. Powinien
on tym samym wiedzie¢, w jaki sposob zorganizowana jest i w jaki sposob funkcjonuje

system opieki zdrowotnej w zakresie leczenia uzaleznien behawioralnych w Polsce.

Opieka psychiatryczna sprawowana nad osobami, u ktérych zdiagnozowano
uzaleznienia behawioralne, stanowi cze$¢ funkcjonujagcego w Polsce systemu ochrony
zdrowia psychicznego. Z tego wzgledu rzetelne przedstawienie problematyki tej grupy
chorych wymaga przynajmniej zasygnalizowania ogolnego kontekstu funkcjonowania tego

systemu.

2.1. Dostep do Swiadczen finansowanych ze Srodkow publicznych

Zasady 1 tryb finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej okresla ustawa z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych
(Dz. U. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.), akty wykonawcze do wskazanej ustawy oraz
zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczace szczegdtowych warunkow
zawierania i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w poszczegdlnych

rodzajach.

Zgodnie z przepisami przywolanej powyzej ustawy, osoby objete powszechnym -
obowigzkowym 1 dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym, jak rdéwniez osoby
nieubezpieczone, ktore nie ukonczyly 18. roku zycia oraz kobiety w okresie cigzy, porodu
1 potogu - zwane $wiadczeniobiorcami - maja, na zasadach okre$lonych w ustawie, prawo do

$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych, ktérych celem jest
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zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorob,
tym zauwazy¢, iz ubezpieczonymi sg nie tylko osoby pracujace lub pobierajace §wiadczenia
emerytalne albo rentowe, ale réwniez bezrobotni zarejestrowani we wiasciwym Urzedzie

Pracy oraz zgloszeni przez nich cztonkowie ich rodzin.

Do korzystania ze §wiadczen uprawnione s3 rowniez osoby nieubezpieczone, ktore sg
obywatelami polskimi, zamieszkuja na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz spetniaja
okreslone kryterium dochodowe. W odniesieniu do tej grupy osob dokumentem
potwierdzajacym prawo do $wiadczen zdrowotnych jest decyzja wdjta (burmistrza,
prezydenta) gminy wilasciwej ze wzgledu miejsce zamieszkania pacjenta. Decyzja moze
zosta¢ wydana na wniosek pacjenta, z inicjatywy organu gminy lub na wniosek wlasciwego
oddzialu wojewddzkiego Funduszu, a w przypadku stanu nagtego - na wniosek
Swiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej, zlozony niezwlocznie po

udzieleniu $wiadczenia.

Na podstawie szczegdlnych regulacji zawartych w ustawach: z dnia 26 pazdziernika
1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U. z 2012 r. poz.
1356 z p6zn. zm.); z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011
r. Nr. 231, poz. 1375 z pdzn. zm.) oraz z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii
(Dz. U. 22012 r. poz. 124 z p6zn. zm.) wskazane w nich osoby uprawnione sa do korzystania

ze $wiadczen opieki zdrowotnej niezaleznie od statusu ubezpieczeniowego. I tak:

1. osoby uzaleznione od alkoholu uprawnione sa do bezptatnych $wiadczen
w zakresie leczenia odwykowego (art. 21 ust. 3 ustawy o wychowaniu w trzezwosci

i przeciwdziataniu alkoholizmowi);

2. o0soby chore psychicznie (z zaburzeniami psychotycznymi) i uposledzone
umystowo uprawnione s3 do bezplatnych $§wiadczen w zakresie psychiatrycznej
opieki zdrowotnej oraz, gdy osoby te przebywaja w szpitalu psychiatrycznym,
produktow leczniczych, wyrobow medycznych, wyrobow medycznych do
diagnostyki in vitro, wyposazenia wyrobow medycznych, wyposazenia wyrobow
medycznych do diagnostyki in vitro oraz aktywnych wyrobow medycznych do
implantacji, i srodkow pomocniczych (art. 10 ust. 1 i 2 ustawy o ochronie zdrowia

psychicznego);
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3. osobom uzaleznionym od s$rodkow odurzajacych, substancji psychotropowych
przystuguja natomiast bezptatne §wiadczenia z zakresu leczenia uzaleznienia oraz
rehabilitacji 1 reintegracji spotecznej (art. 26 ust. 5 ustawy o przeciwdziataniu

narkomanii).

Wskazane powyzej szczegolne uprawnienia do bezptatnych swiadczen zdrowotnych nie
beda jednak dotyczyly osob ze zdiagnozowanymi zaburzeniami psychicznymi w postaci
uzaleznien behawioralnych, gdyz cierpigcych na nie oséb nie sposdéb uzna¢ za chore
psychicznie, uposledzone umystowo lub uzaleznione od wskazanych w przepisach: alkoholu,

srodkow odurzajacych i substancji psychotropowych.

2.1.1. Organizacja opieki zdrowotnej nad osobami z uzaleznieniami behawioralnymi

Opieka zdrowotna nad osobami z szeroko rozumianymi zaburzeniami psychicznymi jest
realizowana w formie pomocy doraznej, ambulatoryjnej, dziennej i szpitalnej oraz opieki
srodowiskowej. Nalezy przy tym wyraznie zaznaczy¢, iz $wiadczenia gwarantowane
finansowane ze $srodkéw publicznych sa udzielane jedynie przez podmioty, ktore zawarly
umowe¢ z Narodowym Funduszem Zdrowia 0 wudzielanie $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Wykazy podmiotow leczniczych posiadajacych
umowy z NFZ z obszaru danego wojewodztwa sa dostepne na stronach internetowych
poszczegdlnych Oddzialow Wojewodzkich NFZ oraz w ich siedzibach. Swiadczenia
udzielane osobom ubezpieczonym finansowane sa ze Srodkow Narodowego Funduszu
Zdrowia pochodzacych ze sktadek ubezpieczonych. Fundusz finansuje réwniez $wiadczenia
udzielane osobom nieubezpieczonym, jednakze czyni to wykorzystujac srodki przekazywane

w formie dotacji z budzetu panstwa.

Istotnym zatozeniem ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych bylo przyznanie $§wiadczeniobiorcy prawa do swobodnego wyboru
swiadczeniodawcy udzielajgcego m.in. ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych oraz
Swiadczen stacjonarnych (art. 29 1 30). Wyboér ten nie jest ograniczony miejscem
zamieszkania $wiadczeniobiorcy ani tez miejscem wykonywania $wiadczen przez
swiadczeniodawce. Ograniczenie stanowi jedynie fakt zawarcia lub niezawarcia przez
Swiadczeniodawce umowy o udzielanie S$wiadczen opieki zdrowotnej z podmiotem

finansujacym takie Swiadczenia [104].
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Intencja wprowadzenia przedmiotowych przepisow, wzorowanych na uregulowaniach
zawartych w nieobowigzujacych juz: ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
oraz ustawie o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, znoszacych
funkcjonujacg uprzednio w ochronie zdrowia rejonizacje, byto zwigkszenie dostepu do
swiadczen zdrowotnych. W kontekscie skutecznych metod leczenia uzaleznien
behawioralnych, ktore koncentrujg si¢ na dlugookresowej psychoterapii, jak rowniez z uwagi
na specyfike leczenia farmakologicznego zaburzen psychicznych, uprawnienie pacjenta,
o ktorym mowa we wskazanych powyzej przepisach ma zastosowanie do 0sob
z rozpoznaniem uzaleznien behawioralnych w bardzo ograniczonym zakresie. Trudno
bowiem moéwi¢ o mozliwosci korzystania z prawa, ktorego realizacja wigzataby si¢
z koniecznos$cig wielotygodniowego, regularnego uczestniczenia pacjenta w terapii
w miejscu znacznie oddalonym od miejsca jego zamieszkania. Negatywna konsekwencja
wprowadzenia przedmiotowych przepisow jest nicoglaszanie przez niektore Oddziaty
Wojewddzkie NFZ konkurséw o udzielanie §wiadczen zdrowotnych w wybranych zakresach,
ktore uzasadniane jest wlasnie zapewnieniem dostepu do $wiadczen poprzez ich udzielanie

przez podmioty w innych wojewodztwach.

Ostatnia nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych, dokonana ustawg z dnia 11 pazdziernika 2013 r. 0 zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych
innych ustaw, wprowadzita m. in. przepisy zawierajace definicje ciaglosci oraz
kompleksowos$ci §wiadczen opieki zdrowotnej. Przy czym, definicje powyzszych terminow,
w analogicznym brzmieniu, zawarte byly dotychczas w zarzadzeniach Prezesa NFZ
w sprawie okreslenia kryteriow oceny ofert w postgpowaniu w sprawie zawarcia Umowy
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Co istotne, roéwniez przed wspomniang
nowelizacjg, dyrektorzy Oddziatow Wojewddzkich NFZ zobowigzani byli do kierowania si¢
powyzszymi kryteriami w postgpowaniu w sprawie zawarcia umow ze §wiadczeniodawcami
na podstawie art. 142 ww. ustawy. Podniesienie do rangi ustawowej omawianych termindw
nie wptynie zatem znaczgco na jako$¢ s$wiadczen, z ktorych korzystac moga osoby
z uzaleznieniami behawioralnymi. W przypadku ciggtosci definiowanej jako ,,organizacje¢
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej zapewniajaca kontynuacj¢ procesu diagnostycznego
lub terapeutycznego, w szczeg6lnosci ograniczajacg ryzyko przerwania procesu leczenia
Swiadczeniobiorcow w ramach danego zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanego
na podstawie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, w dniu zlozZenia oferty
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W postepowaniu w sprawie zawarcia umow” oraz kompleksowosci definiowanej jako
,,mozliwos¢ realizacji S$wiadczen opieki zdrowotnej w danym zakresie obejmujaca wszystkie
etapy 1 elementy procesu ich realizacji, w szczegolnosci strukture $wiadczen opieki
zdrowotnej w danym zakresie”, przy jednoczesnym rozproszeniu w ,koszyku
psychiatrycznym” $wiadczen dla o0s6éb z rozpoznaniem F60-F69 realizowanych
w poszczegblnych warunkach (ambulatoryjnych, dziennych i stacjonarnych opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien) oraz zakresach swiadczen, niewiele podmiotow bedzie

oferowato wszechstronng opieke zdrowotna.

Wydaje si¢ zatem, iz obecnie funkcjonujacy system opieki zdrowotnej nad osobami
z uzaleznieniami behawioralnymi nie bedzie w pelni efektywny do czasu opracowania
optymalnego schematu leczenia tych zaburzen, ktory nast¢pnie, jako produkt kontraktowy
umieszczony w stosownych aktach prawnych, bedzie mogt by¢ finansowany ze Srodkow

publicznych.

Do tego czasu, informacjg istotng zarowno dla lekarzy jak i pacjentéw jest tres¢ art. 20
przywotanej powyzej ustawy, zgodnie z ktérym $wiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach
1 $§wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sa udzielane wedlug
kolejnosci zgtoszenia w dniach i godzinach ich udzielania. Dni i godziny udzielania
swiadczen okreslaja umowy zawierane przez $wiadczeniodawcoéw z NFZ, a informacje te
dostgpne sa na stronach internetowych oraz w siedzibach wiasciwych Oddziatow
Wojewoddzkich NFZ. Obowigzkiem s$wiadczeniodawcy wynikajacym z przedmiotowego
przepisu jest m.in. ustalenie kolejnosci udzielenia $§wiadczenia opieki zdrowotnej na
podstawie zgloszen $wiadczeniobiorcy oraz pisemne informowanie S$wiadczeniobiorcy

o terminie udzielenia Swiadczenia.

2.1.2. Zakres Swiadczen finansowanych ze Srodkow publicznych

Wykaz i warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych w omawianym rodzaju zawiera
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien® - tzw.

,rozporzadzenie koszykowe” lub ,koszyk psychiatryczny”. Przepisy ,rozporzadzenia

Przepisy przedmiotowego rozporzadzenia majg zastosowanie do $wiadczen udzielanych od dnia 1 stycznia
2014 r. Do tego dnia obowigzujg przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r.
w sprawie $§wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien. Istotne jest, iz
w zakresie terapii uzaleznien behawioralnych, przepisy obydwu aktow prawnych s3 tozsame.
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koszykowego” stanowig, iz $wiadczenia zdrowotne dla o0sob cierpigcych na zaburzenia

psychiczne, w zalezno$ci od rozpoznania klinicznego, rodzaju oraz nasilenia objawow

wystepujacych w przebiegu zaburzenia, realizowane sa3 w warunkach doraznej, stacjonarne;j,

dziennej 1 ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej i1 leczenia uzaleznien. Analiza przyjetych

rozwigzan prowadzi do stwierdzenia, ze 0SOby z rozpoznaniem zaburzen osobowoSci

i zachowania dorostych (F60-F69) wg ICD-10 mogg, do czasu wprowadzenia ewentualnych

zmian w obowiazujacych przepisach, korzysta¢ ze $wiadczen udzielanych:

1. w warunkach stacjonarnych opieki psychiatrycznej, w ramach:

$wiadczen psychiatrycznych dla dorostych,
swiadczen psychiatrycznych dla dzieci i mlodziezy,
$wiadczen psychiatrycznych dla chorych somatycznie,

leczenia zaburzen nerwicowych dla dorostych,

2. w warunkach stacjonarnych leczenia uzaleznien, w ramach:

leczenia uzaleznien (tyko dla kategorii diagnostycznych: patologiczny hazard
(F63.0), inne zaburzenia nawykoéw i popedow (F63.8)),

$wiadczen terapii uzaleznienia od alkoholu (tyko dla kategorii diagnostycznych:
patologiczny hazard (F63.0), inne zaburzenia nawykow 1 popedow (F63.8)),
Swiadczen terapii dla wuzaleznionych od substancji psychoaktywnych ze
wspolistniejagcymi innymi zaburzeniami psychicznymi, gtownie psychotycznymi
(podwojna diagnoza) (tyko dla kategorii diagnostycznych: osobowo$¢ paranoiczna
(F60.0), osobowos¢ schizoidalna (F60.1), o0sobowos¢ dyssocjalna (F60.2),
osobowos¢ chwiejna emocjonalnie (borderline) (F60.3), osobowos$¢ histrioniczna
(F60.4)),

Swiadczen rehabilitacji dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych ze
wspotistniejagcymi innymi zaburzeniami psychicznymi, gltéwnie psychotycznymi
(podwojna diagnoza) (tyko dla kategorii diagnostycznych: osobowo$¢ paranoiczna
(F60.0), osobowos¢ schizoidalna (F60.1), osobowos$¢ dyssocjalna (F60.2),
osobowos¢ chwiejna emocjonalnie (borderline) (F60.3), osobowos$¢ histrioniczna

(F60.4)),

3. w warunkach dziennych opieki psychiatrycznej, w ramach:

— $wiadczen dziennych psychiatrycznych dla dorostych,

— $wiadczen dziennych leczenia zaburzen nerwicowych,
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4. w warunkach dziennych leczenia uzaleznien (tyko dla kategorii diagnostycznych:
patologiczny hazard (F63.0), inne zaburzenia nawykow i popedow (F63.8)),
w ramach:

— $wiadczen dziennych terapii uzaleznienia od alkoholu,
— $wiadczen dziennych terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych,

— $wiadczen dziennych leczenia uzaleznien,

5. w warunkach ambulatoryjnych opieki psychiatrycznej, w ramach:
— $wiadczen psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dorostych,
— leczenia nerwic,
— $wiadczen seksuologicznych i patologii wspotzycia,
— $wiadczen psychologicznych,
— leczenia  $rodowiskowego (domowego) — w  przypadkach rozpoznan
wymagajacych opieki $rodowiskowej z powodu znacznego stopnia zaburzenia

funkcjonowania spolecznego,

6. w warunkach ambulatoryjnych leczenia uzaleznien (tyko dla kategorii
diagnostycznych: patologiczny hazard (F63.0), inne zaburzenia nawykow i popedow
(F63.8)), w ramach:

— leczenia uzaleznien,
— $wiadczen terapii uzaleznienia od alkoholu i wspotuzaleznienia,
— S$wiadczen terapii uzaleznien dla dzieci i mlodziezy,

— $wiadczen terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych innych niz alkohol.

Przepisy “koszyka psychiatrycznego” odzwierciedlaja mozliwosci bezptatnej terapii
uzaleznien behawioralnych, gdyz tylko podmioty posiadajace umowe z NFZ o udzielanie
Swiadczen we wskazanych powyzej zakresach moga prowadzi¢ terapi¢ tych zaburzen
finansowang ze §rodkow publicznych. Jednoczesnie, przepisy ww. rozporzadzenia ukazuja
niejednoznacznosci wynikajagce z braku precyzyjnie okre§lonej klasyfikacji uzaleznien
behawioralnych, wskazujac na mozliwos¢ leczenia niektorych z nich zaréwno w placowkach
opieki psychiatrycznej jak 1 leczenia uzaleznien. W podwojnym przyporzadkowaniu
uzaleznien behawioralnych (do opieki psychiatrycznej i do leczenia uzaleznien) brak jest
jednak konsekwencji - uzaleznienia behawioralne nie moga by¢ leczone np. w ramach

$wiadczen rehabilitacji psychiatrycznej, W zaktadach opiekunczo-leczniczych oraz hostelach.
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Ich terapia jest natomiast mozliwa w warunkach ambulatoryjnych leczenia srodowiskowego
(domowego). Dzieci oraz mtodziez z rozpoznaniem F60-F69 nie moga by¢ leczone w ramach
psychiatrycznych oddziatéw dziennych oraz §wiadczen ambulatoryjnych, cho¢ jednoczes$nie
wskazana grupa moze by¢ leczona w stacjonarnych oddziatach psychiatrycznych.
W placowkach leczenia uzaleznien, niektére z rozpoznan mieszczacych si¢ grupie F60-F69
moga by¢ leczone w ramach $wiadczen, ktore z samej nazwy wyklucza¢ powinny taka
mozliwo$¢. Sg to np.: $wiadczenia terapii uzaleznienia od alkoholu, $wiadczenia dzienne
terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, $wiadczenia rehabilitacji dla
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych ze wspoélistniejacymi innymi zaburzeniami

psychicznymi.

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na istotne réznice w wymaganiach dotyczacych
personelu majacego udziela¢ $wiadczen zdrowotnych osobom ze zdiagnozowanymi
uzaleznieniami behawioralnymi. Odmienno$¢ regulacji dotyczacych liczebnosci, struktury
i kwalifikacji personelu w opiece psychiatrycznej oraz leczeniu uzaleznien - jezeli przyjaé
zatozenie o celowosci przyjetych rozwigzan - rodzi uzasadnione watpliwosci, co do
mozliwosci terapii przedmiotowych zaburzen w ramach wszystkich wskazanych $wiadczen

(form leczenia, rodzajéw oddziatéw 1 poradni).

Wskazane powyzej okolicznosci w znacznym stopniu utrudniaja zapewnienie
pacjentom z uzaleznieniami behawioralnymi kompleksowej i ciaglej, a przede wszystkim
skutecznej opieki zdrowotnej. Dlatego tak istotne wydaje si¢ podejmowanie dziatan majacych
na celu jak najglebsze poznanie problematyki uzaleznien behawioralnych, ktore umozliwi

precyzyjne okreslenie zakresu swiadczen koniecznych w terapii tych zaburzen.

2.2. Zgoda na leczenie a wola podjecia terapii.

Jedng z podstawowych zasad systemu opieki zdrowotnej w Polsce, a jednoczes$nie
jednym z podstawowych praw pacjenta jest wyrazenie zgody na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych. Zasada ta zawarta jest w art. 47 Konstytucji RP, wigzacych Polske umowach
mic;dzynarodowych9 oraz podstawowych ustawach normujacych funkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia i jego relacje z pacjentami, tj.: ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz.417 ze zm.) oraz ustawie

% Np.: art. 9 Migdzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych oraz art. 5 Konwencji o Ochronie

Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci.

46



z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz.
857 ze zm.). Wskazane powyzej akty prawne, jak rowniez bogate piSmiennictwo i judykatura
pozwalaja sformutowaé cechy jakimi powinna si¢ odznaczaé zgoda pacjenta, by mogta zostac¢
uznana za podstawe interwencji leczniczej. Aby byta prawnie skuteczna zgoda powinna byc¢:
$wiadoma, dobrowolna i uprzednia, jak rowniez powinna zosta¢ wyrazona przez osobe
uprawniong (najczegsciej sam pacjent, ale w okreslonych sytuacjach dopuszczalne jest

wyrazenie zgody przez inny podmiot) i przybra¢ wtasciwa forme.

Odstepstwem od wskazanej powyzej zasady dobrowolnosci jest leczenie wbrew woli.
Leczenie przymusowe jest w istocie zaprzeczeniem zasady dobrowolnosci. Stanowi ono
rozwigzanie bardzo silnie ingerujace w sfer¢ praw i wolnosci jednostki. Tym niemniej,
Z uwagi na interes zdrowotny zbiorowosci, interes samego pacjenta lub przewazajacy interes
osoby trzeciej (np. dziecka), albo nawet interes wymiaru sprawiedliwosci, dopuszczalne sg

sytuacje, w ktorych mozliwe jest podjecie leczenia bez zgody, a nawet wbrew woli pacjenta.
Prawny przymus leczenia w obowigzujacym stanie prawnym przewidujg m.in. przepisy:

1. ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego;

2. Ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i1 przeciwdziataniu
alkoholizmowi — regulujace w art. 24-36 problematyke tzw. sadowego zobowigzania
osoby uzaleznionej od alkoholu do leczenia odwykowego [105];

3. ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii — przewidujacej, w art.
30 mozliwo$¢ skierowania uzaleznionego matoletniego przez sad, na wniosek
przedstawiciela ustawowego, krewnych w linii prostej, rodzefstwa lub faktycznego

opiekuna albo z urzgdu, na przymusowe leczenie i rehabilitacje [106].

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego jako zasade rowniez przyjmuje obowigzek
uzyskania zgody pacjenta. Nalezy przy tym zauwazy¢, iz zawiera ona wlasng definicj¢ zgody
(art. 3 pkt 4), zgodnie z ktdrg pod pojeciem tym nalezy rozumiec ,,swobodnie wyrazong zgode
osoby z zaburzeniami psychicznymi, ktéra — niezaleznie od stanu jej zdrowia psychicznego —
jest zdolna do zrozumienia przekazywanej w sposob dostepny informacji o celu przyjecia do
szpitala psychiatrycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych czynnosciach diagnostycznych

1 leczniczych oraz dajacych si¢ przewidzie¢ skutkach tych dziatan lub ich zaniechania”.

Zgoda pacjenta wymagana jest zarowno dla badania psychiatrycznego, przyjecia do

szpitala, jak rowniez udzielenia okreslonych swiadczen (stwarzajacych podwyzszone ryzyko
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dla zdrowia i zycia pacjenta hospitalizowanego bez zgody). W sytuacji, gdy zachowanie
osoby wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych moze zagraza¢ bezposrednio
wilasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych 0s6b badz nie jest zdolna do zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych, moze by¢ ona poddana badaniu psychiatrycznemu bez jej
zgody, a gdy jest maloletnia lub ubezwlasnowolniona catkowicie - bez zgody jej
przedstawiciela ustawowego (art. 21). Decyzje o przeprowadzeniu badania bez zgody
pacjenta lub zgody jego przedstawiciela ustawowego podejmuje lekarz psychiatra, informujac
pacjenta lub przedstawiciela ustawowego 0 przyczynie przeprowadzenia badania bez jego
zgody. Gdy nie ma mozliwosci interwencji lekarza psychiatry, decyzje powyzsza moze
podja¢ réwniez lekarz innej specjalnosci. Istotne jest jednak, ze nie istnieje mozliwos¢
przymusowego przeprowadzenia badania psychiatrycznego osoby zagrazajacej jedynie

swemu zdrowiu (konieczne jest stwierdzenie zagrozenia zycia tej osoby).

Przymusowa hospitalizacja w szpitalu psychiatrycznym dopuszczalna jest, gdy
dotychczasowe zachowanie osoby chorej psychicznie wskazuje na to, ze z powodu tej
choroby zagraza wilasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych osob. Z uwagi na
konieczno$¢ stwierdzenia u pacjenta choroby psychicznej, ktorg ustawa definiuje jako
zaburzenia psychotyczne, niemozliwe jest zastosowanie tego trybu wobec osoby ze
zdiagnozowanym uzaleznieniem behawioralnym. W odniesieniu do tej grupy chorych
mozliwe byloby natomiast zastosowania procedury opisanej w art. 24 ustawy, zgodnie z ktorg
do szpitala psychiatrycznego moze zosta¢ przyjeta osoba, ktorej dotychczasowe zachowanie
wskazuje, ze z powodu zaburzen psychicznych zagraza bezposrednio swojemu zyciu albo
zyciu lub zdrowiu innych osob, za§ zachodzg watpliwosci, czy jest ona chora psychicznie.
Celem tego przyjecia jest ustalenie czy osoba ta jest chora psychicznie. Pobyt w szpitalu nie
moze jednak trwaé¢ dluzej niz 10 dni. Podobnie jak w przypadku poddania pacjenta
przymusowemu badaniu psychiatrycznemu dopuszczalno$¢ przymusowej obserwacji
w szpitalu psychiatrycznym zalezy od spetnienia warunku zagrozenia dla wtasnego zycia albo

zycia lub zdrowia innych 0sob. Zagrozenie to musi mie¢ przy tym charakter bezposredni

Odmiennie zostaly uksztaltowane przestanki przyjecia do szpitala psychiatrycznego na
podstawie uprzedniego orzeczenia sadu. Zgodnie z art. 29 ustawy hospitalizowana
przymusowo moze by¢ osoba, ktérej dotychczasowe zachowanie wskazuje, Ze nieprzyjecie jej
do szpitala spowoduje pogorszenie stanu jej zdrowia oraz osoba niezdolna do zaspokajania

swoich podstawowych potrzeb zyciowych, a istniejg uzasadnione przewidywania, ze
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umieszczenie jej w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawe stanu jej zdrowia.
O umieszczeniu w szpitalu orzeka sad na wniosek matzonka, rodzenstwa, krewnych w linii
prostej badz przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego, placowki opieki

spolecznej.

Analiza wskazanych powyzej postanowien ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
pozwala stwierdzi¢, ze w chwili obecnej brak jest podstaw do zastosowania jakiejkolwiek
formy przymusowego postepowania terapeutycznego wobec o0sOb ze zdiagnozowanymi

zaburzeniami psychicznymi w postaci uzaleznien behawioralnych.
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3. Szczegolne aspekty cywilno-prawne dotyczace uzaleznien behawioralnych

Prawo cywilne to zespdt norm regulujacych najszerszy zakres stosunkow spotecznych
[107]. Normy te odnoszg si¢ przede wszystkim do stosunkow o charakterze majgtkowym,
jednakze istotna ich cze$¢ dotyczy rowniez stosunkow niemajatkowych (np. tzw. doébr
osobistych, takich jak: zdrowie, cze$¢, wolnos¢, swoboda sumienia, tajemnica
korespondencji, itp.). Jednymi z podstawowych, a przede wszystkim najistotniejszych
z punktu widzenia tematyki niniejszego rozdzialu, zasad prawa cywilnego s3: przyjeta
w prawie cywilnym metoda regulacji polegajaca na rownorzednosci stron stosunkow
cywilnoprawnych’® oraz zasada autonomii podmiotéw podlegajacych regulacjom
cywilnoprawnym i zwiazana z nig zasada swobody umoéw™. Z zasad tych wynika konieczno$é
oceny wszelkich okoliczno$ci, w tym przede wszystkim zdrowotnych, ktére moga wptywac
na cywilnoprawne skutki dzialan oséb ze zdiagnozowanymi zaburzeniami psychicznymi
w postaci uzaleznien behawioralnych. Uzaleznienia behawioralne wyptywa¢ bowiem moga
zarowno na wole i swobode jej wyrazenia przez strony stosunkéw cywilno-prawnych, jak

1 inne okolicznosci tych stosunkow.

Z uwagi na ich znaczenie dla zarysowania sytuacji oséb z uzaleznieniami
behawioralnymi w obszarze prawa cywilnego, w tej cz¢sci rozdziatu zostang przedstawione
1 pokrotce scharakteryzowane podstawowe zagadnienia zwigzane z waznos$cig 1 skutecznos$cig

czynnosCi prawnych oraz tematyka ubezwtasnowolnienia.

3.1. Mozliwos¢ uchylenia si¢ od cywilno-prawnych skutkow wlasnych dzialan

Jedng z podstawowych =zasad prawa cywilnego jest autonomia podmiotow
podlegajacych regulacjom cywilnoprawnym i zwigzana z nig zasada swobody uméw. Strony

stosunkéw cywilno-prawnych maja swobod¢ ksztaltowania wzajemnych relacji, czego

9 Dla zobrazowania istoty zasady réwnosci mozna zestawi¢ cywilno-prawna metode regulacji z metoda

przyjeta np. w prawie administracyjnym, gdzie podmiot, ktéry jest organem administracji publicznej ma
wigksze prawa od innych podmiotow — co wigcej moze na nie oddziatywaé w sposob wladczy. Nalezy przy
tym zaznaczy¢, iz rdOwnoé¢ stron stosunkoéw cywilno-prawnych ma przede wszystkim wymiar formalny i nie
musi wigzac¢ si¢ z faktyczna rownosciag mozliwosci dziatania tych podmiotow.
1 podmioty bedace stronami stosunku cywilnoprawnego sa wzajemnie niezalezne, czyli autonomiczne
wzgledem siebie. Przez swobode uméw nalezy natomiast rozumie¢ mozliwo$¢ dowolnego utozenia przez
strony laczacych je stosunkow — w granicach, jakie wyznaczaja przepisy prawa i zasady wspotzycia
spotecznego.
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podstawowym sposobem jest sktadanie o§wiadczen woli'?. Na o$wiadczenie woli sklada si¢
akt woli (tzw. wola wewnetrzna — proces powstawania decyzji) oraz przejaw woli (tzw. wola
zewngtrzna - uzewngetrznienie tej decyzji). Na tres$¢, jak rowniez fakt zlozenia o$wiadczenia
woli, a w dalszej kolejnosci na powstanie, wygasnigcie lub zmiane stosunku
cywilnoprawnego, mogg mie¢ wplyw nieprawidtowosci dotyczace procesu decyzyjnego
1 ujawnienia woli oraz atypowe okolicznos$ci ztozenia o$§wiadczenia woli. Z tego wzgledu
ustawodawca przewidziat, w jakich okolicznosciach pewne stany psychiki i wiedzy cztowieka
towarzyszace procesowi sktadania o§wiadczenia woli (tj. aktowi woli 1 jego o$§wiadczeniu)
wpltywaja na waznos¢ czynnosci (wady oswiadczenia woli). Uregulowane zostaty rowniez
kwestie zwigzane ze skutkami stosunkow prawnych powstatych w okoliczno$ciach, gdzie
oswiadczenie woli nie bylo obcigzone btedem, ale zostalo zlozone w szczegdlnych
okoliczno$ciach (wyzysk), oraz stosunkéw prawnych, ktérym z roéznych wzgledow
ustawodawca odmowit mozliwosci egzekucji (zobowigzania naturalne). Bez watpienia
wszystkie te regulacje moga znalez¢ zastosowanie w odniesieniu do o0s6b, u ktorych

zdiagnozowano uzaleznienia behawioralne.

3.1.1. Wady oSwiadczenia woli i ich konsekwencje.

Polskie prawo cywilne w szerokiej mierze uwzglednia stany psychiki osoby sktadajacej
o$wiadczenie woli, ale ponadto takze interesy oraz dobrg wiar¢ osob, do ktorych
o$wiadczenie woli jest kierowane (adresata). Wadami o$wiadczenia woli sg szczegdlne stany
faktyczne, wskazane przez ustawodawce, ktoére uzasadniajg pozbawienie oswiadczenia woli

skutecznos$ci prawnej. Skutkiem wady o$wiadczenia woli moze by¢ przy tym:

1. bezwzgledna niewazno$¢ czynno$ci prawnej, co oznacza, ze czynno$¢ taka od
momentu jej dokonania nie wywoluje zadnych skutkéw prawnych 1 nie ma

mozliwoS$ci przywrdcenia jej waznosci,

2 O§wiadczenia woli stanowia najistotniejsza kategori¢ spoérod tzw. zdarzen cywilnoprawnych - fakty
(okoliczno$ci), z ktorymi normy prawa cywilnego wigza okreslone w konsekwencje cywilnoprawne tj.
powstanie, zmian¢ lub wustanie stosunku cywilnoprawnego albo skutki w sferze podmiotowosci
cywilnoprawnej (np. urodzenie si¢ dziecka powoduje powstanie zdolnosci prawnej). Oswiadczeniem woli
jest kazde zachowanie czlowieka (wyrazone ustnie, na piSmie, przez gest), ktore zmierza do wywolania
skutku prawnego, polegajacego na powstaniu, zmianie lub wygasnieciu stosunku prawnego. Oswiadczenia
woli sktadane sa zarowno przez wyjawienie woli skladajacego wprost, jak i w sposob dorozumiany
(wlozenie towaru do koszyka, a nastgpnie wylozenie go przy kasie stanowi o$wiadczenie woli przyjgcia
oferty sprzedazy tego towaru - zobowiazanie nabywcy do zaptaty okreslonej ceny i odebrania towaru,
a sprzedawcy do przeniesienia wtasno$ci towaru na nabywce oraz jego wydania).
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2. wzgledna niewazno$¢ czynno$ci prawnej, co oznacza, ze czynnosS¢ taka jest wazna
i wywotuje skutki, jednakze moze ona zosta¢ zakwestionowana przez osob¢ wskazang

przez ustawodawce 1 w czasie przez niego wskazanym.
Wadami oswiadczen woli w prawie polskim sg:

brak $§wiadomosci i swobody (art. 82 Kodeksu cywilnego, dalej: k.c.),
btad (art. 84-85 k.c.),

podstep osoby trzeciej (art. 86 k.c.),

grozba (art.87 1 88 k.c.).

M w0 e

Brak $wiadomosci jest wada zwigzang z pozostawaniem w stanie psychicznym, ktory

calkowicie uniemozliwia $wiadome lub swobodne podj¢cie decyzji i wyrazenie woli.

Brak swobody zachodzi wowczas, gdy proces decyzyjny i uzewngtrznienie woli zostaja

zakldcone przez czynniki powodujace niezdolnos¢ wyboru miedzy taka lub inng decyzja.

Oswiadczenie woli dotknigte wada braku $wiadomosci Iub swobody przy
podejmowaniu lub wyrazaniu decyzji jest z mocy prawa niewazne, CO 0znacza, iz czynnos¢
prawna nie wywotuje zamierzonych skutkow prawnych. Okolicznos¢ t¢ sad zobowigzany jest
uwzgledni¢ z urzedu, nawet jesli zadna ze stron sporu si¢ na nig nie powota.

Za blad uwaza si¢ niezgodne z rzeczywisto$cig wyobrazenie o czynnosci, przy czym
niezgodno$¢ ta moze dotyczy¢ zaréwno okolicznosci faktycznych, jak 1 przepisow prawa13.
Nalezy przy tym zauwazy¢, iz aby zostatl uznany za wad¢ oSwiadczenia woli blad musi by¢
istotny, co oznacza, ze gdyby sktadajacy o$wiadczenie woli nie pozostawat w bledzie, nie
ztozylby o$wiadczenia tej tresci. Jezeli o$wiadczenie woli zostalo skierowane do drugiej
osoby, mozliwos$¢ powotania si¢ na blad uzalezniona jest od spetnienia jednego z ponizszych

warunkow:

1. btad zostat wywotany przez adresata o§wiadczenia woli,
2. adresat wiedzial o btedzie,

3. adresat mogt si¢ z tatwoscig o btedzie dowiedziec.

3 Powszechnie przyjete rozumienie bledu oparte jest na orzeczeniu Sadu Najwyzszego z dnia 21 lutego 1973
r., IIl CRN 415/72), gdyz Kodeks cywilny nie definiuje tego terminu.
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Podstep uznawany jest za odregbng wade oswiadczenia woli lub kwalifikowang postac
btedu. Jest to umyslnie wywotane u sktadajacego o$wiadczenie woli niezgodnego

z rzeczywistoscig wyobrazenia o czynnosci w celu uzyskania oswiadczenia woli.

Czynnosci dotkniete wada w postaci btedu lub podstepu sa wazne, ale mogg zostac
uniewaznione. W tym celu konieczne jest ztozenie drugiej stronie oswiadczenia woli
0 uchyleniu si¢ od skutkéw swojego wczesniejszego, btednego (bedacego wynikiem
podstepu) oswiadczenia woli, wniesienie powodztwa do wiasciwego sadu, a takze w drodze
zarzutu zgloszonego w procesie w piSmie procesowym albo do protokotu sadowego.
W wyniku ztozenia o$wiadczenia woli o uchyleniu si¢ od skutkdw prawnych, czynnos¢
prawna bedzie traktowana jako niewazna od samego poczatku. Uchylenie si¢ od skutkdéw

oswiadczenia woli dopuszczalne jest jedynie w okresie jednego roku od wykrycia btedu
(podstepu).

Grozba to zapowiedz wyrzadzenia komus zta na wypadek gdyby nie dokonat on Zadanej
czynnos$ci prawnej. Zgodnie z wypracowang praktyka, aby méwic o grozbie w odniesieniu do
wad oswiadczenia woli, wymagane jest spelnienie tgcznie dwoch przestanek: bezprawnosci
1 powagi grozby w momencie sktadania o$wiadczenia woli. Miedzy grozba a ztozonym
o$wiadczeniem okreslonej tresci musi istnie¢ zwigzek przyczynowo-skutkowy, co oznacza, ze

w przypadku braku grozby dana osoba nie ztozylaby okreslonego oswiadczenia woli.

Podobnie jak w przypadku biedu i podstepu, uchylenie si¢ od skutkow oswiadczenia
woli zlozonego innej osobie pod wplywem grozby, mozliwe jest przez oswiadczenie woli
ztozone tej osobie na piSmie. O$wiadczenie takie musi zosta¢ ztozone w okresie roku od

ustania spowodowanej grozbg obawy.

Przedstawione w pierwszej czesci niniejszej publikacji charakter 1 nasilenie objawow,
jakie moga si¢ wigza¢ z zaburzeniami psychicznymi w postaci uzaleznien behawioralnych,
wskazuja na mozliwo$¢ znalezienia si¢ 0sob cierpigcych na te zaburzenia w sytuacji, gdy
sktadne przez nie o$wiadczenia woli beda dotknigte jedng z powyzszych wad. Jak si¢ wydaje
beda to przede wszystkim sytuacje, w ktorych na skutek objawow choroby doszio do
wylaczenia mozliwosci swobodnego lub $wiadomego powziecie decyzji. Jak wskazano
powyzej, konsekwencja braku §wiadomosci lub swobody w ztozeniu o$wiadczenia woli jest
jego bezwzgledna (od momentu zlozenia) niewazno$¢. Istotne jest jednak, aby osoba, ktora
takie wadliwe oswiadczenie woli ztozyta miata $wiadomo$¢ mozliwosci podniesienia tej

okolicznosci. W odniesieniu do pozostatych wad nalezy pamigtaé, ze dotknigte nimi
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oswiadczenia woli nie sg bezwzglednie niewazne - od chwili ztozenia sg one dotkniete
niewaznoscig wzgledna. Oznacza to konieczno$¢ ztozenia o§wiadczenia o uchyleniu si¢ od
ich skutkéw prawnych we wskazanym powyzej terminie. Po uptywie tego terminu

oswiadczenia takie stajg si¢ w pelni wigzace.

3.1.2. Wyzysk

W praktyce obrotu cywilnoprawnego czesto dochodzi do sytuacji, w ktérych taczace
strony stosunki prawne nie wigza si¢ z identycznymi lub chociazby ekwiwalentnymi
korzy$ciami dla kazdej ze stron (np. sprzedaz rzeczy ponizej jej wartosci rynkowej). Razaca
dysproporcja §wiadczen, przy spetnieniu innych okre$lonych ustawowo przestanek moze
skutkowa¢ uznaniem taczacej strony umowy za wadliwg. Taka konsekwencje przyjat
ustawodawca regulujac w art. 388 k.c. instytucje wyzysku. Aby w realiach konkretnej sprawy

mozna bylo méwi¢ o wyzysku konieczne jest spelnienie trzech przestanek ustawowych:

1. wartos¢ $wiadczenia jednej strony w chwili jej zawarcia musi razaco przewyzszac
warto$¢ §wiadczenia drugiej strony,

2. strona, ktéra w zamian za swoje §wiadczenie przyjmuje albo zastrzega dla siebie lub
dla osoby trzeciej razaco wygoérowane $wiadczenie musi, majac tego Swiadomosc,
wykorzysta¢ sytuacje drugiej strony, dokonac¢ ,, wyzysku”,

3. strona wyzyskiwana musi znajdowaé si¢ w przymusowym potozeniu, by¢ dotknigta

niedotgstwem lub cechowac si¢ niedos§wiadczeniem.

Powotujac si¢ na wadliwo$¢ umowy z uwagi na wyzysk strona musi udowodnié
spetnienie wymienionych powyze] przestanek. Istotne jest przy tym, iz uprawnienia
pokrzywdzonego wygasaja z uplywem dwoch lat od dnia zawarcia umowy. W przypadku
uznania, iz doszto do wyzysku mozliwe jest zmniejszenie $wiadczenia jednego
z kontrahentéw, zwigkszenia §wiadczenia drugiej strony, modyfikacja obu $wiadczen
jednoczesnie, a w sytuacji gdy modyfikacja zarowno jednego, jak i drugiego $wiadczenia
bytaby nadmiernie utrudniona — uniewaznieniec umowy. Wskazane uprawnienia

pokrzywdzony wyzyskiem moze realizowa¢ jedynie w postgpowaniu sagdowym.

3.2. Zobowiazania naturalne

W uzupelieniu powyzej przedstawionych mozliwosci uchylenia si¢ przez osobg,
u ktorej zdiagnozowano uzaleznienia behawioralne, od skutkow ztozonych w wyniku choroby

o$wiadczen woli nalezy oméwi¢ problematyke tzw. zobowigzan naturalnych. Zobowigzania
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naturalne okreslane sg rowniez jako zobowigzania niezupetne. Ich odmienno$¢ w stosunku do
zobowigzan klasycznych polega na ograniczeniu uprawnien wierzyciela, ktory nie moze ich
dochodzi¢ i egzekwowa¢ w celu odzyskania §wiadczenia. Oznacza to, iz dtuznik nie jest
zobowigzany do $wiadczenia na rzecz wierzyciela, lecz w przypadku wykonania cigzacego na
nim obowigzku nie moze on, co do zasady, domagac si¢ zwrotu swojego $wiadczenia (np.
splata przedawnionego dlugu). W polskim prawie do zobowigzan naturalnych zaliczane sa
roszczenia przedawnione, wynikajace z gry lub zaktadu (niesankcjonowanych przez panstwo)
oraz zobowigzania, ktorych spelienie nie jest zgodne z zasadami wspoétzycia spolecznego

(np. prowadzi do popetnienia przestepstwa).

W przeciwienstwie do wcze$niej omowionych wad o$wiadczen woli (skutkujacych
niewaznoscig czynno$ci prawnych), czy tez wyzysku (gdzie mozliwa byla modyfikacja lub
uniewaznienie umowy), skutek uznania okreslonego zobowigzania za zobowigzanie naturalne
ma odmienny charakter, a przede wszystkim o wiele wezszy zakres zastosowania (jedynie do
wskazanych w ustawie kategorii zobowigzan). Tym niemniej, regulacje dotyczace
zobowigzan naturalnych moga mie¢ duze znaczenie dla jednej z grup osob z uzaleznieniami
behawioralnymi — patologicznych hazardzistow. Zgodnie bowiem z art. 413 k.c., roszczen
z gry lub zakltadu mozna dochodzi¢ jedynie, gdy byly one prowadzone w sposéb legalny.
Zaktady 1 gry prowadzone bez wymaganych prawem zgdd nie mogg by¢ podstawag
dochodzenia roszczen (zarowno roszczen z tytutu stawek, jak 1 wygranych). Co wigcej, jezeli
gra lub zaklad byly zakazane lub nierzetelne dopuszczalne jest dochodzenie zwrotu

Swiadczenia (np. stawki zaktadu).

Nie odnoszac si¢ w tym miejscu do kwestii zwigzkéw nielegalnych gier hazardowych
1 przestgpczosci nalezy stwierdzi¢, i1z $wiadomos¢ braku koniecznos$ci regulowania
zobowigzan z takich gier przez patologicznych hazardzistow moze mie¢ dla nich istotne

znaczenie.

3.3. Ubezwlasnowolnienie osoby z uzaleznieniem behawioralnym

Problematyka ubezwlasnowolnienia stanowi wazny, ale 1 kontrowersyjny element
dzialan podejmowanych wobec o0sOb niesamodzielnych, przewaznie cierpigcych na
zaburzenia psychiczne lub uposledzonych umystowo. Ubezwlasnowolnienie stanowi bowiem
bardzo silng ingerencj¢ w sfer¢ praw osobistych jednostki i dotyka podstawowych praw

obywatelskich w zakresie swobodnego kierowania swym postgpowaniem. Ten intruzywny
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charakter instytucji ubezwtasnowolnienia przemawia za tym, by ingerencja ta wystepowata
tylko w przypadkach uzasadnionych oraz zawsze 1 jedynie w interesie o0soby
ubezwlasnowolnionej. Z tego wzgledu orzekanie w przedmiocie ubezwlasnowolnienia
powierzone zostalo sgdom cywilnym, ktérych zadaniem jest przeprowadzenie postgpowania
1 wydanie orzeczenia odpowiadajacego stanowi psychicznemu i interesom osoby, ktorej to

dotyczy.

Omowienie instytucji ubezwtasnowolnienia, w tym przede wszystkim przestanek jego
orzekania, nalezy jednak poprzedzi¢ krotkim przypomnieniem takich poje¢ jak zdolnosé

prawna oraz zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych.

3.3.1. Zdolnos$¢ prawna i zdolno$¢ do czynnoS$ci prawnych

Podmiotami stosunku prawnego moga by¢ osoby fizyczne, osoby prawne, a takze
jednostki organizacyjne ktore nie sg osobami prawnymi, ktorym ustawa przyznaje zdolnosé¢
prawng. Ta mozliwo$¢ wystgpowania w charakterze podmiotu stosunku prawnego, czyli
zdolno$¢ do tego, aby by¢ podmiotem praw i obowigzkow, okreslana jest jako zdolnos¢
prawna. Zdolno$¢ prawng ma kazdy czlowiek poczawszy od urodzenia az do momentu
$mierci.

Od zdolno$ci prawnej odrézni¢ nalezy zdolnos¢ do czynno$ci prawnych, ktorej
posiadanie, w stosunku do 0sob fizycznych, uzaleznione jest od wieku, a takze od tego, czy
dana osoba nie zostata czgsciowo lub calkowicie ubezwlasnowolniona. Zdolno$¢ do
czynnosci prawnych to mozliwo$¢ nabywania praw, zaciggania zobowigzan i rozporzadzania
swoimi prawami poprzez wlasne dziatanie. Osoba ponizej 13 lat, chociaz ma zdolnos¢
prawna, nie moze sama zacigga¢ zobowiazan, nabywac¢ praw ani rozporzadza¢ nimi, gdyz nie
ma zdolno$ci do czynno$ci prawnych. Pelng zdolno$¢ do czynno$ci prawnych uzyskuja
osoby, ktore ukonczytly 18 lat, a takze osoby matoletnie, ktore zawarly zwigzek matzenski™®.
Ograniczong zdolno$¢ do czynnosci prawnych maja osoby, ktore ukonczyly 13 lat, ale nie
ukonczyly lat 18 i nie zostaly calkowicie ubezwlasnowolnione. Ograniczona zdolno$¢ do

czynnosci prawnych maja rowniez osoby czesciowo ubezwlasnowolnione.

W razie uniewaznienia matzenstwa nie traci sie tak uzyskanej petnoletnosci.
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3.3.2. Brak i ograniczona zdolnos$¢ do czynnosci prawnych

Brak zdolno$ci do czynno$ci prawnych oznacza brak mozliwos$ci samodzielnego
(wlasnymi o$wiadczeniami woli) ksztalttowania sfery swoich praw i obowigzkow.
W odniesieniu do os6b pozbawionych zdolnosci do czynnosci prawnych (matoletnich ponizej
13 lat i ubezwtasnowolnionych catkowicie), czynnosci prawnych dokonujg ich odpowiednio
umocowani przedstawiciele (przedstawiciele ustawowi, opiekunowie). Ograniczona zdolnosé
do czynnosci prawnych cechuje przede wszystkim osoby matoletnie, ktére ukonczyty 13 lat,
jak roéwniez osoby ubezwilasnowolnione cze$ciowo. Osoby takie mogg, co do zasady,
dokonywaé czynnosci prawnych, przez ktére zaciagaja zobowigzania lub rozporzadzaja
swoimi prawami, jedynie za zgoda przedstawiciela ustawowego (kuratora). Moga one
rowniez dokonywaé czynno$ci, do waznos$ci ktorych ustawa nie wymaga zgody
przedstawiciela (powszechnie zawierane umowy w drobnych, biezacych sprawach zycia
codziennego) oraz rozporzadza¢ swoim zarobkiem, chyba ze sad opiekunczy z waznych

powodow inaczej postanowi.

3.3.3. Uzaleznienia behawioralne a przestanki ubezwlasnowolnienia

Zgodnie z polskim prawem ubezwlasnowolnienie moze zosta¢ orzeczone wobec osoby,
ktéra osiggneta odpowiedni wiek (13 lat dla ubezwlasnowolnienia catkowitego oraz 18 lat dla

ubezwlasnowolnienia cze$ciowego), oraz:

1. jest chora psychicznie, niedorozwinigta umystowo lub tez dotkni¢ta innego rodzaju
zaburzeniami psychicznymi, w szczegolnosci pijanstwem lub narkomanig (element
psychiatryczny),

2. z powodu wskazanych powyzej zaburzen nie jest w stanie kierowa¢ swym

postepowaniem.

Jak zatem wida¢ orzeczenie ubezwlasnowolnienia wymaga stwierdzenia choroby
psychicznej lub innego rodzaju zaburzenia psychicznego. Istotne jest przy tym, iz
konsekwencja tych zaburzen (charakteru i nasilenia ich objawdéw) musi by¢ brak lub
ograniczona mozliwosci kierowania swoim postepowaniem przez osobe chora. Podstawa
ubezwlasnowolnienia nie moze by¢ zachowanie osoby, nieodpowiadajace przyjetym
w spoteczenstwie kanonom obyczajowym i moralnym, chociazby wskazywalo na brak
mozliwo$ci kierowania swoim postegpowaniem, jesli nie wigze si¢ z przyczyng w postaci

niedorozwoju umystowego, choroby psychicznej badz zaburzen psychicznych [108]. Nalezy
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zauwazy¢, 1z jako przykladowe zaburzenia ustawodawca wskazuje ,,pijanstwo”
i ,,narkomani¢”, lecz nie jest to katalog zamkniety i podstawg ubezwlasnowolnienia mogg by¢
réwniez inne zaburzenia zaliczane do zaburzen psychicznych. W tym kontek$cie nalezy
stwierdzi¢, iz z uwagi na mozliwo$¢ zakwalifikowania uzaleznien behawioralnych do jednej
z kategorii diagnostycznych Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb 1 Problemow
Zdrowotnych (ICD-10), moga one stanowi¢ przestanke ubezwtasnowolnienia. Konieczne jest
oczywiscie spetnienie rOwniez drugiej przestanki opisujacej wptyw stwierdzonych zaburzen
psychicznych na mozliwos$¢ kierowania swoim postgpowaniem. Za pogladem tym przemawia
rowniez orzeczenie Sadu Najwyzszego dotyczace tzw. ,,marnotrawstwa”, zgodnie z ktérym
moze ono stanowi¢ podstawe ubezwlasnowolnienia jezeli jego przyczyna sa zaburzenia

psychiczne [109].

Orzeczenie ubezwlasnowolnienia stanowi uprawnienie a nie obowigzek sadu. Dlatego
tez, przy rozstrzyganiu konkretnej sprawy, sad powinien rozwazy¢ wszystkie jej okolicznosci,
a przede wszystkim mie¢ na wzgledzie interes osoby, ktorej dotyczy wniosek
o ubezwlasnowolnienie [110]. Bowiem ubezwlasnowolnienie jest instytucja powotang
w wylacznym interesie osoby chorej, ktora z przyczyn okreslonych w art. 13 § 1 k.c. nie jest
w stanie kierowa¢ swoim postepowaniem albo z przyczyn okreslonych w art. 16 § 1 k.c.
potrzebuje  pomocy do  prowadzenia spraw  zycia  codziennego. Instytucja
ubezwlasnowolnienia nie stuzy dobru wnoszacego o ubezwlasnowolnienie i rodziny tegoz

wnoszgacego [111].

Orzeczenie ubezwlasnowolnienia nie moze nastapi¢ na czas okre§lony — obowiazuje
ono az do jego uchylenia (badz tez zmiany). Istotne jest przy tym, iz sad moze w razie
poprawy stanu psychicznego zmieni¢ ubezwtasnowolnienie catkowite na czgsciowe, a w razie

pogorszenia si¢ tego stanu - zmieni¢ ubezwlasnowolnienie cze¢$ciowe na catkowite.

Ustawodawca ograniczyl katalog o0s6b uprawnionych do zlozenia wniosku
o ubezwlasnowolnienie do matzonka, przedstawiciela ustawowego oraz krewnych w linii
prostej (krewni, nie mogg zglasza¢ wniosku o wszczecie postepowania, jezeli osoba, ktoéra ma
by¢ ubezwtasnowolniona ma przedstawiciela ustawowego). Inne osoby moga jedynie ztozy¢
wniosek do prokuratora o wszczgcie postgpowania o ubezwlasnowolnienie. Wniosek
o ubezwlasnowolnienie powinien zawiera¢: zakres ubezwlasnowolnienia, krotkie
uzasadnienie przyczyn, dla ktorych wniosek zostat zlozony, informacje o stanie cywilnym

osoby, ktora ma by¢ ubezwlasnowolniona. Do wniosku nalezy dofaczy¢ aktualne
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zaswiadczenie lekarskie z rozpoznaniem choroby. Jezeli dolgczenie tego ostatniego
dokumentu nie jest mozliwe, sad moze zarzadzi¢ badanie psychiatryczne. W sprawach
o ubezwlasnowolnienie orzekaja wlasciwe miejscowo Sady Okregowe. W przypadku braku
miejsca zamieszkania - Sad miejsca pobytu osoby majacej by¢ ubezwlasnowolniong. Nalezy
jednak pamigtac, iz w przypadku orzeczenia ubezwitasnowolnienia konieczne bedzie rowniez
orzeczenie w przedmiocie opieki/kurateli nad osobg ubezwlasnowolniong. W tym zakresie
wlasciwy bedzie Sad Rejonowy (sad opiekunczy - wydzial rodzinny i nieletnich) miejsca

zamieszkania (ew. pobytu) osoby ubezwlasnowolnione;.
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4. Szczegdlne aspekty karno-prawne dotyczace uzaleznien behawioralnych

Problem odpowiedzialnosci karnej 0sob cierpigcych na zaburzenia psychiczne ma swoje
korzenie w odleglych poczatkach cywilizacji. Przekonanie o zasadno$ci odmiennego
traktowania 0sob chorych psychicznie, ktore weszty w konflikt z obowigzujagcymi normami
moralnymi i prawnymi towarzyszy ludzkosci praktycznie od wiekow, przy czym podejscie do
tej kwestii stanowito zawsze odzwierciedlenie sposobu pojmowania cztowieka, na ktory
wplyw miaty mys$l filozoficzno-religijna, nauka, jak roéwniez aktualne uwarunkowania
spoteczne. Dokonujacy si¢ na przestrzeni wiekoOw rozwdj nauki, w tym w szczegdlnosci
psychiatrii 1 psychologii, umozliwit poznanie sposobu funkcjonowania ludzkiej psychiki oraz
ocen¢ wplywu zaburzen psychicznych na postrzeganie rzeczywistosci i podejmowane przez
czlowieka dziatania, przyczyniajac si¢ tym samym do sformutowania warunkéw

odpowiedzialnosci karne;.

Wspotczesnie stan zdrowia psychicznego sprawcy czynu zabronionego stanowi nie
tylko istotng okoliczno$¢ wptywajaca na mozliwo$¢ uznania jego zachowania lub zaniechania
za przestgpstwo, ale determinuje réwniez mozliwo$¢ uczestnictwa sprawcy w procesie
karnym oraz rodzaje oddziatywan, jakim moze on zosta¢ poddany w reakcji na popeliony
czyn, jak rowniez sposob ich wykonania. Wptyw oceny stanu zdrowia psychicznego sprawcy
rozcigga si¢ zatem zaro6wno na prawo karne materialne (stwierdzenie, czy czyn stanowit
przestepstwo, oraz okreslenie mozliwych do zastosowania sankcji), procesowe (mozliwos¢
udzialu sprawcy w procesie karnym), jak i wykonawcze (mozliwo$¢ i sposob wykonania

orzeczonych sankcji).

Warunkiem uznania, iz dziatanie lub zaniechanie sprawcy stanowilo przestepstwo jest
mozliwo$¢ przypisania mu winy (art. 3. Kodeksu karnego®, dalej k.k.). Wazne jest by
zwroci¢ uwage nie tylko na problematyke niepoczytalnosci sprawcy, jako okoliczno$ci
wylaczajacej wing, 1 wpltywu zaburzen w postaci uzaleznien behawioralnych na mozliwo$¢
stwierdzenia niepoczytalnosci sprawcy, ale takze na zagadnienia zwigzane z karami, srodkami
karnymi 1 $rodkami zabezpieczajacymi, jakie mogg zosta¢ orzeczone wobec sprawcy,

w zaleznos$ci m.in. od stanu jego zdrowia psychicznego.

1> Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pozn. zm.).
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4.1. Uzaleznienia behawioralne a poczytalno$¢

Kodeks karny nie zawiera definicji poczytalno$ci przyjmujac zatozenie, ze cztowiek
dojrzaty, ktory osiggnat wskazany w Kodeksie wiek, jest zdolny do rozpoznania znaczenia
swoich czynéow 1 do kierowania swoim postepowaniem. Tym samym osobie takiej mozna
przypisa¢ win¢ za czyn zabroniony i obcigzy¢ odpowiedzialno$cig karng. Bez watpienia
zaburzenia psychiczne mogg pozbawi¢ czlowieka tych zdolnosci lub wplynaé na ich

ograniczenie.

Analizujgc tres¢ przepisow Kodeksu karnego wyr6zni¢ mozna trzy przyczyny
niepoczytalno$ci, sa to: uposledzenie umystowe; choroba psychiczna oraz inne zaktocenia
czynnosci psychicznych (art. 31.1. k.k.). Poczytalno§¢ ograniczong definiuje si¢ natomiast
jako poczytalnos¢ zmniejszong, spowodowang takimi samymi jak w przypadku
niepoczytalno$ci okoliczno$ciami, jednakze o innych konsekwencjach. Poczytalno$¢
ograniczona powoduje ograniczenie zdolnosci rozpoznania znaczenia czynu lub pokierowania
postgpowaniem w stopniu znacznym. Stwierdzenie niepoczytalnosci wylacza mozliwosé
przypisania sprawcy winy. Natomiast poczytalno$¢ ograniczona nie powoduje takiego skutku,

zmniejsza jedynie jej stopien (art. 31.2. k.k.).

4.1.1. Przestanki stwierdzenia niepoczytalnosci

Zawarte w art. 31.1 k.k. stwierdzenie, iz nie popelnia przestgpstwa, kto z powodu
choroby psychicznej, uposledzenia umyslowego Iub innego zaklocenia czynnos$ci
psychicznych nie mogt w czasie czynu rozpoznaé jego znaczenia lub pokierowaé swoim
postepowaniem, okre§la niepoczytalnos¢ metoda dwucztonowa (tzw. mieszang), z ktérych
pierwszy czton okresla si¢ jako psychiatryczny (lekarski), a czton drugi jako psychologiczny
(prawniczy). Tak skonstruowana definicja wskazuje zatem, jako Zrddla niepoczytalnosci,
chorobe psychiczng, uposledzenie umystowe lub inne zakidcenia czynnosci psychicznych, za$
jako ich nastepstwa brak mozliwosci rozpoznania znaczenia czynu lub pokierowania swoim
postepowaniem. Stwierdzenie niepoczytalno$ci sprawcy czynu zabronionego wymaga
ustalenia, iz wystapity u niego zaré6wno jedna z przyczyn opisanych w pierwszym czlonie
definicji, jak 1 jeden ze skutkow opisanych w drugim czlonie definicji. Tym samym,
wymienione cztony wzajemnie si¢ ograniczaja, gdyz nie kazde zaburzenie psychiczne daje

podstawe do oceny niepoczytalno$ci, lecz tylko takie, ktore pozbawia sprawce zdolnosci
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rozpoznania czynu lub pokierowania swoim postgpowaniem, natomiast brak tych zdolnosci

musi by¢ spowodowany przez jedno z zaburzen wymienionych w cztonie psychiatrycznym.

Z brzmienia art. 31 §1 i §2 k.k. wynika, iz stwierdzenie niepoczytalno$ci sprawcy czynu
zabronionego, u ktérego zdiagnozowano zaburzenia psychiczne pod postacig uzaleznienia
behawioralnego (jako innego zakldcenia czynnosci psychicznych), jest prawnie mozliwe, pod
warunkiem wszakze, iz zaburzenia te wywotaja skutek w postaci braku zdolnosci rozpoznania
znaczenia czynu lub kierowania swoim postepowaniem. Analogicznie w przypadku
poczytalnoSci ograniczonej, zaburzenia te powinny wywota¢ skutek w postaci znacznego
ograniczenia mozliwo$ci rozpoznania znaczenia czynu lub kierowania swoim

postepowaniem.

4.1.2. Stwierdzenie wuzaleznien behawioralnych w toku postepowania karnego

(przygotowawczego i sadowego)

Jedng z naczelnych zasad prawa karnego procesowego (art. 2.1 pkt 1 Kodeksu
postepowania karnego™®, dalej k.p.k.) jest takie uksztaltowanie postepowania karnego, aby
sprawca przestepstwa zostal wykryty i pociagnicty do odpowiedzialnosci karnej, a osoba
niewinna nie poniosta odpowiedzialno$ci. Z tego wzgledu organy prowadzace postepowanie
(sad, a w poprzedzajacym postepowanie sagdowe postepowaniu przygotowawczym -
prokurator) zobowigzane sa dazy¢ do wyjasnienia wszelkich okoliczno$ci popetnionego
czynu zabronionego, w tym w szczegolno$ci mozliwosci przypisania sprawcy czynu winy.
Dlatego tez, jezeli w trakcie postepowania karnego organ procesowy powezmie watpliwos¢
co do stanu psychicznego oskarzonego, zasigga opinii biegtych psychiatrow. W tym celu sad,
a w postgpowaniu przygotowawczym prokurator, powotuje co najmniej dwoch biegtych
psychiatrow (art. 193 par.1 k.p.k. i 202 par.1 k.p.k.). Przyznanie prawa do rozstrzygnigecia
o potrzebie dokonania badania sagdowo psychiatrycznego jedynie prokuratorowi i sadowi
stanowi odzwierciedlenie przekonania, iz badanie psychiatryczne nie jest obojetne dla badanej
osoby z punktu widzenia jej odczué, jak rowniez reputacji w spoteczenstwie [112], dlatego
powinno by¢ ono przeprowadzane jedynie wtedy, gdy istnieja uzasadnione, oparte na
konkretnych okolicznosciach i dowodach watpliwosci, co do normalnego stanu psychicznego
danej osoby. W art. 202.4 k.p.k. okreslone zostaty podstawowe zadania biegtych psychiatrow,
sg to:

16 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania karnego (Dz. U. Nr 89, poz. 555 z pézn. zm.).
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1. ocena poczytalno$ci oskarzonego w okresie zarzucanego mu czynu,

2. ocena aktualnego stanu zdrowia i zdolnosci do udziatu w postgpowaniu.

W przypadku przewidywanym w art. 93 k.k. biegli powinni réwniez dokona¢ oceny
potrzeby zastosowania $rodka zabezpieczajacego, zwigzanego z umieszczeniem SpPrawcy
w zakladzie zamknietym. Biegli zobowigzani sg ponadto odpowiedzie¢ na ewentualne

dodatkowe pytania szczegotowe, okreslone przez organ powotujacy biegtych.

Oceniajac poczytalno$¢ biegli biorg pod uwage konkretny, zarzucany sprawcy czyn
zabroniony oraz konkretnie okreslony czas czynu. Istotne jest przy ustalenie istnienia zwigzku
przyczynowo-skutkowego pomiedzy rodzajem zaburzen, ich objawami 1 nasileniem
w momencie popelnienia czynu zabronionego a jego rodzajem i okoliczno$ciami popelnienia.
Podstawa stwierdzenia niepoczytalno$ci nie moze by¢ sama diagnoza, gdyz warunkiem
stwierdzenia niepoczytalno$ci jest roéwniez zaistnienie okres§lonych prawem skutkow
W postaci zniesienia lub ograniczenia w stopniu znacznym zdolnosci rozpoznania znaczenia
czynu lub pokierowania swoim postgpowaniem. Wypowiadajac si¢ na temat zdolnosci do
udzialu badanego w postgpowaniu karnym biegli powinni oceni¢, czy badany jest zdolny do

$wiadomego w nim uczestnictwa i do obrony wtasnej, czy tez wymaga pomocy obroncy (art.

79.1.pkt 3 k.p.k.).

Swoja opini¢ (jedna, wspdlna opinia) biegli wydaja po osobistym zbadaniu
oskarzonego. Jezeli badanie ambulatoryjne nie daje podstaw do wydania opinii,
w szczegolnosci, w sprawach duzej wagi, gdy motywy zarzucanych oskarzonemu czynoéw sa
niejasne, lub gdy wystapia trudnosci dotyczace diagnozy, biegli psychiatrzy moga wnie$¢
0 poddanie sprawcy obserwacji psychiatrycznej (art. 203 k.p.k.). Uzasadniony wniosek
biegtych podlega ocenie sadu i nie jest dla niego wia;chy17 (sad moze np. powota¢ innych
biegtych, ktorzy wydadza opinie po badaniu ambulatoryjnym). Jednoczesnie, bez wniosku
biegltych sad nie moze podda¢ oskarzonego obserwacji w szpitalu. Efektem badania
oskarzonego przez bieglych psychiatrow (zaréwno przeprowadzonego w warunkach
ambulatoryjnych, jak i podczas obserwacji) jest opinia sgdowo-psychiatryczna. Opinia ta

stanowi jeden z dowodoéw w sprawie 1 podlega swobodnej ocenie sadu (art. 7 k.p.k.).

" Zgodnie z przepisami Kodeksu postepowania karnego z 1969 r. w postepowaniu przygotowawczym
postanowienie o obserwacji mogt wyda¢ prokurator. Obecnie prokurator wystepuje do sadu o wydanie
stosownego postanowienia przedkladajac wniosek biegltych, a decyzj¢ na kazdym etapie postgpowania
wydaje jedynie sad. Rozwigzanie to stanowi gwarancje, iz decyzje o pozbawieniu wolnosci (a tak nalezy
postrzegac obserwacj¢ sadowo-psychiatryczng) moze podja¢ jedynie niezawisty sad.
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4.2. Reakcja karna na czyn osoby z uzaleznieniem behawioralnym

4.2.1. Konsekwencje niepoczytalnosci dla odpowiedzialnosci karnej (mozliwos¢

stosowania srodkow zabezpieczajacych)

Konsekwencja stwierdzenia niepoczytalnosci sprawcy czynu zabronionego jest brak
mozliwosci przypisania mu winy. Tym samym popelniony przez osob¢ niepoczytalng czyn
jest co prawda czynem zabronionym, nie stanowi jednak przestepstwa. Co za tym idzie,
wobec sprawcy takiego czynu nie mozna zastosowac przewidzianych w Kodeksie karnym lub
innej ustawie kar i $srodkow karnych. Nie oznacza to jednak, iz zachowania lub zaniechanie
jakiego dopuscit si¢ sprawca nie moze wywota¢ dla niego okreslonych prawem konsekwencji.
Konsekwencje te maja jednak odmienny od kar cel i charakter. Zgodnie bowiem z art. 94 k.k.

sad moze orzec wobec sprawcy czynu zabronionego tzw. srodek zabezpieczajacy.

Jak wynika z powyzszych przepisow umieszczenie w zaktadzie zamknigetym (szpitalu
psychiatrycznym) jest dopuszczalne, a jednoczes$nie obligatoryjne, w przypadku, gdy tacznie
spelnione sg nastgpujace przestanki:

1. sprawca popehit czyn zabroniony w stanie niepoczytalnosci,

2. popehiony czyn zabroniony byt czynem o znacznej spotecznej szkodliwosci®®,

3. zachodzi wysokie prawdopodobienstwo, ze sprawca ponownie popelni czyn
o znacznej spotecznej szkodliwosci,

4. zastosowanie §rodka zabezpieczajacego jest niezbgdne, aby zapobiec ponownemu
popelnieniu przez sprawce czynu zabronionego zwigzanego z chorobg psychiczna,

uposledzeniem umystowym lub wuzaleznieniem od alkoholu lub innego S$rodka

odurzajacego.

Przed orzeczeniem tego $rodka sad wyshuchuje lekarzy psychiatrow oraz psychologa.
Najistotniejsza role odgrywa przy tym stopien prawdopodobienstwa, ktory musi by¢ wedtug
wiedzy psychiatrii wysoki, tj. musi zachodzi¢ realne niebezpieczenstwo, ze sprawca popeini
taki czyn ponownie [113]. Warto réwniez zauwazy¢, iz sad nie okresla z gory czasu pobytu
sprawcy w szpitalu natomiast, w przypadku gdy dalszy pobyt jest zbedny, ma obowigzek

niezwlocznie zwolni¢ sprawce z dalszego odbywania §rodka. Z przepiséw Kodeksu karnego

8 Spoteczna szkodliwoscia czynu (jej stopien) wyraza sic w naruszeniu lub mozliwosci naruszenia dobra
prawnego, interesu jednostki lub catego spoteczenstwa. Spoteczna szkodliwos$¢ wiagze si¢ z wyrzadzeniem
szkody, krzywdy, a wigc z negatywnymi nastgpstwami czynu, ktore dotykaja jedng lub wigcej osob, jak
réwniez z rodzajem zamiaru i motywacja sprawcy.
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wykonawczego (w szczegolnosci art. 203 1 akt. 204 k.k.w.) wynika obowigzek kierownika
zaktadu, w ktorym sprawca odbywa srodek zabezpieczajacy, informowania sadu o stanie jego
zdrowia i postgpach w leczeniu co 6 miesigcy lub niezwlocznie, jezeli w stanie zdrowia
nastgpita taka zmiana, ze jego dalsze pozostawanie w zakladzie nie jest konieczne. We
wskazanych odstepach czasu lub niezwlocznie, w przypadku, o ktorym mowa powyzej, sad

orzeka w przedmiocie dalszego stosowania tego $rodka.

W stosunku do osoby, ktora zostata zwolniona z dalszego odbywania $rodka, w okresie
5 lat od zwolnienia z zaktadu, sagd moze orzec ponowne jej umieszczenie w odpowiednim
zaktadzie psychiatrycznym, jezeli popelni on ponownie czyn zabroniony o znacznej
szkodliwosci spolecznej i zachodzi wysokie prawdopodobienstwo, ze popeini taki czyn
ponownie lub gdy jest to niezbgdne, aby zapobiec ponownemu popetnieniu przez sprawce
czynu zabronionego zwigzanego z jego choroba psychiczna, uposledzeniem umystowym lub

uzaleznieniem od alkoholu lub innego $rodka odurzajacego.

4.2.2. Konsekwencje przy poczytalnosci ograniczonej (Srodek karny i Kkara

w warunkach terapeutycznych)

Poczytalno§¢ w znacznym stopniu ograniczona nie wylacza winy, jednakze
niewatpliwie zmniejsza jej stopien, co nie pozostaje bez wplywu na rozmiar
odpowiedzialnosci karnej sprawcy [114]. Dlatego tez, wobec sprawcy z ograniczong
w stopniu znacznym poczytalno$cig ustawodawca zezwala m.in. na zastosowanie
nadzwyczajnego ztagodzenia kary. Uznajac mozliwos$¢ przypisania oskarzonemu winy sad,
stosownie do art. 60 k.k., moze orzec wobec niego kar¢ ponizej dolnej granicy ustawowego
zagrozenia dla danego przestepstwa albo kare tagodniejszego rodzaju (np. kare grzywny, czy
ograniczenia wolno$ci, zamiast kary pozbawienia wolnosci). Kodeks karny przewiduje przy
tym szczegolowe zasady wymierzania kary zlagodzonej. Jezeli czyn stanowi zbrodnie;19 sad
wymierza kar¢ nie nizszg od 1/3 dolnej granicy kary przewidzianej przez ustawg. Jezeli czyn
jest Wyste;pkiemzo, a dolna granica kary za dane przestgpstwo jest nie nizsza od 1 roku

pozbawienia wolnosci, to sad orzeka grzywneg, kar¢ ograniczenia wolnosci albo karg

9" Zbrodnig jest przestepstwo zagrozone kara pozbawienia wolnosci powyzej 3 lat — dolna granica (art. 7 § 2

k.k.).
Wystepkiem jest przestepstwo zagrozone grzywna powyzej 30 stawek dziennych, karg ograniczenia wolno$ci
albo kara pozbawienia wolnosci przekraczajaca miesiac (art. 7 § 3 k.k.).

20
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pozbawienia wolnos$ci. Natomiast, jesli czyn stanowi wystepek zagrozony karg ponizej 1 roku

pozbawienia wolnos$ci — sad wymierza grzywne albo kare ograniczenia wolnosci.

Niezaleznie od mozliwosci orzeczenia kary nadzwyczajnie zlagodzonej sad moze
zdecydowa¢ o zastosowaniu wobec sprawcy o znacznie ograniczonej poczytalnosci srodka
zabezpieczajacego. W odroznieniu jednak od $rodka stosownego wobec sprawcow
niepoczytalnych (stosowanego zamiast kary), srodek stosowany wobec sprawcy o znacznie
ograniczonej poczytalnosci polega na umieszczeniu sprawcy w zakladzie karnym, w ktorym

stosuje sie szczegdlne srodki lecznicze lub rehabilitacyjne.

Wobec sprawcy 0 znacznie ograniczonej poczytalnosci mozliwe jest rowniez orzeczenie
srodka karnego, o ktorym mowa w art. 41c kk. - zakaz wstepu do osrodkéw gier
i uczestnictwa w grach hazardowych. Srodek ten zostal szerzej przedstawiony w dalszej
czgsci rozdziatu. W tym miejscu nalezy jedynie zauwazy¢, iz §rodek ten, podobnie jak inne
srodki karne, moze by¢ orzekany obok lub zamiast kary za popelnione przestepstwo.
W odniesieniu do sprawcOw o znacznie ograniczonej poczytalnos$ci, w szczegolnosci gdy
powodem tego ograniczenia byl patologiczny hazard (F63.0 wg ICD-10), zasadne moze by¢
orzekanie wskazanego $rodka karnego w trybie art. 59 k.k., tj. w sytuacji gdy sad odstgpuje

od wymierzenia kary, a cele kary zostang osiagni¢te przez wymierzenie $rodka karnego.

4.2.3. Odpowiedzialno$¢ osoby poczytalnej (Srodki karne)

Zgodnie z przyjetym w Kodeksie karnym zalozeniem, jezeli w toku postgpowania
karnego nie stwierdzona zostala niepoczytalno$¢ lub znaczne ograniczenie poczytalnosci
sprawcy, uznawany jest on za zdolnego do rozpoznania znaczenia swoich czynow, do
kierowania swoim postgpowaniem oraz poniesienia odpowiedzialnosci karnej. Nalezy jednak
pamigta¢, iz u osoby takiej moga wystepowaé problemy zdrowotne, w szczegdlnosci
zaburzenia psychiczne. Charakter i nasilenie objawow tych zaburzen czgsto nie stanowi
wystarczajgcej podstawy stwierdzenia niepoczytalno$ci lub znacznie ograniczone]
poczytalnos$ci sprawcy, jednak zaburzenia te mogg pozostawa¢ w istotnym zwigzku

z popetnionym przestgpstwem.

W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage na ugruntowang w polskim prawie karnym
mozliwos¢ orzekania S$rodka zabezpieczajagcego wobec sprawcow, ktérzy dopuscili sie
przestgpstw w zwiagzku z uzaleznieniem od alkoholu lub innego $rodka odurzajacego.

Wprowadzajac do Kodeksu karnego odrebne regulacje dotyczace tej grupy sprawcoéw
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ustawodawca wskazal na konieczno$¢ uwzglednienia innych niz represyjno-wychowawczo-
prewencyjne celow kary. Zgodnie bowiem z art. 96 k.k. sprawce uzaleznionego od alkoholu
lub innej substancji odurzajacej zamiast kierowa¢ do zaktadu karnego, w celu odbycia kary

pozbawienia wolno$ci, sagd moze umie$ci¢ w zamkni¢tym zaktadzie leczenia odwykowego.

Rozwigzanie powyzsze, wraz ze zblizonymi przepisami zawartymi w ustawie
o przeciwdzialaniu narkomanii, wskazuje na zasadnos$¢ odrebnego traktowania poczytalnych,
ale uzaleznionych sprawcow przestepstw — przede wszystkim na terapeutyczny cel
stosowanego wobec nich srodka zabezpieczajagcego. Warto przy tym zauwazyc¢, iz pozytywne
wyniki leczenia moga si¢ przyczyni¢ do skrdcenia okresu pozbawienia wolno$ci. Niestety,
w stosunku do 0sob ze zdiagnozowanymi zaburzeniami w postaci uzaleznien behawioralnych,
ale uznanych za poczytalne, nawet jezeli popeilnily one przestgpstwa zwigzane
z uzaleznieniem, zastosowanie wskazanych rozwigzan nie jest mozliwe, gdyz odnoszg si¢ one
jedynie do sprawcoéw uzaleznionych od alkoholu lub innych $rodkéw odurzajacych (art. 96
k.k.) albo $rodka odurzajagcego lub substancji psychotropowej (art. 71 ustawy

o przeciwdziataniu narkomanii).

W odniesieniu do o0s6b ze zdiagnozowanym uzaleznieniem od hazardu (hazard
patologiczny), mozliwe jest orzeczenie przewidzianego w art. 41c k.k. $rodka karnego —
zakazu wstepu do osrodkow gier i uczestnictwa w grach hazardowych. Srodek ten zostat
wprowadzony do Kodeksu karnego w wyniku nowelizacji dokonanej ustawg z 19 listopada
2009 r. o grach hazardowych. Zakaz ten ma uniemozliwi¢ wstep do o$rodkow gier osobom,
ktore popehity przestgpstwo z udzialem lub w zwiazku z urzadzaniem gier hazardowych.
Celem ujetym w uzasadnieniu wprowadzenia nowego $rodka karnego byta pomoc osobom
uzaleznionym. Z twierdzeniem takim jednak trudno si¢ zgodzi¢, gdyz orzeczeniu zakazu nie
towarzyszy zadna forma terapii skazanego (uzaleznionego). Wobec regulacji zawartej w art.
244 k.k. — penalizujacej m.in. niestosowanie si¢ do orzeczonego przez sad zakazu wstepu do
osrodkow gier 1 uczestnictwa w grach hazardowych — wydaje si¢, iz faktycznym celem
wprowadzenia tego S$rodka karnego byly wzgledy prewencyjne a nie che¢ terapii

uzaleznionych. 6.
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