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Streszczenie

Abstract

Artykut przedstawia uzaleznienie od czynno$ci w kontekscie poznawczo-behawioralnego modelu pracy. Uzaleznienie behawioralne
mozna rozpoznaé na podstawie szesciu podstawowych kryteriéw: (1) zaabsorbowania czynnoscia, (2) modyfikacji nastroju bedacej
efektem uwiktania w czynnos¢, (3) wzrostu tolerancji na wykonywanie czynnosci, (4) wystepowania symptoméw odstawiennych po
zaprzestaniu wykonywania czynnosci, (5) narastania konfliktéw oraz (6) nawrotéw. Z badan przeprowadzonych na reprezentatywnej
probie Polakéw powyzej 15. roku zycia wynika, Ze najczestszymi w naszym kraju uzaleznieniami behawioralnymi sa: pracoholizm,
zakupoholizm, uzaleznienie od internetu, mediéw spolecznosciowych, telefonu i hazardu. Wéréd uznawanych za najskuteczniejsze metod
leczenia uzaleznient behawioralnych wymienia sie techniki poznawczo-behawioralne. Wiekszo$¢ z nich opiera si¢ na tradycyjnych
modelach Becka i Ellisa. Modele pracy poznawczo-behawioralnej uwzgledniaja identyfikacje wezesnych dezadaptacyjnych doswiadczen
jednostki, ksztattujacych negatywne przekonania kluczowe. Odwolujg si¢ tez do czynnikéw psychopatologicznych, ktore wystapity
w pozniejszym okresie Zycia. Obejmujg opis negatywnych mysli automatycznych - ich aktywizacja wyzwala bowiem zachowanie
uzalezniajace. Pozwalajg takze na obserwacje mechanizmu blednego kota i uwiklania w czynnos¢ uzalezniajaca, ktéra poczatkowo
traktowana jest jako sposob na obnizenie napigcia, ale nadmierne jej wykonywanie skutkuje wzrostem odczuwanego dyskomfortu. Praca
poznawczo-behawioralna z pacjentami uzaleznionymi od czynnosci uwzglednia zazwyczaj analize czterech faz: (1) poprzedzajacej
wykonanie czynnoéci nalogowej, (2) wyzwalajacej, (3) zaspokojenia potrzeby zwiazanej z uzaleznieniem, (4) nastepujacej po wykonaniu
czynnoéci. Terapia w nurcie poznawczo-behawioralnym odwoluje sie do zréznicowanych metod pracy opartych na wiedzy o procesach
poznawczych. Interwencje prowadzone zgodnie z omawianym podejsciem sg ustrukturyzowane i ograniczone w czasie. Terapia
realizowana jest w trzech gtéwnych fazach: (1) modyfikacji zachowania, (2) restrukturyzacji poznawczej, (3) zapobiegania nawrotom.

Stowa kluczowe: czynnosci natogowe, uzaleznienie behawioralne, konsekwencje uzaleznien behawioralnych, terapia poznawczo-
-behawioralna, modele poznawczo-behawioralne

The paper discusses behavioural addiction in the context of cognitive-behavioural model of therapy. Behavioural addiction can be
diagnosed based on the six main criteria: (1) preoccupation with activity, (2) mood modification resulting from involvement in behaviour,
(3) increased level of tolerance for the addictive activity, (4) withdrawal symptoms, (5) increased number of conflicts, and (6) relapses.
According to research conducted in a representative sample of Polish population aged 15 years and older, the most popular behavioural
addictions in our country include workaholism, shopaholism, internet addiction, social media addiction, smartphone addiction, and
gambling. Cognitive-behavioural therapy is one of the most effective therapeutic strategies for behavioural addictions. This approach is
based mostly on Beck’s and Ellis’s traditional models. The models of cognitive-behavioural therapy include identification of early
maladaptive experiences resulting in negative core beliefs. They also refer to psychopathological factors that were developed later in
lifetime. Furthermore, they incorporate description of negative automatic thoughts that trigger addictive behaviours, and allow to observe
the vicious circle and entanglement in addictive activity, which initially perceived as a way for reducing the tension, used in excess
contributes to increased individual’s discomfort. Cognitive-behavioural therapy in behaviourally addicted patients usually includes an
analysis of four phases: (1) antecedent phase, (2) triggering phase, (3) the phase of satisfying the needs connected to the addiction, and
(4) the phase following the accomplishment of the addictive behaviour. Cognitive-behavioural therapy includes various methods of work
based on the knowledge about cognitive processes. Interventions in this approach are structuralised and limited in time. There are three
basic phases of cognitive-behavioural therapy: (1) behaviour modification, (2) cognitive restructuring, and (3) harm reduction.

Keywords: addictive behaviours, behavioural addiction, consequences of behavioural addictions, cognitive-behavioural therapy,
cognitive-behavioural models
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Wybrane poznawczo-behawioralne modele uzalezniert behawioralnych

WPROWADZENIE

adania wskazuja na szereg zagrozen zwigzanych
B z prowadzacym do uzaleznienia nadmiernym anga-

zowaniem si¢ w wykonywanie pewnych czynnosci.
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (American
Psychiatric Association, APA) i Swiatowa Organizacja
Zdrowia (World Health Organization, WHO) uwzglednily
w najnowszych opracowaniach Kryteriow diagnostycznych
zaburzet psychicznych (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, DSM-5) (American Psychiatric As-
sociation, 2013) i Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob
(ICD-11) (World Health Organization, 2019) katego-
ri¢ zaburzen okreslanych jako uzaleznienia behawioralne.
Podkresla sie, ze uzaleznienia behawioralne pod wielo-
ma wzgledami przypominajg uzaleznienia od substancji.
Wigza sie z obnizong zdolnoscig przeciwstawiania si¢ im-
pulsom, popedom lub pokusom, co prowadzi do nadmier-
nego angazowania si¢ w dzialania i odczuwania negatyw-
nych konsekwencji. W klasyfikacji DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) zawarto opis jednego za-
burzenia niezwigzanego z substancjg — hazardu patolo-
gicznego, do ktdrego zdiagnozowania konieczne jest zaob-
serwowanie co najmniej czterech sposréd wymienionych
w klasyfikacji kryteriow. Wszystkie symptomy uwzglednio-
ne w DSM-5 mozna przyporzadkowac do sze$ciu podsta-
wowych obszaréw: (1) zaabsorbowanie (aktywnosc¢ staje sie
wysoko ceniona przez jednostke i zyskuje pierwszenstwo
przed innymi dzialaniami); (2) modyfikacja nastroju (w re-
zultacie zaangazowania w czynnos¢ pojawia sie odpowiedz
emocjonalna - ro$nie poziom adrenaliny lub nastepuje po-
prawa obnizonego nastroju); (3) tolerancja (wzrasta zapo-
trzebowanie na zachowanie niezbedne do uzyskania ocze-
kiwanej zmiany nastroju); (4) symptomy odstawienne
(nieprzyjemne odczucia lub fizjologiczne symptomy odsta-
wienne po ograniczeniu albo zaprzestaniu wykonywania
aktywnosci*); (5) konflikt (dotyczacy koniecznoéci podej-
mowania innych dziatan lub interakeji z ludzmi, wynikajacy
z nadmiernego zaangazowania w wykonywanie czynnosci);
(6) nawroty (relatywnie wysoka czestotliwo$¢ powrotu do
wyjsciowego zachowania po tymczasowym zaprzestaniu).
Uzaleznienia o charakterze behawioralnym moga dotyczy¢
réznych czynnosci i wystepowac zaréwno u dorostych, jak
i u dzieci i mlodziezy. Pierwsze doniesienia naukowe na
temat nalogowego wykonywania czynno$ci uwzglednialy
opis uzaleznienia od seksu (Goodman, 1990; Peele i Brod-
sky, 1977). Nastepnie pojawily sie informacje o uzaleznie-
niu od gier hazardowych, telewizji, internetu, komputera
czy ¢wiczen fizycznych (Griffiths, 2000).
Nalogowe wykonywanie czynnosci, podobnie jak uza-
leznienie od substancji, prowadzi do zmian caloksztaltu

* W literaturze przedmiotu brakuje pelnej zgody co do wystepowania fizycznych ob-
jawow uzaleznienia od czynnosci. Wskazuje sig, ze substancjami, od ktérych uza-
leznia si¢ osoba angazujaca si¢ nadmiernie w niepozadane zachowanie, s3 wlasne
hormony (m.in. adrenalina). Dodatkowo w przypadku naglego zaprzestania wy-
konywania czynnosci nalogowej obserwuje si¢ objawy analogiczne do objawéw
odstawienia substancji (Grant et al., 2010).
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zachowan osoby uzaleznionej i przejawia si¢ m.in. utra-
ta kontroli nad danym zachowaniem. Uwage zwraca po-
wtarzajaca si¢ — i rozumiana jako konieczna - sekwencja
zdarzen, ktéra upoéledza w znacznym stopniu zycie spo-
teczne, zawodowe i/lub rodzinne jednostki (Rosenberg i Fe-
der, 2014). Poprzez czynnos¢ nalogowa osoba uzaleznio-
na poszukuje przyjemnosci i szybkiej gratyfikacji, dazy do
zmniejszenia napiecia, do§wiadczenia ulgi i/lub redukeji
przykrych odczu¢. Nadmierne angazowanie si¢ w wykony-
wanie czynnosci moze prowadzi¢ do wystapienia kolejnych
probleméw i réznorodnych kosztow natury behawioral-
nej, psychologicznej i spotecznej. Wérod najczestszych
problemoéw obserwowanych u pacjentéw uzaleznionych
od czynno$ci wymienia si¢: rosngce naklady finansowe na
realizacje czynnosci, narastanie probleméw szkolnych lub
zawodowych, nasilanie si¢ trudnosci rodzinnych, podej-
mowanie zachowan ryzykownych, naduzywanie alkoho-
lu i substancji psychoaktywnych, obecnos¢ mysli samo-
bojczych (Rosenberg i Feder, 2014).

UZALEZNIENIA BEHAWIORALNE W POLSCE

Uzaleznienie od czynnoéci to stosunkowo powazny problem.
Badacze wskazuja, iz mozliwe jest uzaleznienie od prak-
tycznie dowolnego zachowania. Na gruncie polskim licz-
ne badania populacyjne, prowadzone na losowo dobra-
nych prébach respondentéw, realizowano na zlecenie
Fundacji Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS).
Ponizej zaprezentowano wybrane wyniki najnowszych ba-
dan uwzgledniajacych analize stopnia uzaleznienia od roz-
norodnych czynnosci. Zgodnie z opracowaniem przy-
gotowanym przez zespol Jacka Moskalewicza na zlecenie
Ministerstwa Zdrowia (Moskalewicz et al., 2019) mozna
sadzi¢, ze pracoholizm, uzaleznienie od zakupdw, hazar-
du i internetu wystepuja w Polsce najczgéciej, jednak przy-
puszczenie to nie zostalo szerzej zweryfikowane w innych —
poza przytoczonymi w artykule — badaniach empirycznych.
Z danych dostepnych w raportach publikowanych przez
CBOS wynika, ze 11% Polakéw powyzej 15. roku zycia
to osoby zagrozone pracoholizmem. Od zakupow uza-
leznionych jest 3,7% Polakow powyzej 15. roku zycia.
Dla poréwnania: w 2015 roku bylo to 4,1% populacji w po-
danym wieku. Wedtug danych CBOS 37% Polakow powyzej
15. roku zycia uprawia hazard (Moskalewicz et al., 2019);
w roku 2015 bylo to 34% (Centrum Badania Opinii Spo-
tecznej, 2015).

Z zakonczonych w 2019 roku badan populacyjnych na pro-
bie reprezentatywnej (Moskalewicz et al., 2019) wynika, ze
w Polsce najwigkszy odsetek zachowan nalogowych obser-
wuje si¢ w przypadku korzystania z internetu, uprawiania
hazardu, uzywania telefonu, pracy i zakupéw. Szacuje sie, iz
okoto 1,5% populacji powyzej 15. roku zycia stanowig oso-
by uzaleznione od internetu, a zagrozenie to dotyczy przede
wszystkim Polakow ponizej 25. roku zycia. Czynnoscia
najbardziej zagrazajaca uzaleznieniem jest obecnie kontak-
towanie si¢ przez komunikatory internetowe. Stosunkowo
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czesto wymienia si¢ zagrozenia zwigzane ze Sledzeniem por-
tali spoleczno$ciowych (sa to glownie Twitter — 8,6%, Snap-
chat - 5,4%, Instagram — 4,6%) oraz zaangazowaniem w gry
online (réwniez hazardowe). W sposob ryzykowny z me-
diéw spoleczno$ciowych korzysta 3,1% uzytkownikow (oko-
to 160 000 0s6b), zwlaszcza mezczyzn i mieszkancow duzych
miast. Polacy nalezacy do grupy ryzyka uzaleznienia od me-
diéw spotecznosciowych w 77,9% przypadkéw stale pozo-
staja online, a 42,8% uzytkownikow w ogole nie wylogowu-
je sie z uzywanych serwisow. W mediach spofecznosciowych
spedzaja oni $rednio 6,5 godziny dziennie (osoby niezagro-
zone uzaleznieniem — okolo 2,5 godziny dziennie) (Moska-
lewicz et al., 2019).

W reprezentatywnej losowej grupie 2502 Polakéw powy-
zej 15. roku zycia grajacych w gry hazardowe umiarkowane
i wysokie ryzyko uzaleznienia wystepuje u okoto 0,9% re-
spondentow (okoto 27 073 oséb). Az 8,4% badanych z tej
grupy nie ma $wiadomosci zagrozenia plynacego z ryzy-
kownego lub patologicznego stylu gry (Centrum Badania
Opinii Spotecznej, 2015).

Ryzyko uzaleznienia wigze si¢ tez z naduzywaniem telefo-
nu, szczegdlnie smartfona ze statym dostepem do internetu.
Problem dotyka szczegélnie osoby do 35. roku zycia.
Najwyzszy odsetek uzaleznionych od telefonu zaobserwo-
wano w grupie wiekowej 18-24 lata (Centrum Badania
Opinii Spotecznej, 2015).

Szacuje sie, ze 9,1% respondentéw powyzej 15. roku zycia
jest uzaleznionych od pracy, a u 70,2% oséb istnieje ryzy-
ko rozwiniecia tego uzaleznienia. Najwiekszg skale proble-
mu (11,6%) odnotowano dla respondentéw z przedziatu
wiekowego 25-34 lata. W tej grupie wiekowej problem jest
bardziej nasilony u kobiet (14%) niz u mezczyzn (8,7%),
cho¢ w populacji ogolnej pracoholizm dotyka réwnie czgsto
przedstawicieli obu pici (Moskalewicz et al., 2019).
Kompulsywne kupowanie wystepuje u 3,7% polskiej popu-
lacji powyzej 15. roku zycia. Najliczniejsza grupe uzaleznio-
nych od zakupdéw stanowig respondenci w wieku 25-34 lat,
choc¢ stale wzrasta udziat 0s6b 15-17-letnich. Wsrdd respon-
dentoéw dorostych grupa bardziej narazong na rozwdj zaku-
poholizmu s3 kobiety, cho¢ wérdd respondentéw do 18. roku
zycia uzaleznienie od zakupow czesciej dotyka chtopcow
(Moskalewicz et al., 2019).

Warto podkresli¢, ze powyzsze informacje nie uwzgledniajg
wszystkich rodzajow czynnosci, od ktoérych mozna si¢ uza-
lezni¢. Nie przedstawiono tu réwniez danych z mniejszych
badan (prowadzonych lokalnie, a nie na skale populacyj-
ng) dotyczacych problematyki uzaleznienia od czynnosci.
Wydaje si¢ jednak, ze zamieszczone wyzej dane stanowia
dobrg egzemplifikacje wagi problemu.

Pomimo uptywu lat oraz rosnacej liczby publikacji i kampa-
nii spolecznych $wiadomos$¢ zagrozen wynikajacych z zaan-
gazowania w czynnosci nalogowe nie poprawia sie w istot-
nym stopniu. Z badann CBOS na reprezentatywnej probie
Polakéw wynika, ze jedyna czynnos$cia natogows postrze-
gang jako potencjalnie niebezpieczna jest hazard. Za naj-
mniej grozne dla Zycia respondenci uznaja uzaleznienie
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od zakupéw (Centrum Badania Opinii Spolecznej, 2015).
Tymczasem proces uzaleznienia behawioralnego jest zblizo-
ny do mechanizmu charakterystycznego dla uzaleznienia od
substancji (Grant et al., 2016). Zaangazowanie w czynnos¢
nalogowa oslabia dzialanie uktadu nagrody, nasila proble-
my z pamiecig i uczeniem sie (Park et al., 2018). Osoby uza-
leznione od czynnosci cechuja si¢ wysokim nasileniem im-
pulsywnosci. Widoczny jest u nich spadek liczby pofaczen
neuronalnych w obszarach odpowiedzialnych za uczenie si¢
i uwage. Odnotowuje sie takze uposledzenie obszaréw od-
powiedzialnych za samoregulacje i samoocene, obnizong ak-
tywnos¢ w dolnej czesci platow ciemieniowych oraz zaburze-
nia funkcjonowania sieci istotnosci - czyli obszaru przedniej
czesci wyspy i przedniej czgéci kory obreczy. W badaniach
z udzialem os6b uzaleznionych od czynnosci stwierdzo-
no ponadto wyspowe zgrubienia kory mézgowej i zmiany
w przedniej korze zakretu obreczy (Choi et al., 2019).

POZNAWCZO-BEHAWIORALNE MODELE
UZALEZNIENIA OD CZYNNOSCI

Poniewaz w polskich badaniach prowadzonych na repre-
zentatywnych probach jako najczesciej wystepujace uzalez-
nienia od czynnosci wymieniano pracoholizm, uzaleznienie
od zakupoéw, internetu, mediéw spolecznosciowych, telefo-
nu i hazardu (Moskalewicz et al., 2019), ponizej oméwione
zostana wybrane modele poznawczo-behawioralne wlasnie
tych uzaleznien.

Zgodnie z modelem pracoholizmu opracowanym przez
Wojdylo (2013), bazujacym na propozycji teoretycznej
Ellisa (1999), do rozwiniecia uzaleznienia od pracy koniecz-
ne jest do$wiadczenie na wezesnym etapie Zycia nadmier-
nych wymagan ze strony rodzicéw (oczekiwania, ze dziecko
bedzie najlepszym uczniem lub sportowcem, bedzie zajmo-
wa¢ punktowane miejsca w konkursach czy prezentowa¢
najbardziej pozadane spotecznie zachowania itp.) w pola-
czeniu z deprywacja emocjonalng (otrzymywaniem niedo-
statecznej uwagi opiekundw, zaniedbaniem o charakterze
emocjonalnym, do$wiadczaniem uniewazniania, bagateli-
zowania przezy¢ i doswiadczen emocjonalnych itp.) i/lub
inkorporacja nadmiernych standardéw rodzicielskich (np.
zinternalizowaniem przekonania o konieczno$ci bycia naj-
lepszym). Wczesne do$wiadczenia jednostki stanowig pod-
toze dla rozwoju przekonan kluczowych na temat niskiej
wartosci samego siebie i wlasnych dokonan (,,Jestem bez-
wartosciowy”, ,Nic nie znacz¢”). Na tej bazie rozwijaja si¢
przekonania po$redniczace, ktére zawierajg szereg zasad
stuzacych kompensacji przekonan kluczowych (,,Jesli bede
matlo pracowac, to ludzie mnie odrzucg’, ,Dobrze jest ciez-
ko pracowad’, , Tylko ciezka praca mozna zastuzy¢ na uzna-
nie”). Zgodnie z omawianym ujeciem pracoholizm moze
rozwing¢ si¢ w sytuacji, gdy jednostka doswiadczy kry-
tycznego zdarzenia w pracy (zwolnienia, nagany czy mob-
bingu), wyzwalajacego negatywne mysli automatyczne na
wlasny temat, na temat umiejetnosci radzenia sobie z obo-
wigzkami zawodowymi itp. Za sprawa negatywnych mysli
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automatycznych jednostka doswiadcza nieprzyjemnych
emocji (np. leku) i objawdw fizjologicznych, a w rezultacie
podejmuje dziatania prowadzace do zawyzania standardow
i zwigkszania nakladéw pracy. Dla przyktadu: w nastepstwie
doswiadczenia mobbingu aktywizuje sie mysl automatycz-
na ,,Jestem do niczego”. Osoba odczuwa smutek, strach lub
z10$¢ na siebie. Aby je ztagodzi¢, decyduje sie na dziatania
kompensujace, ktore polegaja na wzmozeniu wysitku wkia-
danego w prace, wydluzeniu godzin po$wigcanych na ak-
tywno$¢ zawodowa itp. Wraz ze wzrostem nakladow czasu
i energii jednostka doswiadcza coraz silniejszego zmeczenia
fizycznego i psychicznego. W rezultacie, mimo ze pracuje
coraz wigcej, jej efektywno$¢ i jako$¢ wykonywania zadan
stale sie obnizajg. To za$§ wzmaga intensywno$¢ pierwotnie
wystepujacej mysli ,,Jestem do niczego’”.

Zgodnie z modelem zakupoholizmu stworzonym przez Kel-
letta i Bolton (2009) uzaleznienie to rozpatruje si¢ w kon-
tekscie czterech kolejnych faz: (1) poprzedzajacej, (2) wy-
zwalajacej, (3) zwiazanej z zaspokojeniem potrzeby,
(4) nastepujacej po dokonaniu zakupu. Czynniki poprzedza-
jace obejmuja wezesne do$wiadczenia jednostki, dezadapta-
cyjne schematy, specyficzne przekonania na temat zakupow
i swoistg podatnos¢ poznawczg, ktora umozliwia przejscie
w faze wyzwalajaca. Wezesne doswiadczenia moga sprowa-
dzac¢ sie do obserwowania cztonkéw rodziny wydajacych pie-
nigdze na rézne przedmioty i w efekcie odczuwajacych przy-
jemnos¢. Moga tez odnosic sie do sytuacji przeciwnej — gdy
podstawowe potrzeby materialne jednostki nie byty zaspo-
kajane (np. nie miala ona adekwatnej odziezy czy obuwia,
co wy$miewali rowiesnicy). W rezultacie moze rozwinaé¢
sie zasada ,,Szczesliwi sg ludzie, ktorzy majg tadne rzeczy”.
Mozna réwniez oczekiwa¢ zasady ,,Zakupy uszczesliwiajg”
lub przekonania ,,Posiadanie tadnych i drogich rzeczy czyni
ludzi bardziej lubianymi”. Druga faza zakupoholizmu za-
czyna si¢ wtedy, gdy jednostka doznaje nieprzyjemnych sta-
néw emocjonalnych (strachu czy smutku), a jednoczesnie
obecne sg zewnetrzne wyzwalacze checi dokonania zakupu
(np. w postaci reklam). Przyktadowo: gdy osoba doswiadcza
stresu zwigzanego z nadmierng odpowiedzialno$cig w pracy,
przezywa trudnosci w relacji z bliskg osoba czy niepokoi sie
o bliskich - czyli gdy pojawiaja si¢ nieprzyjemne, trudne do
zaakceptowania doznania emocjonalne - poszukuje sposo-
béw na obnizenie wewnetrznego napiecia. Jednostka zywiaca
przekonanie o pozytywnym wplywie zakupéw na dobrostan
i rownoczesnie wystawiona na kontakt z atrakcyjnymi pro-
duktami podejmuje decyzje o zakupie. Zachowanie to wig-
ze sie czesto ze stabg samoregulacjg i spadkiem napiecia bez-
posrednio po dokonaniu zakupu. Moment tuz po nabyciu
przedmiotu jest utozsamiany z odczuwaniem przyjemnych
emocji, niemniej w fazie pozakupowej dochodzi do podwyz-
szenia napiecia. Jednostka do$wiadcza wowczas nieprzyjem-
nych myéli na swoj temat (,,Jestem staba’;, ,,Jestem beznadziej-
ny”) i wstydu zwigzanego z nieumiejetnoscia powstrzymania
sie przed zakupem, stara si¢ ukry¢ przed innymi swoj naby-
tek. W rezultacie ponownie doswiadcza narastajacego napie-
cia, ktore moze doprowadzi¢ do kolejnego zakupu.
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Na podstawie propozycji Ellisa (1999) opracowano mode-
le uzaleznienia od internetu, mediéw spotecznosciowych
i telefonu. Czynniki wyzwalajace uzaleznienie od interne-
tu maja charakter sytuacyjny, ale moga by¢ takze powigza-
ne z psychopatologia jednostki (doswiadczaniem zaburzen
depresyjnych, leku spotecznego itp.). Jednostka podejmu-
je dzialania ukierunkowane na obnizenie dyskomfortu,
zywiac dysfunkcyjne przekonania, zgodnie z ktorymi ak-
tywno$¢ w internecie korzystnie wptywa na dobrostan.
Dziatania te majg odwraca¢ uwage od gtéwnego proble-
mu (np. ,Kiedy ogladam filmiki z kotkami i pieskami,
to nie mysle o swojej wewnetrznej pustce”). W pierwszej
fazie zaangazowania w aktywnos¢ w sieci osoba rzeczywi-
$cie doswiadcza ulgi, jednak po pewnym czasie zmeczenie
fizyczne lub konieczno$¢ zaprzestania dziatania prowadza
do nawrotu wczesniej unikanych mysli i uczué. Pojawia sie
tez negatywne postrzeganie wykonywanej czynnosci
(np. ,,Zamiast zajac si¢ projektem, spedzitem czas na sur-
fowaniu po necie”), co intensyfikuje uprzedni dyskomfort.
Z uwagi na nieumiejetnos$¢ bardziej adaptacyjnego radzenia
sobie z emocjami jednostka podejmuje ponownie aktyw-
no$¢ w sieci, wiklajac sie w bledne koto reakeji. Nasilenie
dzialan w internecie poglebia stopien patologicznego za-
angazowania w wykonywane czynnoéci, zwigksza poczucie
izolacji spolecznej i zmniejsza otrzymywane wsparcie spo-
teczne, a w efekcie wzmaga natezenie patologicznego zacho-
wania zwigzanego z uzywaniem internetu. Zachowanie to
poglebia niepokdj oraz intensyfikuje dysfunkcyjne przeko-
nania, co prowadzi do poglebienia problemu (Davis, 2001).
Analogicznie rozwija si¢ uzaleznienie od mediéw spo-
teczno$ciowych: wczesne dezadaptacyjne schematy (np.
»Nie jestem do$¢ wazna’, ,Nie zastuguje na milos¢”) po-
faczone z czynnikami psychopatologicznymi wystepuja-
cymi na pozniejszych etapach zycia (odrzuceniem przez
rowie$nikow, trudng relacja partnerskg, problemami
w pracy, trudno$ciami decyzyjnymi itp.) skutkujg intensy-
fikacja nieprzyjemnych emocji i dyskomfortu, co przekta-
da si¢ na wzrost zaangazowania w media spolecznosciowe.
Osoba moze tam albo poszukiwaé wsparcia (np. zadajac
pytania na forach), albo podejmowa¢ aktywnos¢ nastawio-
na na kompensacyjne udzielanie pomocy innym (np. w ra-
mach grup tematycznych). W konsekwencji ostabieniu ule-
gaja rzeczywiste kontakty jednostki z otoczeniem, narasta
niepokoj i dyskomfort oraz nasilajg si¢ negatywne odczu-
cia, prowadzace do zwigkszania intensywnosci i czestotli-
wosci korzystania z mediéw spolecznosciowych (Ahmed
i Vaghefi, 2021). Czeste odwiedzanie portali spoteczno$cio-
wych moze tez intensyfikowa¢ negatywne mysli jednostki
na wlasny temat wskutek pordwnywania si¢ z innymi.

Réwniez poznawczo-behawioralny model uzaleznie-
nia od telefonu jest zgodny z powyzszym schematem
(Li et al., 2018). Na podstawie wczesnych doswiadczen oso-
ba ksztaltuje negatywne przekonania kluczowe (np. ,,Jestem
niewazny’, ,Nie zasluguje na milos¢”), warunkujace po-
wstanie negatywnych przekonan posredniczacych (np. ,,Jesli
bede niedostepny pod telefonem, ludzie mnie odrzucg”).
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W trudnych dla siebie sytuacjach jednostka doswiadcza
negatywnych mysli automatycznych, ktére uruchamia-
ja bledne kolo zaangazowania w czynno$¢ uzalezniaja-
ca. Dla przyktadu: po trudnej wymianie zdan z partnerem
osoba mysli, ze nie zastuguje na milos¢. W efekcie od-
czuwa dyskomfort emocjonalny zwigzany z do$wiadcza-
niem strachu, smutku lub zlosci na siebie. W celu obnize-
nia napiecia zaczyna sprawdzaé, czy telefon jest dostepny
w sieci, czy nikt nie dzwonil itp. Swoje zachowanie tluma-
czy checig pozostania w kontakcie z ludzmi, ktorzy moga
jej potrzebowac, albo obawa, ze jesli nie odbierze telefo-
nu na czas, to dzwoniacy juz nigdy wiecej si¢ nie odezwie.
Mozliwe jest rowniez, ze w efekcie zlej interpretacji napie-
cia bedacego rezultatem sprzeczki z partnerem osoba uzna,
ze ,ma zfe przeczucia” i odlozenie telefonu doprowadzi do
katastrofy. Stale sprawdzanie telefonu i natychmiastowe re-
agowanie na naplywajace powiadomienia moga skutkowac
dezaprobatg ze strony otoczenia i nasileniem nieprzyjem-
nych do$wiadczen emocjonalnych, a w kolejnym kroku -
intensyfikacja danej aktywnosci. Wspomniany mechanizm
btednego kota stuzy w rozumieniu jednostki obnizeniu we-
wnetrznego napigcia i dyskomfortu, cho¢ w rzeczywistosci
nasila nieprzyjemne uczucia (Sudhir, 2018).

Jesli chodzi o model uzaleznienia od hazardu, to zdaniem
Sharpe i Tarriera (1993) czynniki wyzwalajace prowadza
do wzrostu pobudzenia autonomicznego i jednoczesnie
wywolujg mysli powiazane z graniem oraz sklaniaja jed-
nostke do podjecia czynnosci ukierunkowanych na radze-
nie sobie z nadmiernym pobudzeniem. Na przyklad oso-
ba uprawiajaca hazard w sieci moze doswiadczy¢ mysli
zwigzanych z checig zagrania, gdy spoglada na komputer.
Wzrasta wowczas pobudzenie wewnetrzne, interpretowane
jako sygnat koniecznosci zagrania. Jednostka wierzy, ze jesli
zaangazuje sie¢ ,tylko w jedna gre”, bedzie w stanie obnizy¢
swoje pobudzenie. Dodatkowo wystepuje tu duzy opty-
mizm co do przyszlej wygranej albo odegrania sie. Osoba
podaza za swoimi emocjami. Jesli s3 one przyjemne, zosta-
ja potraktowane jako sygnal $wiadczacy o zasadnosci za-
angazowania w gre. Z kolei jesli maja charakter nieprzy-
jemny, jednostka decyduje si¢ na rozgrywke, poszukujac
w niej sposobu na zaradzenie dyskomfortowi. Podatnos¢
na stosowanie technik radzenia sobie ukierunkowanych
na emocje lub unikanie prowadzi - wraz z czynnika-
mi sytuacyjnymi (np. problemami natury finansowej) —
do podejmowania aktywnosci hazardowej, ktora jest inten-
syfikowana niezaleznie od wyniku gry. To skutek wigkszego
pobudzenia ukladu autonomicznego, nasilenia myéli zwia-
zanych z graniem i uwiktania w bedne kolo: osoba wierzy,
ze ma dobra passe, ktdrej nie moze przerwad, lub jest prze-
konana, iz musi si¢ odegra¢ za wczesniejszg strate. Pobu-
dzenie wewnetrzne interpretuje btednie w kontekscie hazar-
du, a jednocze$nie ma trudno$¢ z rozpoznawaniem innych
zrédel wlasnego stanu emocjonalnego.

Opisane powyzej w skrocie, relatywnie popularne poznaw-
czo-behawioralne modele uzaleznien w wigkszo$ci bazu-

14 | jana bardziej uniwersalnym schemacie zaproponowanym

DOI: 10.15557/PiPK.2022.0002

przez Ellisa (1999). W kazdym z przedstawionych mode-
li podkresla si¢ wage wezesnych doswiadczen jednostki.
Zazwyczaj prowadza one do rozwoju negatywnych przeko-
nan kluczowych - dotyczacych gléwnie braku kompetencji,
niezastugiwania na milos¢, bycia niewaznym - na ktérych
fundamencie powstajg przekonania posredniczace (Beck
et al., 2007). Nieprzyjemne, wzbudzajace dyskomfort psy-
chiczny zdarzenie aktywizuje negatywne przekonania oso-
by na wilasny temat, co wyzwala zachowanie uzalezniajace.
Jednostka dazy do redukcji doswiadczanego napiecia.
Jesli jest wyeksponowana na bodzce wyzwalajace (kontakt
z konkretnymi osobami lub przedmiotami, przykre emo-
cje itp.), istnieje duze prawdopodobienstwo, ze pojawig sie
negatywne mysli automatyczne. Moga one zintensyfikowa¢
pragnienie wykonywania czynnosci natogowej, rozumianej
jako czynnik redukujacy dyskomfort psychiczny. Realiza-
cja czynnosci, od ktérej jednostka jest uzalezniona, prowa-
dzi zwykle do wzrostu napigcia, intensyfikacji negatywnych
mysli i emocji, co skutkuje uwiktaniem w mechanizm bled-
nego kota (Harvey et al., 2004; Liese i Tripp, 2018).

LECZENIE

Istnieje wiele roznorodnych podejs¢ terapeutycznych i me-
tod pracy wykorzystywanych w leczeniu uzaleznienia od
czynnosci, szeroko opisanych m.in. przez Oginska-Bulik
(2010), Lelonek-Kulete (2014), Rowicka (2015) czy Grze-
gorzewska i Cierpiatkowska (2018). Dotychczasowe bada-
nia wskazuja, Ze najlepsze efekty mozna uzyska¢ dzigki po-
dejsciu poznawczo-behawioralnemu (Magill et al., 2019).
Na poczatkowym etapie praca terapeutyczna z klientem
uzaleznionym od czynnosci moze uwzglednia¢ krotkie in-
terwencje behawioralne i dialog motywacyjny. Interwencje
behawioralne maja na celu zmodyfikowanie najbardziej de-
struktywnych zachowan (Liese i Tripp, 2018). Dialog mo-
tywacyjny z kolei pozwala podejmowac dziatania oparte
na szeroko rozumianej wspoélpracy zamiast konfrontacji
(Miller, 1985; Verma, 2019). Dialog motywacyjny ulatwia
klientowi uswiadomienie sobie wlasnych przekonan za-
miast przyjmowania punktu widzenia narzuconego przez
specjaliste. W rezultacie u osoby uzaleznionej moze sie wy-
tworzy¢ poczucie autonomii, niezbedne do zwigkszenia
motywacji do pracy i wprowadzania zmian w zachowa-
niu (Britt et al., 2004). W pracy ze zmotywowanym klien-
tem mozliwe s3 dokonywanie restrukturyzacji poznaw-
czej i treningi behawioralne. Podstawowym celem pracy
poznawczej jest zmiana dezadaptacyjnych przekonan.
W ramach sesji terapeutycznych klient uczy sie dyskutowa-
nia z wlasnymi myslami, zauwaza bledy w mysleniu. Ksztal-
tuje, rozwija i utrwala bardziej adaptacyjne przekonania na
temat siebie, $wiata i innych ludzi. Z kolei w toku pracy be-
hawioralnej poczatkowo uczy si¢ rozpoznawania nieadap-
tacyjnych mechanizméw zachowan, by nastepnie wypraco-
wa¢é nowe sposoby radzenia sobie (Liese, 2015).

Terapia poznawczo-behawioralna 0séb uzaleznionych od
czynnosci przebiega w trzech etapach: (1) modyfikacji
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zachowania, (2) restrukturyzacji poznawczej, (3) zapo-
biegania nawrotom (np. Beck et al., 2007; Malak, 2018).
Na pierwszym etapie klient wspolnie z terapeuta koncen-
truje uwage na trudnych zachowaniach i sytuacjach, ktore
prowadza do wykonywania czynnosci nalogowej, oraz po-
dejmuje wysilek ukierunkowany na redukcje danej aktyw-
noéci. Szczegdélowej obserwacji poddawane jest to, ktore
sposrod dziatan klienta stuza realizacji konkretnych za-
dan, a ktére redukeji napiecia zwigzanego z przymusem
wykonania czynnosci natogowej. Klient obserwuje wszel-
kie swoje zachowania, ktére daja mu przyjemnos¢, a nie sg
powiazane z czynnoscia natogowa. W pracy nad modyfika-
cja zachowania osoby uzaleznionej od czynnosci koniecz-
ne bywa podjecie wysitku nastawionego na poprawe umie-
jetnosci zarzadzania czasem. Czesto wykorzystywana jest
analiza funkcjonalna, pozwalajaca zidentyfikowa¢ czyn-
niki wyzwalajace i sytuacje wysokiego ryzyka, sktaniajace
jednostke do wykonywania czynnosci nalogowej. Analiza
funkcjonalna ufatwia dostrzezenie powodoéw, z ktorych
klient angazuje si¢ w dane zachowanie (moga to by¢ pro-
blemy w relacjach interpersonalnych, trudnosci w radzeniu
sobie ze stresem itp.).

Podstawowy cel fazy modyfikacji stanowi przeksztalcenie
niezdrowej, nieadaptacyjnej aktywnosci klienta, osiggane za
pomocy kilku krokéw. Po pierwsze, oszacowany zostaje —
najczesciej przy uzyciu réznorodnych dziennikow aktyw-
nosci - czas spedzany przez klienta na wykonywaniu czyn-
noséci nalogowej i czas przeznaczany na inne dzialania.
Po drugie, analizie poddawane sg okolicznoéci angazowania
w czynnoéci uzalezniajace. Terapeuta pomaga klientowi re-
dukowac¢ zachowania, ktére ulatwiaja inicjacje zachowania
uzalezniajgcego. W rezultacie poprawia sie umiejetnos¢ sa-
moregulacji. Przydatne moze by¢ dalsze wykorzystywanie
analizy funkcjonalnej wraz z ksztaltowaniem umiejetnosci
radzenia sobie z nalogiem. Aby modyfikacja zachowania
stala si¢ mozliwa, konieczne jest budowanie i wzmacnia-
nie motywacji klienta do zmiany sposobu wykonywania
czynnosci nalogowej lub (jak w przypadku hazardu) cal-
kowitego jej zaniechania. Przydatng technika wspomaga-
jaca zmiane moze by¢ analiza decyzyjna: jednostka okresla
oczekiwane zyski i straty zwigzane z kontynuacja zaanga-
zowania w czynno$¢ natogowa. Opisywany etap pracy te-
rapeutycznej wymaga ponadto rozwijania zdolnosci klien-
ta do rozpoznawania sytuacji wysokiego ryzyka. Niezbedna
jest analiza umiejetnosci radzenia sobie w trudnych sytu-
acjach - od etapu rozpoznawania wlasnych emocji, przez
identyfikacje negatywnych mysli automatycznych i typo-
wych zachowan zwigzanych z czynno$ciami natogowy-
mi, az po ksztaltowanie i rozwdj bardziej adaptacyjnych
stylow radzenia sobie. Osoby uzaleznione od czynnosci
w trudnych dla siebie sytuacjach niejednokrotnie skupia-
ja sie na roztadowywaniu napiecia wylacznie poprzez ak-
tywnos¢ nalogowa. W procesie terapeutycznym uczg si¢
za$ nowych zachowan przynoszacych korzysci (np. podej-
mowania aktywnosci z najblizszymi zamiast uzywania me-
diéw spolecznosciowych). Przydatny bywa trening, dzieki
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ktoremu klient uczy si¢ rozpoznawac pragnienie zaangazo-
wania w czynnos$¢ nalogows i radzi¢ sobie z nim. W rezul-
tacie osoba uzalezniona zyskuje umiejetno$¢ radzenia so-
bie z dyskomfortem i tolerowania nieprzyjemnych emocji.
Co wazne, osiagnigcie zamierzonej modyfikacji zacho-
wan nalogowych mozliwe jest wtedy, gdy klient stworzy juz
i utrwali pozytywne relacje z innymi ludZzmi. Niezbg¢dna
okazuje si¢ zatem praca ukierunkowana na rozwoj umie-
jetnodci i strategii interpersonalnych.

Etap restrukturyzacji poznawczej opiera si¢ na dziataniach
nastawionych na identyfikacje, kwestionowanie i modyfi-
kacje znieksztalcen poznawczych, negatywnych przekonan
na temat samego siebie, jak réwniez przekonan dotycza-
cych roli czynnosci uzalezniajacej. Stosuje sie tu zazwy-
czaj techniki stuzace do identyfikacji i pomiaru znieksztal-
cen poznawczych (np. odnoszenia do siebie wszelkich stow,
interpretowania cudzych wypowiedzi jako krytycznych, ge-
neralizowania wzorcéw zachowan), metody rozwigzywania
problemoéw (np. strategie dziatania w sytuacjach wysokie-
go ryzyka), techniki radzenia sobie (np. z nieprzyjemnymi
emocjami), modelowanie czy techniki monitorowania my-
$li. Szczegdlna uwage zwraca si¢ na dezadaptacyjne prze-
konania wyzwalajace przymus wykonania czynnosci (np.
»Musze pooglada¢ filmiki w sieci, zeby poczu¢ si¢ lepiej”).
Restrukturyzacja poznawcza umozliwia zauwazenie bledow
w mysleniu i modyfikacje niepoprawnego wnioskowania.
Ulatwia przewartosciowywanie dotychczasowych mysli
i przekonan przez analiz¢ btednych wzorcéw myslenia, kto-
ra ostatecznie zostaja podwazone. W wyniku restruktury-
zacji poznawczej osoby uzaleznione od czynnoéci moga zi-
dentyfikowa¢ swoje podstawowe problemy oraz ich szeroko
rozumiane konsekwencje.

Ostatni etap pracy to, jak juz wspomniano, przeciwdzialanie
nawrotom. Terapeuta i klient wspdlnie rozpoznajg wszel-
kie problemy i trudnosci, ktére mogtyby sie przyczyni¢ do
nawrotu uzaleznienia — przyktadowo identyfikuja sytuacje,
gdy klient jest najbardziej narazony na wykonanie czynno-
$ci nalogowej. Okreslaja, jakie czynniki doprowadzity do
rozwoju uzaleznienia (np. problemy okolouzaleznienio-
we w rodzinie, trudnosci w radzeniu sobie z nieprzyjem-
nymi emocjami). Analizujg problemy wspotwystepujace
(np. trudnosci interpersonalne, konflikty, nadmierny stres),
ktore moga intensyfikowa¢ che¢ wykorzystania danej czyn-
nosci do tymczasowego unikniecia problemu, oraz zalezno-
$ci miedzy problemami natury psychicznej a uzaleznieniem
behawioralnym. W ramach przeciwdzialania nawrotom
psychoterapeuta wraz z klientem tworza liste mocnych
stron i zasobow osoby uzaleznionej, mogacych postuzy¢ do
podtrzymania wypracowanej zmiany zachowan. Na ostat-
nim etapie pracy zacheca sie klienta do wyznaczania krot-
kotrwalych i mierzalnych celéw oraz stosowania adaptacyj-
nych strategii radzenia sobie, metod relaksacji itp. Innymi
stowy: etap ten po$wigcony jest utozeniu planu dziatania,
ktory pozwoli klientowi podtrzymac dobrostan uzyskany
dzieki redukcji zaangazowania w czynnosci uzalezniajace
(Matuszczak-Swigon i Bednarowska, 2019).

DOI: 10.15557/PiPK.2022.0002

15



16

Angelika Kleszczewska-Albiriska

Praca poznawczo-behawioralna z klientem uzaleznionym
od czynnoéci rozpoczyna si¢ od skonceptualizowania pro-
blemu. Dokonywana jest ocena do$wiadczanych trudnosci,
poziomu motywacji wewnetrznej i gotowoséci do wprowa-
dzania zmian. Wazne, by klient udzielit odpowiedzi na py-
tanie, czy postrzega uzaleznienie jako problem i zdaje sobie
sprawe z jego wagi. Za pomoca narzedzi diagnostycznych
ocenia si¢ natezenie symptomoéw lekowych i depresyjnych,
umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem itp. Na wstepnym
etapie pracy klient zapoznaje si¢ z modelem poznawczo-be-
hawioralnym. Opisywane sg zalezno$ci miedzy sytuacjami,
myslami, emocjami i zachowaniami problemowymi, nale-
zy rowniez ustali¢ cele terapeutyczne (najczesciej uwzgled-
niajace redukcje intensywnosci i/lub czestosci wykonywa-
nia czynnos$ci natogowej, rzadziej - calkowitg rezygnacje
z niej). Wstepny etap pracy to takze czas budowania relacji
terapeutycznej. Terapeuta nie poddaje krytyce mysli i dzia-
tan klienta, lecz wspoélnie z nim analizuje zalety i wady kon-
kretnych sposobow dziatania oraz identyfikuje przekonania
sklaniajace do zachowan problemowych. Klient uczy si¢ ob-
serwowac swoje mysli, identyfikowac zwigzane z nimi emo-
cje i zachowania (np. nabywa umiejetnos¢ rozpoznawania
btednego kola, ktore zgodnie z tradycyjnym modelem po-
znawczym ABC prowadzi do intensyfikacji zachowania
nalogowego). Zapoznaje sie z technikami behawioralnymi
(np. monitorowaniem zachowan natogowych i planowa-
niem innych aktywnosci, treningiem relaksacji, ekspery-
mentami behawioralnymi nastawionymi na poszukiwanie
odpowiedzi, jakie rezultaty przyniesie powstrzymanie si¢ od
czynnoéci nalogowej). Podczas kolejnych spotkan poglebia
swoja wiedze o sposobach efektywnego radzenia sobie ze
stresem i rozwigzywania problemow.

Na nastepnym etapie pracy klient wraz z terapeutg analizu-
je swoja aktualng sytuacje. Wspolnie zastanawiaja sie, jak
obecny sposob funkcjonowania wplywa na samego klienta
i osoby z jego otoczenia (np. jak zaangazowanie w korzysta-
nie z telefonu oddzialuje na poziom napiecia wewnetrzne-
g0, sen, relacje z partnerem). Ponadto klient, gtéwnie dzigki
psychoedukacji, poglebia swoja wiedze na temat zachowan
problemowych. Analizuje potencjalne bariery i problemy
wystepujace w jego zyciu — podejmuje probe ustalenia przy-
czyn zachowan natogowych. Identyfikuje specyficzne prze-
konania dotyczace czynnosci nalogowej i kontroli nad nig
(np. ,,Musze by¢ stale dostepna pod telefonem, bo inaczej
przegapie jakas wazng informacje’, ,,Scrolluje teraz media
spolecznosciowe, bo akurat mam na to ochote”). To etap,
na ktérym klient analizuje swoje samopoczucie w kontek-
$cie innych probleméw, ktére dostrzega lub ktore moga sie
pojawi¢ w przysztosci wskutek nasilajacego si¢ uzaleznienia
(np. problemy interpersonalne, finansowe).

Trzeci etap pracy uwzglednia ponowne oméwienie celow
terapeutycznych oraz spojrzenie na zycie, plany i dziata-
nia klienta w kontekscie zaangazowania w czynnoéci uza-
lezniajace. Klient, bogatszy o zdobyta juz wiedze na temat
mechanizmdéw uzaleznienia, udziela sobie odpowiedzi na
pytanie, czy dotychczasowe dzialania pomoga mu osiggna¢
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zamierzone cele, i podejmuje wysitek, by zaplanowa¢ kon-
kretne zmiany (np. ograniczenie czasu spedzanego w pracy).
Na kolejnym etapie klient modyfikuje zachowania proble-
mowe (np. ogranicza czas korzystania z internetu do nie-
zbednego minimum, a pozostaly czas przeznacza na inne
przyjemne czynnosci). Nadal monitoruje swoje mysli, pro-
wadzi zapis aktywnosci, analizuje natezenie problemow,
ocenia jako$¢ relacji z innymi osobami. Utrwala wypracowa-
ne w trakcie terapii przekonania o sobie, ludziach i §wiecie.
Ugruntowuje nowe wzorce mniej problemowych zachowan.
Poszerza wiedze i rozwija umiejetnosci konieczne do radze-
nia sobie z problemami i stresem zamiast unikowego anga-
zowania si¢ w aktywnosci nalogowe. Pracuje nad swoimi
umiejetnoéciami spolecznymi i tymi niezbednymi do to-
lerowania frustracji, uczy si¢ identyfikowa¢ i modyfikowa¢
znieksztalcenia poznawcze.

Ostatni etap pracy po$wiecony jest utrwaleniu umiejetno-
$ci zdobytych w trakcie terapii. To czas dokonywania oce-
ny i weryfikacji osiagnietych celéw, wyboru najbardziej
adekwatnych aktywnosci, zachowan i mysli ulatwiajacych
radzenie sobie. To rowniez faza budowania modelu na-
wrotu, identyfikacji i analizy czynnikéw wysokiego ryzyka.
Klient wraz z terapeuta opracowujg zestaw technik przy-
datnych w razie nawrotu. Jest to ponadto faza utrwalania
wiezi miedzy klientem a innymi ludZmi oraz budowania
sieci wsparcia spotecznego, ktora moze utatwi¢ mu pora-
dzenie sobie w potencjalnych problemowych sytuacjach po
zakonczeniu terapii.

PODSUMOWANIE

Jak wynika z badan, uzaleznienie od czynnosci stanowi
szczegolnie dotkliwy problem wéréd osob miedzy 15. a 35.
rokiem zycia (Moskalewicz et al., 2019). Proces terapeu-
tyczny jest niezwykle trudny i ztozony, poniewaz w wigk-
szoéci przypadkow klient nie moze calkowicie zrezygnowac
z wykonywania czynno$ci nalogowych (Rowicka, 2015).
Do czynnikéw umozliwiajacych wprowadzenie trwalych
zmian w zachowaniu uzaleznionego naleza przede wszyst-
kim psychoedukacja, trening radzenia sobie z emocjami
i stresem oraz trening umiejetnosci spotecznych (Grzego-
rzewska i Cierpiatkowska, 2018). Dziatania podejmowane
w ramach psychoterapii majg na celu poprawe samooce-
ny oraz zwigkszenie poczucia wlasnej wartosci i skuteczno-
$ci (Liese i Tripp, 2018). Wsrod punktéw wspdlnych dla te-
rapii 0sob uzaleznionych od réznych czynnoéci powinny
sie znalez¢: modyfikacja przekonan na temat siebie, innych
ludzi i $wiata, rozwijanie umiejetnosci radzenia sobie ze
stresem, praca nad umiejetnoscia regulacji emocji oraz wy-
znaczania i utrzymywania granic, poszukiwanie sposobow
na spedzanie wolnego czasu.

Jedna z licznych metod terapeutycznych wykorzystywanych
w pracy z uzaleznieniem od czynnoéci jest terapia prowa-
dzona w nurcie poznawczo-behawioralnym. Uwzglednia
ona wiele technik i modyfikacji zachowan opartych na zasa-
dach uczenia si¢ i wiedzy na temat proceséw poznawczych.
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Wybrane poznawczo-behawioralne modele uzalezniert behawioralnych

Interwencje sa ustrukturyzowane i ograniczone w cza-
sie. Nacisk kladzie si¢ na identyfikowanie i modyfikowa-
nie nieadaptacyjnych mysli i przekonan, radzenie sobie
z negatywnymi emocjami oraz interwencje po ,wpadkach’,
majace zabezpieczy¢ klienta przed pelnowymiarowym na-
wrotem zaangazowania w czynnoéci uzalezniajace. Wérod
typowych strategii stosowanych w pracy poznawczej sg roz-
poznawanie i podwazanie dysfunkcjonalnych mygéli na te-
mat uzaleznienia oraz rozpoznawanie dziatan intensyfiku-
jacych wykonywanie czynnosci uzalezniajacej. Z kolei do
czestych strategii behawioralnych naleza: radzenie sobie
z pragnieniem wykonania czynnosci, ekspozycja na czyn-
niki wyzwalajace i rownoczesne powstrzymywanie sie przed
podjeciem aktywnosci uzalezniajacej, promowanie dzia-
tan niepowiazanych z uzaleznieniem, trening relaksacyjny,
przygotowanie do radzenia sobie w sytuacji nawrotu. W te-
rapii poznawczo-behawioralnej korzysta sie takze z tech-
nik nastawionych na rozwijanie umiejetnosci spotecznych
i umiejetnosci rozwigzywania problemow.

Uzasadnione wydaje sie¢ proponowane w modelu poznaw-
czo-behawioralnym analizowanie zaleznosci migdzy mysla-
mi, emocjami i zachowaniem. Jak bowiem pokazuja modele
uzaleznienia, do nadmiernego angazowania si¢ w rézno-
rodne czynno$ci prowadzi najczesciej nieradzenie sobie
z nadmiernym napigciem emocjonalnym, powigzanym
bezposrednio z dysfunkcyjnymi myslami na temat samego
siebie. Czynnos$¢ nalogowa za$ postrzegana jest jako sku-
teczny sposob na redukcje napiecia lub unikniecie zaanga-
zowania w realne rozwigzywanie dostrzezonego problemu.
Bardzo pomocne okazuje si¢ identyfikowanie mechanizmu
blednego kola, ktéry wzmaga natezenie czynnosci nato-

gowych.
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