-
=
=
S

Krajowe Biuro do Spraw

D
\\ Przeciwdzialania Narkomanii

a8
fomy
=
=
&

Y

SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNE

z wykonania ushlugi badawczej pt.
JNARKOTYKI, ZDROWIE PSYCHICZNE i REDUKCJA SZKOD
— stosowanie strategii chroniqcych a negatywne konsekwencje zwiqzane
z uzywaniem narkotykéow wsrod miodych dorostych”

Zadanie zrealizowane w ramach

umowy 1/GA/2021
z Krajowym Biurem d.s. Przeciwdzialania Narkomanii

w okresie od 2020-07-14 r. do 2021-12-15 1.
zawartej w dniu 2021-02-15 r. pomiedzy:
Dyrektorem Krajowego Biura do spraw Przeciwdzialania Narkomanii
a zleceniobiorcg Instytutem Psychiatrii i Neurologii
KRS 0000133539

Data zlozenia sprawozdania:
2021-12-15

Kierownik Projektu
dr hab. Krzysztof Ostaszewski




Krajowe Biuro do Spraw
Przeciwdzialania Narkomanii

SN
= =
= S
% Q
PN
Raport z badan

wykonanych w ramach projektu p.n.

,NARKOTYKI, ZDROWIE PSYCHICZNE i REDUKCJA SZKOD

— stosowanie strategii chroniqgcych a negatywne konsekwencje
zwigzane z uzywaniem narkotykéw wsrod miodych dorostych”

zrealizowanych w ramach umowy 1/GA/2021
z Krajowym Biurem d.s. Przeciwdzialania Narkomanii

Jakub Gren, Krzysztof Ostaszewski, Joanna Stefaniuk

Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Warszawa, 2021




Spis tresci

I STRESZICZENIE ...ttt ettt sh et bt et e st et e besaeetesbeeanens 1
II. WPROWADZENIE ..ottt ettt e ste s ensesteeneesnesnnensesneenees 6
1.  Uzywanie substancji psychoaktyWnychi...........cccooiiiiiiineeeee 6
Motywy uzywania substancji psychoaktywnych ... 7
Negatywne konsekwencje zwiazane z uzywaniem subStancji .......c.c.cccecevveererniccnneeenenens 8

2. Strategie reduKRCji SZROA.......ccovieirieirieirereee e 9
Uzasadnienie badan nad strategiami redukcji szKOd ..........cccoooevirieininnciinnneceeee 10
Strategie redukcji szkod jako czynniki resilience...........cccooveeeirrinininncieineeeee 11

3. ZjawiSKO SAMOIECZENIA. ........ccveirieeirieiricicieeeee ettt saens 12
Uzasadnienie badan nad zjawiskiem samoleczenia...........coceeevrieciinincennnecnineceee 13

111 L] 1 D0 SRRSO 14
GROWIIE ...ttt b ettt s et b b ettt e sttt e s e et etene 14
SZCZEZONOWE ...ttt ettt b et b e e sttt b ettt sa e etene 14
IV, METODA ...ttt et b et b et e st e eat et e s bt e st e besaeeneesbeeaeesbesaeans 15
1. DODOT PIODY ...ttt 15

2. Realizacja Dadan ..........cccccoiiiiiiiiiiccc e 18
PHLOTAZ ...t 19
Z:g0oda KOmiSji BIOBLYCZINE] .....c.cceevieiiiiiciiieiciciceetce ettt 19

3. Charakterystyka uczestnikOw badan...........cccoeeirriciiniiice e 20

4. Narzedzia i ZINIENIIE .......cocveirieiieiriecseere sttt sesse s se e s se e eseneesessesessenes 21
Uzywanie substancji psychoaktywnych..........c.cccoveiiiiiiiiiiceceeee e 21
Strategie redukcji SZKOA.........c.ooveviiiiiicic e 24
Negatywne konsekwencje uzywania SubStancji ............ccoceveeeveeerieineinieeseeseesee e 25
ZJaWISKO SAMOIECZENIA. .......euiiiieiiiieie bbbt 26
Czynniki pSyChOSPOIECZINE .......c.coviuiiiiiiiic e 27
Wybrane wskazniki zdrowia fizycznego i psychicznego ..........ccecvevvevevievicvievicvieieeeeeeens 29
Pytania dotyczace wplywu pandemii COVID-19 .........cccoivvevieieieieiiiceseeeeeee e 30
Zmienne spoteczno-demografiCZne............ccocoirrieueinirireineeese e 30

5. ANalizy STAtYSLYCZIE ....ceoviiiiiciiie e 31
A% WY INTKI ...ttt ettt e b e e s bt s ae e s ab e et e e bt e sbe e be e s bt e sabeeabeebeenbeesbeesananas 32
1. Charakterystyka uzywania substancji psychoaktywnych w badanej grupie................... 32
1.1. CZESTOSCE UZYWATIIA.....c.eeveuieienieiiieieieiiete ettt ettt se e sa s s s sse e b e e sse e sseneens 32

1.2 Elementy WZOTOW UZYWAaNIA .......c.cueiriririiiirieieesisieieessie et 34



V.

1.3 Negatywne KONSEKWENCIE ........couvuiuiiriricieieesee e 37

Strategie redukcji SZROA..........cooiirieiii s 41
2.1 Stosowanie strategii redukcji szkdd w badanej grupie..........cccccoveevnncinnnccninene 41
2.2 Zrodla wiedzy na temat strategii redukcji SZKOQ ........ooovvervevereeeeeeeeeieeeeeesee e, 44
2.3 Stosowanie strategii redukcji szkdd a negatywne konsekwencje uzywania................. 46
2.4 Efekty stosowania strategii redukcji szkéd na negatywne konsekwencje zwigzane z
uzywaniem substancji psychoaktywWnych ... 48

4. ZjawiSKO SAMOIECZENIA. ......c.coveiieiirieiieireeee ettt sa s saens 54
4.1 Samoocena zdrowia psychicznego i fizyCznego ..........cccvevveerieineieneieneeseeseeseesiens 54
4.2 Diagnoza zaburzenia lub choroby psychiczneg]j...........cccoceovvvriiinnnniiniceece 55
4.3 Leczenie 1 SAMOIECZENIE. ............cveuieviereeeeieieeeete ettt ettt teete et e teeteese s e e eneeseeseereetene 61
4.4 Pozostale motywy uzywania substancji psychoaktywnych w badanej grupie ............. 72
4.5 Korelacje pomiedzy samooceng zdrowia, posiadaniem diagnoz i samoleczeniem..... 75

4.6 Zestawienie zmiennych dotyczacych zdrowia, samoleczenia i motywéw uzywania z
nasileniem zaburzen zwigzanych z uzywaniem (na podstawie testu DUDIT) ................... 77

5. Zmienne psychospoleczne a czesto$¢ uzywania substancji i nasilenie zwiazanych z tym
zaburzen (na podstawie testu DUDIT) .......cccoviviiiirerineieeseeseeseesieese et 79

5.1  Cechy osobowosci wedtug modelu ,,Wielkiej Piagtki” a czesto$¢ uzywania substancji
psychoaktywnych i nasilenie zwigzanych z tym zaburzen ............ccccooveennncinnnccnnen 79

5.2  Samoregulacja i pozostale zmienne psychospoleczne a czesto$¢ uzywania
substancji psychoaktywnych i nasilenie zwigzanych z tym zaburzen. .............ccccecvevnenne. 82

5.3  Wybrane wskazniki zdrowia fizycznego i psychicznego a czesto$¢ uzywania
substancji psychoaktywnych i nasilenie zwigzanych z tym zaburzen............cccccoveeennee. 84

BIDLOZIAfia ... 87



I. STRESZCZENIE

Celem tego projektu badawczego byta naukowa analiza dwoch powiazanych ze soba obszarow
tematycznych: stosowania strategii redukcji szkod oraz zjawiska samoleczenia wéréd mlodych
dorostych uzywajacych réznych substancji psychoaktywnych.

Uzywanie substancji psychoaktywnych

Pomimo licznych wysitkow podejmowanych w celu zapobiegania, leczenia i zwalczania
problemoéw zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, zjawisko to jest wciaz
bardzo rozpowszechnione i stanowi powazne zagrozenie, szczeg6lnie dla ludzi mlodych. Wsrod
negatywnych konsekwencji uzywania substancji nalezy wymieni¢ szkody oraz problemy
zdrowotne, spoleczne, materialne i prawne. Powaznym zagrozeniem sa takie zaburzenia
zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych, ktore w Polsce obserwuje sie najczesciej
w przedziale wiekowym 18-29 lat. Jednakze szkodliwo$¢ uzywania substancji
psychoaktywnych nie jest jednakowa u wszystkich, ktérzy po nie siegaja, ale wyraznie
zroznicowana i zalezna od wielu czynnikow. Sa to m.in. wlasnoSci samej substancji
(toksyczno$é, potencjal uzalezniajacy), ale réwniez decyzje po stronie uzytkownikow, takie jak
ilo$¢, czesto$é 1 sposob przyjmowania substancji. Rozne i niepozbawione znaczenia sa takze
indywidualne motywy stojace za sieganiem po substancje psychoaktywne.

Strategie redukcji szkod

Wbrew utrzymujacym sie stereotypom na temat oséb uzywajacych substancji
psychoaktywnych (szczegoblnie nielegalnych), badania wskazuja, ze wiekszo$¢ z nich nie jest
bierna wobec podejmowanego przez siebie ryzyka, ale aktywnie angazuje sie w préby jego
minimalizacji. Strategie redukcji szkdd to specyficzne zachowania, ktére mozna zastosowac
przed, w trakcie lub po uzywaniu substancji psychoaktywnych, w celu ograniczenia zwigzanych
z tym zagrozen i negatywnych konsekwencji. Zgodnie z koncepcja resilience, strategie redukcji
szkod moga dziala¢ chronigco poprzez kompensowanie i/lub redukowanie ryzyka
doswiadczania tych negatywnych konsekwencji. Dotychczasowe badania w tym zakresie
koncentrowaly sie na osobach dorostych, strategiach specyficznych dla niektérych substancji
(np. alkohol, marihuana, opiaty), lub na kilku grupach czy kontekstach podwyzszonego ryzyka
(np. osoby uzywajace substancji w iniekcjach, uczestnicy imprez klubowych i festiwali
muzycznych, czy studenci amerykanskich college’6w). Ponadto, ograniczona jest liczba badan,
ktore przedstawiaja empiryczne dowody potwierdzajace skuteczno$é tych strategii. Obecny
projekt stanowil probe wypelnienia tych luk w naszej wiedzy na temat strategii redukeji szkod.



Zjawisko samoleczenia

Wystepowanie probleméw ze zdrowiem psychicznym czesto idzie w parze z uzywaniem
substancji psychoaktywnych. Przykladowo, szacuje sie, ze mniej wiecej 1/5 0s6b z
zaburzeniami nastroju spelnia réwniez kryteria zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji.
W lepszym zrozumieniu przyczyn wystepowania tego zjawiska moze pomédc koncepcja
samoleczenia. Zgodnie z nig, niektore osoby cierpiace na zaburzenia psychiczne siegaja po
substancje psychoaktywne w celu radzenia sobie z ucigzliwymi symptomami. Z drugiej strony,
obecnie obserwuje sie rozwoj badan nad zastosowaniem substancji psychoaktywnych (gléwnie
klasycznych psychodelikow oraz MDMA) w leczeniu zaburzen psychicznych. Bardzo obiecujace
rezultaty tych badan moga sklaniaé osoby z problemami psychicznymi do podejmowania
leczenia sie na wlasna reke, wla$nie za pomoca tych substancji. Zjawisko samoleczenia stanowi
wiec interesujaca problematyke, co do ktérej nasza wiedza jest niewystarczajaca i wymaga
dalszych badan. W zwiazku z tym, niniejszy projekt mial na celu takze analize tego zjawiska
wsrdéd mlodych oséb dorostych uzywajacych réznych substancji psychoaktywnych.

Metoda

Uczestnikami badania byli mlodzi ludzie, w wieku pomiedzy 18 a 30 rokiem zycia ($rednia
wieku to 22,3 lata, SD=3,62), ktorzy przynajmniej trzykrotnie w ciggu ostatnich 12 miesiecy
(poprzedzajacych udzial w badaniu) uzywali substancji psychoaktywnych innych niz alkohol i
nikotyna. Rekrutacja uczestnikow badan (marzec-czerwiec 2021 r.) przebiegala za pomoca
ogloszen o badaniu zamieszczanych na witrynach internetowych (glownie stronach i
wewnetrznych grupach na portalu Facebook) zwigzanych z tematyka substancji
psychoaktywnych; ze wsparciem promocyjnym ze strony influencera zajmujgcego sie
problematyka narkomanii (Mestostaw).

Do badania online przystapito 10415 0sob, z czego po weryfikacji odrzucono ankiety 3162 osob,
u ktorych braki danych byly rowne lub wyzsze 80% odpowiedzi na kluczowe pytania tych badan
lub ktoére nie spelialy kryteriow wlaczenia do badania (wiek pomiedzy 18 a 30 lat; uzywanie
substancji psychoaktywnych w ciagu ostatnich 12 miesiecy). Obnizylo to liczebnoé¢ badane;j
grupy do 7253 oséb (przy czym na potrzeby niektoérych analiz konieczne bylo odrzucenie
kolejnych ankiet, w ktéorych braki danych przekraczaly prég akceptowalny do ich
podstawienia). Wiekszo$c¢ uczestnikow badan stanowili mezczyzni (69,1%); natomiast 80 osob
zadeklarowaly sie jako osoby niebinarne (1,1%). Grupa badana charakteryzowala sie duzym
zroznicowaniem ze wzgledu na miejsce zamieszkania oraz aktualne wyksztalcenie i zajecie.

Po raz pierwszy do badan populacyjnych w Polsce wykorzystano skale do pomiaru czestosci
stosowania strategii chronigcych u uzytkownikéw substancji psychoaktywnych innych niz
alkohol i nikotyna. Skala ta powstala w ramach tego projektu badawczego. Po raz pierwszy w
badaniach populacyjnych w naszym kraju zastosowano réwniez zestaw pytan do oceny
zjawiska samoleczenia wsrod os6b majacych diagnozy psychiatryczne i uzywajacych substancji
psychoaktywnych. Do badan wykorzystano réwniez szereg wyprobowanych wezesniej narzedzi
pomiarowych (np. polska wersje testu DUDIT, polska wersje skali Ten-Item Personality
Inventory (TIPI-PL), polska wersje pytan do badania tendencji samobojczych zaczerpnietg z
kwestionariusza MINI Kid). Wiekszo$¢ skal wykorzystanych w badaniach miala poprawne,
dobre lub bardzo dobre wlasno$ci psychometryczne.



Wyniki

Uzywanie substancji psychoaktywnych wsréd miodych dorostych

W badanej populacji zdecydowanie najcze$ciej uzywana byla marihuana, a najrzadziej
syntetyczne kannabinoidy oraz dysocjanty. Przy czym wedlug ok. 40% respondentéw,
pandemia koronawirusa (w okresie ktorej realizowano niniejsze badanie) nie wywolala zmian
w czestoéci ich siegania po substancje psychoaktywne; jednak ok. 40% ocenilo swoje uzywanie
jako czestsze, a pozostale ok. 20% jako rzadsze w stosunku do poprzedniego okresu. Czesto$ci
uzywania wiekszoéci z poszczegdlnych grup substancji byly istotnie zr6znicowane ze wzgledu
na pleé¢, przy czym najwieksze z tych réznic zaobserwowano w przypadku psychodelikow,
dysocjantow i opioidow oraz stymulantéw i lekdéw. Z kolei wiek r6znicowal istotnie uzywanie
psychodelikoéw, opioidéw i lekow uspokajajacych / nasennych, a takze, choé¢ na nieco nizszym
poziomie, uzywanie stymulantéw i syntetycznych kannabiniodéw.

Uczestnicy badania najcze$ciej uzywali substancji we wlasnym domu (76,8% wszystkich
wskazan), u swoich znajomych (71,2%) lub ,,na zewnatrz (np. w parku, przed domem/blokiem,
na lonie natury, w lesie, itd.” (60,6%). Przy czym wiekszo$¢ z nich (56,8%) czeSciej raportowala
uzywanie substancji w towarzystwie niz w samemu/samej. Mieszanie substancji (podczas
jednej okazji) wystepowalo u ok. polowy uczestnikow, z czego ok. 17% robila to przynajmnie;j
2-4 razy w miesigcu. Zachowanie to bylo znacznie czestsze wéréd mezczyzn.

Je$li chodzi o szkody i problemy zwigzane z przyjmowaniem substancji, najczesSciej
raportowanymi byly: problemy ze snem, wyczerpanie, lek/niepokéj, spadek nastroju i
obnizenie motywacji do dzialania. Najrzadziej za$ zglaszano doswiadczanie takich
szkdd/problemdéw jak: utrata przytomnosci, wypadki lub uszkodzenia ciala, samookaleczenia,
niechciane doswiadczenia seksualne czy hospitalizacje. Generalnie, do$wiadczanie
negatywnych konsekwencji bylo czestsze wérod kobiet oraz os6b mlodszych. Co istotne, w
przypadku znacznej wiekszo$¢é respondentow (67,30%) pandemia nie wywolala zmian w tym
zakresie. Zgodnie z wynikami w teScie przesiewowym DUDIT, ok. 38% respondentéw nie
wykazywala symptomow zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych,
niespelna 55% uzyskalo wynik $wiadczacy umiarkowanym nasileniu tych zaburzen (lub
szkodliwym wzorze uzywania substancji), a ok. 8% badanej grupy uzyskalo wynik sugerujacy
wystepowanie uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (wg. ICD 10) lub ciezkiego
zaburzenia zwigzanego z uzywaniem substancji (wg DSM5).

Strategie redukcji szkod

Stosowanie strategii redukcji szkéd wsrdd uczestnikéw badan bylo stosunkowo czeste.
Strategiami stosowanymi najczesciej bylo ,unikanie dozylnego przyjmowania substancji”,
sunikanie jazdy z nietrzezwym kierowca” oraz ,branie pod uwage biezacych planow i
obowigzkow przy podejmowaniu decyzji o uzywaniu substancji”. Natomiast do strategii
stosowanych najrzadziej mozna zaliczy¢: ,dawkowanie substancji na podstawie wagi wlasnego
ciala”, ,odmawianie propozycji uzywania”, ,unikanie uzywania przy ztym samopoczuciu” oraz
»Stosowanie suplementow”.

W przypadku wiekszo$ci pojedynczych strategii wystepowaly znaczace réznice ze wzgledu na
ple¢ respondentéw. Osiem z badanych strategii byla raportowana cze$ciej przez mezczyzn niz
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kobiety, jednak stosowanie 8 innych strategii bylo znacznie czestsze wsrdéd kobiet niz
mezczyzn. Wiek respondentéw réwniez mial znaczenie w przypadku wiekszosci z badanych
strategii. Czesto$¢ ich stosowania byla wyzsza wsrod osob starszych. Co istotne, ponad 70%
ocenilo, ze pandemia nie wywolala zmian w tym, jak czesto stosuja tego typu strategie.
Niemniej jednak, 22% respondentow wskazala, ze ich stosowanie strategii redukeji szkod bylo
w tym okresie czestsze niz przed pandemia.

Jesli chodzi o zrédla wiedzy na temat stosowanych strategii, najczeSciej wskazywane byly
zrodla internetowe (w tym fora, grupy na platformie Facebook, kanaly YouTube czy inne strony
internetowe), a takze wlasne do$wiadczenia oraz znajomi. Za to najrzadziej wskazywano
pozyskanie tej wiedzy ,od rodzica” (ok. 3% respondentéw) oraz ,od
partyworkera/streetworkera” i ,,z lekcji/wykladu” (po ok. 5%).

Analiza zwigzku pomiedzy czestoScia stosowanych strategii redukcji szkdéd a nasileniem
zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji wskazala, ze stosowanie strategii redukcji szkdod
bylo najczestsze wsrdéd respondentow, ktérzy nie wykazywali symptomoéw zaburzen
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych; a takze czestsze wérod osob, ktore
wykazywaly szkodliwy wzér uzywania, w stosunku do tych, u ktorych prawdopodobnie
wystepowalo uzaleznienie. Ciekawy wynik zaobserwowano w przypadku efektu plci — wérod
0sOb, ktore nie wykazywaly symptomoéw zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji,
mezezyzni stosowali strategie redukcji szkod nieco rzadziej niz kobiety i osoby niebinarne;
natomiast wérdéd os6b prawdopodobnie uzaleznionych, mezczyZni byli grupa stosujaca te
strategie najczesciej. Znaczacy byl rowniez efekt wieku — bez wzgledu na nasilenie zaburzen
zwiazanych z uzywaniem substancji, osoby mlodsze rzadziej angazowaly sie w stosowanie
strategii redukeji szkod.

Przeprowadzono takze analize zwigzkéw pomiedzy stosowaniem strategii redukcji szkod i
wystepowaniem negatywnych konsekwencji zwigzanych z uzywaniem substancji. W tym celu
zweryfikowano dwa modele hierarchicznej analizy regresji liniowej. W jednym modelu
zmienng zalezng byla czesto$¢ doSwiadczania szkéd/probleméw zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych innych niz alkohol i nikotyna. W drugim modelu zmienng zalezna
bylo nasilenie zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji, czyli wynik testu DUDIT.
Uzyskane wyniki wskazuja, ze w przypadku osob, ktore czesto stosowaly strategie redukcji
szkod, prawdopodobienstwo wystgpienia negatywnych konsekwencji (szkdd / problemoéw oraz
zaburzen) bylo znaczenie mniejsze w stosunku do os6b, ktore stosowaly te strategie rzadko.
Wynik ten zostal potwierdzony za pomoca efektu glownego w analizie regresji oraz efektu
interakeji (strategie chronigce x uzywanie substancji). Zaobserwowano takze, ze czeste
uzywanie substancji oraz posiadanie diagnozy psychiatrycznej byly istotnymi czynnikami
ryzyka szkod / problemoéw i zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji, oraz ze istotnym
czynnikiem chronigcym przed tymi konsekwencjami byla zdolnoé¢ do samoregulacji, czyli
umiejetno$é zwigzana ze stosowaniem strategii redukeji szkdd. Efekt plci i wieku okazal sie
niejednoznaczny. Byl odmienny dla zmiennej zaleznej (szkody / problemy) i dla zmiennej
zaleznej (zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji).

Zjawisko samoleczenia

Spora grupa uczestnikow badania (n=1791) potwierdzila posiadanie diagnozy jakiego$
zaburzenia psychicznego. Najczesciej raportowana byla depresja (ok. 75% zdiagnozowanych),
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zaburzenia lekowe (52,5%) i zaburzenie uzywania substancji (ok. 23%). Co wiecej, sposréd
osob zdiagnozowanych wiele mialo wspotwystepujace diagnozy: dwie diagnozy mialo 35%
osob, a 33% respondentow mialo trzy diagnozy lub wiecej. Zdiagnozowane osoby w
przewazajacej wiekszosci (ok. 75%) przypadkow probowaly leczy¢ sie na wlasng reke, a w
ponad polowie przypadkoéw (ok. 55%) uzywaly w tym celu réznych substancji psychoaktywnych
— najczesciej w przypadku depres;ji i zaburzen lekowych. Respondenci ocenili, ze samoleczenie
z wykorzystaniem substancji psychoaktywnych jest czasem skuteczniejsze niz profesjonalna
terapia — dotyczylo to zwlaszcza samoleczenia z wykorzystaniem psychodelikow, marihuany i
empatogenéow. Z drugiej jednak strony, u oséb samoleczacych sie wzrasta
prawdopodobienstwo rozwiniecia zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych. Z samoleczeniem zwigzane okazaly sie takze: niska samoregulacja i
neurotyczno$¢, sumiennosé i otwarto$¢ na do§wiadczenia oraz negatywna samoocena swojego
zdrowia psychicznego oraz fizycznego. Z poréwnan ze wzgledu na ple¢ wynikalo, ze kobiety
stosuja samoleczenie czesciej niz mezczyzni, ale nie w przypadku depresji i zaburzen lekowych
— w tych dwoch przypadkach cze$ciej samoleczenie stosowali mezczyzni. Badania wykazaly, ze
jesli chodzi o inne (niz samoleczenie) motywy, dla ktérych mlodzi ludzie uzywaja substancji
psychoaktywnych, to najczesciej jest to che¢ modulacji (zmiany) negatywnego nastroju oraz
ulatwienie kontaktéw spotecznych / towarzyskich.

Czynniki psychospoteczne

Nasze analizy wskazuja, ze tendencje i zachowania samobdjcze sa w duzym stopniu
rozpowszechnione wéréd mlodych oséb dorostych, przede wszystkim kobiet, ktére uzywaja
substancji psychoaktywnych. Ponad 70% kobiet — uczestniczek badan - kiedykolwiek w zyciu
mialo mys$li samobdjcze (versus ok. 50% mezczyzn), ponad 50% kobiet mialo plany samobdjcze
(versus 33% mezczyzn), oraz prawie 30% kobiet mialo za sobg prébe samobojcza (versus ok.
13% mezczyzn). Z analiz wynika réwniez, ze osoby niebinarne uzywajace substancji
psychoaktywnych sg w bardzo duzym stopniu narazone na zachowania samobdjcze. MySli
samobodjcze (przynajmniej raz/dwa razy w zyciu) potwierdzilo 90% oso6b niebinarnych, a
przynajmniej jedna probe samobdjcza w zyciu potwierdzito ponad 50% 0s6b niebinarnych.

Wyniki analiz wykazaly, ze specyficzne motywy uzywania substancji byly istotnym
psychospotecznym czynnikiem ryzyka zwigzanym 2z czesto$cia uzywania substancji
psychoaktywnych, a takze z nasileniem zaburzen (mierzonych testem DUDIT). Motywy
zwigzane z modyfikowaniem dzialania innych substancji psychoaktywnych (wzmocnienie
dzialania innych substancji oraz lagodzenie efektow dzialania innych substancji) okazaly sie
czynnikiem najsilniej powigzanym z czestoScig uzywania substancji oraz zaburzeniami
mierzonymi testem DUDIT.

Inne zmienne psychospoleczne, ktore byly analizowane w naszych badaniach, (na przyklad,
cechy osobowoSci, poczucie sprawczoSci, percepcja ryzyka zwigzanego z uzywaniem substancji,
samoocena zdrowia psychicznego i fizycznego) okazaly sie by¢ slabymi korelatami czestoSci
uzywania substancji psychoaktywnych oraz slabymi korelatami zaburzen zwigzanych z ich
uzywaniem.

Badania pokazaly, ze niektore z czynnikow psychospolecznych, takie jak samoregulacja, moga
by¢ istotnym czynnikiem chronigcym mlodych doroslych przed negatywnymi skutkami
uzywania substancji psychoaktywnych.



II. WPROWADZENIE

Niniejszy projekt badawczy zostal pomyslany, opracowany i zrealizowany dwutorowo. Dotyczyt
on naukowej eksploracji dwoch powigzanych ze sobg obszaréw tematycznych: stosowania
strategii redukcji szkod oraz zjawiska samoleczenia wéréd mlodych osob uzywajacych réoznych
substancji psychoaktywnych. Dwutorowo$é¢ ta jest odzwierciedlona w strukturze calego
raportu — kontekstu teoretycznego, celéw badan, zastosowanej metodologii oraz uzyskanych
wynikow i ich podsumowania.

1. Uzywanie substancji psychoaktywnych

Pomimo licznych wysitkow podejmowanych w celu zapobiegania, leczenia i zwalczania
probleméw zwigzanym z uzywaniem substancji psychoaktywnym, zjawisko to weigz stanowi
powazne zagrozenie dla mlodziezy i mlodych doroslych. Wedlug ostatnich badan
populacyjnych wsroéd mlodziezy w wieku szkolnym (European School Survey Project on
Alcohol and Drugs, ESPAD), w Polsce utrzymuja sie wysokie wskazniki rozpowszechnienia
uzywania niektorych substancji nielegalnych oraz lekow uspokajajacych i nasennych
(Sierostawski, 2020). Wérdd 17-18-latkdw, najczesciej uzywanymi kiedykolwiek w zyciu
substancjami psychoaktywnymi sa w dalszym ciagu marihuana i haszysz (37%) oraz leki
uspokajajace i nasenne przyjmowane bez przepisu lekarza (18,3%). W dalszej kolejnosci
znajduja sie substancje wziewne (6,9%), ecstasy (5,1%), amfetamina (4,7%), LSD lub inne
halucynogeny (4,2%), kokaina (3,1%), metamfetamina (2,9%), grzyby halucynogenne (2,2%)
oraz heroina (1,5%). Z kolei w przypadku uzywania w skali ostatnich 12 miesiecy
poprzedzajacych badanie, marihuany i haszyszu uzywalo 29,6% nastolatkoéw, ecstasy 3,6%,
amfetaminy 3,1%, metamfetaminy i substancji wziewnych po ok. 2%, kokainy 2,9% a heroiny
1% (Sierostawski, 2020). Przy czym wskazniki uzywania wiekszosci z tych substancji (z
wyjatkiem ecstasy oraz pozamedycznego stosowania lekow) wykazaly tendencje spadkowa w
stosunku do poprzedniego pomiaru (z roku 2015). Rozpowszechnienie uzywania wiekszos$ci z
tych substancji jest wieksze u chlopcéw niz u dziewczat. Wyjatkiem jest przyjmowanie lekow
bez przepisu lekarza, ktore jest bardziej rozpowszechnione wsrod plci zenskiej (Sierostawski,
2020). Podobne wskazniki raportowane byly rowniez w innych polskich badaniach
populacyjnych (Malczewski, 2019; Ostaszewski i in., 2017).

Wedlug ostatniego raportu z badan kondycji psychicznej Polakow (EZOP II; Moskalewicz i
Weciodrka, 2021), najwyzsze rozpowszechnienie zaburzen zwigzanych z uzywaniem nielegalnych
substancji psychoaktywnych (narkotykow) wystepuje w przedziale wiekowym 18-29 lat.
Zaburzenia te obserwuje sie czes$ciej u mezczyzn niz u kobiet (choé ta réznica nie jest istotna
statystycznie), a ich rozpowszechnienie w skali calego zycia przejawia tendencje spadkowa
wraz z wiekiem u mezczyzn, oraz fluktuacje u kobiet. Najbardziej narazeni na zaburzenia
zwigzane z przyjmowaniem narkotykow sg osoby o wyksztalceniu gimnazjalnym lub nizszym,
a takze osoby mieszkajagce w malych (do 50 tys. mieszkancow) i Srednich (50-200 tys.
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mieszkancow) miastach, w poréwnaniu z mieszkaficami wsi i duzych (powyzej 200 tys.
mieszkancow) osrodkow miejskich.

Poréwnanie z poprzednim pomiarem badan EZOP (zrealizowanych w latach 2010-2011), z
uwzglednieniem zréznicowania wedlug plci i wieku, nie wykazuje istotnych roéznic
rozpowszechnienia zaburzen zwigzanych z uzywaniem narkotykdéw w populacji mieszkancow
Polski. Zaobserwowano jednak wzrost czestoSci odsetka osob, ktore kiedykolwiek w zyciu
uzywaly przynajmniej jednego narkotyku (EZOP I: 4,4% i EZOP II: 6,3%), oraz tych, ktorzy
przynajmniej raz w zyciu uzywali tzw. narkotykéw klubowych (EZOP I: 0,6% i EZOP I1: 1,4%);
a takze spadek odsetka osob, ktore uzywaly opioidow (EZOP I: 0,3% i EZOP 1I: 0,1%).

Motywy uzywania substancji psychoaktywnych

W podejsciu do problematyki uzywania i naduzywania substancji psychoaktywnych, oprocz
znaczenia  czynnikow  socjoekonomicznych,  spoleczno-kulturowych, politycznych,
biologicznych czy psychologicznych, istotne jest rowniez wziecie pod uwage motywacji, ktéra
prowadzi ludzi do siegania po dane substancje. Tradycyjnie przyjmuje sie, ze substancje
psychoaktywne uzywane sa by osiagnaé efekt ,haju”, lub by radzi¢ sobie z negatywnymi
stanami emocjonalnymi. W tym podejsciu przyczyna uzaleznienia jest wywolywane przez
uzywanie substancji negatywna petla sprzezenia zwrotnego, w ktoérej im czeéciej i w im
wiekszych dawkach substancja jest przyjmowana, tym gorszy jest stanu po jej odstawieniu, co
zacheca do jej ponownego uzywania (np. Koob i Le Moal, 2008). W zwigzku z tym, chociaz z
poczatku siega sie po substancje psychoaktywne z powodu pozadanych efektow ich dzialania,
pOzniejsze ich przyjmowanie ma na celu unikniecie badz zlagodzenia ich niekorzystnych
efektow, zwigzanych najczeéciej z do§wiadczaniem tzw. zespotlu odstawiennego.

Poglebiong analize tej problematyki mozna znalez¢ w artykule Annabel Boys, John Marsden i
John Strang (2001), w ktérym do uzywania réznych substancji psychoaktywnych (alkoholu,
marihuany, amfetamin, ecstasy, kokainy i LSD) zastosowano perspektywe funkcjonalna. To
znaczy, badacze ci analizowali to, jaka funkcje poszczegélne substancje pelnia dla ich
uzytkownikow. Na podstawie jakoSciowych i iloSciowych badan wyodrebniono pie¢ gléwnych
grup motywow uzywania substancji: spoleczne (np. by czu¢ sie bardziej pewnym siebie wir6d
innych), fizyczne (np. by utrzymaé¢ pobudzenie organizmu), modulacji nastroju (np. do
relaksu), ulatwienia wykonywania czynnosci (np. pracy lub nauki), albo by zmieni¢ dzialanie
innych substancji psychoaktywnych (Boys, Marsden i Strang 2001). Podej$cie to normalizuje
przyjmowanie substancji psychoaktywnych jako $rodkéow pomagajacych zaspokoi¢ pewne
naturalne potrzeby (np. produktywnosci, relacji czy rozrywki). W tym przypadku, o
uzaleznieniu, czy tez dysfunkcyjnym uzywaniu substancji mozna moéwi¢ wtedy, gdy
przyjmowanie substancji nie jest juz jedynie §rodkiem do osiagniecia danego celu, ale efekt
ktory wywoluje substancja jest celem samym w sobie (Robinson i Berridge, 2003).



Negatywne konsekwencje zwigzane z uzywaniem substancji

Tradycyjnie jako glownym zagrozeniem zwigzanym z uzywaniem substancji traktowano
uzaleznienie (Ostaszewski, 2008). Dynamiczno$¢ ,rynku narkotykowego” oraz liczne
obserwacje naukowe i kliniczne w tym zakresie sprawily jednak, ze uzaleznienie zaczeto
traktowa¢ jako tylko jedna =z negatywnych konsekwencji uzywania substancji
psychoaktywnych. Co wiecej, konsekwencja ta okazala sie nie tak rozpowszechniona jak
dotychczas sadzono. Wér6d oséb, ktére maja doSwiadcezenia z substancjami psychoaktywnymi,
stosunkowo niewielka grupa rozwija szkodliwy czy problemowy wzoér uzywania, a jeszcze
mniejsza spelnia kryteria uzaleznienia (Essau, 2002; Okulicz-Kozaryn, Borucka, Brykczynska
i Pisarska, 2008; Okulicz-Kozaryn i Sierostawski, 2007; Stockings i in., 2016). Dotyczy to
przede wszystkim uzywania substancji psychoaktywnych przez ludzi mlodych, poniewaz ich
wzory uzywania substancji jeszcze sie ksztaltuja. A takze, poniewaz ze wzgledu na ich
stosunkowo krotka historie uzywania substancji, nawet w przy czestym i intensywnym
uzywaniu, zazwyczaj nie rozwinely sie jeszcze kliniczne objawy uzaleznienia (Hall i in., 2016;
Stockings i in., 2016).

Negatywne konsekwencje zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych obejmuja
szeroki zakres szkod i problemoéw, stanowigcych powazne zagrozenie dla mlodziezy i mlodych
dorostych. Wéré6d konsekwencji tych nalezy wymieni¢: zdrowotne, w tym zaréwno problemy
ze zdrowiem somatycznym (jak zatrucia, przedawkowania, infekcje, urazy i uszkodzenia ciala,
a w ekstremalnych przypadkach takze $mier¢) jak i ze zdrowiem psychicznym (uposledzenie
pamieci, uwagi i innych proces6w poznawczych, trudne do$wiadczenia emocjonalne, klopoty z
regulacja emocji, objawy i ryzyko zaburzen psychicznych oraz ryzyko uzaleznienia); spoleczne
(w tym przede wszystkim problemy w relacjach i pogorszenie kontaktu z rodzicami,
nauczycielami, rowiesnikami i w zwigzkach intymnych oraz konsekwencje spoleczne na
poziomie populacyjnym, jak angazowanie sie w przestepczo$c¢); materialne (w tym wydatki na
substancje psychoaktywne oraz utrata lub zniszczenie mienia w zwigzku z ich uzywaniem, a
takze pogorszenie startu na rynku pracy; prawne (przestepstwa, wykroczenia,
odpowiedzialno§¢ karna i konflikty z prawem, szczegélnie w przypadku substancji
nielegalnych) (Kalant, 1999; McBride, Farringdon i Midford, 1999; Kocon, Okulicz-Kozaryn i
Pisarska, 2004; Parks i Kennedy, 2004; Nutt, King, Saulsbury i Blakemore, 2007;
Toumbourou i in., 2007; Ostaszewski, 2008; Chen i Keh-Ming Lin, 2009; Morgan,
Muetzelfeldt, Muetzelfeldt, Nutt i Curran, 2010; Nutt, King i Philips, 2010; Dgbrowska,
Miturska, Moskalewicz i Wieczorek, 2012; van Amsterdam, Pennings, Brunt i van den Brink,
2013; Carhart-Harris i Nutt, 2013; Morgan, Noronha, Muetzelfeldt, Feilding i Curran, 2013;
Van Hout i in., 2017).

Jednakze, stopien szkodliwo$ci substancji psychoaktywnych nie jest jednakowy u wszystkich,
ktorzy po nie siegaja, ale wyraznie zréznicowany i zalezny od wielu czynnikdéw. Wséréd nich
wymieni¢ mozna zaro6wno wlasno$ci samej substancji (jak jej toksyczno$c czy tzw. potencjal
uzalezniajacy), jak i decyzje uzytkownika — przede wszystkim iloé¢, czesto$é i sposéb
przyjmowania substancji (McBride, Farringdon i Midford, 1999; Nutt, King, Saulsbury i
Blakemore, 2007; Nutt, King i Phillips, 2010). Waga do$wiadczanych konsekwencji wzrasta w
miare nasilenia uzywania, najslabiej obciazajac uzytkownikow okazjonalnych, bardziej —
uzywajacych ryzykownie i problemowo, a najbardziej osoby uzaleznione (Essau, 2002; Kocon,
Okulicz-Kozaryn i Pisarska, 2004; Soar, Turner i Parrott, 2006; Young i in., 2006; Okulicz-
Kozaryn, Borucka, Brykczynska i Pisarska, 2008; Okulicz-Kozaryn i Sierostawski, 2007;
Bobrowski, 2008; Ostaszewski, 2008). Wiele z dotychczasowych badan wskazuje, ze znaczenie
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maja réwniez takie czynniki jak: wiedza na temat przyjmowanej substancji psychoaktywnej,
wezes$niejsze doswiadczenie w jej uzywaniu oraz stosowanie strategii ograniczajacych zwigzane
z tym ryzyka i szkody (Panagopoulos i Ricciardelli, 2005; Soar, Turner i Parrott, 2006; Carhart-
Harris i Nutt, 2013; Fernandez-Calder6n i in., 2014; Cruz, 2015). Tym ostatnim czynnikom
poswiecano jednak jak dotad najmniej uwagi (Jenkins, Slemon and Haines-Saah, 2017).

W dalszym ciggu utrzymuje sie takze przekonanie, ze uzytkownicy substancji psychoaktywnych
sg z natury niezainteresowani ograniczaniem podejmowanego ryzyka czy dbaniem o swoje
zdrowie (np. Beccaria et al., 2015). Tymczasem z wcze$niejszych badan w tym zakresie wynika,
ze wielu uzytkownikow substancji psychoaktywnych nie jest biernych wobec tych zagrozen, ale
aktywne angazuje sie w préby ich minimalizacji (Benton i in., 2004; Drumm i in., 2005;
Howard i in., 2007; Vidal Giné in., 2015). Przykladowo, w badaniu Cruz (2015), stosowanie
roznych §rodkéw ostroznosci w zwigzku z przyjmowania substancji psychoaktywnych okazalo
sie kluczowym czynnikiem rézniacym nie-problemowych od problemowych uzytkownikow.
Sugeruje to, ze stosowanie roznych strategii redukeji szkod nie tylko moze by¢ postrzegane jako
czynnik ochronny, ale takze, ze niestosowanie ich przy uzywaniu substancji psychoaktywnych,
moze by¢ postrzegane jako czynnik ryzyka.

2. Strategie redukcji szkod

Termin strategie redukcji szkéd odnosi sie do réznych specyficznych zachowan, ktére mozna
zastosowac przed, w trakcie lub po uzywaniu substancji psychoaktywnych, w celu ograniczenia
zwigzanych z tym zagrozen i negatywnych konsekwencji (Martens i in., 2004; Pearson, 2013).
Strategie redukcji szkod wywodza sie z koncepcji samokontroli oraz samoregulacji,
zakladajacych zdolno$¢ do kontrolowania i przezwyciezania wewnetrznych impulsow do
podejmowania zachowan przynoszacych natychmiastowa ulge lub wzmocnienie, jak w
przypadku uzywania substancji psychoaktywnych (np. Magar i in., 2008; Percy, 2008).
Strategie te sg takze zgodne z podejéciem redukcji szkdéd (harm reduction approach), ktore
charakteryzuje sie koncentracja na ograniczaniu negatywnych konsekwencji zamiast na
eliminowaniu samego uzywania substancji psychoaktywnych, jak ma to miejsce w przypadku
podejé¢ ukierunkowanych na abstynencje (Lenton and Single, 1998; Fromme and Orrick,
2004; Toumbourou et al., 2007). Przy czym podejécia ukierunkowane zaréwno na abstynencje
jak i na redukcje szk6d nie powinny by¢ postrzegane jako sprzeczne, ale raczej jako wzajemnie
uzupelniajgce sie i majace wspolny cel (np. Stockwell et al., 2005, p. 9). Zgodnie z podejsciem
redukcji szkdd, zachowania ryzykowne postrzegane sa na spektrum szkodliwych konsekwencji
wynikajacych z ich podejmowania (od najmniej do najbardziej szkodliwych). W zwigzku z tym
kazda zmiana zachowania, ktoéra przyczynia sie do ograniczenia jego szkodliwoSci
(indywidualnych i/lub spolecznych) jest uwazana za korzystna i pozadana. Co istotne, tak
rozumiane strategie redukcji szk6d sa konstruktem mierzalnym (Martens i in., 2004).

Opisujac konstrukt ,strategii redukeji szkod” nalezy takze zwrocic uwage, ze mogq one mieé
przynajmniej dwa zrédla pochodzenia. Jednym jest samodzielne ograniczanie lub zarzadzanie
zagrozeniem wynikajacym z podejmowania zachowan ryzykownych. W takim przypadku
mozna mowi¢ o oddolnych, intuicyjnych i samoistnych czy wystepujacych naturalnie
strategiach (Drumm i in., 2005; Howard et al., 2007; Van Schipstal i in., 2016). Z kolei drugim
zrodlem sg oddzialywania profilaktyczne lub terapeutyczne, ktére ucza, modeluja i promuja
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stosowanie tego typu strategii. W tym przypadku beda to wiec ,odgérne”, pochodzace od
specjalistow i wyuczone sposoby ograniczania ryzyka i szkdd. W tym kontekscie nalezy jednak
rozroznié ,strategie redukeji szkdd” od takich interwencji czy programdéw jak: wymiana igiet i
strzykawek, terapia substytucyjna, pomieszczenia bezpiecznej iniekcji czy dystrybucja
naloksonu (Hunt i in., 2003; Ritter i Cameron, 2006). Sa to bowiem zlozone
interwencje/programy na ktore skladaja sie rézne, w tym medyczne i psychospoleczne
oddzialywania ukierunkowane na ograniczanie negatywnych konsekwencji zwigzanych z
uzywaniem substancji psychoaktywnych. Interwencje te wykorzystuja wiec trening i promocje
roznych strategii redukcji szkod, ale sie do nich nie sprowadzaja.

Uzasadnienie badan nad strategiami redukcji szkod

Pomimo zasadno$ci i potrzeby poszukiwania skutecznych strategii chronigcych zwigzanych z
uzywaniem substancji psychoaktywnych, dotychczasowe badania w tym zakresie sa
niewystarczajace. Swiadezy o tym juz sam brak zgody co do uzywanej w tym kontekscie
terminologii. W literature naukowe;j strategie te pojawiaja sie jako: risk reduction strategies
(Shewan, Dalgarno and Reith, 2000); risk reduction management (Marillier et al., 2017); risk
management (Hunt, Bailey, Evans and Moloney, 2009); harm reduction practices (Akram and
Galt, 1999; Allott and Redman, 2006); harm reduction behaviors (Fernandez-Calderoén et al.,
2014); harm reduction strategies (Fernandez Calder6n, Diaz-Batanero, Barratt, M and
Palamar, 2019); harm minimization strategies (Jenkins, Slemon and Haines-Saah, 2017); drug
use management strategies (Cruz, 205); self-care strategies (Drumm, McBride, Neufeld and
Sawatsky, 2005); protective behavioral strategies (Pearson, 2013); precautionary measures
(Cruz, 2015).

Ponadto, mimo istnienia wielu interwencji opartych na podejéciu redukcji szkoéd o
udokumentowanej skutecznosci (Hunt i in., 2003; Ritter i Cameron, 2006), dotychczasowe
badania w tym zakresie koncentrowaly sie jedynie na kilku specyficznych substancjach lub
grupach podwyzszonego ryzyka. Konkretnie byly to: doro$li uzytkownicy iniekeyjni, co odnosi
sie gléwnie do opiatow i opioidow oraz kontekstu ulicznego (Drumm, McBride, Neufeld and
Sawatsky, 2005); studenci amerykanskich college’6w, w konteksScie picia alkoholu (Protective
Behavioral Strategies; Glassman, Werch and Jobli, 2007; Pearson, 2013) oraz, w coraz
wiekszym stopniu, uzywania marihuany (Protective Behavioral Strategies Marihuana;
Pedersen et al., 2016); rekreacyjni uzytkownicy ecstasy/MDMA (Allott and Redman, 2006;
Kelly, 2009) i innych substancji (Vidal Gine, Fernandez Calderén and Lopez Guerrero, 2016;
Fernandez-Calder6n, Diaz-Batanero, Barratt and Palamar, 2019) wsréd uczestnikow imprez
klubowych, rave’ow i festiwali muzycznych (Akram and Galt, 1999; Hunt, Bailey, Evans and
Moloney, 2009); tzw. psychonauci, czyli osoby eksperymentujace z substancjami
halucynogennymi, zarowno w samotnosci jak i w specyficznych kontekstach rekreacyjnych
(Moro, Simon, Bard and Racz, 2011; O'Brien, Chatwin, Jenkins and Measham, 2015; Ruane,
2015; Lea et al., 2020); a takze zjawisko “chemsex”, ktore odnosi sie do uzywania r6znych
substancji (zazwyczaj nowych substancji psychoaktywnych (NSP), stymulantéw, alkoholu oraz
GHB/GBL) w kontek$cie praktyk seksualnych, gléwnie wéréd homoseksualnych mezczyzn
(Bourne et al., 2015; Marillier et al., 2017).
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Co wiecej, w przypadku wiekszo$ci z dotychczasowych badan mozna zaobserwowaé
ograniczenie do kilku pojedynczych strategii chroniacych, a takze skupienie sie jedynie na
zdrowotnych konsekwencjach uzywania. Niektore z poprzednich badan traktowaly strategie
chroniace w sposéb posredni, dazac do ewaluacji programow lub interwencji ukierunkowanych
na zapobieganie problemom zwigzanym z uzywaniem substancji (np. Barnett et al., 2007;
Murphy et al., 2012). Przy czym wsrdd istniejacych raportéw ewaluacyjnych mozna znalez¢
takze wyniki wskazujace na nieskuteczno$é lub nawet przeciwskuteczno$¢ niektérych ze
stosowanych strategii (Frank, Thake i Davis, 2012; Bravo, Prince i Pearson, 2016). Z kolei inne
z badan w tym temacie wykazaly, ze chociaz osoby uzywajace substancji psychoaktywnych
moga aktywnie angazowacé sie w ograniczanie podejmowanego ryzyka, czesto robia to w sposéb
dorazny, wybiorezy lub za pomoca niesprawdzonych metod (Fernandez-Calderén et al., 2015;
Acier, Kindelberger, Chevalier and Guibert, 2015; Jenkins, Slemon and Haines-Saah, 2017).
Ponadto, brak jest réwniez narzedzi mierzacych rodzaj i czesto$¢ stosowania strategii
chronigcych, ktoére nie bylyby ograniczone do pojedynczej substancji (Martens i in., 2004;
Phillips, Rosenberg, 2008; Davis i in., 2014). Tymczasem, ze wzgledu na mierzalno$¢ oraz
potencjalne korzysci wynikajace ze stosowania strategii chronigcych, narzedzie umozliwiajace
ich pomiar moze by¢ przydatne w dzialaniach profilaktycznych, diagnostycznych oraz
terapeutycznych (Martens i in., 2004). Z powodow tych, w przypadku wiekszoSci ze
zidentyfikowanych w dotychczasowych badaniach strategii chronigcych brakuje empirycznych
dowodow ich skuteczno$ci. Obecny projekt stanowi probe wypehienia tej luki.

Strategie redukcji szkod jako czynniki resilience

Proces odkrywania i poznawania tego, co chroni mlodych ludzi w obliczu ryzyka jest zwigzany
z nurtem badan nad fenomenem resilience (Fergus i Zimmerman, 2005; Sapienza, Masten,
2011; Rutter, 2012; Ostaszewski, 2014). Ten wlaénie nurt badan jest zwigzany z poszukiwaniem
czynnikow zwigzanych z pozytywna adaptacja do zagrozen i niesprzyjajacych warunkow zycia.
Z uwagi na nieodlaczne ryzyko zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz ryzyko
Srodowiskowe przebywania w Srodowisku réwie$nikéw podejmujacych podobne zachowania,
uzytkownikow tych substancji mozna zaliczy¢ do grupy wysokiego ryzyka. Sa oni narazeni na
niekorzystny bieg wydarzen, nieprzystosowanie spoleczne, problemy zdrowia psychicznego i
somatycznego, konflikty z otoczeniem i konflikty z prawem. Dwa gléwne modele resilience
opisuja mechanizmy lezace u podstaw pozytywnej adaptacji. Naleza do nich: 1/ mechanizm
kompensowania oraz 2/ mechanizm redukowania ryzyka (Garmezy, Masten, Tellegen, 1984;
Fergus i Zimmerman, 2005; Ostaszewski 2014). Zgodnie z tymi modelami, stosowanie strategii
redukcji szkdd przez uzytkownikow substancji psychoaktywnych moze peli¢ zaréwno role
kompensujaca jak i redukujaca ryzyko doswiadczania negatywnych konsekwencji uzywania.
Empiryczne potwierdzenie takiej roli strategii redukcji szkdd znaczyloby, ze strategie te maja
swoj udzial w procesach resilience. Tego typu konceptualizacja strategii redukcji szkod nie byta
jeszcze przedmiotem badan empirycznych. Niniejszy projekt badawczy jest wiec pierwsza
proba weryfikacji stosowania strategii redukeji szkod jako z zlozonego czynnika resilience
wsréd mlodych oséb, ktore uzywaja substancji psychoaktywnych.
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3. Zjawisko samoleczenia

Choroby i zaburzenia psychiczne sa bardzo rozpowszechnione. Wedlug ostatniego raportu z
badan kondycji psychicznej mieszkancéw Polski (EZOP II; Moskalewicz i Weidrka, 2021),
okolo jedna czwarta (26,5%) cierpi na jakiekolwiek zaburzenie psychiczne. Z kolei w Stanach
Zjednoczonych nawet do 30% populacji spelia kryteria jakiegoS zaburzenia zdrowia
psychicznego, mierzonego wedlug DSM-5 (Kessler i in., 2005). Wiekszo$¢ tych przypadkow
jest lagodna, aczkolwiek kazde tego typu zaburzenie powaznie obniza jako$c¢ zycia osoby, ktora
na nie cierpi. Co wiecej, wystepowanie zaburzen psychicznych czesto idzie w parze z
naduzywaniem substancji psychoaktywnych. Szacuje sie, ze mniej wiecej 20% osob, ktore
przejawiaja zaburzenia nastroju (depresja, dystymia, cyklotymia) naduzywa tych substancji.
Podobna proporcja wystepuje w sytuacji odwrotnej — 20% 0s6b z zaburzeniem uzywania
substancji, ma wspolwystepujace zaburzenia nastroju (Grant i in., 2004). Inne badanie
wykazalo, ze az 51% oso6b, ktore spelialy kryteria naduzywania substancji psychoaktywnych w
pewnym okresie zycia, kiedy$ spelialy takze kryteria jakiego$ zaburzenia psychicznego
(Kessler i in., 1996). Konsekwencje wspdlwystepowania tych dwoch zjawisk obejmujg m.in.
nasilenie objawow obu zaburzen, wydluzony przebieg trwania chorob oraz zwiekszong czestosé
korzystania z pomocy psychiatrycznej i psychologiczne;.

Zrozumienie przyczyn wystepowania tego zjawiska moze dostarczy¢ teoria samoleczenia lub
redukcji napiecia. Méwi ona o tym, ze osoby cierpigce na dane zaburzenie lub chorobe uzywaja
substancji psychoaktywnych by radzi¢ sobie z wystepujacymi symptomami (Lazareck i in.,
2012). Teoria ta zostala pierwszy raz opublikowana w 1985 roku i dotyczyla uzywania heroiny
i kokainy przy wystepujacych zaburzeniach psychicznych. Od tego czasu jest szeroko omawiana
w badaniach. W jednym z nich stwierdzono wrecz, ze jest to jedna z najbardziej intuicyjnych
teorii uzaleznien od substancji psychoaktywnych (Khantzian, 2017). Przy czym w znaczacej
wiekszo$ci przypadkow to zaburzenie psychiczne poprzedzalo uzywanie substancji (Lazareck i
in., 2012).

Prawdopodobnie najlepszym rozwigzaniem tej problematyki byloby zastosowanie dzialan
profilaktycznych, ktore skupig sie na leczeniu zaburzenia psychicznego, zanim nastgpi sieganie
po substancje psychoaktywne w charakterze samoleczenia. Jest to o tyle istotne, ze
samoleczenie uwazane jest za czynnik ryzyka wystgpienia uzaleznienia od takich substancji jak
marihuana, amfetamina, kokaina, opioidy oraz leki uspokajajace i nasenne (Lazareck i in.,
2012). Dowiedziono jednak, ze skuteczne leczenie depresji u pacjentow uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych skutkuje zmniejszeniem uzycia tych substancji (Nunes i Quitkin,

1997).

Substancje psychoaktywne, w tym takze te o duzym potencjale naduzywania, czesto stosowane
sq jako leki w opiece zdrowotnej. Za przyklad moga postuzy¢: amfetamina w leczeniu ADHD,
benzodiazepiny stosowane przy zaburzeniach lekowych, czy proby leczenia PTSD za pomoca
terapii wspieranej uzyciem MDMA, ktora jest obecnie w 3 fazie badan klinicznych (Mithoefer
i in., 2019). W badaniach Hutten i in. (2019) oraz Muttoni i in. (2019), osoby z diagnozami
zaburzen psychicznych, ktére samoleczyly sie za pomoca psychodelikéw, uznaly to
samoleczenie za bardziej skuteczne od samego leczenia u profesjonalisty. W zwigzku z tym,
subiektywnie postrzegana skutecznos$¢ tych substancji moze by¢ jednym z czynnikéw
przyczyniajacych sie do ich uzywania.
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Obserwacje te wspiera wiele badan przeprowadzanych obecnie nad medycznym
zastosowaniem substancja psychodelicznych, sprawdzajacych ich przydatno$¢ w leczeniu
zaburzen depresyjnych i lekowych (Muttoni i in., 2019). Z podobna sytuacjg mieliSmy juz do
czynienia w przypadku marihuany, o ktorej niegdyS uwazalo sie, ze nie ma zastosowan
medycznych, a aktualnie jej skutecznosé potwierdzone jest m.in. w lagodzeniu przewleklego
boélu czy mdlosci zwigzanych z chemioterapia (Park i Wu, 2017). Zjawisko samoleczenia
stanowi wiec istotna i zlozong problematyke, ktéra wymaga dalszych badan, w tym m.in. nad
jego rozpowszechnieniem oraz korelacja z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych oraz
zwigzanymi z tym zaburzeniami. Niniejsze badanie ma na celu dostarczenie dalszych danych
w tym zakresie.

Uzasadnienie badan nad zjawiskiem samoleczenia

Do opracowania i realizacji czeéci tego projektu badawczego, ktora byla poswiecona zjawisku
samoleczenia, prowadzily dwie inspiracje. Pierwsza byla cheé sprawdzenia, jakie jest
rozpowszechnienie wystepowania chorob i zaburzen psychicznych wér6d mlodziezy i mtodych
dorosltych siegajacych po substancje psychoaktywne. Z zagranicznych badan wiemy, ze
zalezno$¢ ta wystepuje i jest znaczaca (Kessler i in., 1996; Conway i in., 2006). Nasze badanie
kontynuuje te poszukiwania, umozliwiajac blizszg charakterystyke oséb przyjmujacych
substancje psychoaktywne, ktére jednocze$nie cierpia na rézne problemy zdrowia
psychicznego. Badania te mialy na celu uzyskanie odpowiedzi na pytania o subiektywne
postrzeganie swojego zdrowia psychicznego i fizycznego, okreslic rozpowszechnienie
poszczegdlnych zaburzen w populacji, sprawdzi¢ jakie substancje sa najczesciej przyjmowane
przy jakich zaburzeniach, oraz czy osoby te lecza sie u profesjonalisty, jesli tak to w jaki sposob,
oraz jak to leczenie postrzegaja.

Druga przyczyna podjecia przez nas tego tematu jest obserwowany obecnie renesans badan
naukowych, w tym gléwnie klinicznych, nad zastosowaniem substancji psychodelicznych w
leczeniu zaburzen psychicznych (np. MDMA w leczeniu PTSD czy psylocybiny w leczeniu
lekoopornej depresji). Wyniki tych badan sa bardzo obiecujace. Popularyzacja tematu
medycznego potencjalu psychodelikow (poprzez ksigzki, artykuly prasowe, Internet)
postepuje, co moze sktania¢ niektore z osob cierpigcych na zaburzenia i choroby psychiczne do
szukania w nich lekarstwa, takze poprzez czarnym rynek, gdyz substancje te nie sa legalne.
Koresponduje to takze z teorig samoleczenia (Harris i Edlund, 2005), wskazujaca, ze osoby z
zaburzeniami psychicznymi moga siega¢ po substancje psychoaktywne by zazna¢ ulgi od
swoich dolegliwosci. Z tego wzgledu, oprocz charakterystyki os6b stosujacych samoleczenie,
drugim celem tego badania bylo opisanie zjawiska samoleczenia za pomocg réznych substancji
psychoaktywnych, z zaznaczeniem czesto$ci jego wystepowania i subiektywnie postrzeganej
skuteczno$ci z porownaniem do terapii u profesjonalisty.
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ITI. CELE

Glowne

Niniejszy raport przedstawia wyniki projektu badan dotyczacych dwoch powigzanych ze soba
obszaroéw tematycznych, zrealizowanych wsro6d mlodych ludzi, ktoérzy w ciagu ostatnich 12
miesiecy uzywali substancji psychoaktywnych innych niz alkohol, nikotyna czy kofeina.
W zwiazku z tym gléwnymi celami tych badan byty:

— analiza zwigzkow pomiedzy stosowaniem strategii redukcji szkdéd a negatywnymi
konsekwencjami zwigzanymi z uzywaniem réznych substancji psychoaktywnych; oraz

— analiza zjawiska samoleczenia, czyli samodzielnego stosowania substancji psychoaktywnych
w celu lagodzenia objawéw zaburzen zdrowia psychicznego.

Szczegolowe

Celami szczegblowymi zrealizowanych badan byly:

— pomiar rozpowszechnienia uzywania réznych substancji psychoaktywnych oraz wybranych
elementéw wzorow ich przyjmowania;

—pomiar rozpowszechnienia stosowania strategii redukeji szkdd ze wzgledu na ich rodzaj
i czestosé;
—identyfikacja Zr6del wiedzy na temat stosowanych strategii redukeji szkod;

— pomiar czestosci i nasilenia negatywnych konsekwencji zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych;

— pomiar subiektywnego stanu zdrowia psychicznego i fizycznego, a takze diagnoz zaburzen
zdrowia psychicznego;

— pomiar wystepowania zjawiska samoleczenia;

— weryfikacja psychospolecznych uwarunkowan uzywania substancji psychoaktywnych
i nasilenia zaburzen zwigzanych z ich uzywaniem, w tym ocena zwigzkow z takimi czynnikami
jak: percepcja ryzyka uzywania roéznych substancji psychoaktywnych; motywy uzywania
substancji psychoaktywnych; samoregulacja; poczucie sprawczosSci; cechy osobowosSci w
modelu ,Wielkiej Pigtki”, czynniki socjodemograficzne (ple¢, wiek, wyksztalcenie) oraz
wybrane wskazniki zdrowia fizycznego i psychicznego.
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IV. METODA

1. Dobor proby

Badanie to mialo charakter przekrojowy. Proba badawcza zostala dobrana w sposéb celowy.
Kryteria wlaczajace do badania dotyczyly wieku oraz uzywania okreSlonych substancji
psychoaktywnych. Do udzialu w badaniu zapraszano mlodych ludzi w wieku 18 lat, ktérzy
przynajmniej trzykrotnie w ciagu ostatnich 12 miesiecy (poprzedzajacych udzial w badaniu)
uzywali substancji psychoaktywnych innych niz alkohol, nikotyna i kofeina.

Do respondentéw docierano za pomoca ogloszen o badaniu zamieszczanych na réznych
witrynach internetowych, w tym gléwnie na stronach (fanpage’ach) i wewnetrznych grupach
funkcjonujacych na portalu Facebook; a takze forach i innych stronach internetowych
zwigzanych z tematyka substancji psychoaktywnych. Administratorzy wybranych witryn byli
proszeni o zgode na zamieszczenie ogloszenia. Prosby te byly kierowane do administratorow w
prywatnej wiadomos$ci wyslanej przez Facebook Messenger w przypadku grup na portalu
Facebook lub poprzez funkcje kontaktu z administratorami w przypadku foréw lub innych
stron internetowych. W tabeli 1. zestawiono nazwy witryn, na ktérych po otrzymaniu zgody
zamieszczono ogloszenie o badaniu. Przy czym, uczestnicy badania byli proszeni o
udostepnianie znajomym osobom informacji o prowadzonym badaniu, wiec ogloszenie to
prawdopodobnie bylo zamieszczane takze pod innymi adresami internetowymi.

W rekrutacji uczestnikéw badania podjeto wspolprace z Mestoslawem — twoérea internetowym
i influencerem prowadzacym znana w kraju dzialalno$¢ medialna po$wiecona m.in. edukacji
narkotykowej. W ramach tej wspdlpracy opracowano tresci informujace o badaniu oraz zachete
do wziecia w nim udziatu. Treéci te zostaly zamieszczone na profilach influencera na portalach
spolecznosciowych (Facebook i Instagram), oficjalnej stronie internetowej (mestoslaw.pl) oraz
w formie nagrania wideo, w ktorym influencer informowat o badaniu i zachecal do wziecia w
nim udzialu. Nagranie to zostatlo ulokowane w kilku materiatach filmowych opublikowanych
na kanale YouTube (,,Mestostaw” i ,Wiem co ¢piem”) w trakcie trwania rekrutacji do badania.
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Tabela 1. Witryny internetowe na ktérych zamieszczono ogloszenia o realizowanym badaniu.

Rodzaj witryny internetowej

Nazwa

Strony (fanpage) na portalu Facebook

Spoteczna Inicjatywa Narkopolityki;
Polska Sie¢ Polityki Narkotykowej;
Inicjatywa Wolne Konopie;

Polskie Towarzystwo Psychodeliczne;
Polskie Partnerstwo Psychodeliczne;
Fundacja PREKURSOR;

Czyste Bity;

WeedTeam

Grupy (wewnetrzne) na portalu
Facebook

Psychodeliki.org;

Redukcja szkod — harm reduction;
Chemistery;

Poznaj psychodeliki;

Wixapol

Fora i inne strony internetowe

hyperreal.info
dopalamy.com
dopek.info
5ht2a.pl

Witryny prowadzone przez Mestostawa

Mestostaw (strona Facebook);
Mestostaw (profil Instagram);
mestostaw.pl (strona www);
Metostaw (kanal YouTube);
Wiem co ¢piem (kanat YouTube)

Ogloszenie o niniejszym badaniu (zaré6wno w przypadku postow zamieszczanych na ré6znych
witrynach internetowych przez autoréow badania, oraz treéci promocyjnych influencera)
zawieralo podstawowe informacje o badaniu (zakres tematyczny, autorzy, kryteria wlaczenia,
zapewnienie poufno$ci i anonimowoSci respondentéw, spodziewany czas wypekiania ankiety,
oraz zrodlo finansowania projektu), a takze link do ankiety online. Obraz 1. przedstawia
przykladowy post zamieszczony na portalu Facebook przez influencera. Post ten byt
udostepniany takze w wielu sposérod stron i grup na portalu Facebook (Tabela 1.). Dodatkowo,
kazdemu z ogloszen towarzyszylo graficzne przedstawienie skroconego tytutu calosci projektu

badawczego (Obraz 2.).
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Obraz 1. Przykladowy post z ogloszeniem o badaniu zamieszczony na portalu Facebook.

@ Mestostaw
30 marca - Q3

Wazne | Wiasnie ruszyt bardzo ciekawy projekt badawczy i jesli

poswiecisz tylko 15-20 minut na wypeltnienie ankiety mozesz bardzo
pomoc! []

W badaniu mogag wziac udziat wszyscy w wieku 18-30 lat, ktorzy
uzywali innych substancji psychoaktywnych niz alkohol, nikotyna i
kofeina. #¢ &2 b P < (tadnie napisane, nie? 2)

Wypetnij ankiete: http://bit.ly/narkobadanie

Badanie prowadzone jest przez badaczy z Instytutu Psychiatrii i
Neurologii w Warszawie przy wsparciu Krajowe Biuro Do Spraw
Przeciwdziatania Narkomanii KBPN.

Znam badaczy i moge reczy¢, ze warto wziac udziat i pomoc im w
realizacji badan! 7

Nie ma tez sie czego obawiac, gdyz ankieta jest w petni anonimowa.
Numer IP urzadzenia, na ktérym wypetniasz ankiete, rowniez nie jest
przez badaczy utrwalany i gwarantuja oni, Ze uzyskane w trakcie
badania informacje objete sg tajemnica.

Dostep do tych informagji beda mieli tylko badacze zaangazowani w
realizacje badania. Udzielonych odpowiedzi nie bedzie mozna w zaden
sposob powigzac z Toba. &

Dlaczego to wazne? & Jesli ankiete wypetni duzo oséb to uda sie
poszerzyC nasza wiedze na temat powiazan trzech tytutowych
tematow: uzywania substancji psychoaktywnych, stosowania
sposobow redukgji szkod oraz roznych aspektdow zdrowia
psychicznego.

Uzyskane dane pozwola teZ na opracowanie dziatan profilaktycznych
lepiej dopasowanych do potrzeb i doswiadczen osob, ktore uzywaja
substancji psychoaktywnych.

Chcesz w tym pomoc? Wypetnij prosze te ankiete i przekaz ja swoim
znajomym! Wierze, 7e nie ma lepszej grupy oséb, ktore mogtyby to
wypetnic niz Wy! Moge na Was liczy¢? &

Obraz 2. Grafika towarzyszqca ogloszeniom o badaniu zamieszczanym na portalach
spolecznosciowych, forach i innych stronach internetowych.




Badanie internetowe jest jednym z rekomendowanych sposobow dotarcia do populacji ukrytej,
jaka sa mlodziez i mlodzi doro$li uzywajacy substancji psychoaktywnych, w tym przede
wszystkim substancji nielegalnych. Zaleta tej metodologii badan sa: anonimowo$¢, poufnosé,
mozliwosci udzialu w badaniu w miejscu i czasie wygodnym dla respondenta, oraz mozliwo$¢
dotarcia do respondentéw poprzez zaufane kanaly wymiany informacji (Duncan i in., 2003).
Metoda ta jest z powodzeniem wykorzystana w badaniach dotyczacych uzywania substancji
psychoaktywnych w r6znych grupach wiekowych (np. Nicholson i in., 1999; Alessi i Martin,
2010; Carhart-Harris i Nutt, 2013; Miller i Sonderlund, 2010; Hunter, 2012).

2. Realizacja badan

Badania ankietowe zostaly zrealizowane pomiedzy marcem i czerwcem 2021 roku. Wykres 1
prezentuje przebieg realizacji badania online (okresy szczytowe pokrywaja sie z publikacja
treSci promocyjnych przez wspolpracujacego influencera). tLacznie do badania online
przystapilo 10 415 0s6b, co znacznie przekraczalo zakladang minimalng liczbe respondentow
(600 0s06b).

Wykres 1. Przebieg realizacji badan: liczba ankiet wypetnianych w poszczegélnych dniach.

Przygotowanie bazy danych do analiz

Po zamknieciu mozliwo$ci wypekiania ankiety online (zakonczeniu tej fazy badan), baza
danych zostala przygotowana do analiz statystycznych. W pierwszym kroku wyeliminowano z
bazy ankiety z bardzo duzymi brakami danych, co jest mankamentem badan online. Przyjeto,
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ze ankiety, w ktdorych braki danych przekraczaja (badz sa réwne) 80% odpowiedzi na kluczowe
pytania, zostang wyeliminowane z bazy danych. W ten sposéb wyeliminowano 2948 ankiet
(28%). Ponadto, wykluczono takze ankiety osob, ktore nie spelialy kryteriow wlaczenia do
badania, czyli osoby niepelnoletnie, starsze niz 30 lat oraz osoby, ktére nie uzywaly zadnych
substancji psychoaktywnych innych niz alkohol i nikotyna w ostatnim roku. Wykluczono
rowniez ankiety osob, ktérzy nie podali podstawowych danych socjodemograficznych (plec i
wiek). W efekcie odrzucono 3 162 ankiet (30%), co obnizylo liczebnoé¢ badanej grupy do 7325
0s6b (70% wszystkich, ktorzy otworzyli ankiete online). Taka grupa zostala poddana analizom
opisowym. Na potrzeby wielozmiennowych analiz statystycznych (analiza regresji liniowej i
analizy korelacyjne dotyczace zmiennych psychospolecznych) przeprowadzono imputacje
danych z wykorzystaniem metody Multiple Imputation (Graham, 2009; Moczko, 2012).
Spowodowalo to, ze z bazy danych odrzucono kolejne 1268 ankiety, ktére w interesujacych nas
zmiennych zawieraty liczby brakow danych powyzej progu akceptowalnego dla ich imputacji
(tj. powyzej 10% brakow danych). W zwigzku z tym, niektére spoéréd analiz zostaly
przeprowadzone na grupie 6057 0so6b (58% wszystkich, ktérzy otworzyli ankiete online).
Analizy dotyczace kwestii samoleczenia zostaly przeprowadzone na mniejszej probie (n=1791)
osob, ktére potwierdzily w badaniu, ze mialy kiedykolwiek w zyciu postawiona diagnoze
psychiatryczna.

Pilotaz

Realizacja badan wlasciwych, ktérych wyniki sa przedmiotem tego raportu, zostala
poprzedzona badaniem pilotazowym zrealizowanym w pazdzierniku i listopadzie 2020 r.
Badanie pilotazowe objelo lacznie 544 osoby, ktére zostaly zrekrutowane za pomoca tej samej
metodologii, to jest poprzez ogloszenia o badaniu zamieszczone na kilku stronach i grupach na
portalu Facebook. W pilotazu nie korzystano z pomocy influencera. Celem badania
pilotazowego bylo sprawdzenie wykonalno$ci badania w Internecie, weryfikacja pytan
ankietowych i narzedzi pomiarowych (dotyczacych stosowania strategii redukeji szkod oraz
zjawiska samoleczenia wérdéd oso6b uzywajacych substancji psychoaktywnych) oraz
dostarczenie wstepnych wynikoéw. Uczestnicy badan pilotazowych byli proszeni o udzielanie
szczegolowych informacji zwrotnych na temat poszczegbdlnych pytan ankietowych (w tym
oceny zrozumialo$ci pytan), jak réwniez swoich wrazen z jej wypelniania oraz propozycji
zmian. Otrzymane informacje zwrotne zostaly wykorzystane do modyfikacji ankiety, ktora
zastosowano w niniejszym badaniu (wlasciwym). Szczegbdlowe informacje na temat organizacji,
przebiegu realizacji i wynikow badan pilotazowych, a takze wnioskéw dla badan wlasciwych,
zostaly opisane w caloSciowym raporcie z badan pilotazowych, ktory zostal zlozony do
Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii.

Zgoda Komisji Bioetycznej

Na realizacje niniejszego badania otrzymano zgode Komisji Bioetycznej przy Instytucie
Psychiatrii i Neurologii (zalacznik 2).
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3. Charakterystyka uczestnikow badan

Sposérdd 7325 0s6b zakwalifikowanych do analiz zdecydowana wiekszo$¢é stanowili mezezyZni
(69,1%); natomiast 80 osoby zadeklarowaly sie jako niebinarne (1,1%); rozklad ze wzgledu na
ple¢ zostal przedstawiony na wykresie 2. W badaniu wzieli udzial mtodzi ludzie w wieku 18-30
lat (wykres 3.); Srednia wieku to 22,3 lata (SD = 3,63). Najliczniejsza grupa stanowili 18-
latkowie (17,0%), a najmniej liczng osoby w wieku 29 lat (3,5%).

Wykres 2. Rozklad procentowy Wykres 3. Rozklad procentowy respondentéw ze wzgledu na
respondentow ze wzgledu na pleé¢ wiek (liczba ukonczonych lat; %), N=7325.
(%), N=7325. 29lat | 30lat
28lat | g'-o0 | 5,0% 18 lat

3,8% 17,0%

niebinarna
1,1% 27 lat

4,3%
26 lat
4,1%
19 lat
25 lat 11,4%
5,4%
24 lat
6,6%
20 lat
23 lat 12,0%
7,8%
22 lat 21 lat
8,2% 10,8%

Grupa badana charakteryzowala sie takze duzym zr6znicowaniem ze wzgledu na miejsce
zamieszkania. Jedna trzecia respondentow (33,7%) pochodzila z bardzo duzych miast (powyzej
500 tys. mieszkancow), jedna pigta (20,5%) z duzych miast (od 100 do 500 tys.), 28,8% z
malych lub $rednich miast, a 16.9% mieszkala na wsi. Najwieksza grupa uczestnikow
legitymowala sie wyksztalceniem $rednim (ok. 62,2%), 22,1% mialo wyksztalcenie wyzsze,
5,7% wyksztalcenie zasadnicze zawodowe, a 10% wyksztalcenie podstawowe. Polowa sposrod
respondentow (50,2%) mieszkala z rodzicami, ok. 20% z partnerem lub partnerka, 17%
samemu/samej (w wynajetym pokoju lub mieszkaniu), ok. 3% mieszkalo z zong lub z mezem,
1,4% mieszkalo z innymi studentami w akademiku, a 8,4% zadeklarowalo mieszkanie gdzie
indziej. Aktualnie (w okresie uczestnictwa w badaniu), jedna czwarta respondentow (25,2%)
uczyla sie w roznych szkolach, a podobny grupa respondentéw (26,4%) studiowala na
uczelniach wyzszych. Z kolei niemal polowa uczestnikow (47%) podala, ze pracowala
zawodowo, lub ze byla bezrobotna (ok. 7%).
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4. Narzedzia i zmienne

Niniejsze badanie mialo charakter przekrojowy. Narzedziem wykorzystanym do zbierania
danych samoopisowych byla ankieta online. Formularz ankiety online zostal przygotowany za
pomoca specjalistycznej platformy do internetowych badan ankietowych SurveyMonkey
(surveymonkey.com). Jak wspomniano powyzej, narzedzie to zostalo sprawdzone w badaniu
pilotazowym, na podstawie ktérego dokonano kilku modyfikacji, w efekcie czego powstala
ankieta wykorzystana w niniejszym badaniu (zalacznik 1). Ponizej opisano pojedyncze pytania
i skale wykorzystane do badania poszczeg6lnych zmiennych wraz z podaniem ich Zrdédel oraz
wybranych danych psychometrycznych.

Uzywanie substanciji psychoaktywnych

Do badania czesto$ci, rodzaju oraz wzordéw uzywania substancji psychoaktywnych (innych niz
alkohol i nikotyna) zastosowano kilka pytan zaczerpnietych z testu DUDIT oraz pytan
opracowanych przez autorow tych badan. Tre§¢ tych pytan oraz niektére informacje
psychometryczne zostaly zestawione w tabeli 2 oraz opisane ponizej.

Czestosé i rodzaj uzywania substancji psychoaktywnych

Pytania do pomiaru czesto$ci uzywania substancji psychoaktywnych (innych niz alkohol
i nikotyna) zostaly zaczerpniete z polskiej wersji testu przesiewowego DUDIT (Tabela 2, pyt.
2). Zmiang w odniesieniu do oryginalnych tresci pytan w teScie DUDIT bylo zastgpienie
okreslenia ,narkotyki”, okresleniem ,,substancje psychoaktywne inne niz alkohol i nikotyna”.
W niniejszym badaniu nie odwolywano sie bowiem do ogélnej kategorii ,narkotyk” (jak w
oryginale testu DUDIT), ani tez do poszczegolnych substancji psychoaktywnych, ale do ich
nadrzednych (o$miu) rodzajéw, definiowanych poprzez psychofarmakologiczny profil
dzialania. Konkretnie, bylo to: marihuana, syntetyczne kannabinoidy, stymulanty,
empatogeny, psychodeliki, dysocjanty, opioidy oraz leki uspokajajace i nasenne na recepte
stosowane poza wskazaniami lekarza. Zabieg ten pozwolil na znaczne ograniczenie liczby
uwzglednionych pozycji (iteméw) w narzedziu badawczym. Co wiecej, po badaniu
pilotazowym, ze skali tej odrzucono pozycje ,substancje wziewne”, poniewaz ich deklarowane
uzywanie bylo na bardzo niskim poziomie (ponizej 1%).

Ponadto, pytania o poszczegélne rodzaje substancji psychoaktywnych bylo poprzedzone
ogbélnym pytaniem przesiewowym, dotyczacym szacowanej czestoSci uzywania substancji
psychoaktywnych (innych niz alkohol i nikotyna), opracowanego na podstawie pytania
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zastosowanego w polskiej wersji testu DUDIT (Tabela 2, pyt. 1). Poza tym zastosowano pytanie
z testu DUDIT, ktore dotyczylo szacowanej czesto$ci uzywania substancji ,w typowy dzien,
w ktory sie ich uzywa” z 5-stopniowa skala odpowiedzi od 1 = ,,1 raz”, do 5 = ,/7 razy lub wiecej”
(Tabela 2, pyt. 4).

Dla zachowania spdjnoséci z kryteriami wlaczenia do uczestnictwa w badaniu, czesto$¢ picia
alkoholu i uzywania nikotyny byla mierzona za pomoca oddzielnych pytan, zamieszczonych
pod koniec ankiety. Do pomiaru czestoSci picia alkoholu zastosowano skale analogiczna do
pomiaru uzywania poszczeg6lnych rodzajow substancji psychoaktywnych (Tabela 2, pyt. 7).
Z kolei do pomiaru czestoSci uzywania nikotyny zastosowano pytanie zaczerpniete z badan
mokotowskich (Ostaszewski i in., 2017). Pytanie to (,,Czy palisz papierosy lub inne wyroby
tytoniowe?”) dotyczylo ostatnich 12 miesiecy poprzedzajacych badanie i posiadalo
5-stopniowa skale odpowiedzi (od 1 = ,Nie”, do 5 = , Tak, codziennie”).

Skala czesto$ci uzywania substancji psychoaktywnych zostala stworzona poprzez zsumowanie
i uSrednienie warto$ci wszystkich o§miu pytan o uzywanie poszczeg6élnych rodzajéow substancji
(M = 0.90, SD = 0.53, min = 0, max = 4,5). Rozklad tej skali odbiegal od rozkladu normalnego,
ale jego sko$no$é = 1.18 i kurtoza = 2,39 byly na akceptowalnym poziomie dla analiz
parametrycznych. Spdjnos¢ wewnetrzna skali osiggnela minimalny akceptowalny poziom
(a Cronbacha = 0.64).

Mieszanie substancji

W celu zbadania skali zjawiska uzywania réznych substancji psychoaktywnych podczas jednej
okazji wykorzystano pojedyncze pytanie zaczerpniete z polskiej wersji testu przesiewowego
DUDIT (Tabela 2, pyt. 3).

Miejsca/konteksty uzywania

Pytanie dotyczace miejsca/kontekstu uzywania substancji psychoaktywnych zostalo
opracowane na podstawie wynikéw badan jakosciowych (Gren, Ostaszewski, Dabrowska
i Wieczorek, 2021), obejmujacych szereg elementéw wchodzacych w sklad wzoréw uzywania
substancji, w tym miejsca i kontekstu ich uzywania. Na podstawie tego badania opracowano
liste pozycji z mozliwo$cia odpowiedzi wielokrotnego wyboru sposrod 6 kategorii, tj. ,w domu”,
,U znajomego/znajomej”’, ,na zewnatrz’, ,na imprezie w klubie lub festiwalu”,
»w szKkole/pracy”, ,podczas zorganizowanej ceremonii’, wraz z kategoria ,inne” z dolaczona
rubryka na wpisanie odpowiedzi. Lista ta byla poprzedzona pytaniem ,Gdzie najczesciej
uzywates(as) substancji psychoaktywnych w ciggu ostatnich 12 miesiecy?” (Tabela 2., pyt. 5).
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Uzywanie substancji samemu vs. w towarzystwie.

Do pomiaru tej kwestii wykorzystano pojedyncze pytanie opracowane przez autoréow tych
badan (Tabela 2, pyt. 6).

Tabela 2. Pytania do pomiaru czestosci 1 wzoréw uzywania substancji psychoaktywnych.

Pytanie ankietowe Skala / kategorie Zrédlo
Jak czesto przyjmujesz substancje 6Tpunktowa skala typu
. .. . Likerta (od 0 =, Nigdy”,
psychoaktywne inne niz alkohol i do5 = .4 razy w
nikotyna? tygodniu lub czescie]”) Adaptacja pytan z
Zaznacz jak czesto (jesli w ogdle), w testu DUDIT
6-punktowa skala typu (Klimkiewicz i in.,

ciqgu ostatnich 12 miesiecy,
uzywates(as) poszczegolnych
rodzajow substancji
psychoaktywnych? (8 itemow)

Likerta (od o = ,Nigdy”,
do 5 = ,4 razy w
tygodniu lub czesciej”)

2020)

Jak czesto (jesli w ogéle)
przyjmujesz wiecej niz jeden rodzaj
substancji psychoaktywnej (innych
niz alkohol i nikotyna) za

jednym razem?

5-punktowa skala typu
Likerta (od o = ,Nigdy,
do 4 = 4 razy w

tygodniu lub czesciej”)

Ile razy przyjmujesz substancje
psychoaktywne (inne niz alkohol i
nikotyna) w typowy dzien, w ktéry
Jje uzywasz?

5-punktowa skala typu
Likerta (od 1 = ,1 raz” do
5 =,7 lub wiecej”)

Pytania zaczerpniete z
testu DUDIT
(Klimkiewicz i in.,
2020)

Gdzie najczesciej uzywates(as)
substancji psychoaktywnych
(innych niz alkohol i nikotyna) w
ciggu ostatnich 12 miesiecy?

6 jakoSciowych kategorii
odpowiedzi
wielokrotnego wyboru

Ostaszewski, Gren,
Dabrowska i
Wieczorek, 2018

W ciggu ostatnich 12 miesiecy
zazwyczaj uzywaltes(as) substancji
psychoaktywnych (innych niz
alkohol i nikotyna) samemu,/ samej
czy w czyims$ towarzystwie?

5 jakoSciowych kategorii
odpowiedzi,
uporzadkowanych na
skali

Opracowanie wlasne

Zaznacz jak czesto (jesli w ogdle), w
ciqgu ostatnich 12 miesiecy,
pites(as) alkohol?

6-punktowa skala typu
Likerta (od o = ,Nigdy”,
do 5 = ,4 razy w
tygodniu lub czesciej”)

Adaptacja z: test
DUDIT (Klimkiewicz i
in., 2020)
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Strategie redukeji szkod

Stosowanie strategii redukcji szkéd

Do pomiaru czestoSci stosowania strategii redukeji szkéd zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych zastosowano skale skladajaca sie z 26 pytan, z 4-punktowa skalg odpowiedzi
(od 1 = ,Nie, wcale” do 4 = ,Tak, za kazdym razem”). Lista pytan byla poprzedzona ogbélnym
pytaniem”: ,Czy stosujesz ktéres z nastepujqcych sposobéw ograniczenia ryzyka i szkod
zwiqzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (innych niz alkohol i nikotyna)?
Pomysl o okresie ostatnich 12 miesiecy”. Narzedzie to zostalo opracowane przez autoréow tych
badan na podstawie badan jako$ciowych dotyczacych stosowania tego typu strategii przez
mlodziez uzywajaca réznych substancji (Ostaszewski, Gren, Dabrowska i Wieczorek, 2018;
Gren, Ostaszewski, Dabrowska i Wieczorek, 2021). Wzieto takze pod uwage dotychczasowe,
zagraniczne narzedzia do pomiaru strategii redukcji szkéd specyficznych dla alkoholu
(Martens i in., 2004; Pearson, 2013) oraz marihuany (Pedersen i in., 2016).

W badaniu pilotazowym lista strategii obejmowala 41 pytan, ktorych liczba zostala
zredukowana na podstawie wynikow analizy czynnikowej. Niektore z pytan odrzucono, a inne
polaczono ze soba (np. ,,Uzywam substancji w bezpiecznym otoczeniu”, ,,Uzywam substancji w
zaufanym towarzystwie” oraz ,,Upewniam sie, ze uzywam substancji z ludZmi, ktérzy moga
udzieli¢ mi pomocy, gdyby byla taka potrzeba” zostaly polaczone w pozycje ,Uzywam
substancje tylko w bezpiecznym otoczeniu i przy zaufanym towarzystwie”).

Skala czestoSci stosowania strategii redukcji szkod zostala utworzona poprzez zsumowanie i
usrednienie warto$ci wszystkich 26 pytan (M = 2.95, SD = 0.51, min = 1, max = 4). Rozklad tej
skali byt zblizony do rozkladu normalnego (sko$no$¢ = -0.52; kurtoza = .01). Analiza
rzetelno$ci wykazala bardzo wysoka sp6jno$¢ wewnetrzna tej skali (a Cronbacha = 0.90).

Zrédia wiedzy na temat strategii redukcji szkéd

Do zbadania zrédel wiedzy na temat strategii redukeji szkod zastosowano dwa powiazane ze
soba pytania. Pierwsze z nich brzmialo: ,,Skqgd dowiedziates(a$) sie o stosowanych przez siebie
sposobach (strategiach) ograniczania ryzyka lub szkéd?”. Drugie pytanie sprowadzato sie do
pro$by o wskazanie ,glownego zrodla wiedzy” w przypadku, gdy w poprzednim pytaniu
odznaczylo sie wiecej niz jedng odpowiedz. W obydwu pytaniach respondenci mieli mozliwo$¢
wyboru sposéréd 12 jako$ciowych kategorii (np. ,,YouTube”, ,od znajomego/ znajomej”, ,z
wlasnego doéwiadczenia®), przy czym w przypadku pierwszego pytania mozliwe bylo
odznaczenie kilku odpowiedzi.

Pytania te zostaly opracowane na podstawie wynikow badan jakoSciowych, w ktorych
identyfikacja zrodel wiedzy w tym zakresie bylo jednym z gléwnych celow (Gren, Ostaszewski,
Dabrowska i Wieczorek, 2021). Modyfikacja dokonang na podstawie wynikéw badania
pilotazowego bylo rozbicie odpowiedzi ,z Internetu” na cztery podkategorie (,fora
internetowe”, ,grupy facebookowe”, ,kanaly YouTube”, oraz ,inne strony lub portale
internetowe”), co umozliwilo uzyskanie precyzyjniejszej odpowiedzi na temat internetowych
zrodel wiedzy respondentow.
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Negatywne konsekwencje uzywania substancji

Doswiadczanie szkéd i problemoéw zwiqzanych z uzywaniem substancji

Do pomiaru czesto$ci doSwiadczania szkdd i probleméw wykorzystano skale skladajaca sie z
29 pytan obejmujacych niekorzystne konsekwencje uzywania substancji psychoaktywnych, w
tym konsekwencje zdrowotne (zdrowie somatyczne i psychiczne), spoleczne, prawne i
finansowe. Skala ta byla poprzedzona ogélnym pytaniem: ,Jak czesto (jesli w ogodle) w ciggu
ostatnich 12 miesiecy, doswiadczyles(as) nastepujqgcych szkéd lub problemow W ZWIAZKU
Z UZYWANIEM SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH (np. w trakcie lub po uzywaniu)?”, z
5-stopniowg skalg odpowiedzi (od 1 = ,Nigdy” do 4 = ,Za kazdym razem”). Pytanie to bylo
wynikiem adaptacji przygotowanej na podstawie literatury przedmiotu (patrz: Wprowadzenie,
podrozdzial Negatywne konsekwencje zwigzane z uzywaniem substancji). Ostateczna liczba
pytan dotyczacych szkdd/problemédw powstala w oparciu o wyniki analizy czynnikowej oraz
analizy rzetelnosci, przeprowadzonych w ramach badan pilotazowych.

Skala czesto$ci doswiadczania szkod/probleméw zwiazanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych powstala poprzez zsumowanie i usrednienie warto$ci wszystkich 29 pytan
(M = 0.63, SD = 0.50, min = 0, max = 3.38). Rozklad tej skali odbiegal od rozkladu
normalnego, ale jej sko$§no$é = 1.23 i kurtoza = 1.66 byly na poziomie akceptowalnym dla analiz
parametrycznych. Skala ta miala wysoka sp6jno$¢ wewnetrzng (a Cronbacha = 0.93).

Zaburzenia zwiqzane z uzywaniem substancji

Do pomiaru nasilenia zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (innych
niz alkohol i nikotyna) wykorzystano polska wersje testu przesiewowego Drug Use Disorders
Identification Test (DUDIT; Klimkiewiccz i in., 2020). Test ten cechuje sie dobra czuloscia i
swoisto$cia w ankietowych badaniach populacyjnych. Dla zachowania sp6jnosci z pozostalymi
pytaniami w ankiecie termin ,narkotyki” zastgpiono terminem ,substancje psychoaktywne
inne niz alkohol i nikotyna”.

Przykladowe pytanie: ,,Pomysl o swoim uzywaniu substancji psychoaktywnych (innych niz
alkohol i nikotyna) w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Zaznacz jak czesto... [np. czute$(as) tak
silne pragnienie uzywania, ze nie potrafites(as) mu sie oprzeé¢?]. Pytania od 1 do 9 posiadaty
5-punktowa skala odpowiedzi typu Likerta (od o = ,Nigdy” do 4 = ,Codziennie lub prawie
codziennie”), natomiast pytania 7-8 mialy 3-punktowa skale odpowiedzi: o = ,Nie”, 2 = ,Tak,
ale nie w ostatnich 12 miesigcach”, 4 = ,Tak, w ciggu ostatnich 12 miesiecy”.

Wyniki testu liczono sumujac punkty z 11 pytan nalezacych do testu (zakres wartosSci od 0 do
44), co utworzylo indeks nasilenia zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych innych niz alkohol i nikotyna (M = 10.67, SD = 8.16, min = 0, max = 44).
Rozklad tego indeksu odbiegal od rozkladu normalnego, ale jego sko$nosé (1,22) i kurtoza
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(1,25) byly na poziomie akceptowalnym do analiz parametrycznych. Zgodnie z interpretacja
wynikow testu DUDIT respondenci, ktorzy otrzymali wynik w przedziale 0-6 punktéw nie
wykazywali objawoéw zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych; wynik
w przedziale 7-24 punkty $wiadczyl o wystepowaniu probleméw zwigzanych z uzywaniem
substancji (szkodliwy wzor uzywania), ktére wymagaja dalszej diagnozy. Z kolei osoby, u
ktorych suma punktow wyniosta 25 lub wiecej, byly prawdopodobnie uzaleznione od substancji
psychoaktywnych innych niz alkohol i nikotyna lub mialy zaburzenia zwigzane z ich uzywaniem
(Bergman, Bergman, Palmstierna i Schlyter, 2003). Punkt odciecia (7 pkt.), ktory wskazuje na
prawdopodobne wystepowanie symptomow zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji, jest
zgodny z ustaleniami polskiej adaptacji testu DUDIT (Klimkiewicz i in., 2020).

Zijawisko samoleczenia

W celu pomiaru ewentualnego uzywania substancji psychoaktywnych w ramach samoleczenia
wsrod respondentéw, zastosowano serie pytan z regulami przejsé. Po pierwszym pytaniu o
charakterze przesiewowym (,,Czy lekarz lub psychoterapeuta kiedykolwiek zdiagnozowat u
Ciebie zaburzenie lub chorobe psychicznq?”, odp. ,Nie’=0 lub ,Tak”=1), w ankiecie
nastepowaly pytania o poszczegdlne diagnozy psychiatryczne. Pytania te dotyczyly dziewieciu
diagnoz, ktorych lista zostala opracowana na podstawie wynikoéw badania pilotazowego, w
ktérym zastosowano pytanie otwarte. Diagnozy te obejmowaly: 1/ depresje, 2/ osobowo$¢ typu
borderline, 3/ zaburzenia lekowe, 4/ chorobe afektywng dwubiegunowsg, 5/ zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjne, 6/ ADHD lub ADD, 7/ autyzm lub zesp6} Aspergera, 8/ uzaleznienie
od substancji psychoaktywnych, 9/ schizofrenie lub psychoze. Do tej listy dodano takze
pytanie o zdiagnozowanie innej niz wymienione choroby/zaburzenia psychiczne (z oknem na
wpisanie nazwy tej lub tych diagnoz w przypadku odpowiedzi twierdzacej).

Jesli respondent potwierdzil dang diagnoze, zadawane byly pytania o korzystanie z leczenia
zleconego przez lekarza lub psychoterapeute (odp. ,Nie”, ,Tak, poprzez przepisane leki”, , Tak,
poprzez psychoterapie”, ,, Tak, poprzez leki i psychoterapie”, ,,Tak, inaczej (napisz jak):”). W
przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzacej zadawane bylo pytanie o ocene skutecznosci
podjetego leczenia (z czterostopniowa skalg odpowiedzi, od 1 = ,Zdecydowanie nie zadzialalo”
do 4 = ,Zdecydowanie zadzialalo”); natomiast w przypadku odpowiedzi przeczacej
nastepowalo przej$cie do kolejnego pytania — o ,,podejmowanie prob leczenia na wlasna reke”
(odp. ,,Tak” lub ,Nie”). Bylo to pytanie wstepne wzgledem nastepnego, o samoleczenie: "Czy w
celu leczenia tej choroby/zaburzenia na wlasng reke uzywales(as) substancji
psychoaktywnych (innych niz leki przypisane przez lekarza)?”. Zadaniem tego wstepnego
pytania o préby leczenia sie na wlasna reke mialo na celu niesugerowanie respondentom, ze
moga oni samoleczy¢ sie substancjami psychoaktywnymi. OdpowiedzZ twierdzaca na drugie
pytanie o samoleczenie powodowala wys$wietlenie tabeli z poszczegdlnymi rodzajami
substancji (analogicznych do pytania o czesto$¢ i rodzaj uzywania substancji psychoaktywnych
z poczatku ankiety), ktorych uzywanie w celu samoleczenia mozna bylo zaznaczy¢ na
czterostopniowej skali odpowiedzi, od 1 = ,Zdecydowanie nie zadzialalo” do 4 = ,,Zdecydowanie
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zadzialalo”; lub wybra¢ odpowiedz ,Nie dotyczy”). OdpowiedZ przeczaca przekierowywala do
pytania o kolejna diagnoze psychiatryczna.

W tej czesci ankiety zastosowano wiec funkcje przej$¢ pomiedzy poszczegdlnymi pytaniami.
Pytania te (np. o posiadanie danej diagnozy psychiatrycznej) — w zaleznosci od udzielonych
odpowiedzi — powodowaly albo zadanie pytan poglebiajacych (np. o podjecie sie leczenia
danego zaburzenia lub choroby psychicznej) albo przejécie do kolejnych pytan (np. o
posiadanie innej diagnozy psychiatrycznej). Ta ,personalizacja” ankiety znaczaco obnizyla
og6lng liczbe pytan zadawanych poszczegblnym respondentom (czyli osobom nie
posiadajacym okres$lonych diagnoz psychiatrycznych nie zadawano zadnych pytan o ich
leczenie i samoleczenie).

Pytania wykorzystane do pomiaru zjawiska samoleczenia byly adaptacja pytan dotyczacych
skutecznosci leczenia problemoéw zdrowia psychicznego przez stosowanie niewielkich dawek
nielegalnych substancji psychoaktywnych (psychodelikéw) zastosowanych w badaniach
Manson i Kuypers (2018) oraz Hutten i in. (2019).

Czynniki psychospoleczne

Percepcja ryzyka zwiqzanego z uzywaniem substancji

Do pomiaru subiektywnej oceny ryzyka zwigzanego z uzywaniem poszczeg6élnych substancji
psychoaktywnych zastosowano og6lne pytanie: ,Jak oceniasz ryzyko, ze sobie zaszkodzisz
(zdrowotnie bgdz w inny sposob) gdybys uzywal(a) nastepujqgcych rodzajow substancji”, z
listg 8 rodzajoéw substancji psychoaktywnych (takg samg jak w pytaniu o czesto$¢ uzywania
substancji), oraz 5-stopniowa skala typu Likerta (od 1 = ,,Brak ryzyka” do 5 = ,Bardzo wysokie
ryzyko”). Tak wiec, sktadalo sie ono z o§miu pytan, ktoére tworzyly skale (a Cronbacha = 0,77).
Narzedzie to bylo wlasng adaptacja pytan zaczerpnietych z ankiety do badan ESPAD
(Sierostawski, 2020).

Motywy uzywania substancji

Do pomiaru motywow uzywania substancji psychoaktywnych wykorzystano skale opracowana
przez Boys, Marsden i Strang (2001): ,Jak czesto (jesli w ogdle), w ciggu ostatnich 12 miesiecy,
uzywates(as) substancji psychoaktywnych z nastepujgcych powodoéw?” (18 itemdw, np.
Poprawa ztego nastroju, Oderwanie sie od aktualnych problemoéw, Zrelaksowanie sie,
Poczucie odurzenia lub bycia pod wplywem, Zintensyfikowanie wrazen). Pytania te zawieraly
5-stopniowe skale odpowiedzi typu Likerta (od 1 = ,,Nigdy” do 5 =, Zawsze”).

Zsumowanie oraz usrednienie warto$ci poszczeg6lnych pytan tworzy skale motywow uzywania
substancji (M = 1.43, SD = 0.61, sko$no$¢ = 0.40, kurtoza = 0,16), o wysokiej spdjnosci
wewnetrznej (a Cronbacha = 0.848). Za autorami oryginalnej skali wyrézniono takze piec
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podskal: 1/ modulacji nastroju (5 itemoéw, np. poprawa zlego nastroju, a=0.692), 2/
odczuwania efektow fizycznych (4 itemy, np. zintensyfikowanie wrazen seksualnych,
0=0.485), 3/ kontaktéw spolecznych (4 itemy, np. zwiekszenie radosSci z przebywania z
przyjaciolmi, a=0.768), 4/ ulatwienia wykonywania czynnosci (3 itemy, np. pomoc w
koncentracji na pracy lub nauce, a=0.622), oraz 5/ modulacji dziatania innych substancji (2
itemy, wzmocnienie dzialania innych substancji oraz lagodzenie efektow dzialania innych
substancji a=0.535).

Cechy osobowosci w modelu ,,Wielkiej Pigtki”

Do pomiaru cech osobowo$ci, zgodnych z piecioczynnikowym modelem osobowosci (tzw.
»Wielkiej Pigtki”) wykorzystana zastala polska adaptacja skali Ten-Item Personality Inventory
(TIPI-PL; Sorokowska, Sorokowski i Zbieg, 2014). Skala ta sklada sie z dziesieciu pytan
poprzedzonych zdaniem ,,Spostrzegam siebie jako osobe...”. TIPI-PL umozliwia pomiar pieciu
podstawowych cech (ekstrawersja; stabilno$¢ emocjonalna, czyli przeciwienstwo
neurotycznos$ci; otwarto$¢ na do$wiadczenie; ugodowos$¢ i sumiennos$c¢), ktére stanowia
najbardziej ogdlne i ponadkulturowe wymiary osobowosci. W tabeli 3. zestawiono wskazniki
(pytania) uwzglednione do pomiaru poszczegbélnych cech osobowo$ci, wraz z warto$cig
wspotezynniki korelacji (r Pearsona) pomiedzy odpowiedziami na pary pytan. Respondenci
udzielali odpowiedzi na poszczegdlne pytania na 7-stopniowej skali typu Likerta (od 1 =
~Zdecydowanie nie zgadzam sie”, do 7 = ,Zdecydowanie zgadzam sie”).

Tabela 3. Pytania do pomiaru cech osobowosci, wspéiczynniki korelacji (r Pearsona) oraz inne
dane opisowe w; min=1, max=y.

Ss(fl})l(}),woéci Spostrzegam siebie jako osobe: Korelacja M (SD) Sizilgzs:/
...lubigcg towarzystwo innych,

Ekstrawersja aktywna ‘i OptymiSt.ycznq 0,596 495 -0-53/
...zamKknieta w sobie, (1,50) -0.48
wycofang i cichg (odwrdcone)

y ...zgodna, zyczliwa 5,30 -0.70/

Ugodowosé ...krytyczng wzgledem innych, 0,455 (1,16) 0.23
konfliktowg (odwrocone)

...sumienna, zdyscyplinowana 4,41 -0.30/

Sumiennos$é ...Zle zorganizowana, niedbala 0,591 ’ )
(odwrdcone) (1,43) -0.62
...niemartwigca sie, stabilng

Stabilnos¢ emocjonalnie 4,10 -0.77/

emocjonalna | ...pelna niepokoju, latwo wpadajaca 0,659 (1,68) -1.01
w przygnebienie (odwrocone).

...otwarta na nowe doznania,

Otwarto$¢é na | w zlozony sposob postrzegajaca $wiat 0,176 5,13 -0.20/

doéwiadczenie | ...trzymajaca sie utartych schematow, ’ (1,06) -0.06
bioraca rzeczy wprost (odwrocone)
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Poczucie sprawczosci

Do pomiaru poczucia sprawczosci zastosowano polska adaptacje Skali Uogblnionej Wlasnej
Skutecznosci (GSES; Schwarzer, Jerusalem i Juczynski, 2007). Jest to krotka skala, skladajaca
sie z dziesieciu pytan odnoszacych sie do spostrzegania wlasnej skutecznosci (np. ,,Zawsze
jestem w stanie rozwiqzaé trudne problemy, jesli tylko wystarczajgco sie staram”).
Respondenci byli proszeni o odniesienie do siebie poszczeg6lnych pytan oraz udzielenie
odpowiedzi na 4-stopniowej skali typu Likerta (1 = ,Nieprawdziwe”, 2 = ,Raczej
nieprawdziwe”, 3 = ,Raczej prawdziwe”, 4 = ,Prawdziwe”). Zsumowanie i urednienie wartosci
wszystkich pytan utworzylo skale poczucia sprawczosci (M = 3.04, SD = 0.52, sko$§nos¢ = -
0.50, kurtoza = 0,43), ktéra cechowala sie wysoka spdjnosécia wewnetrzng (a Cronbacha =
0,88).

Samoregulacja

Do pomiaru zdolno$ci do samoregulacji zastosowano wlasng adaptacje skali Short Self-
Regulation Questionnaire (SSRQ; Pichardo, Justicja, de la Fuente Martinez-Vicente, Berben
2014). Skala ta sklada sie z 17 pytan z 5-stopniowa skala odpowiedzi typu Likerta (od 1=
~Zdecydowanie nie zgadzam sie” do 5 = ,Zdecydowanie sie zgadzam”). Wykorzystywana w
analizach skala samoregulacji zostala utworzona poprzez zsumowanie i usrednienie wartosci
wszystkich 17 pytan (M = 3.34, SD = 0.66, sko$nos¢ = -0.21, kurtoza = -0,19). Analiza
psychometryczna tej skali wykazala wysoka sp6jno$¢ wewnetrzna (a Cronbacha = 0,89).

Wybrane wskazniki zdrowia fizycznego i psychicznego

Samoocena zdrowia fizycznego i psychicznego

W celu pomiaru subiektywnej oceny wlasnego zdrowia psychicznego i fizycznego respondenci
odpowiadali na dwa pojedyncze pytania: ,,Czy uwazasz sie za osobe zdrowaq fizycznie?” oraz
»Czy uwazasz sie za osobe zdrowq psychicznie?”. Obydwa pytania zawieraly 4-punktowa skale
odpowiedzi typu Likerta (od 1 = ,Zdecydowanie nie” do 4 = ,Zdecydowanie tak”). Pytania
zostaly opracowane przez autoréw badania.

Tendencje samobojcze

W celu pomiaru wystepowania tzw. tendencji samobdjczych wsrod respondentow zastosowano
skale skladajacej sie z 5 pytan. Cztery z nich, tj. 1/ ,...czutes(as) sie tak zle, ze
pragnqtes(pragnetas) umrze¢?”, 2/ ,...przychodzilty Ci do glowy mysli samobojcze?”, 3/
»-..probowates(as) zrobi¢ sobie krzywde?”, 4/ ,...planowates(as) sposéb odebrania sobie
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zycia?”; poprzedzone byly ogélnym poczatkiem zdania ,Czy kiedykolwiek...”. Na pytania te
respondenci udzielali odpowiedzi na 4-punktowe;j skali typu Likerta (od ,1” = ,Nie” do ,4” =
»Tak, kilkanascie razy lub wiecej razy”. Natomiast pigte pytanie (,,Czy kiedykolwiek w zyciu
probowates(as) popeini¢ samobodjstwo?”) posiadalo skale odpowiedzi od ,,1” = ,Nie” do ,4” =
~Tak, trzy i wiecej razy”.

Skala ta jest adaptacja pytan dotyczacych tendencji samobojczych zaczerpnietych z polskiej
wersji Miedzynarodowego Kwestionariusza Neuropsychiatrycznego dla Dzieci i Mlodziezy —
MINI Kid 2.0 (Adamowska, 2012; Moskalewicz i Wciorka, 2021). Skala tendencji
samobdjczych zostala utworzona poprzez zsumowanie i uérednienie wartosci wszystkich pieciu
pytan (M = 0.87, SD = 0.87, sko$no$¢ = 0.90, kurtoza = -0,30). Warto$¢ wskaznika a
Cronbacha (0,90) $wiadczy o bardzo wysokiej spdjnoséci wewnetrzng tej skali.

Pytania dotyczace wplywu pandemii COVID-19

W celu uchwycenia wplywu pandemii COVID-19 (w tym wynikajacej z niej obostrzen i innych
zmian w funkcjonowaniu spotecznym) na te zachowania respondentéow, ktore dotyczyly
uzywania substancji psychoaktywnych, sformulowano pie¢ pytan poprzedzonych zdaniem:
»W czasie pandemii COVID-19...”.: 1/ ,...uzywatem(am) substancji (innych niz alkohol i
nikotyna)”, 2/ ,...stosowatem(am) sposoby ograniczania ryzyka 1 szkoéd”, 3/
»-..doswiadczalem(am) szkéd lub probleméw zwiqzanych z uzywaniem substancji (innych
niz alkohol i nikotyna)’, 4/ ,,...uzywatem(am) substancji (innych niz alkohol i nikotyna) w
celu poprawy ztego samopoczucia”, 5/ .,...uzywatem(am) substancji (innych niz alkohol i
nikotyna) rekreacyjnie (np. dla relaksu, zabawy, towarzystwa)”. Kazde z tych pytan mialo do
wyboru trzy odpowiedzi: ,Rzadziej” ,Bez zmian” oraz ,,CzeSciej”.

Zmienne spoleczno-demograficzne

W badaniu uwzgledniono pytania o:

- ple¢ (,meska”, ,zenska”, ,inna, napisz jaka:”);

- wiek w przedziale od 18 do 30 (ukonczonych) lat;

- miejsce zamieszkania (wie$, male/Srednie/duze/bardzo duze miasto);

- sklad rodziny, mierzony za pomoca pytania ,,Z kim aktualnie mieszkasz?”, z odpowiedziami:
»Z rodzicami”, ,samemu/samej w wynajetym pokoju lub mieszkaniu”, ,z zong/mezem”, ,z
partnerem/partnerka”, ,z innymi studentami w akademiku”, ,w MOW, schronisku lub innym
osrodku”, oraz ,inne, napisz gdzie:”;

- aktualne wyksztalcenie (podstawowe, zasadnicze zawodowe, $rednie, wyzsze);
- aktualne zajecie (z odpowiedziami: ,ucze sie”, ,studiuje”, ,pracuje”, ,jestem bezrobotny(a)”,

sinnej, napisz jakie:”).
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5. Analizy statystyczne

Do opisu zjawiska uzywania substancji psychoaktywnych, stosowania strategii redukeji szkod,
wystepowania zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji oraz zjawiska samoleczenia
wykorzystano analizy opisowe. Analizy te uwzglednialy frekwencje odpowiedzi na pytania
ankietowe, $rednie dla odpowiedzi na skalach oraz proste por6wnania istotnych statystycznie
roznic ze wzgledu na ple¢ i wiek respondentéw. Do oceny réznic ze wzgledu na ple¢ i wiek, w
zalezno$ci od analizowanych zmiennych, zastosowano: test chi2, nieparametryczny test
Manna-Whitneya, test t-studenta lub jednoczynnikowa analize wariancji (ANOVA) z testami
post-hoc. W niektérych wypadkach skorzystano z eksploracyjnej analizy czynnikowej oraz
analiz korelacji. Ponadto, w celu utworzenia i opisu zmiennych wykorzystanych w
poszczegblnych analizach statystycznych wykorzystano analize rzetelno$ci oraz miary
tendencji centralnej, zmienno$ci i rozkladu warto$éci zmiennych. Wobec brakéw danych w
poszczegdlnych skalach zastosowano metode wielokrotnej imputacji (ang. Multiple
Imputation - MI) rekomendowang w literaturze przedmiotu.

W celu sprawdzenia, jak wynik testu DUDIT roznicuje czesto§é stosowania strategii
chroniagcych i motywy uzywania substancji, przeprowadzono jednoczynnikowa oraz
dwuczynnikows analize wariancji (ANOVA) z testami post hoc. Test homogenicznosci
wariancji w porownywanych podgrupach wykazal istotne réznice. W zwigzku z tym w analizach
post hoc zastosowano wlaéciwy dla niejednorodnych wariancji test Dunnett T3.

Hierarchiczng analize regresji liniowej zastosowano w celu weryfikacji modeli zaleznosci
pomiedzy czesto$cig stosowania strategii redukcji szkéd oraz uzywaniem substancji
psychoaktywnych a doswiadczaniem szk6d/probleméw oraz zaburzen z tym zwigzanych.
Zastosowany hierarchiczny model analiz regresji byl zgodny z teoria resilience (Fergus
i Zimmerman 2005; Ostaszewski, 2014). W pierwszym kroku wprowadzono blok zmiennych
socjodemograficznych (ple¢, wiek), w drugim kroku czynniki ryzyka (czesto§¢ uzywania
substancji psychoaktywnych, posiadanie diagnoz psychiatrycznych), w trzecim kroku czynniki
chronigce (samoregulacja, czesto$¢ stosowania strategii redukcji szkod), a w czwartym kroku
wprowadzono zmienng interakcyjna (czesto$¢ uzywania substancji x, stosowanie strategii
redukcji szkod).

Wszystkie analizy zostaly wykonane przy pomocy oprogramowania statystycznego SPSS v.26.
Przy czym ilustracje dla wynikow analiz regresji liniowej zostaly wygenerowane za pomoca
narzedzia PROCESS macro dla SPSS (Hayes, 2017).
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V.  WYNIKI

1. Charakterystyka uzywania substancji psychoaktywnych w badanej grupie

1.1. Czesto$¢ uzywania
Substancje inne niz alkohol i nikotyna

W tabeli 4. zestawione zostaly $rednie czestoSci uzywania poszczegdlnych grup substancji
psychoaktywnych w przeciggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie, z podzialem na ple¢ oraz
wiek respondentow. W badanej populacji zdecydowanie najcze$ciej i najpowszechniej uzywana
byla marihuana (M=3,23), nieuzywanie ktorej zglosito zaledwie 2,4% badanych. Z kolei
substancjami uzywanymi najrzadziej byly syntetyczne kannabinoidy (M=0,25) oraz dysocjanty
(M=0,22), ktorych uzywalo ok. 15% respondentow.

CzestoSci uzywania wiekszo$ci z poszczegoblnych grup substancji byly istotnie zréznicowane ze
wzgledu na ple¢ oraz wiek uczestnikow badania. W przypadku kazdej z grup substancji
zaobserwowano istotna réznice pomiedzy plcia meska i zenska (p<0.001). Réznice ze wzgledu
na wszystkie kategorie plci wystapily jedynie w przypadku psychodelikéw (p<o0.001). W
przypadku stymulantéw, dysocjantéow i pozamedycznego uzywania lekéw uspokajajacych i
nasennych (p<0.01), a takze marihuany i opioidéw (p<0.05) zaobserwowano istotne réznice
pomiedzy plcig meska a niebinarng. Najmniej istotnych statystycznie réznic zaobserwowano
pomiedzy plcig zenskg i osobami niebinarnymi (jedynie w przypadku psychodelikow,
P<0.001).

Z kolei wiek istotnie réznicowal uzywanie psychodelikow, opioidéw oraz lekéw uspokajajacych
i nasennych, gdzie réznice te byly najwieksze (p<0.001), ale takze uzywanie stymulantéw
(p<0.01) i syntetycznych kannabiniodéow (p<0.05). W przypadku uzywania marihuany,
empatogenow i dysocjantow nie zaobserwowano tego typu roéznic.

Tabela 4. Czestosé uzywania poszczegdlnych grup substancji psychoaktywnych (innych niz alkohol i
nikotyna), przez ple¢ i wiek: srednia (odchylenie standardowe); min=0, max=5.

Pleé Wiek Razem
M K NB 18-24 25-30
n=5065 n=2180 n=80 n=5406 n=1919 N=7325
. 3,37°*% 2,93 2,02¢ 3,24 3,23
Marihuana »23 (1,42
(1,37) (1,49) (1,60) (1,38) (1,54) 3,23 (142)
Syntetyczne 0,23%%* 0,31 0,34 0,26 0,24* 0.25 (0.72)
kannabinoidy (0,68) | (0,80) | (0,75) (0,71) (0,75) 2510,7
Stymulanty (np * %% *%
amfetamina, kokaina, O’(496 ) (1’33) 1(’516’)’ (1’07) E’u ) 1,08 (1,32)
mefedron) 1,29 1,39 1,62 1,34 1,27
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Empatogeny (np. 0,77%** 1,10 0,96 0,87 0,89 0.87(0,90)
MDMA, ecstasy) (0,87) | (0,93) | (0,91) (0,91) (0,86) C7109
grsz);lc)};‘l)l(:ﬁg{lnéggﬁﬁes > 0,647 | 0,73ees | 1,15¢ ¢4 0,64 0,77 0,67 (0,84)
DMT, 2C-x, DOX) (0,83) | (0,83) (0,91) (0,81) (0,90)
Dysocjanty (np. 0,19*** 0,27 0,514 ¢ 0,22 0,21 0.22 (0,61)
ketamina, DXM, PCP) (0,58) | (0,65) | (0,90) (0,62) (0,58) ’ ’
Opl(?ldy (np. kodeina, 0,30%% 0,44 0,68+ 0.37 0,265
heroina, morfina, (0.82) (L03) (1.23) (0.01) (0.84) 0,34 (0,90)
tramadol) s s 3 s 3 ’9 ’ 4
Leki uspokajajace i
nasenne na recepte . -
0,44 0,80 1,10¢ ¢ 0,60 0,43

stosowane poza 0,56 (1,12

P (1,00) (1,31) (1,51) (1,14) (1,03) 56 (1,12)

wskazaniem lekarza (np.
klonazepam, Xanax)

* roznice ze wzgledu na pleé¢ (meska-zenska) oraz wiek: *p<.05, **p<.01, ***p<.001;
¢ roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-niebinarna): ¢p<.05, ¢ ¢p<.01, ¢ ¢ ¢p<.001;

e roznice ze wzgledu na ple¢ (zefiska-niebinarna): eeep<.001.

Ponizszy wykres 4. obrazuje wplyw pandemii koronawirusa SARS-CoV-2 na czesto$¢ uzywania
substancji psychoaktywnych (innych niz alkohol i nikotyna), oszacowany subiektywnie przez
uczestnikdw badania, ktorzy udzieli odpowiedzi na to pytanie (n=6834). Z szacunkow tych
wynika, ze okolo 40% z nich ocenilo swoje uzywanie substancji podczas pandemii jako czestsze,
okolo 20% jako rzadsze, a pozostale okolo 40% jako bez zmian w stosunku do poprzedniego

okresu.

Wykres 4. Ocena wplywu pandemii na czesto$¢ uzywania substancji psychoaktywnych
(innych niz alkohol i nikotyna), w badanej grupie: odsetki (%).

B Rzadziej ®WBezzmian #CzeSciej
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Alkohol i nikotyna

Tabele 5. i 6. prezentujg $rednie czesto$ci picia alkoholu oraz uzywania nikotyny w ostatnich
12 miesigcach przed przystapieniem do badania. Srednia czestoéci picia alkoholu wskazuje, ze
jest to druga (po marihuanie) pod wzgledem czesto$ci stosowania substancja psychoaktywna
w badanej grupie. Z kolei ze wzgledu na zastosowanie innej, 5-punktowej skali odpowiedzi w
pytaniu o czesto$¢ uzywania nikotyny, nie sposéb poréwnac jej z czestoScia uzywania innych
substancji psychoaktywnych. Nie zaobserwowano istotnych réznic ze wzgledu na ple¢ w
przypadku czestoS$ci picia alkoholu. Roznice te wystepowaly jednak w przypadku nikotyny w
formie papierosow lub innych wyrobow tytoniowych, ktore byty uzywane czesciej wsrod kobiet
niz mezczyzn (p<0.01). Natomiast jesli chodzi o roznice ze wzgledu na wiek, w przypadku
alkoholu zaobserwowano niewielka, ale istotng statystycznie przewage po stronie oséb
starszych (p<0.05); za$ w przypadku nikotyny, odwrotnie, r6znice te byly na wyzszym poziomie
i z przewaga po stronie os6b mlodszych (p<0.001).

Tabela 5. Picie alkoholu, przez pleé i wiek: sSrednia (odchylenie standardowe); min=0, max=6.

Pleé¢ Wiek Razem
M K NB 18-24 25-30
n=5065 n=2180 n=80 n=5406 n=1919 N=7325
3,84 3,01 3,01 3,86 3,87 3,86
Alkohol
(1,22) (1,19) (1,17) (1,16) (1,33) (1,21)

* roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-zeniska) oraz wiek: *p<0.05.

Tabela 6. Uzywanie nikotyny, przez ple¢ i wiek: srednia (odchylenie standardowe); min=1, max=5.

Plec Wiek Razem
M K N 18-24 25-30
n=5065 n=2180 n=80 n=5406 n=1919 N=7325
. 3,16™* 3,30 3,31 3,31 2,00%%* 3,20
Nikotyna
on 72 | aen | Gz | aen | azm | a0

* roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-zenska) oraz wiek: **p<.01, ***p<.001.

1.2 Elementy wzor6w uzywania

Miejsca i konteksty uzywania

Odpowiedzi na pytanie o miejsca i konteksty uzywania substancji psychoaktywnych zostaly
zestawione w tabeli 7. (suma wszystkich wskazan przekracza 100% procent, gdyz bylo to
pytania z mozliwos$cig udzielenia wielokrotnej odpowiedzi; N=7325). Zgodnie z uzyskanymi
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danymi, uczestnicy badania najcze$ciej uzywali substancji we wlasnym domu (ok. 77%
wszystkich wskazan) oraz u swoich znajomych (ok. 70%). Podoba ilo$¢ wszystkich wskazan
dotyczyla takze uzywania substancji ,na zewnatrz (np. w parku, przed domem/blokiem, na
tonie natury, w lesie, itd.” (ok. 60%). Natomiast o okolo polowe mniejsza byla ilo§¢ wskazan
uzywania substancji ,na imprezie w klubie lub festiwalu” (28%). Z kolei odsetki respondentow
raportujacych uzywanie substancji ,,w szkole/ w pracy”, ,,podczas zorganizowanej ceremonii”
czy w jeszcze innych miejscach byly stosunkowo niewielkie (od ok. 3 do 7% wszystkich
wskazan). Przy czym warto wspomnie¢, ze wsrod tych ,innych” miejsc/kontekstow
wymieniano m.in. uzywanie substancji w ,samochodzie”, ,autobusie”, ,pociagu”, ,galerii”,
shotelu”, internacie”, ,teatrze”, ,dworcu kolejowym”, ,toalecie publicznej”, ,klatce
schodowej” czy tez podczas ,wesela”, ,wyjazdu integracyjnego”.

Tabela 7. Miejsca/konteksty uzywania substancji: liczba wskazan (% wszystkich wskazan).

Miejsca/konteksty Razem
W swoim domu 5608 (76,6%)
U znajomego/ znajomej 5176 (70,7%)
Na zewnatrz (np. w parku, przed

domem/blokiem, na lonie natury, 4397 (60,1%)
w lesie, itp.)

Na imprezie w klubie lub festiwalu 2048 (28%)
W szkole/ w pracy 513 (7%)
Podczas zorganizowanej

ceremonii ° : 253 (3,5%)
Inne 211 (2,9%)

Uzywanie samemu/samej vs. w towarzystwie

Wykres 5. prezentuje rozklad odpowiedzi na pytanie: ,W ciqgu ostatnich 12 miesiecy
zazwyczaj uzywates$(as) substancji psychoaktywnych samemu/samej czy w czyims
towarzystwie?”. Z zestawienia tego wyraznie widac, ze wiekszos¢ (56,8%) uczestnikow naszego
badania czeSciej raportowala uzywanie substancji w towarzystwie. Z kolei okolo 15%
respondentow zazwyczaj uzywalo substancji w pojedynke, a pozostala okolo jedna czwarta
(28,6%) rownie czesto uzywala substancji w towarzystwie jak i w samemu/same;.
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Wykres 5. Uzywanie substancji samemu/samej vs. w towarzystwie: odsetki (%).

29,8%
28,6% |J

B Zawsze w towarzystwie

Rownie czesto sam(a) jak w towarzystwie

m Zawsze sam(a)

Mieszane substancji

Zazwyczaj w towarzystwie

m Zazwyczaj sam(a)

Tabela 8. i wykres 6. prezentujg dane na temat czesto$ci ,mieszania” czy tez laczenia réznych
substancji psychoaktywnych przy jednej okazji wéréd uczestnikow badania. Z zestawienia tego
wynika, ze badanym okresie, okolo 17% respondentéw do$¢ czesto (przynajmniej 2-4 razy w
miesigcu) przyjmowalo wiecej niz jedng substancje psychoaktywna podczas tej samej okazji.
Prawie polowa spoéréd badanych (47%) nie robila tego nigdy, a nieco ponad jedna trzeba z
wszystkich badanych (356%) ,mieszala” substancje raz w miesiacu lub rzadziej. Por6wnania
Srednich wykazaly statystycznie istotne roéznice ze wzgledu pleé¢: mezczyzni podejmowani to
zachowanie znacznie czeSciej niz kobiety (p<0.001) i osoby niebinarne (p<0.05). Nie
zaobserwowano jednak istotnego zréznicowania ze wzgledu na wiek respondentow.

Tabela 8. Czesto$¢ mieszania substancji psychoaktywnych w ciggu ostatnich 12 miesiecy, przez pteé¢
1 wiek: $rednia (odchylenie standardowe); min=1, max=5.

Pleé Wiek Razem
M K NB 18-24 25-30
n=5065 | n=2180 n=80 n=5406 n=1919 N=7325
Mieszanie 1,77%%* 1,81 1,97 1,80 1,76 1,78
substancji (0,97) | (0,89) | (1,00) | (0,95) | (0,93) (0,95)

* roznice ze wzgledu na pleé¢ (meska-zenska): ***p<.001;

¢ roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-niebinarna): ¢ p<.05.
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Wykres 6. Mieszanie réznych substancji psychoaktywnych podczas jednej okazji: odsetki (%).

11%

0 10 20 30 40 50
B 4 razy w tyg. lub czedciej 2-3 razy w tygodniu
2-4 razy w miesiacy m Raz w miesigcu lub rzadziej
m Nigdy

1.3 Negatywne konsekwencje

Szkody i problemy zwiqzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych

Czesto$c szkdd i probleméw (w ciggu ostatnich 12 miesiecy przed badaniem) zwigzanych z
przyjmowaniem substancji psychoaktywnych (innych niz alkohol i nikotyna), ktére wystapily
np. w trakcie lub po uzywaniu, zostala zestawiona w tabeli 9. Do tych sposréd szkod i
problemoéw, ktore byly raportowane najczeSciej zaliczy¢ mozna: problemy ze snem,
wyczerpanie, lek/niepokdj, spadek nastroju, pogorszenie pamieci/koncentracji czy obnizenie
motywacji do dzialania. Za$ najrzadziej zglaszane bylo do$wiadczanie takich negatywnych
konsekwencji jak: utrata przytomnosci, wypadki lub uszkodzenia ciala, samookaleczenia,
niechciane do§wiadczenia seksualne czy hospitalizacje.

W przypadku zdecydowanej wiekszoSci z mierzonych szkéd i probleméw mozna bylo
zaobserwowac znaczace zroznicowane ze wzgledu na ple¢ i wiek. Generalnie z zestawienia tego
wynika, ze do§wiadczanie negatywnych konsekwencji zwiagzanych z uzywaniem substancji jest
czestsze wérdd kobiet oraz os6b mlodszych, co jednak nie byto pozbawione wyjatkow.

Jesli chodzi o zréznicowanie ze wzgledu na pte¢, doS§wiadczanie 24 z 29 badanych szkdd i
problemoéw bylo raportowane znacznie cze$ciej wérdd plei zeniskiej niz meskiej (od p<o0.5 do
p<.001), za$ lek/niepokoj (p<0.5) oraz dreszcze, napady zimna/goraca (p<0.1) byly czestsze
wsrod osdb niebinarnych niz mezcezyzn, a konflikty z prawem odwrotnie, wystepowaly czesSciej
wsrdéd mezezyzn niz oséb niebinarnych (p<o0.5). Najmniejsze zréznicowanie mozna bylo
zaobserwowa¢ pomiedzy kobietami a osobami niebinarnymi, gdzie wykazano niskie, choé¢
istotnie statystyczne ro6znice (p<0.05) w przypadku wyczerpania oraz bolow glowy i
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stawow/kosci. Z kolei w przypadku ,konfliktow w rodzinie”, ,zniszczenia rzeczy”, ,,zgubienia
czego$ warto$ciowego”, ,znaczacych strat finansowych” oraz do$wiadczania ,dyskryminacji
lub stygmatyzacji” nie znaleziono zadnych znaczacych réznic ze wzgledu na pleé.

Zwyjatkiem 6 szkod/probleméw (np. bdle glowy, lek/niepokdj, hospitalizacje), zmienna wieku
w sposob istotny roznicowala czesto§é doswiadczania negatywnych konsekwencje wsrod
badanej grupy (od p<o0.5 do p<.001). Przy czym poza ,problemami ze snem” (p<0.05)
konsekwencje te wystepowaly Srednio cze$ciej wsréd mlodszych niz starszych respondentow.

Tabela 9. Szkody i problemy zwiqzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych w ciggu ostatnich
12 miesiecy, przez pleé¢ i wiek: $rednia (odchylenie standardowe); min=0, max=4.

Pleé Wiek Razem
M K NB 18-24 25-30
n=5065 n=2180 n=80 n=5406 n=1919 N=7325
1,07%** 1,54 1,31 1,20 1,26* 1,21
Problemy ze snem (1,12) (1,24) (1,24) (1,18) (1,17) (1,18)
, 0,73*** 1,150 0,83 0,86 0,84 0,85
Boéle glo
growy (0,85) (1,04) (0,86) (0,93) (0,92) (0,93)
Wvezernanie 1,36%** 1,80e 1,45 1,51 1,45 1,50
YCHeIp (1,08) | (1,19) | (1,14) (1,14) (1,11) (1,13)
i 0,51%%%* 0,79 0,68 0,61 0,53%%* 0,60
Bol h
ole brzucha 08D | (0,96) | (0700 | (089) | (085 | (0,88)
. . 0,50™*¥ 0,79 0,68 0,63 0,46™** 0,59
Nudnogcl, wymioty 073 | (0,96) | (089 | (083 | (084) | (0,81
L : 0,40%** 0,63 0,42 0,51 0,35%** 0,47
Trudnos$ci w oddychaniu
Y (0,73) (0,91) (0,85) (0,83) (0,70) (0,80)
Bole stawow/kosci 0,447 0,78 0,49 0,56 0,487 0,54
(0,82) (1,11) (0,94) (0,95) (0,86) (0,93)
L. 0,08%%** 0,13 0,15 0,10 0,07%** 0,09
trat
Utrata przytomnosci (0,31) (0,39) | (0,46) (0,35) (0,30) (0,34)
Samookaleczenia (np. 0,04%** 0,19 0,23 0,11 0,03%** 0,09
ciecia) (0,27) (0,58) (0,67) (0,44) (0,24) (0,40)
Wypadek lub uszkodzenie 0,09%* 0,12 0,12 0,11 0,07%*%* 0,10
ciala (0,34) (0,42) (0,37) (0,38) (0,30) (0,36)
. 0,97*** 1,37 1,31 1,11 1,05% 1,09
Lek, niepoko) 098 | w0) | wo8) | wos | won | (03
Myséli paranoiczne, 0,96%** 1,10 1,12 1,07 0,83%** 1,01
nadmierna podejrzliwo$é (1,03) (1,13) (1,14) (1,09) (0,86) (1,06)
i 0,33*** 0,60 0,48 0,43 0,36** 0,41
Atak paniki
P (0,69) | (0,90) | (0,85) | (0,49) | (0,710 | (0,77
Dreszcze, napadu zimna 0,64%** 1,10 1,074 ¢ 0,80 0,73 0,78
lub goraca (0,90) (1,15) (1,15) (1,03) (0,93) (1,00)
e 0,03% 0,05 0,07 0,04 0,03 1,04
Hospitalizacja
P ! (0,20) (0,25) (0,31) (0,23) (0,19) (0,22)
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Pogorszenie pamieci/ 1,40%** 1,58 1,44 1,52 1,28%%* 1,45
koncentracji (1,15) (1,22) (1,26) (1,20) (1,10) (0,17)
Obnizenie motywacji do 1,38%** 1,61 1,47 1,45 1,44 1,45
dzialania (1,14) (1,24) (1,25) (1,19) (1,15) (1,18)
Spadek nastroju, 1,07%%* 1,56 1,23 1,23 1,20 1,22
pogorszone samopoczucie (1,07) (1,22) (1,17) (1,16) (1,10) (1,14)
. . 0,55 0,51 0,30 0,51 0,35%%* 0,47
Konflikty wrodzinte (0,86) | (0,95 | (074) | (0920 | (078 | (0,80)
Problemy w szkole/ na 0,43%** 0,53 0,53 0,52 0,31%%* 0,46
uczelni (0,86) | (0,97) (0,91) (0,95) (0,70) (0,89)
Konflikty w relacji z kim$ 0,55%%* 0,71 0,55 0,62 0,52%* 0,59
bliskim (0,87) | (1,00) | (0,99) (0,94) (0,84) (0,92)
Pogorszenie lub utrata 0,44%** 0,54 0,55 0,50 0,42%** 0,47
kontaktu ze znajomymi (0,84) (0,95) (1,07) (0,89) (0,84) (0,87)
Niechciane do$wiadczenia 0,14*%* 0,24 0,31 1,18 0,16* 0,17
seksualne (0,48) | (0,60) | (0,64) (0,53) (0,52) (0,52)
Konflikt z prawem (np. 0,23%%* 0,09 0,12¢ 0,21 0,13%** 0,19
zatrzymanie przez policje) (0,55) | (0,35) | (0,33) (0,53) (0,42) (0,50)
Zniszczenie rzeczy 0,22 0,19 0,18 0,23 0,157 0,21
. (0,55) | (0,51) | (0.45) | (0,56) | (0,45) | (0,54)
Zalowanie. swojego 0,80%** 0,95 0,73 0.89 0,71%%% 0,84
?ﬁ;hix Tﬁaioriﬁiy%m (0,98) | (1,06) | (0,77) (1,03) (0,91) (1,00)
Zgubienie czego$ %
warto$ciowego (np. portfel, 0,22 0,19 0,16 0,22 0,19 0,21
telefon) (0,53) | (0,51) | (0,47) | (0,53) | (0.48) | (0,52)
0,40 0,45 0,41 0,44 0,32%** 0,41
Znaczgce straty finansowe (0,86) (0,96) (0,98) (0’93) (0779) (0,89)
vt ooty | 059 | 063 | 078 | 065 | 048" | o6
(0,95) | (0,97) | (1,08) (0,99) (0,85) (0,96)

uzywania substancji)

* roznice ze wzgledu na pleé¢ (meska-zenska) oraz wiek: *p<.05, **p<.01, ***p<.001;

+ roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-niebinarna): #p<.05, ¢ ¢p<.01;
e roznice ze wzgledu na pleé¢ (zefiska-niebinarna): ep<.05.

Wykres 7. przedstawia wyniki oszacowania wplywu pandemii koronawirusa SARS-CoV-2 na
czesto$¢ doswiadczania negatywnych konsekwencji zwigzanych z uzywaniem substancji
(innych niz alkohol i nikotyna), wéréd uczestnikow badania, ktérzy odpowiedzieli na to pytanie
(n=6816). Wyniki te wskazuja wyraznie, ze w przypadku znacznej wiekszo$¢ respondentow
(67,30%) pandemia nie wywolala zmian w tym zakresie. Warto jednak pokresli¢, ze ponad
jedna pigta respondentéw miala poczucie rzadszego do$wiadczania szkoéd i problemow w
zwigzku z uzywaniem przez siebie substancji. Natomiast okolo 10% respondentéw w trakcie
pandemii do§wiadczala takich szkod/problemow czeSciej niz przed jej wybuchem.
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Wykres 7. Ocena wplywu pandemii na doswiadczanie szkdd i probleméw zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (innych niz alkohol i nikotyna) w badanej grupie: odsetki (%).

mRzadziej wBezzmian #mCzeSciej

Nasilenie zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych

W tabeli 10. znajduje sie zestawienie wynikow testu DUDIT w badanej grupie, ze wzgledu na
przyjmowane (za instrukcja testu DUDIT) przedzialy interpretacji wynikéw. DUDIT jest
testem przesiewowym dla wystepowania zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych (innych niz alkohol; w tym lekéw przyjmowanych poza zaleceniem lekarza),
rozumianych jako dlugotrwale uzywanie substancji psychoaktywnych pomimo do$§wiadczania
zwigzanych z tym negatywnych konsekwencji.

Ponad jedna trzecia (37,7%) spoérdod respondentow nie wykazywala symptomoéw tego
zaburzenia. Niespelna dwie trzecie (54,6%) uzyskalo wynik $§wiadczacy o szkodliwym wzorze
uzywania (wg. kategoryzacji ICD-10; WHO, 1993) lub umiarkowanym nasileniu zaburzen
zwigzanych z uzywaniem substancji (wg. kategoryzacji DSM-5; APA, 2013). Natomiast okolo
8% badanej grupy uzyskalo wynik sugerujacy wystepowanie uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych (wg. ICD-10) lub ciezkich zaburzen zwiazanych z przyjmowaniem substancji
psychoaktywnych (wg. DSM-5).

W zestawieniu wynikow testu DUDIT nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic ze
wzgledu na plec i wiek respondentow.

40



Tabela 10. Wynik testu DUDIT: liczby bezwzgledne (odsetki, %); N=7325.

Wynik testu DUDIT Interpretacja Razem
-6 bkt Wynik wskazuje na brak symptoméow 2762

P zaburzenia zwigzanego z uzywaniem substancji (37,7%)
Wynik wskazuje na szkodliwy wzér uzywania 6

pomiedzy 7 a 24 pkt. lub umiarkowane zaburzenie zwigzanego z (5?4;)2 %)

9 (o]

uzywaniem substancji
Wynik wskazuje na prawdopodobne
25 pkt. lub powyzej wystepowanie uzaleznienia lub zaburzenia
zwigzanego z uzywaniem substancji

567
(7,7%)

2. Strategie redukcji szkod

2.1 Stosowanie strategii redukcji szkod w badanej grupie

Tabela 11. zestawia wyniki czesto$ci stosowania poszczegdlnych strategii ograniczania ryzyka i
szkdd zwigzanych z uzywaniem réznych substancji psychoaktywnych w badanej grupie. Z
zestawienia tego wynika, ze wérod uczestnikow naszego badania stosowanie tego typu strategii
bylo stosunkowo powszechne i czeste. Strategiami stosowanymi najczeSciej bylo ,unikanie
dozylnego przyjmowania substancji”, ,unikanie jazdy z nietrzezwym kierowca” oraz ,branie
pod uwage biezacych planéw i obowiazkow przy podejmowaniu decyzji o uzywaniu substancji”.
Natomiast do strategii stosowanych najrzadziej mozna zaliczy¢: ,dawkowanie substancji na
podstawie wagi wlasnego ciala”, ,odmawianie propozycji uzywania”, ,unikanie uzywania przy
zlym samopoczuciu” oraz ,stosowanie suplementow”.

Wiekszos§¢ z badanych strategii byla znaczaco zréznicowana ze wzgledu na ple¢ i wiek
respondentow. W przypadku pleci réznice te wystepowaly przy trzech czwartych badanych
strategii, jednak kierunki tych réznic byly niejednoznaczne. Stosowanie 8 strategii (np.
suzywam tylko substancji o znanym mi skladzie i dzialaniu” czy ,regularnie jem i pije wode,
kiedy uzywam substancji”) bylo raportowane czesciej przez mezczyzn niz kobiety, jednak
stosowanie 8 innych strategii (np. strategii zwiazanych z dawkowaniem), bylo znacznie
czestsze wsrod kobiet niz mezezyzn. Znacznie mniej réznic, bo jedynie w przypadku trzech
strategii zaobserwowano pomiedzy plcia meska i zeniska a osobami niebinarnymi.
Przykladowo, strategie ,unikania bycia pod cigglym wplywem substancji przez dluzszy czas”
oraz ,uzywania substancji tylko w zaufanym miejscu i towarzystwie” byly stosowane znacznie
cze$ciej wérdd kobiet zarowno w stosunku do mezezyzn (kolejno p<0.01 i p<0.001) jak i oséb
niebinarnych (p<0.01).
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Z kolei z porownania $rednich czestosci stosowania strategii ograniczania szkod ze wzgledu na
wiek wynika, ze w przypadku ponad dwdch trzecich z nich (18 z 26 badanych strategii)
wystepowaly znaczace roznice. Przy czym strategia ,ustalam i nie przekraczam limitu uzywania
substancji przy jednej okazji” byla czestsza wéréod mlodszych niz starszych respondentéw
(p<0.01), a pozostale 17 strategii bylo stosowane znacznie czeSciej wraz ze wzrostem wieku
respondent6w (od p<0.05 do p<0.001).

Tabela 11. Czesto$t stosowania strategii redukcji szkod, przez pleé¢ i wiek: $rednia (odchylenie

standardowe); min=1, max=4.

Ple¢ Wiek Razem
M K NB 18-24 25-30
n=5065 n=2180 n=80 n=5406 n=1919 N=7325
Uzywam tylko substancji o 3,11%%* 2,04 3,09 3,03 3,13 3,06
znanym mi skladzie i dzialaniu (0,94) | (0,96) (0,93) (0,96) | (0,92) | (0,94)
Dowiaduje sie o wlasnych
predyspozycjach i 3,03 3,03 3,19 3,03 3,03 3,03
przeciwwskazaniach do uzywania (1,05) (1,04) (1,04) (1,05) (1,03) (1,04)
danej substancji
Pozyskuje substancje z zaufanych 3,15 3,11 3,22 3,12 3,19%% 3,14
frbdel (0,90) | (0,91 (0,82) (0,91) | (0,88) [ (0,90)
Dawkuje substancje na podstawie | 2,13%** 2,31 2,35 2,14 2,307** 2,19
wagi swojego ciata (1,18) (1,19) (1,14) (1,18) (1,20) (1,19)
Ostroznie dawkuje substancje, 2,03%** 3,08 2,03 2,02 3,11%%% 2,97
szczegoblnie pierwsza dawke (1,09) (1,07) (1,10) (1,10) (1,04) (1,09)
Unik . PE—
e | 249 | 238 | o | 2 | 245 | o
tym alkoholu) (1,04) | (1,06) (0,99) (L,o5) | (1,06) [ (1,05)
jakies leki (1,17) (1,19) (1,19) (1,19) (L17) | (118)
Unikam dozylnego przyjmowania 3,88 3,87 3,83 3,87 3,90 3,88
substancji (0,55) | (0,57) (0,66) (0,57) | (0,53) | (0,56)
Ustalam i nie przekraczam limitu 2 66 2,64 2,56 2,63 2,07 2,65
. . b t . . d . b b M M b b
o APEEES N qop) | 10) | 12 | o9) | (107) | (1,08)
ik i d ciagt
ﬁiy\:av?n}l)}siﬁsf:nc;ligrzy;d}uiszy 3,107 3,17¢¢ 2,84¢ 3,10 315 11
ozas (1,00) (1,00) (1,12) (1,01) (1,00) (1,00)
Zachowuje jak najdtuzsze przerwy | 2,44*** 2,61e0 2,30 2,46 2,58%** 2,49
pomiedzy uzywaniem substancji | (0,99) | (1,04) (1,09) (1,01) | (1,00) | (1,00)
Unikam uzywania zbyt duzych 2,81%%* 2,04 2,82 2,82 2,93%** 2,85
dawek substancji (1,01) (1,03) (1,00) (1,02) (1,01) (1,02)
Korzystam z czystego sprzetu (np. 3,11 3,14 3,11 3,06 3,27%%* 3,11
rurek do weiggania nosem) (1,08) | (1,05) (1,12) (1,09) | (1,00) | (1,07)
Bi d biez 1 i
obowiazki pray podeimonany | 347 | 3:38 3,67 3,40 | 3,56 [ 3,44
decyzji 0 uzywaniu substancji (0,79) | (0,85) (0,75) (0,84) | (0,72) | (0,81)
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Unikam uzywania substancji przy

towarzystwie

. 2,37% 2,30 2,15 2,31 2,45%%% 2,35
1 . ku,
2y samoposzici (np. smutku (1,10) (1,12) (1,06) (1,10) (1,11) (1,10)
zmartwieniach)
. o . 2,27 2,22 2,14 2,23 2,31%% 2,25
od
A N CYORCYD) (0,79) (0,76) | (0,76) | (0,76)
relae moncivane s wpwaniem | 3107|316 | 31 | gu | 310 | 310
subsﬂancﬁ ! ™ (0,83) | (0,83) (0,83) (0,84) | (0,82) | (0,83)
Unikam jazdy z nietrzeZwym 3,49 3,53 3,59 3,45 3,66%** 3,51
kierowea (0,88) | (0,85) (0,84) (0,92) | (0,71) [ (0,87)
Regularnie jem i pije wode, kiedy | 3,41%** 3,14 3,23 3,30 3,39%%* 3,33
uzywam substancji (0,77) | (0,95 (0,90) (0,85) | (0,81) | (0,84)
Dbam o regeneracje organizmu *¥%
poprzez sen, kiedy uzywam 3,41 3,32 3,29 3,37 3,42 3,38
substancji (0,80) | (0,88) (0,95) (0,84) | (0,78) | (0,82)
Stosuje suplementy (np. 2,33%¥** 2,49 2,30 2,31 2,58%%% 2,38
elektrolity, antyoksydanty) (1,12) (1,12) (1,08) (1,12) (1,08) (1,12)
Zwracam uwage na zmiany *
wlasnego zdrowia, ktére moga byé 3,28 3,22 3,29 3,25 3,28 3,26
zwigzane zuzywaniem substancji | (0:84) | (0,88) (0,95) (0,87) (0,83) | (0,86)
Uzywam przy zaplanowanych 2,53 2,51 2,30 2,49 2,62%%* 2,53
okazjach (niespontanicznie) (0,88) (0,90) (1,08) (0,90) (0,87) (0,89)
Robie przerwy w uzywaniu
substancji, gdy odczuwam 3,29 3,28 3,28 3,28 3,32 3,29
gi?kfmfortowe efekty ich (0,89) | (0,89) (0,93) (0,89) | (0,85) | (0,88)
zialania
Unikam uzywania substancji w - %%
miejscach publicznych (np. ulica, 2(’18'(5) 6) (?’(8)2) (?’fz) (?’SZ) 2(’191)1) (f’gg)
park) s ’ s ’ ’ i
Uzywam substancji tylko w %% *%%
. Lo 3,36 33,4200 3,20 ¢ 3,35 3,46 3,38
bezpiecznym miejscu i zaufanym
ol 08D | (079) | (085) | (0,82) | (075) | (0,81)

* roznice ze wzgledu na pleé¢ (meska-zenska) oraz wiek: *p<.05, **p<.01, ***p<.001;
¢ roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-niebinarna): ¢ p<.05, ¢ ¢p<.01, ¢ ¢ ¢p<.001;

e roznice ze wzgledu na ple¢ (zenska-niebinarna): ep<.05, eep<.01, eeep<.001.

Na wykresie 8. zestawiono wyniki oszacowania wplywu pandemii koronawirusa SARS-CoV-2
na czestos$¢ stosowania strategii redukeji szkod wéréd uczestnikow badania, ktérzy udzielili
odpowiedzi na to pytanie (n=6821). Z wykresu tego wynika, ze w przypadku ponad 70%
respondentow pandemia nie wywolala zmian w stosowaniu tego typu strategii. Niemniej
jednak, ponad jedna piata respondentow wskazala, ze w trakcie pandemii stosowala strategie
ograniczania szkod czesciej niz przedtem. Z kolei wplyw pandemii w kierunku rzadszego niz

wecze$niej stosowania tych strategii zglosilo tylko okolo 6% respondentow.
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Wykres 8. Ocena wplywu pandemii na stosowanie strategii ograniczania ryzyka i szk6d
w badanej grupie: odsetki (%).

m Rzadziej ®WBezzmian #CzeSciej

2.2 Zrbdla wiedzy na temat strategii redukeji szkod

W tabeli 12. zaprezentowano wyniki dotyczace Zrodel wiedzy na temat strategii redukeji szkod
stosowanych przez uczestnikow badania (suma wszystkich wskazan przekracza 100% procent,
poniewaz pytanie to mialo mozliwos¢é udzielenia wielokrotnej odpowiedzi; N=7325). Do
najczesciej wskazywanych nalezaly zrodla internetowe, w tym fora, grupy na platformie
Facebook, kanaly YouTube czy inne strony internetowe (od ok. 25 do ok. 60% wszystkich
wskazan), a takze wlasne do$wiadczenia (ok. 70%) oraz znajomi (ok. 60%). Stosunkowo
czestym wskazaniem byly takze ksigzki i artykuly naukowe (ok. 30%). Najrzadziej wskazywano
»,0d rodzica” (ok. 3%), oraz ,,od partyworkera/streetworkera” i ,,z lekcji/wykladu” (po ok. 5%).
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Tabela 12.

Zrédla wiedzy na temat strategii redukcji szkéd: liczba wskazar (% wszystkich wskazari).

Zrédla wiedzy Razem
Fora internetowe 4142 (56,8%)
Grupy facebookowe 1811 (24,8%)
Kanaly YouTube 4315 (59,2%)
Inne strony internetowe 2760 (37,9%)
0Od znajomych 4400 (60,3%)
Od rodzica 208 (2,9%)
Z lekeji/ wyktadu 366 (5,0%)
Z ulotki o redukeji szkod 634 (8,7%)
Od partyworkera/ streetworkera 350 (4,8%)
Z ksigzek lub artykuléw naukowych 2277 (31,2%)
Od lekarza/ psychologa/ terapeuty 609 (8,4%)

Z wlasnego doswiadczenia

5186 (71,1%)

Z kolei na wykresie 9. znajduje sie zestawienie tych spos$rod zZrodel wiedzy o strategiach
redukcji szkod, ktore respondenci wskazali jako swoje gtowne. Jeéli potraktowac je lacznie,
zrodla internetowe (zaznaczone kolorem zielonym) zostaly wskazane jako glowne przez okolo
polowe sposérod respondentoéw (52,4%). Przy czym najbardziej popularnymi z nich byly fora
internetowe (22%) oraz kanaly YouTube (18,8%). Wlasne doswiadczenie jak zrédlo wiedzy na
temat strategii ograniczania szk6d okazalo sie gldéwnym Zrodlem w przypadku okolo jednej
piatej uczestnikow (21,3%). Inne, stosunkowo czesto wskazywane zrodla wiedzy w tym zakresie

to znajomi (14,2%) oraz ksigzki i artykuly naukowe (9,3%).

Wykres 9. Zrédla wiedzy na temat stosowanych strategii redukcji szk6d oznaczone przez

25

respondentéw jako ich gléwne: odsetki (%).
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2.3 Stosowanie strategii redukcji szkod a negatywne konsekwencje uzywania

Tabela 13. przedstawia wyniki analizy wariancji (One-Way ANOVA) pomiedzy czestoScia
stosowania strategii redukcji szkod (traktowanej jako zmienna zalezna) a nasileniem zaburzen
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych innych niz alkohol i nikotyna,
mierzonych za pomoca testu przesiewowego DUDIT (traktowanej jako zmienna niezalezna
majaca trzy kategorie — patrz tabela 10.). Z analiz tych wyniklo, Ze réznice pomiedzy czestoscia
stosowania strategii redukcji szk6d a nasileniem zaburzen zwigzanych z uzywaniem byly
istotne statystycznie (p<0.001). Analizy post hoc (testem Dunnett’s T3) wykazaly, ze
stosowanie strategii redukcji szkod bylo znaczaco zréznicowane ze wzgledu na wszystkie trzy
kategorie nasilenia tych zaburzen. Znaczy to, zZe stosowanie strategii redukcji szkod okazalo sie
najczestsze wsrdd respondentow, ktérzy nie wykazywali symptomow zaburzen zwigzanych z
uzywaniem substancji psychoaktywnych (1); a takze czestsze wsrdd osob, ktore wykazywalo
szkodliwy wzor uzywania (2), w stosunku do tych, u ktérych prawdopodobnie wystepowato
uzaleznienie (3). Zalezno$¢ ta zostala przedstawiona na wykresie 10.

Ponadto, wyniki dwustronnych analiz wariancji (Two-Way ANOVA) wykazaly istotne
zroéznicowanie pomiedzy tymi zmiennymi zaréwno w przypadku plci jak i wieku respondentow
(kolejno wykresy 11 i 12). Ple¢ nie miata znaczacego efektu podstawowego (p=0.135), jednak jej
efekt interakcji z nasileniem zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji byl istotny
statystycznie (p<0.01). Z wykresu 11. mozna odczytaé, ze efekt ten dotyczyl przede wszystkim
plci meskiej (linia niebieska), gdyz w tym przypadku czesto$¢ stosowania strategii redukeji
szkdd w zalezno$ci od kategorii nasilenia zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji réznila
sie znaczaco w stosunku do oséb plci zenskiej i niebinarnej. W przypadku oso6b, ktoére nie
wykazywaly symptomow zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji, mezczyzni stosowali
strategie redukeji szkod nieco rzadziej niz kobiety i nieco czeéciej niz osoby niebinarne;
natomiast wérdod os6b prawdopodobnie uzaleznionych, mezczyzni byli grupa stosujaca te
strategie najczescie;.

Z kolei zmienna wieku wykazala znaczacy efekt podstawowy (p<0.001), ale brak interakcji z
nasileniem zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji (p=0.710). Wykres 12. obrazuje, ze
bez wzgledu na nasilenie tych zaburzen, osoby mlodsze rzadziej angazowaly sie w stosowanie
strategie ograniczajacych szkody zwigzane 2z uzywaniem przez siebie substancji
psychoaktywnych.

Tabela 13. Poréwnanie czestosci stosowania strategii redukcji szkéd w zaleznosci od kategorii
nasilenia zaburzen zwiqgzanych z uzywaniem substancji (ANOVA z testami post hoc Dunnett’s T3).

Kategorie Analizy post hoc
Zmienna nasneni? Liczebno$¢  Srednia Odchylenie .
R zaburzen standardowe Poziom
zalezna zwiazanych z @) (M) (SD) istotnoéci (p)
uzywaniem
Strategie 0-6 (1) 2762 3,22 0,41 1—2 0,001
redukeji  7-24 (2) 3996 2,86 0,46 2-3 0,001
szkoéd 25-44 (3) 567 2,30 0,51 1—3 0,001
(skala) F(2,7322) = 1182,681; p<0.001
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Wykres 10. Czestos¢ stosowania strategii redukeji szkod a nasilenie zaburzen zwiazanych z

uzywaniem substancji psychoaktywnych (na podstawie testu DUDIT) wérdd respondentéw (N=7325).
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Wykres 11. Czesto$¢ stosowania strategii redukeji szkdd a nasilenie zaburzen zwigzanych z
uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz pte¢ respondentow (N=7325).
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Wykres 12. Czesto$¢ stosowania strategii redukeji szkod a doswiadczanie szkdd/problemow
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz wiek respondentow (N=7325).
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2.4 Efekty stosowania strategii redukcji szkéd na negatywne konsekwencje zwigzane z
uzywaniem substancji psychoaktywnych

Ponizszy wykres (13.) przedstawia dwa modele hierarchicznej analizy regresji liniowej
dotyczacych efektéw stosowania strategii redukcji szkod na negatywne konsekwencje zwigzane
z uzywaniem substancji (czesto$ci do§wiadczania szk6d/problemoéw oraz nasilenia zaburzen
zwigzanych z wuzywaniem substancji psychoaktywnych), przy kontroli zmiennych
socjodemograficznych oraz czynnikéw ryzyka i chronigcych.
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Wykres 13. Modele zaleznosci pomiedzy czestosciq stosowania strategii redukcji szkod
oraz uzywaniem substancji psychoaktywnych a czestosciq doswiadczania
szkod/probleméw (Y1) oraz nasileniem zaburzen zwiqgzanych z uzywaniem substancji (Y2),
przy kontroli zmiennych socjodemograficznych (pte¢, wiek) oraz czynnikow ryzyka
(diagnozy psychiatryczne) i chroniqcych (samoregulacja).

M
Stosowanie strategii
redukcji szkod
(Y1,
Doswiadczanie

(X szkéd/problemow Vo

. . . 2)
Uzywanie substancji > Zaburzenia
psychoaktywncyh zwigzane z
uzywaniem

(Kowarianty )
Zmienne
socjodemograficzne,
czynniki ryzyka/chroniace

Tabela 14. prezentuje wyniki analiz korelacji (r Pearsona) dla wszystkich zmiennych bioracych
udzial w tych analizach. Istotno$¢ (z wyjatkiem trzech korelacji w obrebie zmiennych
socjodemograficznych) oraz brak wysokich wspoéleczynnikoéw korelacji Swiadczg o spelianiu
zalozen analizy regresji liniowej.

Tabela 14. Korelacje pomiedzy zmiennymi (N=6057).

1 2 3 4 5 6 7

1 | Uzywanie substancji
2 | Strategii redukcji szk6d -.34%%
3 Doé’wiadczanie ’ 56 | sy

szkdd/probleméw
4 Z'fiburze.nia zwigzane z 6% | 58 o

uzywaniem
5 | Ple¢ (M=0, K=1) J12%% .00 18%* .31%
6 | Wiek -.02 A1%F -.09*¥ -.04%% -.07%%
77 | Diagnozy psychiatryczne ! 24%% | -.08** .29** 21%% .29** 0.01
8 | Samoregulacja —20%% | _gg¥* | gq%* -.34%% .18 L05%% | - o8%*

1 Czy lekarz lub psychoterapeuta kiedykolwiek zdiagnozowatl u Ciebie zaburzenie lub chorobe psychiczng?
(,Nie” =0, "Tak” = 1)
*p<0.05; **p<0.01
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Model 1.Stosowanie strategii redukcji szkéd a doswiadczanie szkoéd/problemoéow
zwiqzanych z uzywaniem substancji

W tabeli 15. zaprezentowano wyniki analizy regresji wyjasniajacej czesto$¢ szkod i problemow
do$wiadczanych w zwigzku z uzywaniem substancji psychoaktywnych (innych niz alkohol i
nikotyna) w badanej grupie (N=5991). Wyniki tych analiz wykazaly istotne efekty gléwne dla
zmiennych socjodemograficznych (F (2, 5988) = 140,953, p<0.001), czynnikéw ryzyka (F (2,
5986) = 1406,582, p<0.001), chroniacych (F (2, 5984) = 969,952, p<0.001) oraz istotny efekty
interakcji przy kontroli pozostalych czynnikow (F (1, 5083) = 38,986, p<0.001). CaloSciowo,
model wyjasnial okolo 51% wariancji zmiennej zaleznej (czesto$ci do$wiadczania
szkdd/problemdéw zwigzanych z uzywaniem substancji).

Tabela 15. Wyniki hierarchicznej liniowej regresji  wielokrotnej przewidujqce
doswiadczanie szkod/probleméw zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych na
podstawie uzywania substancji psychoaktywnych, stosowania strategii redukcji szkéd oraz
zmiennych socjodemograficznych (pte¢, wiek) oraz innych czynnikéw ryzyka (diagnozy
psychiatryczne) i chroniqcych (samoregualcja), wsréd uczestnikéw badania (N=5917).

Krok Predyktor B B R2 AR2
) Zmienne socjodemograficzne 0,045 0,045***
Ple¢ (M=o, K=1) 0,09%** 0,08
Wiek -0,06%** -0,04
) Czynniki ryzyka 0,350 0,305"**
Uzywanie substancji 0,35%** 0,37
Diagnozy psychiatryczne * 0,77%** 0,07
Czynniki chroniqce 0,509 0,159™"*
3 Samoregulacja -0,15%** -0,21
Strategie redukcji szkod -0,29%** -0,30
4 Uzywanie x Strategie (interakcja) -0,09*** -0,06 0,512 0,003%**

1 Czy lekarz lub psychoterapeuta kiedykolwiek zdiagnozowal u Ciebie zaburzenie lub chorobe psychiczng?
(,Nie” =0, "Tak” = 1)
*¥%¥p<0.001
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Z kolei na wykresie 14. zilustrowano efekt interakcji dla tego modelu. Wykres ten zawiera
Srednia oraz po jednym odchyleniu standardowym ponizej i powyzej $redniej dla skali
stosowania strategii redukcji szkod, ze wzgledu na czesto§¢ uzywania substancji
psychoaktywnych (0$ X) oraz do§wiadczania szkdd/problemoéw z tym zwigzanych (0§ Y). Wraz
z wzrostem czestoSci uzywania substancji psychoaktywnych, czestsze (wyzszy poziom)
stosowanie strategii redukcji szkdéd ogranicza prawdopodobienstwo do$wiadczania
szkdd/problemdéw, w stosunku do osob, ktore stosuja te strategie rzadzie;.

Wykres 14. Zwiqzek pomiedzy uzywaniem substancji psychoaktywnych i doSwiadczaniem
zwiqzanych z tym szkoéd i problemoéw, dla niskiego (-1 SD), umiarkowanego (Srednia) oraz
wysokiego (+1 SD) poziomu czestoSci stosowania strategii redukcji szkod (N=5991).

100 STOSOWANIE
d STRATEGII_
REDUKCJI ZKOD
® NISKI POZIOM
“s © $REDNI POZIOM
B @ WYSOKI POIZIOM
o E .80 —
g =
=
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=Ry 60
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=
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/)]
40

=50 =25 ,00 25 50

UZYWANIE SUBSTANCJI
PSYCHOAKTYWNYCH

Model 2. Stosowanie strategii redukcji szkod a nasilenie zaburzen zwiqzanych z uzywaniem
substancji

Tabela 16. prezentuje wyniki analizy regresji wyjasniajacej wystepowanie zaburzen zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych (innych niz alkohol i nikotyna) w badanej grupie
(N=5991). Wyniki tego modelu wykazaly istotne efekty glowne dla zmiennych
socjodemograficznych (F (2, 5088) = 9,070, p<0.001), czynnikow ryzyka (F (2, 5986) =
1851,396, p<0.001) i chronigcych (F (2, 5984) = 1048,620, p<0.001), oraz istotny efekty
interakecji przy kontroli tych efektéw podstawowych (F (1, 5983) = 50,812, p<0.001).
Calosciowo, model wyjasniat okolo 55% wariancji zmiennej zaleznej (wystepowania zaburzen
zwigzanych z uzywaniem substancji).
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Tabela 16. Wyniki hierarchicznej liniowej regresji wielokrotnej przewidujqce wystepowanie
zaburzen zwiqzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych na podstawie czestosci
uzywania substancji psychoaktywnych, stosowania strategii redukcji szkoéd oraz zmiennych
socjodemograficznych (ple¢, wiek) oraz innych czynnikéw (diagnozy psychiatrycznej,
samoregualcji), wsrod uczestnikow badania (N=5991).

Krok Predyktor B B R2 AR2
) Zmienne socjodemograficzne 0,003 0,003%**
Ple¢ (M=0, K=1) -1,04%%* -0,06
Wiek 0,04% 0,02
0 Czynniki ryzyka 0,384 0,381%**
Uzywanie substancji 6,81%%* 0,41
Diagnozy psychiatryczne * 1,23%%* 0,07
Czynniki chroniqce 0,544 0,160%***
3 Samoregulacja -1,02%%* -0,08
Strategie redukcji szkod -6,23%** -0,38
4 Uzywanie x Strategie (interakcja) -1,74*** -0,06 0,547 0,004%**

1Czy lekarz lub psychoterapeuta kiedykolwiek zdiagnozowat u Ciebie zaburzenie lub chorobe psychicznq?
(,Nie” =0, "Tak” = 1)
*p<0.05; ***p<0.001

Wykres 15. ilustruje efekt interakeji dla tego modelu. Ilustracja ta zawiera Srednig oraz po
jednym odchyleniu standardowym ponizej i powyzej $redniej dla skali stosowania strategii
redukcji szkod, ze wzgledu na czesto$¢ uzywania substancji psychoaktywnych (0§ X) oraz
do$wiadczania szkoéd/probleméw z tym zwigzanych (0§ Y). Wraz z wzrostem czestoSci
uzywania substancji psychoaktywnych, czestsze (wyzszy poziom) stosowanie strategii redukcji
szkod ogranicza prawdopodobienstwo wystgpienia zaburzen zwigzanych z uzywaniem
substancji, w stosunku do tych, ktorzy stosowali te strategie rzadziej.
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Wykres 15. Zwiqgzek pomiedzy uzywaniem substancji psychoaktywnych i nasileniem
zaburzen z tym zwiqzanych, dla niskiego (-1 SD), sredniego oraz wysokiego (+1 SD)

ZABURZENIA ZWIAZANE Z

UZYWANIEM

poziomu czestosci stosowania strategii redukcji szkoéd (N=5991).
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4. Zjawisko samoleczenia

4.1 Samoocena zdrowia psychicznego i fizycznego

Na wykresie 16. i w tabeli 17. zestawiono wyniki odpowiedzi na pytanie o subiektywna ocene
wlasnego zdrowia fizycznego i psychicznego (,,Czy uwazasz sie za osobe zdrowq fizycznie? /
zdrowaq psychicznie?”).

Wykres 16. Rozklad odpowiedzi na pytanie o subiektywnq ocene zdrowia (fizycznego
1 psychicznego), przez ple¢ i wiek respondentéw: odsetki (%).

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Czy uwazasz sie za osobe zdrowa

9,8%

1,9% -

Zdecydowanie nie

Raczej nie

51,1%

46,1%
19,2%
8,8%

Raczej tak

m Fizycznie ® Psychicznie

38,2%

I24,9%

Zdecydowanie tak

Tabela 17. Srednie dla odpowiedzi na pytanie o subiektywnq ocene zdrowia (fizycznego

1 psychicznego); srednie (odchylenia standardowe); min = 1, max = 4.

Pleé Wiek
M K NB 18-24 25-30 Razem
n=4661 n=2004 n=82 n=4978 n=1769 n=6747
Zdrowie 3.32%** 3.12e0 2.88¢ 40 3.26 3.24 3.26
fizyczne (.67) (.72) (.73) (.70) (.67) (.69)
. n=4670 n=2007 n=82 n=4986 n=1773 n=6759
g:;:}:\iIZne 3.01%%* 2.54%00 | 21244 ¢ 2.81 3.00%%* 2.86
(.85) (.91) (.92) (.92) (.83) (.90)
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* roznice ze wzgledu na pleé¢ (meska-zenska) oraz wiek: ***p<.001;

¢ roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-niebinarna): ¢ ¢ ¢p<.001;

e roznice ze wzgledu na ple¢ (zeniska-niebinarna): eep<.01.

Zdecydowana wiekszo$¢ osob, ktore odpowiedzialy na to pytanie uwazala sie za osoby zdrowe
fizycznie (ok. 90%) i psychicznie (ok. 70%). Przy czym mezczyzni ocenili swoje zdrowie
(zaréwno fizyczne jak i psychiczne) wyraznie lepiej niz kobiety; jako najgorsze swoje zdrowie
ocenily osoby niebinarne. Zréznicowanie w samoocenie zdrowia ze wzgledu na ple¢ zaréwno,
jesli chodzi o zdrowie psychiczne jak i fizyczne bylo istotne statystycznie (p<0.001). Jedynie w
przypadku samooceny zdrowia fizycznego u kobiet i 0s6b niebinarnych istotnoé¢ ta byla na
nizszym poziomie (p<0.01). Zaobserwowano réwniez istotng (p<0.001) statystycznie roznice
w ocenie zdrowia psychicznego oséb mlodszych w poréwnaniu ze starszymi. Mlodsi
respondenci ocenili swoje zdrowie psychiczne jako gorsze niz osoby starsze. Wiek nie
roznicowal istotnie oceny zdrowia fizycznego.

4.2 Diagnoza zaburzenia lub choroby psychicznej

Tabela 18. Diagnoza zaburzenia lub choroby psychicznej, przez pteé¢ i wiek: liczby bezwzgledne

1 odsetki (%).
Pleé Wiek
M K NB 18-24 | 25-30 Razem
n=4678 | n=2009 n=80 n=4994 | n=1775 n=6769
Diagnoza zaburzenia
Iub choroby 841%** | g9o00ee | 50¢ ¢ ¢ 1324 467 1791
) o, 0, o) (o) (o)
psychiczne] (18%) | (44,8%) | (61%) [ (26,5%) | (26,3%) (26,5%)

* roznice ze wzgledu na pleé (meska-zenska) oraz wiek: ***p<.001;

¢ réznice ze wzgledu na ple¢ (meska-niebinarna): ¢ ¢ ¢p<.001;

e roznice ze wzgledu na plec¢ (zeniska- niebinarna): eep<.01.
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Wykres 17. Diagnoza zaburzenia psychicznego w podziale ze wzgledu na pleé¢: odsetki (%).

Diagnoza zaburzenia psychicznego
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Na wykresie 17. i w tabeli 18. przedstawiono wyniki odpowiedzi na pytanie: ,,Czy lekarz lub
psychoterapeuta kiedykolwiek zdiagnozowat u Ciebie zaburzenie lub chorobe psychiczng?”
(Tak / Nie). Sposérod 6769 osob, ktore odpowiedzialy na to pytanie, u 26,5% w perspektywie
calego zycia zostala zdiagnozowana choroba psychiczna. Ple¢ (meska vs. zefiska) w istotny
sposOb réznicowala osoby z diagnoza (p<0.001). Istotne réznice w odsetkach diagnoz
stwierdzono réwniez miedzy kobietami a osobami niebinarnymi (p<0.01). Osoby niebinarne
byly diagnozowane najczesciej. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic ze wzgledu na
wiek.

Na dalsze pytania z kategorii samoleczenia odpowiadaly jedynie osoby, ktore potwierdzily, ze
maja diagnoze (n=1791).

Rozpowszechnienie poszczegolnych choroéb i zaburzen psychicznych

Respondentom zostalo zadane 9 pytan o posiadanie diagnoz réznych choréb i zaburzen
psychicznych, a takze pytanie otwarte o inng diagnoze (z polem do wpisania). Na wykresie 18.
i w tabeli 19. zestawiono wyniki odpowiedzi na pytania o posiadanie poszczegolnych diagnoz
(suma wszystkich wskazan przekracza 100% procent, gdyz byly to pytania z mozliwoscia
udzielenia wielokrotnej odpowiedzi). Diagnozami tymi byty:

e depresja,

e zaburzenia lekowe,

e uzaleznienie (zaburzenie uzywania substancji psychoaktywnych),
e zaburzenie osobowosci typu borderline,

¢ OCD - zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne,

e ChAD - choroba afektywna dwubiegunowa

e ADHD/ADD,



¢ schizofrenia lub psychoza (spektrum zaburzen psychotycznych),
e autyzm/zespol Aspergera (spektrum autyzmu),
e inne zaburzenia lub choroby.

Do 0s6b z zaburzeniami lekowymi wlaczono takze osoby, ktére w rubryce ,inne, napisz jakie”
wpisaly nerwice (n=23), fobie spoleczna (n=10) i zaburzenia adaptacyjne (n=7). Do diagnozy
ChAD wtlaczono cyklotymie (n=6), a do spektrum zaburzen psychotycznych wlaczono osoby z
zaburzeniami schizotypowymi, schizoafektywnymi, schizoidalnymi, paranoidalnymi, oraz
osobowos$¢ schizoidalng i schizotypowa (n=11).

Pozostate odpowiedzi na pytanie o diagnozy w polu ,,inne, napisz jakie” (n=185), obejmowaty
zaburzenia i choroby, ktore dalo sie podzieli¢ na 4 grupy:

e Zaburzenia osobowo$ci (wymieniane ogoélnie lub szczegbdlowo: mieszane, afektywne,
antyspoleczne, narcystyczne, osobowo$¢ nieprawidlowa); n=64,

e Zaburzenia odzywiania (anoreksja, bulimia); n=55,

e PTSD; n=27,

e Pozostale: zaburzenia laczone, w tym np. zaburzenia osobowosci i anoreksja (n=7),
zaburzenia dysocjacyjne (n=7), zaburzenia snu, glownie bezsennos$¢ (n=7), inne
pojedyncze zaburzenia (n=3), oraz DDA (n=15), ktore nie jest diagnoza, lecz jest jako
takie traktowane przez czes$¢ respondentow (n=39).

Tabela 19. Diagnozy zaburzenia lub choroby psychicznej: liczby bezwzgledne i odsetki (%).

. Liczb .
Diagnozy bezwzgle;ydne Odsetki
Depresja 1334 74,6%
Zaburzenia lekowe 934 52,5%
Zaburzenie uzywania substancji psychoaktywnych 402 22,8%
Zaburzenie osobowosci typu borderline 273 15,3%
OCD - zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 205 11,6%
ChAD - Choroba afektywna dwubiegunowa oraz cyklotymia 188 10,6%
ADHD / ADD 165 9,2%
Spektrum zaburzen psychotycznych 98 5,6%
Zaburzenia osobowo$ci 64 3,6%
Spektrum autyzmu 59 3,3%
Zaburzenia odzywiania 55 3,1%
PTSD 27 1,5%
Pozostale (bez DDA) 24 1,3%
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Wsrod osob, ktore zadeklarowaly posiadanie diagnoz psychiatrycznych dominowata depresja
(74,6%) i zaburzenia lekowe (52,5%). Stosunkowo czesto zglaszano takze zaburzenia zwigzane
z uzywaniem substancji psychoaktywnych (22,8%) i zaburzenie osobowosci typu borderline
(15,3%). Najrzadsza diagnoza byly spektrum zaburzen psychotycznych (5,6%) i zaburzenia ze
spektrum autyzmu (3,3%), a takze nowo wyodrebnione zaburzenia osobowosSci (3,6%),
zaburzenia odzywiania (3,1%) i PTSD (1,5%). Mozliwe jednak, ze rozpowszechnienie tych
trzech ostatnich diagnoz jest czestsze w badanej populacji, ale z uwagi na to, ze nie zostaly one
wyodrebnione w oddzielnych pytaniach, wyniki czesto$ci ich wystepowania byly nizsze.
Podstawa do oprocentowania byla liczba os6b, ktére potwierdzily diagnoze choroby lub
zaburzenia psychicznego (n=1791).

Wykres 18. Choroby i zaburzenia psychiczne u 0s6b zdiagnozowanych: odsetki (%).

Choroby i zaburzenia psychiczne wérod zdiagnozowanych

74,6%

J 10,6%

* 9,2%
5,6%
3,6%
3,3%
3,1%

B 15%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%
H Depresja m Lek m Uzaleznienie m Borderline
OCD ChAD = ADHD Psychozy
H Zaburzenia osobowo$ci = Autyzm Zaburzenia odzywiania ® PTSD

PTSD oraz ,,pozostale zaburzenia” nie zostaly wlaczone do dalszych analiz z uwagi na zbyt mala
liczebno$¢ przy zbyt duzym zréznicowaniu préby badawczej.

Wsrod respondentéw czeste byly przypadki wielokrotnych diagnoz. Na 1756 oséb, ktore
odpowiedzialy na pytanie o posiadanie diagnoz poszczegélnych zaburzen/choréb zdrowia
psychicznego, ok. 30% o0s6b zglosilo 1 diagnoze, 36,2% mialo 2 diagnozy, a ok. 20% o0s6b
zglosilo 3 diagnozy; cztery diagnozy posiadalo 9,8% o0s6b (n=172); wiecej niz 4 diagnozy
zglosilo 3,2% osob (n=56).
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Korzystanie z mozliwosci leczenia u profesjonalisty

Na wykresie 19. ukazano poszczegolne metody leczenia choréb i zaburzen psychicznych wraz z
czesto$cia ich stosowania przez respondentow (czyli zdiagnozowanych uzytkownikow
substancji psychoaktywnych).

Wykres 19. Stosowane metody leczenia: odsetki (%).

Stosowane metody leczenia
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W przypadku ponad 80% zdiagnozowanych choréb/zaburzen zadeklarowano stosowanie
jakiej$ formy leczenia. Najpopularniejsze byly leki laczone z psychoterapia (41,1%). Jeden
procent badanych oséb (n=39) stosowal inne, nie wymienione w ankiecie formy leczenia:
najczesciej byla to hospitalizacja (n=15) oraz ,leczenie w o$rodku” (n=11); inne wymienione
formy to min.: ,biofeedback”, ,ustawienia Hellingera”, ,akupunktura”, ,medytacja”, ,redukcja
szkdd poprzez wypisywanie morfiny przez lekarza”, ,program metadonowy” oraz ,dietetyk
kliniczny”.
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W Tabeli 20. zestawiono wyniki z odpowiedzi na pytania o korzystanie z mozliwo$ci leczenia
poszczegdlnych chordb lub zaburzen psychicznych u profesjonalisty.

Tabela 20. Korzystanie z mozliwosci leczenia u profesjonalisty: liczby bezwzgledne 1 odsetki (%).

Korzystanie z metod leczenia
Diagno ii
snozy Brak Leki Psychoterapia Leki i . Inne Suma
psychoterapia (n)
. 117 397 123 687 9 1333
Depresja 8,8% 29,8% 9,2% 51,5% 0,7%
Zaburzenia 105 200 112 419 5 )
lekowe 11,3% 31,1% 12% 45% 0,5% 93
402
e 163 27 127 73 12
Uzaleznienie | “oc | 6,7% 31,6% 18,2% 3%
. 63 45 49 113 3 273
Borderline 23,1% 16,5% 17,9% 41,4% 1,1%
oCD 61 58 32 53 1 205
29,8% 28,3% 15,6% 25,9% 0,5%
Zaburzenia 15 9 15 23 2 6
osobowosci 23,4% 14,1% 23,4% 35,9% 3,1% 4
Zaburzenia 11 3 21 15 5
odzywiania 20% 5,5% 38,2% 27,3% 9,1% 55
28 63 10 85 186
ChAD 15,1% 33,9% 5:4% 45,7%
58 53 20 34 165
ADHD / ADD 35,2% 32,1% 12,1% 20,6%
Zaburzenia 25 31 3 37 2 98
psychotyczne 25,5% 31,6% 3,1% 37,8% 2%
Spektrum 32 7 10 10 i
autyzmu 54,2% 11,9% 16,0% 16,9% 59
Suma 680 982 522 1549 39 3772
18,0% 26,0% 13,8% 41,1% 1% 100%

Leki i psychoterapia stosowane byly najczesciej (>40%) w przypadku: depresji (51,5%),
zaburzen lekowych (45%), ChAD (45,7%) i zaburzen osobowos$ci typu borderline (41,4%);
a najrzadziej (>20%) w przypadku spektrum autyzmu (16,9%) i zaburzeniu zwigzanych z
uzywaniem substancji psychoaktywnych (18,2%).

Brak leczenia najczeSciej (>40%) raportowany byt w przypadku zaburzen ze spektrum autyzmu
(54,2%) i zaburzen zwigzanych zuzywaniem substancji psychoaktywnych (40,5%); natomiast
najrzadziej (<20%) w przypadku depres;ji (8,8%), zaburzen lekowych (11,3%) i ChAD (15,1%).

Psychoterapia (bez stosowania lekoéw) najczeSciej (>30%) wybierana byla w przypadku
zaburzen odzywiania (38,2%) 1 zaburzen zwigzanych =z uzywaniem substancji
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psychoaktywnych (31,6%); najrzadziej zas (<10%) przy spektrum zaburzen psychotycznych
(3,1%), ChAD (5,4%) i depresji (9,2%).

Leki (bez psychoterapii) najczesciej (>30%) stosowane byly przy ChAD (33,9%), a najrzadziej
(<10%) przy zaburzeniach odzywiania (5,5%) i zaburzeniu zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych (6,7%).

4.3 Leczenie i samoleczenie

W tabeli 21. przedstawiono zbiorcze wyniki odno$nie liczby os6b, ktore przynajmniej raz
stosowaly samoleczenie w jakiejkolwiek wymienionej wcze$niej chorobie lub zaburzeniu
psychicznym. Spoérdd zdiagnozowanych osob, 74,9% probowalo leczy¢ zaburzenia lub choroby
psychiczne na wlasna reke, natomiast 54,9% uzywalo w tym celu substancji psychoaktywnych.
W odpowiedzi na powyzsze pytania zaobserwowano tylko jedna istotna réznice ze wzgledu na
pte¢ — dotyczyta ona uzywania substancji psychoaktywnych w celu samoleczenia, ktore istotnie
czesciej wystepowalo wsrod kobiet (p<0.001).

Tabela 21. Stosowanie substancji psychoaktywnych w celu samoleczenia choréb i zaburzen
psychicznych przez pteé i wiek; liczby bezwzgledne i odsetki (%).

Pleé Wiek
Razem
M K NB 18-24 | 25-30

n=841 | n=900 n=50 | n=1324 | n=467 n=1791
Proby leczenia sie na 631 668 42 982 359 1341
wilasna reke 75% 74,2% | 84% | 74,2% | 76,9% 74,9%
Uzywanie substancji .

451 501 32 717 267 984
psychoaktywnych w o o o o o o
celu samoleczenia 50,1% 59,6% 64% 54,2% | 57,2% 54,97

* roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-zenska) oraz wiek: ***p<.001;

Jesli chodzi o leczenie, wszystkie osoby zdiagnozowane stosowaly jakas forme profesjonalnego

leczenia ktorejs$ ze swoich chorob lub zaburzen (tabela 22.).

Tabela 22. Leczenie sie u profesjonalisty,
psychoaktywnych w celu samoleczenia; liczby bezwzgledne i odsetki (%).

na wilasng reke oraz stosowanie substancji




. . . Samoleczenie si¢
Profesjonalne | Leczenie sie na substancjami
leczenie wlasna reke psychoal ymi
. 1216 964 710
Depresja 90,9% 72,5% 53,2%

. 826 554 400
Zaburzenia lekowe 88.7% 60.3% 42.8%
Zaburzenie uzywania 239 295 138
substancji psychoaktywnych 59,5% 73,4% 34,3%
Zaburzenie osobowosci typu 209 143 99
borderline 76,9% 53% 36,3%
OCD - zaburzenia obsesyjno- 144 83 47
kompulsyjne 70,2% 41,1% 22,0%

: - 49 27 18
Zaburzenia osobowo$ci 26.6% 42.2% 28.1%

. e 44 35 20
Zaburzenia odzywiania 68.8% 63.6% 36,4%
ChAD - Choroba afek a

. ywn 158 95 70
dwubiegunowa oraz 84.0% 6% %
cyklotymla 4,97 51,67 37,27

107 74 57
ADHD /ADD 64,8% 45,4% 34,5%
Spektrum zaburzen 73 34 22
psychotycznych 74,5% 35,1% 22.4%
Zaburzenia ze spektrum 27 23 18
aUtYZInu 45,8% 39’7% 3075%

Podstawa do oprocentowania jest liczba oséb zdiagnozowanych na danag chorobe lub

zaburzenie.

Z uwagi na malg liczebnos$¢, osoby z diagnoza spektrum zaburzen psychotycznych, spektrum
autyzmu oraz z zaburzeniami bedacymi wcze$niej w grupie ,Inne”, zostaly (z wylaczeniem

DDA) wlaczone w nastepnych pytaniach do zbiorczej grupy ,,Pozostale”.

Wykres 20. Stosowanie profesjonalnego leczenia przy poszczegdlnych zaburzeniach i chorobach:

odsetki (%).
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Stosowanie profesjonalnego leczenia

100,0% 90,9% 88,7% 84.9%
76,9% 76,6%
80,0% ’ TR 702% 688% ¢, g
=7 59,5%
0,
60,0% 45,8%
40,0%
20,0%
0,0%
m Depresja m Zaburzenia lekowe ChAD
m Borderline m Zaburzenia osobowoSci  © Zaburzenia psychotyczne
OCD m Zaburzenia odzywiania ®ADHD/ADD
m Uzaleznienie Autyzm

Profesjonalne leczenie (wykres 20.) najczesciej (>80%) stosowane bylo w przypadku depresji
(90,9%), zaburzen lekowych (88,7%) i ChAD (84,9%). Najrzadziej (<50%) leczono sie w
przypadku spektrum autyzmu (45,8%).

Wykres 21. Leczenie sie na witasnq reke przy poszczegélnych zaburzeniach i chorobach: odsetki (%).

Leczenie sie na wlasng reke

80,0% 73,4% 72,5%
63,6%  60,3%
60,0% 51,6%
[v)
45,4% 42,2%  41,1% 39,7%
40,0% 35,1%
20,0%
0,0%
m Uzaleznienie ® Depresja m Zaburzenia odzywiania m Zaburzenia lekowe
m Borderline ChAD mADHD / ADD m Zaburzenia osobowosci

OCD Autyzm Psychozy

Proby leczenia sie na wlasng reke (wykres 21.) najczeSciej (>70%) stosowane byly w przypadku
zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (73,4%) oraz depresji (72,5%).
Najrzadziej zas (<40%) stosowano je w przypadku spektrum zaburzen psychotycznych (35,1%)
i zaburzen ze spektrum autyzmu (39,7%).
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Wykres 22. Uzywanie substancji psychoaktywnych w celu samoleczenia przy poszczegdlnych
zaburzeniach i chorobach: odsetki (%).

Samoleczenie sie substancjami psychoaktywnymi

60,0% 53,2%
50,0% 42,8%
()
40,0% 37,2% 364% 363% 3450 343% )
30,5%  5g 19
30,0% 22,9%  22,4%
o .
10,0%
0,0%

® Depresja m Zaburzenia lekowe ChaD

u Zaburzenia odzywiania ® Borderline = ADHD / ADD

® Uzaleznienie Autyzm H Zaburzenia osobowosci
OCD Zaburzenia psychotyczne

Samoleczenie sie substancjami psychoaktywnymi (wykres 22.) najczeSciej (>40%) stosowane
bylo w przypadku depres;ji (53,2%) i zaburzen lekowych (42,8%). Z kolei najrzadziej (<25%)
stosowane byto przy OCD (22,9%) i spektrum zaburzen psychotycznych (22,4%).

Rozpowszechnienie stosowania samoleczenia

W tabeli 23. przedstawiono odsetki os6b zdiagnozowanych na poszczegdlne choroby lub
zaburzenia zdrowia psychicznego, ktore zglosily samoleczenie poszczeg6lnymi substancjami
psychoaktywnymi. W tabeli tej nie zostal uwzgledniony alkohol, poniewaz ani jeden z
respondentéw nie zaznaczyl, ze stosowal go w tym celu. Podstawe do oprocentowania
stanowily osoby zdiagnozowane na dana chorobe lub zaburzenie. W grupie ,Pozostale”
znajdujg sie: spektrum zaburzen psychotycznych, spektrum autyzmu oraz zaburzenia bedace
wezedniej w grupie ,,Inne” (z wylaczeniem DDA).

Tabela 23. Rozpowszechnienie stosowania samoleczenia przy poszczegélnych chorobach i
zaburzeniach; liczby bezwzgledne i odsetki (%).

LR 2] o] - oy
5 g3 3 & g S ;5
=. E - =] e 8 ) 5 Z.
= B g g 2 4 & & NS
£ d = 3 2 ) & g S
o = Q g 0 g = 5 N
: : N = ¢ o';‘ 6' o
B e B g S = )
a0 < g. =
<
. 77 277 326 158 189 357
Depresja 5,8% 20,8% 24,4% 11,8% 14,2% 26,8%
Zaburzenia 42 133 167 196 66 109 238
lekowe 4,5% 14,3% 18% 21,1% 7,1% 11,9% 25,6%




N 101 14 54 43 63 30 33 69
UzaleZznienie 25,1% 3,5% 13,4% 10,7% 15,7% 7,5% 8,2% | 17,2%
. 75 12 50 50 59 26 39 69
Borderline | ) so0 | 44% | 183% | 183% | 216% | o5% | 143% | 253%
oCD 40 3 15 16 20 6 9 21
20% 1% 7% 8% 10% 3% 4% 10%
ChAD 58 7 36 40 44 22 26 41
30,9% 3,7% 19,1% 21,3% 23,4% 11,7% 13,8% 21,8%
38 3 37 20 27 5 9 24
ADHD 23,0% 1,8% 22.4% 12,1% 16,4% 3% 5,5% 14,5%
77 8 39 48 46 16 29 53
Pozostale 23,5% 2,4% 11,9% 14,7% 14,1% 4,9% 8,0% 16,2%
Suma 1265 166 641 710 867 329 443 872

Na pomaranczowo zaznaczono substancje uzywane w celu samoleczenia przez ponad 30%
respondentéw z danym zaburzeniem lub chorobq psychicznq. Byly to: marihuana w przypadku
depresji (42,8%), zaburzen lekowych (32,8%) i choroby afektywnej dwubiegunowej (30,9%); oraz
psychodeliki w przypadku depresji (30,9%). Na zétto zaznaczono substancje, ktére byly uzywane w
celu samoleczenia przez ponad 20% respondentéw z danym zaburzeniem lub chorobq. Na zielono
zaznaczono pozostale substancje wigczone do dalszej analizy, gdzie n>30.

Wyniki te wskazujg, ze substancjami stosowanymi najczeSciej (>800 rekordéow) w celu
samoleczenia (ogo6lnie, we wszystkich badanych chorobach i zaburzeniach) byly: marihuana
(1265), leki uspokajajace i nasenne (872) oraz psychodeliki (867). Rzadziej (600-750
rekordow) w celu samoleczenia stosowane byly empatogeny (710) i stymulanty (641).
Natomiast jeszcze rzadziej (300-500 rekordéw) stosowano w tym celu opioidy (443) i
dysocjanty (329). Najrzadziej za$ zglaszane bylo samoleczenie syntetycznymi kannabinoidami
(166).

Z uwagi na zbyt duze zr6znicowanie, grupa ,,Pozostale” zostala wylaczona z dalszych analiz.

Substancje stosowane w samoleczeniu

W tabeli 24. zestawiono wyniki odpowiedzi na pytania dotyczace skutecznosci substancji
stosowanych w samoleczeniu réznych choréb i zaburzen psychicznych oraz subiektywnie
ocenianej skutecznosci profesjonalnej terapii. Podstawe do oprocentowania stanowila liczba
przypadkéw samoleczenia lub leczenia.



Tabela 24. Subiektywna skutecznosé¢ samoleczenia i leczenia u profesjonalisty; liczby bezwzgledne i

procenty (%).
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Zaburzenia 203 17 39 108 151 32 61 173 512
lgkowe 66,6% | 40,5% [ 29,3% [ 64,7% 77% 53,2% | 38,6% 72,7% 62,7%
e . 58 - 10 18 46 18 11 25 100
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D
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hAD
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25 - 29 - - - - - 65
ADHD
65,8% 78,4% 60,7%
Jakiekolwiek 839 54 217 437 690 173 202 508 1828
zaburzenie 66,1% | 33,1% | 33,8% | 61,4% | 79,3% | 53,6% | 41% 58,2% | 58,3%

Wedlug opinii respondentéw najbardziej skuteczne w samoleczeniu depresji okazaly sie
psychodeliki (85,7%). Marihuana oraz empatogeny (odpowiednio 68,1% i 65,3%) takze
wyprzedzily w tym wzgledzie profesjonalne leczenie (58,8%). Najmniej skuteczne okazaly sie
syntetyczne kannabinoidy (28,6%). Dane te zostaly zestawione na ponizszym wykresie (23).

Wykres 23. Poréwnanie subiektywnej oceny skutecznosci samoleczenia i profesjonalnej terapii

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

depresji: odsetki (%).

Subiektywnie oceniana skuteczno$¢ leczenia i
samoleczenia depresji
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Leki poza wskazaniem lekarza
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Jako najbardziej skuteczne w samoleczeniu zaburzen lekowych ocenione zostaly psychodeliki
(77%). Efektywniejsze niz profesjonalna terapia (62,7%) okazaly sie takze leki uspokajajace i
nasenne poza wskazaniem lekarza (72,7%), marihuana (66,6%) oraz empatogeny (64,7%).
Najmniej efektywne okazaly sie stymulanty (29,3%). Dane te zostaly zestawione na ponizszym
wykresie (24).

Wykres 24. Poréwnanie subiektywnej skutecznosci samoleczenia i leczenia zaburzen lekowych: odsetki (%).

Subiektywnie oceniana skuteczno$¢ leczenia i
samoleczenia zaburzen lekowych

100,0%
80,0% 77.0% 727% 3
66,6%  64,7%  62,7%
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40,0%
20,0%
0,0%
m Psychodeliki Leki poza wskazaniem lekarza » Marihuana
= Empatogeny O Profesjonalna terapia ® Dysocjanty
® Syntetyczne kannabinoidy m Opioidy ® Stymulanty

W przypadku samoleczenia zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych,
psychodeliki byly oceniane jako najskuteczniejsze (73%). Zaraz po nich jako skuteczne w
samoleczeniu tych zaburzen ocenione byly dysocjanty (60%) i marihuana (57,4%), a na
czwartym miejscu profesjonalna terapia (42%). Stymulanty okazaly sie najmniej efektywne
(18,5%). Dane te zostaly zestawione na ponizszym wykresie (25).

Wykres 25. Poréwnanie subiektywnej skutecznosci samoleczenia i leczenia zaburzenia uzywania
substancji psychoaktywnych: odsetki (%).

Subiektywnie oceniana skutecznos$¢ leczenia i samoleczenia
zaburzenia uzywania substancji psychoaktywnych
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W przypadku zaburzenia osobowo$ci typu borderline, zaraz po psychodelikach (72%) podobna
skuteczno$¢ mialy empatogeny, leki, marihuana oraz profesjonalna terapia (odpowiednio 58%,
56,5%, 56% i 55%). Stymulanty byly ocenione jako najmniej efektywne (34%). Dane te
przedstawia wykres ponizej (26).

Wykres 26. Porownanie subiektywnej skutecznosci samoleczenia i leczenia borderline: odsetki (%).

Subiektywnie oceniana skutecznos$¢ leczenia
1 samoleczenia borderline
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m Psychodeliki = Empatogeny Leki poza wskazaniem lekarza
Marihuana OProfesjonalna terapia H Opioidy

= Stymulanty

Wedlug respondentéw najbardziej skuteczne w samoleczeniu choroby afektywnej
dwubiegunowej (ChAD) byly psychodeliki (79,5%). Nastepnie marihuana (65,5%), oraz z
podobng skutecznoscig, leki uspokajajace i nasenne stosowane poza wskazaniem lekarza,
empatogeny i profesjonalna terapia (odpowiednio 61%, 60% i 59,7%). Stymulanty ocenione
byly jako najmniej efektywne (38,9%). Dane te zostaly zestawione na ponizszym wykresie (27).

Wykres 27. Poréownanie subiektywnej skutecznosci samoleczenia i leczenia ChAD: odsetki (%).

Subiektywnie oceniana skutecznos$¢ leczenia
1 samoleczenia ChAD
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68



W opinii respondentéw, najskuteczniejsze w samoleczeniu ADHD okazaly sie stymulanty
(78,4%), a nastepnie marihuana (65,8%) i profesjonalna terapia (60,7%). Natomiast w
przypadku zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, marihuana byta oceniana jako skuteczniejsza
niz profesjonalna terapia (odpowiednio 62,5% i 56% subiektywnie postrzeganej skutecznosci).
Dane na ten temat przedstawia ponizszy wykres (28).

Wykres 28. Poréwnanie subiektywnej skutecznosci samoleczenia i leczenia pozostatych chorob i
zaburzen psychicznych; odsetki (%).

Subiektywnie oceniana skutecznos$¢ leczenia
1 samoleczenia ADHD i OCD
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Podsumowujac, jako najbardziej skuteczne w samoleczeniu choréb lub zaburzen zdrowia
psychicznego respondenci wskazali psychodeliki — w przypadku jakiejkolwiek diagnozy
skuteczno$¢ ta oceniona byla na poziomie 79,3%. Marihuana uznana byla jako skuteczna w
66,1%, a empatogeny w 61,4% przypadkow. Skuteczno$¢ stosowania profesjonalnej terapii oraz
lekéw uspokajajacych i nasennych poza wskazaniem lekarza oceniane byly na podobnym
poziomie (odpowiednio 58,3% i 58,2%). Na koncu znalazly sie syntetyczne kannabinoidy z
subiektywnie postrzegana skuteczno$cia w 33,1% przypadkéw. Dane te zostaly zestawione na
wykresie ponizej (29).

Ponadto, z uwagi na wysokie oceny subiektywnej skutecznoSci stosowania stymulantow w
samoleczeniu ADHD, przy niskiej ocenie skuteczno$ci samoleczenia w przypadku pozostalych
diagnoz, obliczono takze subiektywnie postrzegana skuteczno$é¢ leczenia jakiegokolwiek
zaburzenia psychicznego za pomoca stymulantéw z wylaczeniem ADHD. Wynik ten wynosit
31,1%.
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Wykres 29. Subiektywna skuteczno$é samoleczenia i leczenia u profesjonalisty jakichkolwiek
choréb i zaburzen; liczby bezwzgledne i odsetki (%).

Subiektywnie oceniana skutecznos$¢ leczenia
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Samoleczenie w najczesciej wystepujqcych zaburzeniach i chorobach psychicznych

W tabelach 25-27. zestawiono wyniki odpowiedzi na pytania dotyczace samoleczenia w
przypadku trzech najczeSciej wskazywanych zaburzen zdrowia psychicznego: depresji,
zaburzen lekowych i zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych.
Podstawe do oprocentowania stanowila liczba oséb zdiagnozowanych na dana chorobe lub
zaburzenie.

Z danych dotyczacych depres;ji (tabela 25.) wynika, ze mezczyzni istotnie cze$ciej niz kobiety
(p<0.05) podejmowali préby leczenia depresji na wlasna reke. Ple¢ znaczaco réznicowala takze
uzywanie substancji w celu samoleczenia depresji (p<0.001): mezczyzni uzywali ich
zdecydowanie czedciej niz kobiety. Wystapila takze znaczaca ro6znica (p<0.05) miedzy
kobietami a osobami niebinarnymi: osoby niebinarne uzywaly substancji w celu samoleczenia
depresji czesciej niz kobiety.

Jesli chodzi o wiek, nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w prébach leczenia
depresji na wlasng reke. Zaobserwowano natomiast réznice w samoleczeniu sie za pomoca
substancji psychoaktywnych (p<0.05): osoby ze starszej grupy wiekowej istotnie czeSciej
stosowaly substancje w tym celu.
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Tabela 25. Stosowanie substancji psychoaktywnych w celu samoleczenia depresji przez pleé i wiek;
liczby bezwzgledne i odsetki (%).

Plec Wiek Razem
M K NB 18-24 | 25-30
n=630 | n=666 n=38 n=987 | n=347 n=1334
Proby leczenia sie na 474* 460 29 707 256 963
wlasna reke 75,6% 69,4% | 76,3% 71,0% 74,2% 72,5%
Uzywanie substancji gpres O 0 o 20a* 10
peyehoaktomeh w | G0 o | Lo | asin | sian | s8a% | s

* roznice ze wzgledu na pleé¢ (meska-zeniska) oraz wiek: *p<.05, ***p<.001;
e roznice ze wzgledu na ple¢ (zefiska-niebinarna): ep<.05.

W przypadku zaburzen lekowych (tabela 26.), nie wykazano istotnych statystycznie roznic, jesli
chodzi o préby leczenia sie na wlasna reke ze wzgledu na ple¢ respondentéow. Rdznice te
zaobserwowano jednak w przypadku stosowania w tym celu substancji psychoaktywnych:
mezczyzni stosowali je czeSciej niz kobiety (p<0.001). Nie zaobserwowano istotnych

statystycznie roznic ze wzgledu na wiek respondentow.

Tabela 26. Stosowanie substancji psychoaktywnych w celu samoleczenia zaburzen lekowych przez
pleé i wiek; liczby bezwzgledne i odsetki (%).

Pleé Wiek Razem
M K NB 18-24 | 25-30

n=371 | n=533 | n=30 | n=704 | n=230 n=934
Proby leczenia sie na 229 308 17 425 129 554
wlasna reke 63,3% | 58,4% | 56,7% 61,2% 57,3% 60,3%
Uzywanie substancji

182%** 204 14 309 o1 400
psychoaktywnych w o o o o o o
celu samoleczenia 49,1% | 38,2% | 46,7% | 43,9% | 39,4% 42,8%

* roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-zenska) oraz wiek: ***p<.001.

W przypadku samoleczenia zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych
nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic ze wzgledu na ple¢ i wiek badanych

(ponizsza tabela 27).
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Tabela 27. Stosowanie substancji psychoaktywnych w celu samoleczenia zaburzen zwiqzanych z
uzywaniem substancji psychoaktywnych przez ple¢ i wiek; liczby bezwzgledne i odsetki (%).

Pleé Wiek Razem
M K NB 18-24 | 25-30
n=212 n=182 n=8 n=283 | n=119 n=402
Proby leczenia sie na 166 124 5 202 93 205
wlasna reke 78,3% 68,1% 62,5% 71,4% 78,2% 73,4%
Uzywanie substancji
81 54 3 97 41 138
psychoaktywnych w o o o o o o
celu samoleczenia 38,2% | 29,7% | 37,5% | 34,3% | 34,5% 34,3%

Podsumowujac tabele 25.-27. oraz tabele 21., o ile w przypadku jakichkolwiek choréb lub
zaburzen zdrowia psychicznego samoleczenie substancjami psychoaktywnymi czeéciej
stosowane bylo wérdd kobiet, to w przypadku depres;ji i zaburzen lekowych cze$ciej stosowali

je mezezyzni.

4.4 Pozostale motywy uzywania substancji psychoaktywnych w badanej grupie

W tabeli 28. zestawiono wyniki odpowiedzi na pytanie: ,Jak czesto (jesli w ogdle), w ciggu
ostatnich 12 m-cy, uzywates(as) substancji psychoaktywnych (innych niz alkohol i nikotyna)
z nastepujqcych powodow?”.

Tabela 28. Motywy uzywania substancji psychoaktywnych przez ple¢ i wiek; $rednie i odchylenia
standardowe, min=1, max=4.

Pleé Wiek
Razem
M K NB 18-24 | 25-30
n=3927 | n=1766 | n=72 | n=4239 | n=1526 | n=5765
1.67 1.74 1.81 1,72%* 1.62 1.69
Poprawa zlego nastroju
(1.18) (1.22) | (1.28) | (1.18) (1.21) (1.19)
Oderwanie si¢ od aktualnych L.76%% 1 1.92 2.05 | 1.85™** [ 1.70 1.81
problemow (1.22) | (1.28) | 1.28) | (1.24) | (1.23) | (1.24)
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3.09%** 2.96 2.93 | 3.07%** 2.96 3.04
Zrelaksowanie sie
(0.81) (0.91) | (0.91) | (0.83) | (0.88) | (0.84)
2.g2%¥* 2.51 2.47 | 2.42%** 2.28 2.38
Poczucie euforii
(1.18) (1.23) | (1.24) | (1.20) (1.18) (1.20)
Poczucie odurzenia lub byciapod | 1:79™" | 2.04 [2.27¢¢[ 1.92%* | 1.75 1.87
wplywem (1.33) | (1.40) | (1.33) | (1.36) | (1.32) | (1.35)
Zintensyfikowanie wrazen 1.18 111 0.89 1.09 133 116
seksualnych (1.16) (1.17) | 1.o3) | (1.15) (1.16) (1.16)
0.58%** [ 0.80 0.73 0.62 0.75%** 0.65
Stymulacja (np. zeby nie zasnac¢)
(0.92) (1.09) | (1.06) | (0.97) (1.02) | (0.98)
0.14%** 0.46 0.43¢ | 0.26%* 0.20 0.24
Zrzucenie wagi
(0.54) | (1.01) |(0.98)| (0.76) | (0.65) | (0.73)
1.34 1.29 1.40 1.33 1.31 1.33
Szybsze za$niecie
(1.21) (1.25) | (1.24) | (1.21) (1.25) (1.22)
Zwiekszenie radoéci z przebywania | 224" 2.16 1.96 | 2.30% [ 1.96 2.21
z przyjaciotmi (1.18) | (1.29) | 1.27) | (1.19) (1.21) | (1.20)
Zvvi'Qlfszenftj, pewnosci siebie, 1.28%** | 158 144 | 1447 | 119 1.37
umiejetnosc rozmowy w
sytuacjach towarzyskich (1.23) (1.37) | 139) | (1.30) | (1.21) | (1.28)
Zmniejszenie naturalnych LOT™™ | 1.14 101 | 1.O9*** | 0.95 1.05
zahamowan (1.14) | (1.26) | (1.21) | (1.19) (1.12) | (1.18)
Pobudzenie, gdy chce sie wyjs¢ ze 0.98%** 119 0.93 1.04 1.03 1.04
znajomymi (1.16) | (1.30) | (1.13) | (1.22) | (1.16) (1.21)
Pomoc w koncentracji na pracy lub 0.68% 0.60e 1.00 0.65 0.67 0.66
nauce (1.01) (1.01) | (1.22) | (1.01) | (1.02) (1.01)
Wzmocnienie wrazen z takich 2.20*** | 1.69ee | 217 | 2.08%* | 1.96 2.05
aktywnosSci jak shuchanie muzyki,
granie w gry czy uprawianie sportu (1.22) | (1.35) | (1.21) | (1.29) | (1.26) | (1.28)
Zmniejszenie nudy przy 1.53%** [ 117 1.41 | 1.47%%* | 1.28 1.42
wykonywaniu okreslonej
czynnosci (1.29) (1.28) | (1.28) | (3.09) (1.26) (1.30)
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0.80
Wzmocnienie dzialania innych 0.90 0.91 1.00 | 0.95"** (L.o1) 0.90
substancji (1.07) | (1.10) | (1.08) | (1.09) (1.07)
Lagodzenie efektow zjazdu/ zejscia | 0787 | 0.98 | 0.76 0.84 0.85 0.84
po uzyciu innych substancji (1.11) (1.21) | (1.02) | (1.15) (1.11) (1.14)
_ _ 1.41%* 1.46 0.72 | 1.45%** 1.37 1.43

Pelna skala ,,motywy uzywania”

(0.59) | (0.65) | (0.69) | (0.62) | (0.59) | (0.61)

* roznice ze wzgledu na pleé (meska-zenska) oraz wiek: *p<.05, **p<.01, ***p<.001;
¢ roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-niebinarna): ¢ p<.05, ¢p<.01;
e roznice ze wzgledu na ple¢ (zefiska-niebinarna): ep<.05, eep<.01.

Do najczes$ciej zglaszanych motywow uzywania r6znych substancji psychoaktywnych (>2.00)
zaliczy¢ mozna: zrelaksowanie sie (3,04); dostarczanie poczucia euforii (2,38), odurzenia lub
bycia pod wplywem (2,32); zwiekszenie radoSci z przebywania z przyjaciéimi (2,21); oraz
wzmocnienie wrazen z takich aktywno$ci jak stuchanie muzyki, granie w gry czy uprawianie
sportu (2,05). Z kolei wéréd najrzadziej wymienianych motywow uzywania (<1.00) znalazly
sie: zrzucenie wagi (0,24); pomoc w koncentracji na pracy lub nauce (0,66); stymulacja (np.
zeby nie zasnac) (0,65); tagodzenie efektow zjazdu/ zej$cia po uzyciu innych substancji (0,84);
czy wzmocnienie dzialania innych substancji (0,90).

Jednoczynnikowa analiza wariancji (ANOVA) wykazala, ze gldwnymi motywami uzywania w
starszej grupie wiekowej byly: ,zintensyfikowanie wrazen seksualnych” oraz ,stymulacja”
(p<0.001). Natomiast mlodsza grupa wiekowa czesciej (p>0.001) uzywala substancji
psychoaktywnych w takich celach jak: ,oderwanie sie od aktualnych problemow”,
szrelaksowanie sie”, ,poczucie euforii”, ,poczucie odurzenia lub bycia pod wplywem”,
~Zwiekszenie radoSci z przebywania z przyjacidolmi”, ,zwiekszenie pewnosci siebie”,
»Zmniejszenie naturalnych zahamowan”, ,zmniejszenie nudy przy wykonywaniu okreslonej
czynnosci”, ,wzmocnienie dzialania innych substancji”.

Jesli chodzi o pleé, mezczyZni wyraznie czeéciej (p<0.001) niz kobiety korzystali z substancji
psychoaktywnych w celach takich jak:
e Wzmocnienie wrazen z takich aktywnoSci jak shlichanie muzyki, granie w gry czy
uprawianie sportu;
e Zmniejszenie nudy przy wykonywaniu okre$lonej czynnosci;
e Zrelaksowanie sie.

Natomiast wyraznie czeSciej (p<0.001) wérdd kobiet w poréwnaniu do mezczyzn zglaszane
byly nastepujace motywacje:
e Oderwanie sie od aktualnych probleméw;
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e Poczucie euforii;

e Poczucie odurzenia lub bycia pod wplywem;

e Stymulacja (np. zeby nie zasna¢);

e Zrzucenie wagi;

e Zwiekszenie pewnoSci siebie, umiejetno$¢ rozmowy w sytuacjach towarzyskich;
e Pobudzenie, gdy chce sie wyj$¢ ze znajomymi;

e Lagodzenie efektow zjazdu/ zejscia po uzyciu innych substancji;

e Zmniejszenie naturalnych zahamowan.

Zsumowane motywy pokazaly wyrazna réznice na poziomie p<0.001 pomiedzy mlodsza i
starsza grupa, oraz r6znice na poziomie p<0.05 pomiedzy kobietami a mezczyznami.

Tabela 29. przestawia $rednie i odchylenia standardowe w poszczegélnych podskalach,
stanowiacych nadrzedne motywéw uzywania substancji. W danych tych wynika, ze w badanej
grupie zdecydowanie najpopularniejszy byt motyw modulacji nastroju (M=2.16), za$
najrzadziej obecny wérod respondentéw byl motyw zwigzany z fizycznym wplywem substancji
na organizm (M=0.84).

Tabela 29. Czesto$¢ wystepowania poszczegélnych grup motywéw uzywania substancji
psychoaktywnych: srednie (odchylenia standardowe).

. . Modulacja
Modulacja | Efekty | Kontakty Ula ere dzialania
. wykonywania .
Motyw nastroju | fizyczne | spoleczne L . innych
czynnosci .
substancji
N=5871 N=5877 N=5895 N=5888 N=5879
Srednia i
odchylenie o) | (oo | oop 090 o7
standardowe 79 05 94 9 97

4.5 Korelacje pomiedzy samooceng zdrowia, posiadaniem diagnoz i samoleczeniem

Tabela 30. przedstawia wyniki analizy korelacji (rho Spearmana) pomiedzy zmiennymi z
zakresu pytan o samoocene swojego zdrowia fizycznego i psychicznego, oraz skuteczno$ci
leczenia sie u profesjonalisty i stosowanego samoleczenia.

Samoocena zdrowia fizycznego korelowala dodatnio (na stabym lub umiarkowanym poziomie)
z prawie wszystkimi zmiennymi (oprocz posiadania diagnozy psychiatrycznej i stosowania
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samoleczenia, gdzie korelacje byly ujemne). Oznacza to, ze osoby gorzej oceniajace swoje
zdrowie fizyczne czeSciej posiadaly takze diagnoze psychiatryczng i czeSciej stosowaly
samoleczenie. Samoocena zdrowia psychicznego natomiast dodatnio korelowala (na
umiarkowanym lub silnym poziomie) z wiekszoScia zmiennych (oprocz otwarto$ci na
dos$wiadczenia, posiadania diagnozy psychiatrycznej i stosowania samoleczenia, gdzie
korelacje te byly ujemne). Wyniki analizy korelacji wskazuja takze na negatywny zwigzek
pomiedzy posiadaniem diagnozy a wiekszoScia zmiennych psychospolecznych (oprocz
otwarto$ci na doswiadczenia oraz stosowania samoleczenia, w ktérych wystapily slabe
korelacje dodatnie). Korelacje stosowania samoleczenia byly ujemnie (na niskim poziomie) w
przypadku samooceny zdrowia fizycznego i psychicznego. Stabe ujemne korelacje dotyczyly
rowniez samoregulacji i ekstrawersji, natomiast slabe dodatnie korelacje — sumiennosci i
otwarto$ci na do$wiadczenia. Poniewaz tylko osoby, ktore mialy diagnoze byly pytane o
stosowanie samoleczenia, posiadanie diagnozy i samoleczenie nie byly skorelowane.

Tabela 30. Wyniki analizy korelacyjnej pomiedzy zmiennymi (rho Spermana).

Samoocena Samoocena . . .
. . Posiadanie Stosowanie
zdrowia zdrowia . .
. diagnozy samoleczenia
fizycznego psychicznego
Poczucie sprawczos$ci .304™ 4217 -.225%% -.028
Samoregulacja .337" .505" -.272%* -.058*
Ekstrawersja 2617 .403™ -.230%* -.063*
Ugodowosé 1247 .185™ -.088** -.019
Sumiennos$¢é .292"" .365™ -.221%% .069*
Stabilnoé¢ emocjonalna .203™ .656™ -.414%% -.047
Otwarto$¢ na 062 o1 102 0.65%
doswiadczenia 003 015 ) 05
amoocena zdrowia
Sf 00 zdrowi - 415%* -.209** -.103%**
fizycznego
Samoocena zdrowia
. zarowt .415** - -.483** -.102%*
psychicznego
Posiadanie diagno
! . e d g 2 -.209%* -.483** - -
psychiatrycznej
Stosowanie samoleczenia -.103** -.102%* - -

*p<.05, **p<.01.
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4.6 Zestawienie zmiennych dotyczacych zdrowia, samoleczenia i motywow uzywania z
nasileniem zaburzen zwigzanych z uzywaniem (na podstawie testu DUDIT)

4.6.1 Zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji i diagnoza choroby lub
zaburzenia

Dane zestawione w tabeli 31. wskazuja, ze osoby, ktore w teScie DUDIT uzyskaly wynik
wskazujacy na brak symptoméw zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji (0-6 pkt.),
rzadziej majg potwierdzona diagnoze zaburzenia psychicznego (18,7% vs. 52,6%). Natomiast
osoby ,prawdopodobnie uzaleznione” (25-44 pkt.), czeSciej posiadaja takze diagnozy choréb
lub zaburzen psychicznych. W grupie os6b ze szkodliwym wzorem uzywania (7-24 pkt.)
proporcje oséb posiadajacych diagnoze zaburzenia/choroby zdrowia psychicznego wynosilty
ok. 27%. Zaobserwowano istotng (p>0.001) zalezno$¢ miedzy posiadaniem diagnozy
zaburzenia lub choroby psychicznej a nasileniem zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych.

Tabela 31. Wystepowania diagnozy zaburzenia lub choroby psychicznej a kategorie nasilenia
zaburzen zwiqzanych z uzywaniem substancji, na podstawie testu DUDIT: liczby bezwzgledne oraz
odsetki (%).

Wynik testu DUDIT
Ogolem
0-6 pkt. 7-24 pkt. 25-44 pkt.

Tak, mam diagnoze zaburzenia 444 a 1056 b 201¢ 1791
psychicznego 18,7% 27,5% 52,6% 26,5%
Nie mam diagnozy zaburzenia 1932 a 2784 b 262 ¢ 4978
psychicznego 81,3% 72,5% 47,4% 73,5%

, 2376 3840 553 6769
Ogotem 100% 100% 100% 100%
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4.6.2. Samoleczenie

Tabela 32 pokazuje, ze osoby, ktére w tescie DUDIT uzyskaly wynik wskazujacy na brak
symptomoéw zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (0-6 pkt.),
rzadziej stosowaly samoleczenie (38,5% vs. 61,5%). Zaobserwowano istotna (p>0.001)
zalezno$¢ miedzy stosowaniem samoleczenia a zaburzeniami uzywania substancji
psychoaktywnych. Podstawe do oprocentowania stanowila liczebno$¢ os6b zdiagnozowanych.
Do os6b stosujacych samoleczenie zaliczono te, ktore przynajmniej raz zaznaczyly stosowanie
samoleczenia jakakolwiek substancja psychoaktywna. Natomiast osoby nie stosujace
samoleczenia to te, ktore posiadaly przynajmniej jedna diagnoze, ale ani razu nie zaznaczyly,
ze stosuja samoleczenie jakiegokolwiek ze swoich zaburzen/chorob.

Tabela 32. Zestawienie stosowania samoleczenia substancjami psychoaktywnymi z kategoriami
nasilenia zaburzen zwiqzanych z uzywaniem substancji, na podstawie testu DUDIT: liczby
bezwzgledne oraz odsetki (%).

Wynik testu DUDIT
Ogodlem
0-6 pkt. 7-24 25-44
Osoby stosujace samoleczenie 171a 598 b 215 ¢ 984
substancjami psychoaktywnymi 38,5% 56,6% 73,9% 54,9%
Osoby niestosujace samoleczenia 273 a 458 b 76 ¢ 361
substancjami psychoaktywnymi 61,5% 43,4% 26,1% 45,1%
¢ 300 791 253 1344
Ogolem 100% 100% 100% 100%

4.6.3  Motywy uzywania substancji psychoaktywnych

Tabela 33. zestawia wyniki jednoczynnikowej analizy wariancji (One-Way ANOVA)
poréwnujacej czestos$¢ poszezegdlnych motywoéw uzywania substancji ze wzgledu na nasilenie
zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (na podstawie testu DUDIT).
W danych tych wynika, ze bez wzgledu na motywy uzywania substancji, osoby, ktorych wynik
testu DUDIT wskazywal na szkodliwy wzor uzywania (77-24 pkt.) lub prawdopodobienstwo
uzaleznienia (25-44 pkt.), przyjmuja substancje psychoaktywne istotnie czeSciej niz osoby bez
symptomow tych zaburzen (0-6 pkt.).

78



Tabela 33. Poréwnanie czestosci poszczegdlnych motywdéw uzywania substancji psychoaktywnych
ze wzgledu na nasilenia zaburzen zwiqzanych z uzywaniem substancji na podstawie testu DUDIT
(ANOVA z testami post hoc).

Zmienna Wynik Liczebno$é | Srednia Odchylenie Analizy .Poz10m’ .
salesna testu ™) oD standardowe post hoc istotnosci
DUDIT (SD) (p)
0-6 (1) 2101 1.72 0.74 - 0,001
Modulacja 7-24 (2) 3320 2.32 0.68 2-3 0,001
nastroju 25-44 (3) | 450 2.99 0.65 -3 0,001
F(2,5868) = 823; p < 0,001
0-6 (1) 2100 0.50 0.50 - 0,001
Efekty 7-24 (2) 3328 0.97 0.52 2-3 0,001
fizyczne 25-44 (3) | 449 1.49 0.72 -3 0,001
F(2,5874) = 689; p < 0,001
0-6 (1) 2108 1.12 0.86 - 0,001
Kontakty 7-24 (2) 3335 1.52 0.92 2-3 0,001
spoleczne 25-44 (3) | 452 2.05 0.95 -3 0,001
F(2,5892) = 249; p < 0,001
o 0-6 (1) 2102 0.99 0.82 - 0,001
vli;fx;?;aenia 7-24 (2) 3338 1.52 0.87 2-3 0,001
czynnoéci 25-44 (3) | 448 2.05 0.87 -3 0,001
F(2,5885) = 991; p < 0,001
Modulacja 0-6 (1) 2098 0.33 0.59 - 0,001
dzialania 7-24 (2) 3333 1.05 0.94 2-3 0,001
innych 25-44 (3) | 448 2.12 1.01 -3 0,001
substancji F(2,5876) = 398; p < 0,001

5. Zmienne psychospoleczne a czesto$¢ uzywania substancji i nasilenie
zwigzanych z tym zaburzen (na podstawie testu DUDIT)

5.1

substancji psychoaktywnych i nasilenie zwigzanych z tym zaburzen

Analizy opisowe

Cechy osobowosci wedlug modelu ,,Wielkiej Pigtki” a czesto$¢ uzywania

W tabeli 34. zestawiono wyniki pieciu cech osobowo$ci wedlug modelu ,Wielkiej Piatki” ze
wzgledu na pleé oraz wiek respondentéw. Wyniki analiz r6znic ze wzgledu na ple¢ wskazuja, ze
mezczyzni w naszej probie s bardziej ekstrawertyczni oraz bardziej stabilni emocjonalnie niz
kobiety; kobiety natomiast sa bardziej od mezczyzn otwarte na nowe do$wiadczenia.
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W przypadku dwoch pozostalych cech osobowosci — ugodowos¢ i sumiennosé, nie stwierdzono
istotnych réznic ze wzgledu na ple¢. Analizy poréwnujace osoby niebinarne z osobami plci
meskiej i zenskiej wykazaly istotne roznice w zakresie ekstrawersji, sumiennoéci, stabilnosci
emocjonalnej i otwartoéci na doswiadczenia. Osoby niebinarne, w poréwnaniu do os6b plci
meskiej i zenskiej, byly mniej ekstrawertyczne, mniej sumienne i mniej stabilne emocjonalnie,
jednocze$nie bardziej otwarte na doSwiadczenia.

Poréwnania ze wzgledu na wiek (mlodsza vs. starsza grupe) wykazaly znaczace réznice w
przypadku trzech wymiaréw osobowos$ci — ugodowoS$ci, sumiennoSci i stabilnosSci
emocjonalnej. We wszystkich tych trzech przypadkach starsza grupa wiekowa wykazywala sie
$rednio rzecz ujmujac wieksza ugodowos$cia, sumiennoscia i stabilno$cia emocjonalng niz
grupa mlodsza. W przypadku ekstrawersji i otwarto$ci na doswiadczenie nie wykryto istotnych
roznic ze wzgledu na wiek.

Tabela 34. Cechy osobowosci wg modelu ,,Wielkiej Piqtki” ze wzgledu na ple¢ i1 wiek; Srednie i
odchylenia standardowe, min= 1, max = 7.

Pleé Wiek
Razem
M K NB 18-24 25-30
n=4155 n=1836 n=66 n=4447 n=1610 n=6057
. 5.00%* 4.86 4.41¢ ¢ 4,96 4.94 4.95
Ekstrawersja
(1.49) (1.50) (1.53) (1.50) (1.49) (1.50)
L, 5.30 5.31 4.98 5.27*% 5.37 5.30
Ugodowo$¢
(1.14) (1.18) (1.41) (1.17) (1.11) (1.16)
. . 4.45 4.36eee (3.3340¢| 4.35%7 4.56 4.41
Sumiennos¢
(1.38) (1.49) (1.41) (1.42) (1.43) (1.43)
Stabilnoéé 4.44%*%* 3.34 2.97¢ 66| 4.02%** 4.27 4.09
emocjonalna (159) | (1.60) | (1.50) | (1.68) | (1.66) (1.67)
Otwartoéé na 5.05%%* 5.31 5.41¢ 5.14 5.11 5.13
doswiadczenia (1.05) (1.04) (1.01) (1.05) (1.06) (1.06)

* roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-zenska) oraz wiek: **p<.01, ***p<.001;

¢ roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-niebinarna): ¢ p<.05, ¢p<.01, ¢ ¢ ¢p<.001;
e roznice ze wzgledu na ple¢ (zefiska-niebinarna): eeep<.001.
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Analizy korelacyjne

Wiyniki analizy korelacji (r Pearsona) pomiedzy cechami osobowosci wedlug modelu ,,Wielkiej
Piatki” a czestoScig uzywania substancji oraz nasileniem zwigzanych z tym zaburzen (mierzone
testem DUDIT), zostaly zestawione w tabeli 35. Wyniki te wskazuja na wystepowanie stabych
negatywnych zwigzkéw (ale istotnych statystycznie) pomiedzy cechami osobowos$ci a
czesto$cia uzywania substancji psychoaktywnych oraz nasileniem zaburzen zwiazanych z
uzywaniem. Kierunki zalezno$ci pomiedzy badanymi cechami osobowo$ci a wskaznikami
uzywania substancji psychoaktywnych byly zgodne z oczekiwaniami (ujemne korelacje), cho¢
niskie poziomy wspolczynnikow tych korelacji moga zaskakiwac. Wyniki te wskazuja, ze cechy
osobowo$ci nie sa glownymi czy samodzielnymi determinantami zaréwno w czestoSci
uzywania substancji jak i nasilenia zwigzanych z tym zaburzen. Wyjatkiem od tej ogolnej
tendencji byta slaba korelacja dodatnia pomiedzy otwartoscig na do§wiadczenia a czesto$cia
uzywania substancji psychoaktywnych. Zalezno$¢ ta mozna wyjasnié tym, ze cecha otwartosci
na doswiadczenia odnosi sie do tendencji poszukiwania i pozytywnego warto$ciowania nowych
do$wiadczen zyciowych, a takze do tolerancji wobec nowosci, ciekawo$ci poznawczej i
niekonwencjonalnosci, co — jak wiadomo z literatury przedmiotu (np. Jessor i Jessor, 1977) —
sprzyja takze sieganiu po substancje psychoaktywne.

Tabela 35. Korelacje (r Pearsona) pomiedzy cechami osobowosci (,Wielka Pigtka”) a czestosciq
uzywania substancji i nasileniem zwiqzanych z tym zaburzen (na podstawie testu DUDIT).

1 2 3 4 5 6 7
Uzywanie * % * % * % * ¥ * % * %
1 . - . -0. -0. - -0. .
substancii 0.612 0.041 0.069 0,177 0.186 0.098
Wynik teStu K% **k ** ** **
2 DUDIT 0.121 0.125 0.268 0.264 0.026
3 Ekstrawersja - 0.172%* 0.242** 0.466** | 0.212**
4 Ugodowosé - 0.180** 0.207** | 0.093**
5 Sumienno$é - 0.339** | -0.017**
Tnosé
6 Stabll nosé ) -0.005**
emocjonalna
Otwarto$¢é na )
7 doswiadczenia
**p<.01
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5.2  Samoregulacja i pozostale zmienne psychospoleczne a czesto$¢ uzywania
substancji psychoaktywnych i nasilenie zwigzanych z tym zaburzen.

Analizy opisowe

W tabeli 36. zestawiono $rednie czterech zmiennych psychospolecznych ze wzgledu na plec
oraz wiek respondentéw. Wyniki poréwnania §rednich wskazuja, ze: mlodzi mezczyZni maja
istotnie wyzsze niz mlode kobiety wyniki na skali samoregulacji, poczucia sprawczosci oraz
percepcji ryzyka; a osoby niebinarne maja istotnie nizsze niz mezczyzni wyniki na skali
samoregulacji i poczucia sprawczo$ci. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roéznic

pomiedzy osobami plci zeniskiej i niebinarne;.

Poréwnania $rednich ze wzgledu na wiek wskazuja, ze mlodsza grupa (18-24 lata) osiagala
istotnie nizsze wyniki na skalach samoregulacji i poczucia sprawstwa, niz grupa starsza (25-30
lat). Jednocze$nie, mlodsza grupa wiekowa ma istotnie wyzsze wyniki na skali motywow
uzywania substancji psychoaktywnych. W przypadku percepcji ryzyka nie zaobserwowano
istotnych statystycznie roznic ze wzgledu na wiek respondentow.

Tabela 36. Zmienne psychospoleczne ze wzgledu na pleé i wiek; srednie i odchylenia standardowe.

Ple¢ Wiek
Razem
M K NB 18-24 25-30
n=4155 n=1836 n=66 n=4403 | n=1586 n=6057
Samoregulacja 3.43%** 3.18 2.08¢¢¢]| 3.32%%* 3.41 3.35
(min=1, max=5) (0.63) (0.67) (0.73) (0.64) (0.67) (0.65)
Poczucie . . 3.11%%* 2.89 2.83¢¢ | 3.02%%* 3.10 3.04
sprawczosSci
- _ (0.49) (0.55) | (0.60) | (0.52) (0.51) (0.52)
(min=1, max=4)
Percepcja ryzyka 2.21%%% 2.10 2.09 2.17 2.17 2.17
(min=0, max=4) (0.66) (0.73) (0.67) (0.67) (0.72) (0.68)
Motywy uzywania 1.42 1.45 1.46 1.45%** 1.36 1.43
(min=0, max=4) (0.59) (0.65) (0.69) (0.62) (0.59) (0.61)

* roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-zenska) oraz wiek: ***p<.001;
¢ roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-niebinarna): ¢p<.01, ¢ ¢ ¢p<.001.

82



Analizy korelacji

Wyniki analizy korelacji (r Pearsona) pomiedzy zmiennymi psychospolecznymi respondentow
a czesto$cia uzywania substancji oraz nasileniem zwigzanych z tym zaburzen zostaly
zestawione w tabeli 37. Wyniki te wskazuja na wystepowanie silnych lub umiarkowanych
(powyzej 0,45) dodatnich korelacji pomiedzy motywami uzywania a czestoScia uzywania
substancji i nasileniem zaburzeh zwiazanych 2z uzywaniem. Pozostale zmienne
psychospoteczne (samoregulacja, poczucie sprawczos$ci i percepcja ryzyka uzywania
poszczegoblnych substancji) byly stabo lub umiarkowanie negatywnie skorelowane z czestoscia
uzywania substancji psychoaktywnych oraz nasileniem zwigzanych z tym zaburzen, z
wyjatkiem slabej dodatniej korelacji pomiedzy percepcja ryzyka i nasileniem zaburzen
zwigzanych z uzywaniem. Stosunkowo najsilniejsze ujemne korelacje odnotowano w
odniesieniu do samoregulacji. Jest to zgodne z doniesieniami z literatury (np. Magar, Phillips
i Hosie, 2008; Percy, 2008), ktore wskazuja na samoregulacje jako jeden z istotnych czynnikow
ograniczajacych ryzyko do$wiadczania niekorzystnych konsekwencji zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych.

Tabela 37. Korelacje (r Pearsona) pomiedzy zmiennymi psychospolecznymi a czestosSciq uzywania
substancji i nasileniem zwiqzanych z tym zaburzen (na podstawie testu DUDIT).

1 2 3 4 5 6
1 Uzywanie substancji - 0.612%* | -0.218** | -0.092** | -0.113** | 0.491**
2 Wynik testu DUDIT - -0.341** | -0.173** 0.073** | 0.607**
3 Samoregulacja - 0.652%* -0.012 | -0.285**
4 Poczucie sprawczosci - -0.012 | -0.136%*
5 Percepcja ryzyka - 0.045%*
6 Motywy uzywania -
**p<.01

Silne dodatnie korelacje pomiedzy ogolng skala motywoéw uzywania substancji a czestoscia ich
uzywania i nasileniem zwigzanych z tym zaburzen ,domagaly sie” sprawdzenia, jakie motywy
odgrywaja najwieksza role w tym ogélnym wyniku. W zwigzku z tym analizie korelacyjnej
poddano pie¢ roznych motywdéw uzywania substancji psychoaktywnych (pieé¢ podskal
motywdédw uzywania). Wyniki tej analizy zestawiono w tabeli 38. Silne dodatnie korelacje
(powyzej 0,5) odnotowano pomiedzy motywem ,modulacja dzialania innych substancji” a
czesto$cig uzywania i nasileniem zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji (wynikiem
testu DUDIT), a takze pomiedzy motywem ,modulacja nastroju” a wynikiem testu DUDIT.
Umiarkowane korelacje (pomiedzy 0,4 a 0,5) odnotowano pomiedzy motywem ,efekty
fizyczne” a czestoScig uzywania substancji i nasileniem zwigzanych z tym zaburzen. Pozostate
motywy uzywania (,,kontakty spoleczne” oraz ,ulatwienie czynnosSci”) byly rowniez dodatnio
powiazane z uzywaniem/zaburzeniami, ale ich zwigzki byly slabsze.
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Tabela 38. Korelacje (r Pearsona) pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami motywoéw uzywania
(podskale) a czestos$é uzywania substancji psychoaktywnych i nasilenie zwiqzanych z tym zaburzen.

2 3 4 5 6 7
1 Uzywanie substancji 0.612%* | 0.345*%* | 0.439** | 0.283** | 0.250** | 0.588%**
2 Wynik testu DUDIT - 0.521%** | 0.484** | 0.320** | 0.382** | 0.570%*
3 Modulacja nastroju - 0.450%* | 0.435%*% | 0.421**% | 0.418**
4 Efekty fizyczne - 0.379** | 0.456** | 0.504**
5 Kontakty spoleczne - 0.382** | 0.396%*
6 | Ulatwienie czynno$ci - 0.353%*

Modulacja innych
7 substancji )
**p<.01

5.3  Wybrane wskazniki zdrowia fizycznego i psychicznego a czesto$¢é uzywania
substancji psychoaktywnych i nasilenie zwigzanych z tym zaburzen

Analizy opisowe

W tabeli 39. zestawiono wyniki opisowe pieciu pytan skladajacych sie na skale tendencji
samobojczych ze wzgledu na ple¢ oraz wiek respondentéw. Analizy ze wzgledu na pleé¢
wskazuja, ze w badanej grupie mysli i zachowania samobdjcze zdecydowanie przewazaja wérod
kobiet niz wéré6d mlodych mezczyzn. Ponad 70% kobiet kiedykolwiek w zyciu mialo mysli
samobodjcze (versus ok. 50% mezczyzn), ponad 50% kobiet mialo plany samobojcze (versus
33% mezczyzn), oraz prawie 30% kobiet mialo za soba probe samobdjcza (versus ok. 13%
mezczyzn). Z poréwnan ze wzgledu na pte¢ wynika réwniez, ze osoby niebinarne sa w bardzo
duzym stopniu narazone na zachowania samobojcze. W grupie tej odsetki osoéb
odpowiadajacych twierdzaco na pytania skladajace sie na skale tendencji samobojczych sa
najwyzsze i istotnie réznia sie od odsetkdéw kobiet i mezczyzn. Mysli samobojcze (przynajmniej
raz/dwa razy w zyciu) potwierdzilo 90% o0s6b niebinarnych, a przynajmniej jedna probe
samobdjcza w zyciu potwierdzilo ponad 50% os6b niebinarnych. Analizy ze wzgledu na wiek
potwierdzily, ze mysli i zachowania samobojcze, skladajace sie na tendencje samobojcze, s3
istotnie czestsze w mlodszej grupie wiekowej (18-24 lata), w poréwnaniu do grupy starszej (25-
30 lat).




Tabela 39. Wskazniki tendencji samobdjczych ze wzgledu na plte¢ i wiek; odsetki odpowiedzi
twierdzqcych oraz $rednie i odchylenia standardowe (w przypadku skali); min=0, max=3.

Plec Wiek
. . Razem
'Czy. kiedykolwiek w M K NB 1824 2530
Zyciu...
n=4151 n=1836 n=66 n=4445 | n=1608 n=6053
Liczba bezwzgledna (%) Liczba bezwzgledna (%)
Przynajmniej 1-2 w zyciu Przynajmniej 1-2 w zyciu
...czules(as) sie tak 2223% 1434e 63 2798* 922 3720

zle, ze pragnales

(pragnelag) umrze? (53,6%) | (78,1%) | (95,5%) | (62,9%) | (57,3%) | (61,5%)

...przychodzily Ci do 2179% 1361e 60 ¢ 2723% 877 3600
glowy mysli

samobbjcze? (52,5%) | (74,1%) |(90,9%) | (61.3%) | (54.5%) | (59.5%)
...probowates(as) 915* 081e 46 ¢ 1570* 372 1942
zrobié sobie

krzywde? (22,1%) | (53,5%) | (69,7%) | (35.4%) | (23,1%) [ (32,1%)
...planowales$(as) 1364* 969Qe 494 1835% 547 2382

sposOb odebrania

sobie zycia? (32,9%) | (52,9%) | (74,2%) | (41,3%) | (34,0%) | (39,4%)

prébovx're,l}eé(aé) 540% 53Qe 35 870* 244 1114
popehié
samobéjstwo? (13,0%) [ (29,4%) [ (53,0%) | (19,6%) | (15,2%) | (18,4%)

Srednie (Odchylenia standardowe)

Tendencje 0.62%** | 1.21eee [1.83¢¢¢| 0,86 0,68 0,81

samobodjcze (skala) (0.76) (0.97) | (0.93) | (0,90) (0,79) (0,88)

* roznice ze wzgledu na ple¢ (meska-zenska) oraz wiek: *p<.05, ***p<.001;
¢ réznice ze wzgledu na ple¢ (meska-niebinarna): # p<.05, ¢ ¢ ¢p<.001;
e roznice ze wzgledu na ple¢ (zeniska-niebinarna): ep<.05, eeep<.001.



Analizy korelacji

Wyniki analizy korelacji (r Pearsona) pomiedzy wskaznikami zdrowia fizycznego
i psychicznego a czestos$cia uzywania substancji i nasileniem zwigzanych z tym zaburzen zostaly
zestawione w tabeli 40. Wyniki te wskazuja na wystepowanie istotnych statystycznie choé¢
slabych, negatywnych zwiazko6w pomiedzy samooceng stanu zdrowia fizycznego/psychicznego
a czestoscig uzywania substancji psychoaktywnych oraz wynikami testu DUDIT (zaburzeniami
zwiazanymi z ich uzywaniem). Samoocena zdrowia psychicznego byla nieco silniej powiazana
z czesto$cia uzywania/ nasileniem zaburzen niz samoocena zdrowia fizycznego. Stabe dodatnie
korelacje stwierdzono pomiedzy tendencjami samobdjczymi oraz posiadaniem diagnozy
psychiatrycznej (rho Spearmana) a czesto$cia uzywania substancji psychoaktywnych. Na
szczegblng uwage zashuguja wysokie dodatnie korelacje pomiedzy samooceng zdrowia
psychicznego a tendencjami samoboéjczymi i posiadaniem diagnozy psychiatryczne;j.

Tabela g40. Wskazniki zdrowia fizycznego 1 psychicznego a czesto$¢ uzywania substancji
psychoaktywnych i nasilenie zwiqgzanych z tym zaburzen.

1 2 3 4 5 6
1 Uzywanie substancji - 0.612** | -0.162*%* | -0.301** | 0.315%* | 0.220%*
2 Wynik testu DUDIT - -0.224** | -0.344** | 0.318** | 0.194**
3 Zdrowie fizyczne - 0.423** | -0.283** | -0.209**
4 Zdrowie psychiczne - -0.605%* | -0.484**
5 | Tendencje samobdjcze - 0.541%*
6 | Diagnoza psychiatryczna -

**p<.01
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