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Skala (nad)używania substancji psychoaktywnych w populacji osób młodych i osób dorosłych 
niesłyszących i słabosłyszących w Polsce jest nieznana. Mimo to problem jest dostrzegany przez 
specjalistów i podejmowane są nieliczne działania prewencyjne i diagnostyczne. Lepiej pod 
względem diagnostycznym, jak i prewencyjnym w odniesieniu do tej grupy wypadają Stany 
Zjednoczone, które stają się istotnym tłem porównawczym w poniższym tekście.
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Sytuacja w Polsce

W Polsce brakuje badań, które określałyby skalę (nad)
używania substancji psychoaktywnych w populacji osób 
młodych, ale także osób dorosłych niesłyszących i sła-
bosłyszących. Wyjątek stanowią tu jakościowe badania 
przeprowadzone przez Fundację Poza Schematami2 
w 2018 roku, które odsłoniły istotne mechanizmy i spe-
cyfikę tego problemu. Jadwiga Fudała, Kama Dąbrowska 
i Katarzyna Łukowska3 podkreślają, że nawet jeśli obec-
ność problemu szkodliwego picia alkoholu i uzależnień 
we wskazanych grupach jest taka sama jak w całej 
populacji, to jednak z powodu specyfiki i  trudności 
komunikacyjnych osoby te w ramach obecnego systemu 
rozwiązywania problemów alkoholowych – opartego 
na komunikacji przecież – pomocy raczej nie uzyska-
ją. „W chwili obecnej osoby głuche mogą korzystać 
w bardzo ograniczonym zakresie z  indywidualnych 
świadczeń psychoterapeutycznych, o ile zdecydują się 
(i będą miały szansę) pracować z tłumaczem lub jeśli 
mogą porozumiewać się z terapeutą pisemnie”4, co ze 
względu na zapośredniczenie kontaktów z terapeutą 
niesie dodatkowe problemy komunikacyjne. W Polsce 
uczono terapeutów języka migowego, jednak – jak 
podkreślają autorki – nie przyniosło to efektów umoż-
liwiających prowadzenie terapii.
Można mówić więc o systemowym problemie, ale 
jednocześnie podkreślić należy incydentalne próby 
poradzenia sobie z nim. Na przykład odpowiedzią na 
trudności z nauczeniem terapeutów języka migowego 
był bardzo ciekawy, pilotażowy projekt, przeprowadzo-

ny w Warszawie, którego celem było nauczenia osób 
głuchych podstawowych umiejętności pomocy psycho-
logicznej i w zakresie psychoterapii uzależnień, tak aby 
to one mogły nieść pomoc w swoim środowisku5. Inny 
przykład to programy skierowane już bezpośrednio do 
młodzieży głuchej i niedosłyszącej (w SOSW w Ło-
dzi program o uzależnieniach dla głuchej młodzieży 
organizowały PZG w Łodzi i Stowarzyszenie „Słyszę 
Serce”) oraz punkt pomocy dla osób niesłyszących 
i słabosłyszących z problemami alkoholowymi (www.
pa-nieslyszacy.info)6.
Warto odnieść sytuację Polski do Stanów Zjednoczo-
nych, gdzie zarówno zakres diagnozy, jak również 
metody leczenia są bardziej zaawansowane7.

Sytuacja w Stanach Zjednoczonych

Należy podkreślić, że ze względów kulturowych, 
społecznych, ale także systemowych, ekstrapolacja 
wniosków i rekomendacji na kontekst polski powinna 
być czyniona z ostrożnością. Jest to bardzo istotne 
również dlatego, że w analizach badacze i badaczki 
odnoszą się często do specyfiki funkcjonowania osób 
głuchych lub słabosłyszących w tamtym kontekście 
kulturowym, wskazując np. na kulturę Głuchych8 
(Deaf culture) oraz na konkretne aspekty funkcjono-
wania tej społeczności, stanowiące istotne elementy 
procesów diagnozy i leczenia. Na przykład Debra S. 
Guthmann9 stwierdza, że „społeczność głucha i słabo-
słysząca jest małą, zamkniętą grupą, która postrzega 
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nadużywanie substancji bardzo negatywnie. Jeśli masz 
»zły nawyk«, jesteś postrzegany jako »zły człowiek«, któ-
ry zagraża dobru i publicznemu wizerunkowi grupy. Ta 
wstydliwa interakcja z kulturową, językową i edukacyjną 
izolacją Głuchych i ludzi słabosłyszących prowadzi do 
niechęci do przyznawania się do nadużywania narko-
tyków i alkoholu. Istnieje negatywne piętno związane 
z osobami w społeczności Głuchych, które są uzależ-
nione”10. Wskazuje ona również na problem ukrywania 
problemów osób ze wspólnoty 
Głuchych, co przekłada się na 
problemy z leczeniem. 
Generalnie szacuje się, że po-
ziom nadużywania substancji 
psychoaktywnych w  grupie 
osób głuchych i niedosłyszących 
w USA wynosi tyle samo, co 
populacji generalnej, to znaczy 
ok. 8-10%11. Dodatkowo, osoby 
te mają ograniczony dostęp do 
usług mających na celu rozwią-
zanie ich problemów, co wynika 
z barier komunikacyjnych oraz 
kulturowych12,13. 
Te problemy dotyczące roz-
poznania skali zjawiska 
w  populacji osób głuchych 
i  słabosłyszących przekładają 
się na trudności z określeniem 
liczby głuchej i  słabosłyszącej 
młodzieży w USA, która również 
nadużywa substancji psychoak-
tywnych. Jak zauważają Janet C. 
Titus i William L. White, pro-
blematyka używania alkoholu 
i narkotyków przez młodzież głuchą i słabosłyszącą jest 
podejmowana badawczo rzadko, a prowadzone badania 
mają słabe podstawy metodologiczne14. Zdaniem Titus 
i White przekłada się to na wniosek, mówiący o tym, 
że poziom używania tych substancji przez młodzież 
jest taki sam jak w całej populacji. Poza szacunkowymi 
danymi ilościowymi, z którymi z powodów meto-
dologicznych można dyskutować, przeprowadzone 
w USA badania przynoszą interesujące dane dotyczące 
czynników ryzyka specyficznych dla tej grupy. Otóż 
ustalono, że z powodów językowych i kulturowych ma 
miejsce opóźnione rozpoznanie tego problemu w danej 

grupie, przez co rozpoczynając leczenie, młodzież głu-
cha i słabosłysząca ma większe problemy niż słyszący 
rówieśnicy, którzy również rozpoczynają leczenie.
Dostępne badania, których przeglądu dokonali Titus 
i White, pozwoliły im wskazać, że poza typowymi 
czynnikami ryzyka w populacji młodzieży głuchej 
i słabosłyszącej wskazać można jeszcze czynniki do-
datkowe. Są to: problemy z dyskusją na temat substancji 
psychoaktywnych w rodzinie, mniejszy dostęp do 

programów profilaktycznych, 
co bardziej dotyczy młodzie-
ży głuchej niż niedosłyszące15, 
trudności komunikacyjne 
w rodzinie (większość dzieci 
z ubytkiem słuchu ma rodzi-
ców słyszących, a nie wszystkie 
rodziny wybierają naukę lub 
biegle posługują się językiem 
migowym), wpływ niepełno-
sprawności na poczucie własnej 
wartości i  rozwój tożsamości, 
izolacja społeczna i wynikają-
cy stąd stres16, przeświadczenie 
posiadania uzasadnienia dla 
używania substancji z powodu 
ograniczeń związanych z niepeł-
nosprawnością i obcością wobec 
innych osób, głęboka potrzeba 
dopasowania się do słyszących 
rówieśników, w tym uczniów 
używających alkoholu i innych 
narkotyków17.
Tym samym – jak podkreślają 
autorzy – „głusi i słabosłyszą-
cy uczniowie, mający problemy 

z substancjami, mogą wymagać leczenia o większej 
intensywności i dłuższego wsparcia po leczeniu”18.

Programy profilaktyczne w USA

W USA gros działań profilaktycznych skierowanych do 
głuchych i słabosłyszących odnosi się przede wszystkim 
do osób dorosłych. Na podstawie funkcjonowania tych 
programów najwięcej informacji można uzyskać w aspek-
cie problemów związanych z realizacją takich działań. 
Jak zauważa Guthmann, problemy z działaniami profilak-
tycznymi skierowanymi do osób głuchych i słabosłyszących 

W  chwili obecnej osoby głu-
che mogą korzystać w  bardzo 
ograniczonym zakresie z  indy-
widualnych świadczeń psycho-
terapeutycznych, o  ile zdecy-
dują się (i  będą miały szansę) 
pracować z  tłumaczem lub 
jeśli mogą porozumiewać się 
z  terapeutą pisemnie, co ze 
względu na zapośredniczenie 
kontaktów z  terapeutą niesie 
dodatkowe problemy komuni-
kacyjne. W Polsce uczono tera-
peutów języka migowego, jed-
nak nie przyniosło to efektów 
umożliwiających prowadzenie 
terapii. Można więc mówić 
w naszym kraju o systemowym 
problemie, ale jednocześnie 
podkreślić należy incydentalne 
próby poradzenia sobie z nim.
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związane są głównie z kwestiami komunikacyjnymi. 
Język odgrywa dużą rolę i jest przeszkodą podczas oceny/
diagnozy problemu, samego funkcjonowania w systemie 
leczenia oraz na etapie powrotu do zdrowia19.
Także sam program AA stanowi wyzwanie dla tej gru-
py osób: „Głównym problemem, z którym borykają się 
głusi i słabosłyszący, którzy nadużywają substancji psy-
choaktywnych, a także osoby niesłyszące i niedosłyszące 
w ogóle, jest komunikacja. Podstawowy slogan AA, »Call 
before you pick up your first drink«, stanowi prawdziwy 
problem dla osób niesłyszących i niedosłyszących. (…) 
Co więcej, może to zagrażać poufności i integralności 
związku terapeutycznego”20.
W USA funkcjonuje kilka programów leczenia szpitalnego 
skierowanych do osób głuchych 
i słabosłyszących. Przykładem 
może być Program Stanu Min-
nesota Leczenia Uzależnień 
Chemicznych dla Osób Głuchych 
i Słabosłyszących (MCDPDHHI 
– Minessota Chemical Depen-
dency Program for Deaf and 
Hard of Hearing Individuals). 
Wykorzystuje on filozofię Dwu-
nastu Kroków i stosuje podejścia 
terapeutyczne, które zapewnia 
personel biegły w ASL i znają-
cy się na kulturze Głuchych. 
Zamiast korzystać głównie 
z czytania i pisania w trakcie 
leczenia, bariery językowe są 
usuwane przez skupienie się 
na wykorzystaniu rysunku do 
zadań terapeutycznych. Wszyst-
kie materiały pisemne zostały 
zmodyfikowane, aby sprostać 
indywidualnym potrzebom 
klienta, a nagrane materiały 
wideo są prezentowane za pomocą języka migowego, 
głosu i podpisów. Klienci mają dostęp do doradców lub 
psychologów, którzy są głusi lub słyszący, ale biegli w ASL 
(American Sign Language).
Innym ciekawym programem jest DODA (Deaf Off 
Drugs and Alcohol), który wykorzystuje narzędzia inter-
netowe: „Program dostarczył dostosowane do potrzeb 
i specyfiki kulturowej narzędzia telemedyczne dla osób 
głuchych, u których zdiagnozowano klinicznie SUD”21. 

Jak pokazały badania, „wyniki leczenia SUD dla nie-
słyszących konsumentów za pośrednictwem programu 
DODA nie różniły się od wyników dla niesłyszących 
konsumentów w tradycyjnych, dostosowanych kultu-
rowo programach leczenia pacjentów. Sugeruje to, że 
internetowy program DODA może być skuteczną opcją 
dla niektórych niesłyszących klientów. Jednak brak 
istotnej różnicy w wynikach między DODA a klientami 
korzystającymi z usług SUD może wynikać z kwestii 
statystycznych, to znaczy małej próby osób z programu 
DODA objętych analizą”22. 

Problemy profilaktyczne 
w odniesieniu do młodzieży

Jak podkreślają Barbara A. Ber-
man, Leanne Streja i Debra S. 
Guthmann23, skuteczna terapia 
i prewencja wymagają wzięcia 
pod uwagę specyficznych po-
trzeb danej grupy, a młodzież 
głucha i słabosłysząca w USA 
stanowi właśnie taką wyróżnia-
jącą się kulturowo i  językowo 
grupę. Część z nich identyfikuje 
się ze społecznością Głuchych, 
jak również uznaje ASL jako 
swój pierwszy język, a język an-
gielski jako język drugi.	
W odniesieniu do młodzieży 
oczywiście również występują 
problemy komunikacyjne, które 
można powiązać z kwestiami 
substancji psychoaktywnych na 
kilku wymiarach, na które wska-
zuje Guthman. Po pierwsze, 
podkreślić trzeba ograniczo-
ny dostęp do informacji, który 

wpływa na możliwość prowadzenia działań profilak-
tycznych i leczenia. Amerykańska badaczka podkreśla, 
że obecnie „w przypadku osób, które używają języka ASL 
[American Sign Language]24 lub innego języka manual-
nego, konieczne jest, aby te materiały i podejścia zostały 
przedstawione w sposób łatwy do przetworzenia. Obecnie 
materiały pisemne i wizualne, które odnoszą się do tej luki 
wiedzy, są niewystarczające i często pisane na poziomie, 
którego dziecko Głuchych nie może zrozumieć. Te, które 

Szacuje się, że poziom naduży-
wania substancji psychoaktyw-
nych w  grupie osób głuchych 
i niedosłyszących w USA wynosi 
tyle samo, co w populacji gene-
ralnej, to znaczy ok. 8-10%. Do-
datkowo, osoby te mają ograni-
czony dostęp do usług mających 
na celu rozwiązanie ich proble-
mów, co wynika z  barier komu-
nikacyjnych oraz kulturowych. 
Jak zauważają Janet C. Titus 
i William L. White, problematyka 
używania alkoholu i narkotyków 
przez młodzież głuchą i słabosły-
szącą jest rzadko podejmowana 
w badaniach, a te, które są pro-
wadzone, mają słabe podstawy 
metodologiczne.
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przykład niektóre kluczowe pojęcia i terminy w leczeniu uzależ-
nień chemicznych po prostu nie istnieją w kulturze Głuchych. 
W ustawieniach leczenia przeznaczonych dla głównego nurtu, 
język i komunikacja są przeszkodami w procesie uczestnictwa 
osób niesłyszących i niedosłyszących. Dobra komunikacja jest 
niezbędna zarówno w wymiarze edukacyjno-terapeutycznym, 
jak i  partnerskim w  dobrze zaprojektowanym programie”  
(D. Guthmann, „Is There a Substance Abuse Problem among Deaf 
and Hard of Hearing Individuals?”, http://www.mncddeaf.org/
articles/problem_ad.htm).

25	 D. Guthmann, „There a Substance Abuse Problem among Deaf 
and Hard of Hearing Individuals?”, http://www.mncddeaf.org/
articles/problem_ad.htm

26	 Ibidem.
27	 J.C. Titus, W.L. White, „Substance use among youths with hearing 

loss: A primer for student assistance professionals”, Student As-
sistance Journal, 20(3), 2009, s. 16.

są dostępne, nie są systematycznie dystrybuowane ani 
wykorzystywane”25.
Po drugie, istnieje problem wewnątrzrodzinny związa-
ny z komunikacją, ponieważ 90% wszystkich rodziców 
dzieci niesłyszących słyszy, rodzice mogą mieć trudności 
komunikacyjne z rozpoznaniem problemu: „rodzice 
i dzieci należą do różnych kultur; rodzice mogą obawiać 
się »utraty dziecka dla społeczności Głuchych«, ponie-
waż nie są w stanie odpowiednio komunikować się ze 
swoimi dziećmi”26, co może wpływać na pogłębianie 
się problemów dziecka, jak również na niedostrzeżenie 
symptomów przez rodziców. 
Titus i White – bazując na dostępnych badaniach – 
uważają, że osoby głuche i słabosłyszące ze względu na 
dodatkowe czynniki ryzyka (wskazane powyżej) „mogą 
wymagać bardziej intensywnego leczenia i dłuższego 
wsparcia po leczeniu”27.
Ze względu na różnice kulturowe, społeczne i systemowe 
proste przeniesienie wniosków z ustaleń amerykańskich 
na grunt polski jest nieuprawnione. Niemniej jednak 
zaprezentowane powyżej doświadczenia stanowią istotny 
punkt odniesienia w kształtującym się w Polsce procesie 
uznawania znaczenia i rozpoznawania problemu używa-
nia substancji psychoaktywnych przez populację osób 
niesłyszących i słabosłyszących.


