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Summary

As the social consent for seeking help in the area of psychosexual health increases, spe-
cialists observe the current socio-cultural changes and the new phenomena they give rise to 
reflected in their patients. One of these relatively new phenomena is chemsex. It is a distinct 
form of combining highly specific psychoactive substances and sexual activity, practised almost 
exclusively by men. Due to the increased health risks, associated both with the drugs used 
and the frequent lack of protection during sexual activity, international public health institu-
tions consider chemsex a health problem of men who have sex with men (MSM). Although 
the introduction of MSM as a category in the 1990s – mainly in the context of HIV – was 
based on important epidemiological premises (the behavior, not the identification, is what is 
important in the context of risk), it is neglecting sexual identity that may be one of the missing 
links in the intersectional understanding and appropriate addressing of problematic chemsex.
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Wprowadzenie

Łączenie substancji psychoaktywnych z aktywnością seksualną nie jest w żadnym 
razie nowym zjawiskiem społecznym, niemniej do niedawna nie było obszarem szcze-
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gólnego zainteresowania klinicznego. W piśmiennictwie psychiatrycznym występowało 
ono dotychczas pod etykietami zachowań ryzykownych i acting-outów, nieadaptacyj-
nych strategii radzenia sobie z emocjami i/lub zaburzeń więzi w adolescencji, zaburzeń 
osobowości typu borderline czy epizodu manii w przebiegu choroby afektywnej dwu-
biegunowej [1–4]. Jako najczęściej używane w tych przypadkach substancje psychoak-
tywne wymieniano alkohol, MDMA (ecstasy), amfetaminę i kokainę, zaś podejmowane 
pod ich wpływem kontakty seksualne uważano raczej za skutek uboczny obniżonej 
kontroli niż efekt zaplanowanego wcześniej działania. Od pewnego czasu mówi się 
jednak o zamierzonym stosowaniu substancji przed lub w trakcie aktywności seksualnej 
w celu ułatwienia jej podjęcia lub wzmocnienia doznań (sexualised drug use, SDU). 
Jest to szczególna forma łączenia środków psychoaktywnych i seksu, gdzie celem 
jest intensywny i pozbawiony zahamowań kontakt seksualny, a chemiczny środek ma 
zagwarantować – a przynajmniej wspomóc i katalizować – jego skuteczną realizację.

Fenomenem stosunkowo nowym w tym obszarze, posiadającym przy tym wyraźną 
tendencję wzrostową, jest praktyka określana jako chemseks, która zawęża pojęcie 
SDU do używania określonych substancji psychoaktywnych, w  określonym celu, 
przez osoby należące do określonej społecznej (pod)grupy. Zaangażowani w niego 
mężczyźni (opisywani jako populacja MSM) coraz częściej szukają pomocy specjali-
stów, a kluczem ich doboru jest często doraźnie definiowany przez pacjenta problem. 
Od psychiatrów oczekują pomocy w złagodzeniu skutków ubocznych przyjmowanych 
środków, do seksuologów trafiają np. z problemami z erekcją, niepokojem o nadmierną 
częstotliwość kontaktów czy niemożność uprawiania seksu „na trzeźwo”, do terapeu-
tów uzależnień zgłaszają się, kiedy czują, że tracą kontrolę, a do psychoterapeutów 
niejednokrotnie ze wszystkimi powyższymi problemami, uzupełnionymi o potrzebę 
bycia zrozumianym bez oceny.

Zdecydowaliśmy się poruszyć temat chemseksu nie tylko dlatego, że jest jeszcze 
niemal nieobecny w psychiatrycznym piśmiennictwie krajowym, ale przede wszystkim 
dlatego, że na arenie międzynarodowej opisuje się go z wysoce redukcjonistycznej – 
w naszym odczuciu – behawioralno-epidemiologicznej perspektywy, zawężonej do 
problemowych zachowań i ryzyka dla zdrowia publicznego. Organizacja Narodów 
Zjednoczonych [5] informuje o alarmującym wzroście zakażeń HIV wśród męż-
czyzn, identyfikując chemseks jako jeden z potężniejszych akceleratorów tego stanu. 
Chemseks stał się więc problemem społecznym przede wszystkim ze względu na jego 
epidemiologiczne konsekwencje. My zadajemy pytanie o przyczyny tego fenomenu 
i częściowo próbujemy na nie odpowiedzieć, bo choć zjawisko jest nowe, to problem 
wydaje się stary i jak wszystko, co wiąże się z seksualnością, oparty o kontekst kultu-
rowy, polaryzację społeczną oraz politykę (w tym zdrowotną). Szukając odpowiedzi, 
poruszamy temat złożonego stresu pourazowego (cPTSD) oraz nową koncepcję stresu 
wewnątrzmniejszościowego. Rozważamy również hipotezę, że w  tym konkretnym 
przypadku kategoria deklarowanej/przyjmowanej tożsamości/orientacji seksualnej 
może okazać się ważniejsza (i terapeutycznie bardziej użyteczna) niż częściej i chętniej 
używana kategoria MSM. Wierzymy, że zrozumienie, dlaczego dla konkretnej grupy 
osób konkretne działania mogą być szczególnie atrakcyjne, przyczyni się do bardziej 
adekwatnej i skutecznej odpowiedzi na potrzeby pacjentów.
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Charakterystyka zjawiska

Słowo chemsex zostało pierwszy raz użyte w 2001 roku przez Davida Stuarta [6] 
na określenie stosowania metamfetaminy i/lub syntetycznych katynonów (3-MMC 
metafedronu lub 4-MMC mefedronu) i/lub GHB lub GBL (kwasu 4-hydroksybu-
tanowego lub gamma-butyrolaktonu) specyficznie w celu osłabienia zahamowań 
i wzmocnienia przyjemności seksualnej przez mężczyzn mających kontakty seksualne 
z mężczyznami (MSM) [6]. Ta szczególna kombinacja z co najmniej czterech – zdaniem 
autorów niniejszego artykułu – powodów wymaga podejścia odrębnego od dotychczas 
wypracowanych modeli opisu, rozumienia i leczenia osób problemowo używających 
środków psychoaktywnych lub psychoterapii dysfunkcji seksualnych u  mężczyzn 
hiperseksualnych. Pierwszym powodem jest specyfika działania wymienionych sub-
stancji, drugim stosująca je populacja, trzecim motywacja stojąca za wymienionymi 
praktykami, a  czwartym – w  arystotelesowskim rozumieniu całości jako czegoś 
więcej niż sumy poszczególnych części – szczególna interakcja powyższych, której 
zrozumienie wydaje się kluczowe do adekwatnej odpowiedzi na potrzeby pacjentów.

Używane substancje

Środki stosowane w chemseksie – katynony (w tym mefedron), GHB/GBL (kwas 
4-hydroksybutanowy/gamma-butyrolakton) i metamfetaminę – charakteryzuje szcze-
gólny mechanizm działania, którego pozbawione są dłużej obecne na rynku i  tym 
samym lepiej poznane substancje. W populacji osób korzystających z  chemseksu 
katynony są najczęściej stosowanymi i najłatwiej dostępnymi środkami [7, 8]. Mefe-
dron, tak jak inne syntetyczne katynony, ma psychoaktywne i sympatykomimetyczne 
działanie podobne do amfetaminy i jest silniej entaktogenny; powoduje wzrost wraż-
liwości sensorycznej, nasilenie towarzyskości, pobudzenie seksualne i rozhamowanie 
[9]. Potencjał i czas półtrwania zależą od drogi podania [10]. Przy przyjęciu doustnym 
umiarkowane działanie rozpoczyna się po około 30 minutach i trwa od trzech do pięciu 
godzin, donosowo działa po kwadransie i utrzymuje się do około dwóch godzin, a efekt 
po podaniu dożylnym jest natychmiastowy, wyjątkowo silny i trwa do 45 minut [11]. 
Przyjmowanie donosowe i  dożylne jest szczególnie niebezpieczne, ponieważ bły-
skawiczny i intensywny efekt powoduje chęć powtórzenia dawki. Mefedron wpływa 
na wzrost zewnątrzkomórkowych poziomów dopaminy, noradrenaliny i serotoniny 
poprzez zahamowanie ich wychwytu zwrotnego [8]. W konsekwencji (stosunkowo 
szybko) wykształca się zależność, a do skutków ubocznych można zaliczyć utratę 
apetytu, bezsenność lub zaburzenia snu, pobudzenie, niepokój, stany psychotyczne, 
impulsywność, agresję, odwodnienie, nadciśnienie tętnicze, tachykardię, drgawki [12].

GHB i GBL są depresantami centralnego układu nerwowego, w odpowiednim 
stężeniu powodującymi rozhamowanie, opisywane jako szczególnie pobudzające 
seksualnie. Dodatkowo mają działanie przeciwbólowe i rozluźniające mięśnie gład-
kie. Przyjmowane są najczęściej doustnie, w  formie kropli dodawanych w  małej 
ilości (między 0,5 a 1 ml) do napojów bezalkoholowych [9]. Utrzymanie pożądanego 
działania przy jednoczesnym uniknięciu przedawkowania wymaga pilnowania stężeń 



Marta Dora, Bartłomiej Dobroczyński92

poszczególnych dawek oraz odstępów między nimi. Równoczesne przyjmowanie 
mefedronu i/lub metamfetaminy i/lub alkoholu oraz kumulatywność GHB/GBL w or-
ganizmie sprawiają, że kontrola dawkowania jest znacznie utrudniona lub zniesiona. 
Przedawkowanie skutkuje m.in. niepamięcią, utratą kontroli nad motoryką, utratą 
przytomności czy – bezpośrednio zagrażającą życiu – niewydolnością oddechową. 
W jednym z badań [9] większość ankietowanych użytkowników zgłosiła co najmniej 
jednokrotne przedawkowanie GHB/GBL w trakcie ostatniego roku.

Metamfetamina, choć jest pochodną amfetaminy, różni się od niej silniejszym 
oddziaływaniem na ośrodkowy układ nerwowy, dając bardziej intensywne i  wy-
dłużone w czasie doznania [13]. Podobnie jak mefedron powoduje nagły wyrzut 
dopaminy i noradrenaliny. Daje poczucie silnej intymności, bliskości i  połączenia 
emocjonalnego, zwiększa pewność siebie i ocenę własnej atrakcyjności seksualnej, 
osłabia zahamowania, odblokowuje pragnienia i fantazje oraz wydłuża reaktywność 
seksualną, umożliwiając dłuższe i bardziej intensywne kontakty [1]. Przyjmowana 
jest donosowo, doustnie, palona lub stosowana iniekcyjnie, przy czym dwie ostatnie 
drogi podania gwarantują ekstremalnie silne działanie po 1–2 minutach. Negatywne 
skutki mają indywidualny, zależny od jednostki przebieg i poza powikłaniami krąże-
niowymi i mózgowo-naczyniowymi obejmują szereg deficytów poznawczych, stanów 
lękowo-depresyjnych, dekompensacji psychotycznych oraz myśli i prób samobójczych 
[13]. W krótszej perspektywie, dni bezpośrednio po zażyciu przynoszą stany lękowo-
-depresyjne ze względu na skrajny niedobór serotoniny. W piśmiennictwie pojawiają 
się sugestie, że w przypadku metamfetaminy szkody dla zdrowia psychicznego, szcze-
gólnie w postaci ryzyka epizodów psychotycznych, zależą nie tyle od czasu używania 
substancji, co od wielkości jednorazowo przyjmowanych dawek [14]. Dodatkowo 
każda z powyższych substancji powoduje – w różnym nasileniu – zwiększenie poczucia 
pewności siebie, wzrost pobudzenia seksualnego (arousal), wzmożoną ochotę na seks 
(interest) i osłabienie zdolności odroczenia gratyfikacji. Oprócz szkód dla zdrowia 
płynących z używania lub nadużywania wymienionych substancji, czy to przyjmowa-
nych oddzielnie, czy mieszanych, w piśmiennictwie pojawiają się doniesienia o rów-
noczesnym i nadmiarowym spożywaniu sildenafilu przez ich użytkowników, w celu 
jak najdłuższego utrzymania erekcji [15]. Dawka 100 mg sildenafilu w połączeniu 
z nawet niewielką ilością GHB może skutkować gwałtownym obniżeniem ciśnienia, 
tachykardią i niewydolnością oddechową.

Populacja kluczowa

W odpowiedzi na rosnącą popularność zjawiska, a  przede wszystkim z  racji 
związanych z nim obaw, w ostatnich latach pojawiło się kilka projektów badawczych 
zogniskowanych na mężczyznach korzystających z chemseksu. Można na ich podstawie 
scharakteryzować „przeciętnego użytkownika”, choć z pełną świadomością pewnych 
uproszczeń, bowiem opisy dokonywane przez pryzmat populacyjny pozwalają wpraw-
dzie w syntetyczny sposób uchwycić badany fenomen, dać względnie adekwatny ogląd 
jego skali oraz rządzących nim prawidłowości, ale kosztem pominięcia subtelnych, 
czasem wręcz kluczowych różnic indywidualnych.
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Z dotychczas przeprowadzonych badań największy zasięg miało The European 
MSM Internet Survey (EMIS), prowadzone w 2010 i 2017 roku [16, 17]. W pierw-
szej edycji anonimową internetową ankietę skierowano do mieszkańców 38 krajów 
europejskich, w 25 językach, za pomocą 230 platform randkowych lub społecznoś-
ciowych, uzyskując kompletne dane od 160 952 mężczyzn, którzy w poprzedzającym 
roku mieli kontakt seksualny z mężczyzną i/lub czuli się seksualnie zainteresowani 
innymi mężczyznami. Z próby wyodrębniono 55 446 badanych zgrupowanych wokół 
44 dużych miast europejskich (jeżeli liczba ankiet z danego miasta przekraczała 400), 
pozostałych grupując jako inne: Zjednoczone Królestwo (8 291), inne: Europa (60 606) 
oraz – z uwagi na dużą liczbę ankietowanych z Niemiec – inne: Niemcy (36 609). 
W badaniu znalazły się także dane z Warszawy od 818 ankietowanych [16]. Połowa 
badanych była w wieku między 25 a 39 lat, pozostałe grupy wiekowe rozłożyły się 
prawie równolicznie, po około 40 tysięcy osób poniżej 25. roku życia i powyżej 40. 
roku życia.

Około 20% wszystkich badanych deklarowało korzystanie z chemseksu w po-
przedzających czterech tygodniach. Mężczyzn korzystających z ketaminy, mefedronu, 
GHB/GBL i metamfetaminy w celach seksualnych było najwięcej w Brighton, Manche-
sterze, Londynie, Amsterdamie, Barcelonie, Madrycie i Walencji. Mężczyźni, którzy 
korzystali z private sex parties mieli wysokie wskaźniki chemseksu w poprzedzających 
czterech tygodniach – w Amsterdamie i Londynie aż 50%. Autorzy badania sygnali-
zują, że miejsce zamieszkania, a konkretnie miasto, jest najsilniejszym predyktorem 
korzystania z chemseksu. Z oczywistych względów stolice państw i inne duże ośrodki 
miejskie oferują większą dostępność używek, osób i okazji.

Druga edycja EMIS z 2017 roku [17] miała podobny zasięg, ale warto przywołać 
wybrane wyniki uzyskane z polskiej części próby, liczącej 4025 badanych. 11,9% 
mężczyzn odpowiedziało, że choć raz zdarzyło im się przyjąć substancje pobudzające, 
aby seks był bardziej intensywny lub trwał dłużej (dla całego badania wskaźnik wyniósł 
15%). 8% ankietowanych zaznaczyło, że prawie każdy lub każdy kontakt seksualny 
z innym mężczyzną w ciągu ostatnich 12 miesięcy odbył się pod wpływem alkoholu lub 
innych substancji. Demograficznie, podobnie jak w innych krajach europejskich, około 
42% była w wieku między 20 a 39 lat. Łącznie 41% mężczyzn, którzy kiedykolwiek 
korzystali z chemseksu, nie było pewnych, nie zgodziło się lub zdecydowanie się nie 
zgodziło, że ich kontakty seksualne są zawsze na tyle bezpieczne, na ile tego chcą, zaś 
aż 18% przyznało, że choć raz w życiu zostało popchniętym, uderzonym, kopniętym 
lub pobitym, bo ktoś wiedział lub podejrzewał, że pociągają ich mężczyźni [17]1.

Hibbert z zespołem [18] w 2018 roku skierował badanie ankietowe do mężczyzn 
żyjących w Wielkiej Brytanii, uzyskując odpowiedzi od 1649 osób. Badanych pytano 

1	 Przy okazji warto zaznaczyć, że w Polsce zrealizowano dotychczas dwa duże badania poświęcone temu 
zagadnieniu. Realizatorem jednego z nich był Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – PZH, dysponujący 
środkami z Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii. Celem ogólnym projektu było oszacowanie 
skali występowania zjawiska chemseksu w Polsce i rozpowszechnienia wśród jego użytkowników infekcji 
przenoszonych drogą płciową oraz zidentyfikowanie potrzeb w zakresie metod prewencji chorób zakaźnych, 
leczenia uzależnień i interwencji profilaktycznych, wraz z określeniem akceptowanych interwencji w tym 
zakresie. Badania zrealizowano jakościowo i ilościowo.
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o  identyfikację, i  aż 86% zaznaczyło opcję gej/mężczyzna homoseksualny. Ponad 
połowa miała wykształcenie wyższe, 4% wiedziało o swoim zakażeniu HIV. SDU, ope-
racjonalizowane jako użycie jakiejkolwiek substancji psychoaktywnej (z wyłączeniem 
nikotyny i alkoholu) przed lub w trakcie aktywności seksualnej, zgłosiło 670 mężczyzn, 
wśród których korzystanie z chemseksu zgłosiło 6%. Używanie substancji (szczególnie 
katynonów, GHB/GBL i metamfetaminy) w celach seksualnych korelowało z częstszym 
podejmowaniem kontaktów analnych bez zabezpieczenia prezerwatywą. Co wydaje 
się ważne, mężczyźni korzystający z chemseksu zgłaszali niższą ogólną satysfakcję 
z życia przy równoczesnej wyższej satysfakcji z życia seksualnego.

Wyższe wskaźniki podejmowania niezabezpieczonych kontaktów seksualnych 
przez mężczyzn korzystających z  substancji w celach seksualnych raportują także 
zespoły Gonzalez-Baeza [19] i Puffal [20]. W grupie 742 pacjentów klinik leczenia 
HIV w Madrycie [19] aż 60% miało niezabezpieczony prezerwatywą stosunek analny 
w poprzedzających sześciu miesiącach, a 29% korzystało z chemseksu w ciągu ostat-
niego roku. 62% miało w historii diagnozę przynajmniej jednej, oprócz HIV, infekcji 
przenoszonej drogą płciową. Aż 88% uczestników badania używało mobilnych apli-
kacji geolokalizacyjnych w celach seksualnych, z czego 32% organizowało kontakty 
seksualne wyłącznie za ich pośrednictwem. Zespół opublikował także rozszerzoną 
analizę danych uzyskanych od wspomnianych 29% (216 osób), które angażowały się 
w chemseks [21]. 64% z nich miało wyższe wykształcenie, prawie 71% miesięczny 
przychód wyższy niż 1000 euro. Mediana wieku wynosiła 38 lat. 34 badanych przyj-
mowało środki iniekcyjnie i w porównaniu z nieiniekcyjnymi użytkownikami miało 
zachowania seksualne wyższego ryzyka, częstsze diagnozy infekcji przenoszonych 
drogą płciową (sexually transmitted infections, STI) i bardziej dokuczliwe krótko- 
i  długofalowe skutki przyjmowanych substancji, obejmujące przede wszystkim 
utraty świadomości, objawy psychotyczne i zachowania samobójcze [21]. Autorzy 
skoncentrowali analizę głównie wokół iniekcyjnych użytkowników, opierając się na 
wcześniejszych doniesieniach o znaczącym wzroście odsetka MSM przyjmujących 
substancje tą drogą, w porównaniu roku 2000 do 2015. Środki psychoaktywne przyj-
mowane iniekcyjnie powodują nie tylko szybszy i bardziej intensywny pożądany efekt, 
ale także bardziej dokuczliwe skutki uboczne oraz silniejszą zależność.

Puffal i wsp. [20] wprost stawiają hipotezę, że chemseks i inne formy używania 
substancji w celach seksualnych są częściowo odpowiedzialne za wzrost zakażeń HIV 
oraz inne infekcje przenoszone drogą płciową wśród MSM w Anglii i Walii, a być może 
i w większej części Europy. Badacze skorzystali z ankiety Positive Voices, zbierającej 
dane ze wszystkich 30 klinik leczenia HIV na terenie Zjednoczonego Królestwa. Wybra-
no reprezentatywną próbę 4350 osób (około 20% wszystkich pacjentów HIV+ w UK), 
którym rozesłano lub rozdano kwestionariusze dotyczące chemseksu. Ostatecznie 
uzyskano 777 odpowiedzi, z których zakwalifikowano 392 MSM. W chemseks w ostat-
nich 12 miesiącach angażowało się 29,5% z nich, głównie między 18. a 44. rokiem 
życia, zamieszkałych w Londynie. Aż 72,3% uczestników zgłaszało niezabezpieczony 
prezerwatywą kontakt analny, a 40% miało w historii diagnozę innej STI.

Bourne i Weatherburn [22] zauważają, że porównywanie badań nad używaniem 
substancji wśród mężczyzn jest trudne lub wręcz nawet niemożliwe nie tylko dlatego, 
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że w niemal każdym z nich w inny sposób operacjonalizuje się problemowe stosowanie 
substancji, tak pod kątem częstotliwości, jak i samych środków, ale przede wszystkim 
dlatego, że w niektórych badaniach używana jest kategoria behawioralna (MSM), zaś 
w innych tożsamościowa (mężczyźni homo- i biseksualni). Zresztą sami autorzy tego 
spostrzeżenia porównują MSM z mężczyznami heteroseksualnymi, powielając w ten 
sposób błąd, który wcześniej krytykowali.

Motywacja

W badaniach nad mężczyznami praktykującymi chemseks motywacja jest rzadko 
podejmowanym wątkiem [16, 19]. Autorzy znacznie częściej koncentrują się na demo-
grafii populacji, zdrowiu fizycznym i (rzadziej) psychicznym, częstotliwości używania 
poszczególnych substancji, a także rodzajach podejmowanych kontaktów seksualnych 
i związanym z nimi ryzyku zakażeń. W nielicznych badaniach ilościowych pojawiają się 
tworzone na ich potrzeby skale motywacji, dające jednak możliwość ustosunkowania 
się wyłącznie do określonych itemów. Przykładowo w badaniu ankietowym Hibberta 
i wsp. [18] kierowanym do mężczyzn z Wielkiej Brytanii angażujących się w chemseks 
(n = 99), inne formy SDU przy użyciu poppersa (potoczna nazwa azotynów – głównie 
amylu – które wdychane powodują rozluźnienie mięśni gładkich i zwiększenie odczuć 
seksualnych), ecstasy, konopi, kokainy i sildenafilu (n = 570) lub kontakty seksualne 
pod wpływem alkoholu (n = 548), pytano o motywację do podejmowania wyżej wymie-
nionych aktywności. 72% użytkowników chemseksu zgadzało się lub zdecydowanie 
się zgadzało, że chemseks daje intensywne doświadczenia seksualne (SDU – 42%, 
alkohol – 9%), 59% angażowało się w aktywności, których nie podjęłoby na trzeźwo 
(SDU – 34%, alkohol – 43%), dla 58% umożliwiało to dłuższy kontakt seksualny 
(SDU – 25%, alkohol – 6%), 43% było bardziej skłonne zrezygnować z użycia prezer-
watywy (SDU – 21%, alkohol – 29%), negatywne skutki odczuwało 17% (SDU – 6%, 
alkohol – 7%), a aż 83% uznało, że taka forma daje im większą radość z seksu i nie 
zaburza kontroli (SDU – 89%, alkohol – 86%). W innym badaniu mężczyźni z Holan-
dii mający kontakty seksualne z mężczyznami zaangażowani w chemseks (n = 209) 
w niemal 80% podawali zwiększoną reaktywność seksualną oraz wydłużenie trwania 
stosunku, a w ponad 70% spadek zahamowań i intensyfikację doznań [23].

Bourne i Weatherburn [22], analizując narracje w piśmiennictwie z zakresu zdrowia 
publicznego, psychologii i socjologii dotyczące motywacji do używania substancji 
psychoaktywnych i alkoholu w populacji MSM (lub mężczyzn homo- i biseksualnych), 
dostrzegli trzy główne wątki: wzmocnienie poczucia przynależności, radzenie sobie 
z trudnościami oraz wzmocnienie przyjemności. Autorzy zauważają, że substancje – 
początkowo głównie alkohol i tytoń – były od lat 70. XX wieku nieodłącznym tłem 
spotkań mężczyzn nieheteroseksualnych, kiedy jedyne (względnie) bezpieczne miejsca 
spotkań społeczności zawężały się do barów i dyskotek, utrzymujących się głównie ze 
sprzedaży alkoholu. Choć w ciągu dekad w wyniku dekryminalizacji i depatologizacji 
homoseksualności nastąpiła znaczna dywersyfikacja przestrzeni aktywności towarzy-
skich, to nadal alkohol i inne używki są łatwo dostępne i szeroko w tych społecznościach 
akceptowane. Radzenie sobie z codziennymi trudnościami i obniżoną samooceną za 
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pomocą substancji psychoaktywnych jest szeroko opisane w literaturze z zakresu terapii 
uzależnień, niemniej Bourne i Weatherburn zwracają szczególną uwagę na specyfikę 
doświadczeń osób nieheteroseksualnych w tym zakresie. Stres mniejszościowy może 
bowiem dodatkowo skłaniać homo- i biseksualnych mężczyzn do sięgania po używki 
zmieniające świadomość. Osią może tu być połączenie negatywnych doświadczeń 
stygmatyzacji i wiktymizacji z potrzebą ukrywania swojej tożsamości, prowadzące 
do zinternalizowanej homo- i bifobii. Taka intuicyjna automedykalizacja daje możli-
wość czasowego uwolnienia się od bolesnych stanów afektywnych, konfliktu między 
ujawnieniem (się) a ukrywaniem czy nawet osłabianiem lęku przed zakażeniem HIV. 
Osiągana w ten sposób przyjemność jest, jak zauważają autorzy, najrzadziej podejmo-
wanym wątkiem zarówno w szeroko zakrojonych badaniach nad używaniem substancji, 
jak i w obszarze chemseksu – co wydaje się prowadzić do uzyskiwania niepełnego, 
a przy tym jednostronnego obrazu tych fenomenów.

Brakujące ogniwa

Jak wskazano wcześniej, większość autorów badań nad mężczyznami prakty-
kującymi chemseks skupia się na ryzyku dla zdrowia fizycznego i na epidemiologii 
zakażeń, pomijając aspekt zdrowia psychicznego wraz z całą złożonością intrapsy-
chicznych i interpersonalnych uwarunkowań [18, 19, 22, 24]. Istotnie, angażowanie 
się w chemseks koreluje z większą liczbą partnerów seksualnych, wyższym spożyciem 
alkoholu oraz zwiększoną skłonnością do zachowań ryzykownych. U osób żyjących 
z HIV obniża to adherencję i podnosi wiremię do wykrywalnego poziomu, osłabiając 
działanie leków antyretrowirusowych i stwarzając możliwość transmisji zakażenia, 
a u osób seronegatywnych obniżenie kontroli spowodowane intoksykacją wpływa na 
podejmowanie kontaktów seksualnych bez zabezpieczenia [18]. Powyższe obserwacje, 
wsparte szeregiem badań, są niewątpliwie potrzebne do opracowywania programów 
redukcji szkód, niemniej jednak, nie wykraczając poza behawioralny język opisu, 
gubią złożoność motywacji, przeżyć i doznań, sprowadzając mężczyzn do kategorii 
„użytkowników problemowych”, generujących „ryzyko epidemiologiczne” i „szkody 
dla zdrowia publicznego”. Ta koncentracja na „ryzykantach” oraz nieobecność lub 
marginalizacja kontekstu społecznego, a także podrzędność zdrowia jednostki wobec 
zdrowia publicznego są trzema głównymi obszarami zainteresowania epidemiologii 
krytycznej, szerzej omówionej np. przez Edelmana [25]. Snuta wokół chemseksu 
przyczynowo-skutkowa narracja o  nadużywaniu substancji, które poprzez rozha-
mowanie i utratę kontroli prowadzą do wzrostu liczby infekcji przenoszonych drogą 
płciową w populacji, pomija złożoność zjawiska, promując tym samym epidemiolo-
giczny redukcjonizm, co w niewielkim tylko stopniu przyczynia się do rozwiązania 
problemu. Wyłącznie w oparciu o tę perspektywę nie sposób bowiem sformułować 
zaleceń odnośnie do prewencji i profilaktyki, wskazań dla psychoterapii czy innych 
metod oddziaływań, w które zaangażowani byliby także i sami zainteresowani, a więc 
mężczyźni praktykujący chemseks.
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Odrzucani przez odrzucanych. Stres wewnątrzmniejszościowy  
a zachowania ryzykowne

Potwierdzana licznymi badaniami wyższa prewalencja zaburzeń depresyjno-lęko-
wych wśród gejów i mężczyzn biseksualnych w porównaniu z heteroseksualnymi [por. 
26–28] najczęściej tłumaczona jest w oparciu o teorię stresu mniejszościowego [29]. 
Ponad wszelką wątpliwość doświadczenie dyskryminacji, braku społecznych przy-
wilejów, ukrywanie swojej tożsamości, obawa przed odrzuceniem i uwewnętrzniona 
homo- i bifobia stanowią obciążenie dla zdrowia psychicznego, niemniej w ostatnich 
latach pojawiały się wątpliwości, czy teoria stresu mniejszościowego w wystarcza-
jącym stopniu tłumaczy tak duże rozbieżności, szczególnie widoczne w  populacji 
mężczyzn [np. 30]. Wypełniając tę lukę, Pachankis i wsp. [31] opracowali koncepcję 
stresu wewnątrzmniejszościowego (intraminority stress), sugerując, że zdrowie psy-
chiczne mężczyzn nieheteroseksualnych może być zagrożone nie tylko z  powodu 
zewnętrznych, kulturowo uwarunkowanych stresorów, ale także przez opresyjne 
oddziaływanie własnej społeczności. Napięcia te, zdaniem autorów, narastają między 
innymi dlatego, że bliskie relacje, w tym relacje seksualne i związki romantyczne, 
pomiędzy mężczyznami tworzą się w tej samej grupie, w której z racji biologicznych 
i kulturowych uwarunkowań panuje równocześnie kompetytywność, zorientowanie 
na status społeczno-ekonomiczny, koncentracja na seksie i wykluczanie różnorod-
ności. Taka biologicznie uwarunkowana oraz wzmacniana kulturowo (np. w ramach 
aksjologii kapitalizmu) skłonność do rywalizacji między mężczyznami staje się więc, 
paradoksalnie, właśnie w przypadku gejów źródłem dodatkowego stresu. Mężczyźni 
postrzegający siebie jako posiadających niższą pozycję społeczną, ze względu na wiek, 
sytuację ekonomiczną, atrakcyjność fizyczną czy status serologiczny, będą właśnie 
z tej racji oprócz klasycznego stresu mniejszościowego doświadczali także odrzucenia 
lub lęku przed odrzuceniem ze strony innych nieheteroseksualnych mężczyzn, a więc 
w obrębie własnej grupy odniesienia. Ponadto stwierdzono [32], że napięcia wywo-
dzące się ze społeczności gejowskiej są w dużej mierze pomijanym składnikiem stresu 
społecznego, a co za tym idzie ryzyka behawioralnego dotykającego homo- i biseksu-
alnych mężczyzn. Można się wobec powyższego spodziewać, że odrzucenie mające 
miejsce w obszarze seksualnym z większym prawdopodobieństwem będzie skutkowało 
próbami odzyskania statusu w  tym samym kontekście, także poprzez zachowania 
o potencjalnie groźnych konsekwencjach, które – zwłaszcza wśród mężczyzn – są 
wypróbowanym sposobem na zdobycie akceptacji rówieśników. Dodatkowo odrzucenie 
przez innych mężczyzn należących do tej samej mniejszości częściej pojawi się w kon-
tekście poszukiwania seksu, np. poprzez aplikacje mobilne. Ich użytkownicy mogą 
doświadczyć wielokrotnego odrzucenia przez potencjalnych partnerów seksualnych, 
zanim ostatecznie spotkają się na seks, i to właśnie te wcześniejsze doświadczenia 
mogą mieć wpływ na późniejsze zachowania w  zdecydowanie większym stopniu 
niż społeczno-kulturowe uwarunkowania. Tezy te znajdują częściowe potwierdzenie 
w badaniach z 2020 roku [32].
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Złożony zespół stresu pourazowego (c-PTSD)

Od kiedy diagnoza zespołu stresu pourazowego (post-traumatic stress disorder) 
zdominowała rozumienie i opisywanie psychologicznych skutków traumatycznych 
zdarzeń takich jak wojna, katastrofa, wypadek czy napaść, argumentowano, że PTSD 
nie wystarcza do opisu wszystkich pacjentów przeżywających chroniczny stres [33]. 
Zaobserwowano, że u dorosłych pacjentów mających doświadczenie wieloletniej eks-
pozycji na przemoc werbalną, fizyczną czy seksualną lub funkcjonujących w poczuciu 
zagrożenia bezpieczeństwa, zdrowia czy życia, nie tylko rozwijały się objawy podobne 
do PTSD, ale obserwowano też dodatkowe, głębiej sięgające zaburzenia. Wobec po-
wyższego Światowa Organizacja Zdrowia do jedenastej wersji ICD zaproponowała 
nową jednostkę diagnostyczną – cPTSD (complex post-traumatic stress disorder) [34]. 
Podczas gdy kategoria PTSD w ICD–11 obejmuje trzy klastry: ponowne przeżywa-
nie sytuacji traumatycznej, aktywne unikanie elementów przypominających traumę 
i  bieżące poczucie zagrożenia, cPTSD jest rozszerzone o  trzy dodatkowe, mające 
odzwierciedlać zaburzenia samoregulacji. Są to: dysregulacja afektu (affect disregu-
lation), negatywny obraz siebie (negative self-concept) i problemy interpersonalne 
(interpersonal problems) [35]. W tym rozumieniu długotrwałe narażenie na zagrożenie 
płynące z najbliższego otoczenia, szczególnie w okresie dzieciństwa i adolescencji, 
może zaburzać rozwój emocjonalny i wykształcenie się prawidłowych zdolności re-
gulacyjnych, wzmacniając nieadaptacyjne przekonania na własny temat i prowadząc 
do problematycznego funkcjonowania interpersonalnego w dorosłości. Propozycja 
WHO skutkowała szeregiem badań klinicznych, których wyniki w  zdecydowanej 
większości zdają się wspierać zarówno poprawność konstruktu cPTSD, jak i zasadność 
jego odróżnienia od PTSD [36, 37]. Ekspozycja na traumatyzujące stresory, takie jak 
przemoc, znęcanie się, nękanie (także rówieśnicze), przy tym wydłużone w czasie, po-
wtarzające się i wielopostaciowe, od których ucieczka jest utrudniona lub niemożliwa, 
istotnie zwiększa ryzyko cPTSD [36]. Dysregulację emocjonalną należy rozumieć jako 
wzmożoną reaktywność, gwałtowne wybuchy złości, autodestrukcyjne zachowania, 
drażliwość. Negatywny obraz siebie odzwierciedla się w niskiej samoocenie, bezrad-
ności, poczuciu bezwartościowości, wstydu i winy. Problemy interpersonalne mogą 
dotyczyć niestabilności, zmienności, izolacji i wycofywania się.

Utrwaloną tradycję w rozumieniu traumy ma ujęcie umysłu jako obiektu chro-
nionego przez tarczę, która jest selektywnie przepuszczalna i broni go przed zalewem 
bodźców z zewnątrz [37]. Trauma psychologiczna, podobnie jak uraz mechaniczny 
narusza ciągłość tkanek, dokonuje wyłomu w tarczy, poprzez który do umysłu dociera 
więcej bodźców, niż jesteśmy w stanie przepracować i zintegrować. Trauma jest także 
doświadczeniem utraty utrwalonych wyobrażeń o świecie oraz jego przewidywalności, 
a także zabezpieczających nas mechanizmów obronnych, zwłaszcza wyższego rzę-
du, jak np. intelektualizacja, racjonalizacja, wyparcie czy przemieszczenie, na rzecz 
obron niższego rzędu. Mechanizmem obronnym z tej grupy, często łączonym z PTSD 
i cPTSD, jest dysocjacja [38, 39]. Szczegółowy opis operacjonalizowania dysocjacji 
i badania jej współwystępowania z PTSD i cPTSD można znaleźć u Hylanda i wsp. 
[39], teraz wystarczy przyjąć, że kategoria ta w najszerszym rozumieniu odnosi się do 
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sytuacji utraty dostępu do procesów psychicznych (a zatem także kontroli nad nimi), 
które w normalnych warunkach znajdują się w zasięgu świadomości i są możliwe do 
atrybucji [40]. W kontekście prowadzonych tutaj analiz szczególnie warto zwrócić 
uwagę na możliwe dwojakie rozumienie dysocjacji, a mianowicie jako stanu i jako 
cechy. Stan dysocjacji, będący uszczerbkiem mniejszym, wiąże się z utratą „tylko” 
czasową, występującą w reakcji na zdarzenie traumatyczne i utrzymującą się niedługo 
po nim, natomiast cecha dysocjacji jest utratą mającą chroniczny charakter. Wydaje 
się przy tym, że dysocjacja taktowana jako stan częściej współwystępuje z PTSD, zaś 
dysocjacja jako cecha jest konsekwencją rozciągniętego w czasie cPTSD [39].

Problematyczny chemseks nie jest zjawiskiem zaskakującym

Znajomość mechanizmów działania substancji używanych do chemseksu wraz 
z  odniesieniem tego do charakteru populacji mężczyzn nieheteroseksualnych daje 
możliwość zrozumienia, dlaczego to właśnie mefedron, GHB/GBL i metamfetamina, 
a nie inne używane od dekad w kontekście społecznym środki są preferowane w tej 
grupie. Wydaje się bowiem, że chemseks rozpatrywany z takiej właśnie perspektywy 
można potraktować jako intuicyjne leczenie, indukowaną dysocjację, której celem 
jest chwilowe stłumienie negatywnego myślenia o własnej seksualności oraz radze-
nie sobie z poczuciem odrzucenia. Mefedron i GHB/GBL są przy tym użyteczne do 
supresji traumy i poczucia winy, podczas gdy metamfetamina skutecznie wytwarza 
złudzenie bliskości i intymności. Możliwość takiej interpretacji wzmacnia dodatkowo 
narastająca atmosfera kulturowa, której istotnym składnikiem w ostatnich latach stała 
się narastająca niechęć do osób nieheteroseksualnych. Społeczne postawy wobec 
homoseksualności, szczególnie męskiej, oraz sprowadzanie jej przez hierarchów 
kościelnych i polityków wyłącznie do wymiarów fizjologicznych mogą skutecznie 
podważać szacunek do samego siebie, sabotować samoakceptację, eskalować ambiwa-
lencję w stosunku do własnej orientacji, a w konsekwencji hamować także możliwość 
odczuwania przyjemności z kontaktów seksualnych. Indukowane w społeczeństwie 
niechęć i obrzydzenie do męskiej nieheteroseksualności mogą zostać zinternalizowane 
i powodować w rezultacie niezdolność do podjęcia aktywności seksualnej bez równo-
czesnego użycia substancji powodujących zmianę stanu świadomości. Zaburzone po-
czucie bezpieczeństwa w powiązaniu z faktycznym lub antycypowanym odrzuceniem 
przez rodzinę, doświadczenie odczłowieczania, upokorzenia i wykluczenia (możliwe 
także w obrębie własnego, mniejszościowego środowiska) może generować nie tylko 
potrzebę poszukiwania wspólnoty i bliskości, choćby iluzorycznej, ale także redukcji 
napięcia, natychmiastowej ulgi i oderwania od rzeczywistości bez względu na koszty 
i ponoszone ryzyko.

Z uwagi na kontekst społeczno-kulturowy nieheteroseksualni mężczyźni częściej 
(niż heteroseksualni) zmagają się z samotnością i trudnością w zbudowaniu trwałej 
relacji. Aplikacje randkowe/ułatwiające seks mają wbrew pozorom spory potencjał, 
aby tę samotność raczej podsycać niż niwelować, kreują bowiem rzeczywistość, 
w której liczy się nie osoba i jej tożsamość, a ciało jako towar, który aby się sprzedać, 
musi spełniać określone kryteria „marketingowe”. Dla mężczyzn, którzy czują się 
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samotni i odizolowani zarówno wobec społeczeństwa, jak i w obrębie własnej grupy 
odniesienia, chemseks może stanowić szansę na odzyskanie poczucia przynależności. 
Źródłem licznych problemów psychologicznych i zdrowotnych wśród osób niehete-
ronormatywnych jest fakt, że zbyt często jedynym sposobem uzyskania społecznej 
akceptacji, a wraz z nią poczucia przynależności, jest rezygnacja z ujawniania swojej 
tożsamości seksualnej. Taka w gruncie rzeczy selektywna i warunkowa oferta aprobaty 
utrwala tylko poczucie wstydu w odniesieniu do własnej orientacji, a zarazem wzmaga 
procesy samokontroli co do własnych wypowiedzi i zachowań, aby nie dopuścić do 
jej publicznego ujawnienia. Jest prawdą banalną, o której się jednak łatwo zapomina, 
że jako ludzie chcemy być akceptowani w pełni, wraz ze wszystkimi cechami, które 
uważamy za istotne składniki naszej tożsamości. W tej konfliktowej sytuacji chemseks 
wydaje się stanowić atrakcyjną opcję, oferuje bowiem szybką – choć krótkotrwałą 
– ucieczkę od zinternalizowanego wstydu, zapewniając jednocześnie intensywne 
doznania emocjonalne i seksualne.

Wyzwania dla kompleksowej opieki psychiatrycznej i psychoterapeutycznej

Perspektywą jak do tej pory najpełniej opisującą kompleksowość i  złożoność 
problemów zdrowotnych grup społecznie marginalizowanych jest konstrukt syndemii, 
opracowany przez antropologa Merrilla Singera w latach 90. XX wieku [41]. Syndemia 
to sytuacja, w której dochodzi do pogorszenia przebiegu dwóch lub większej liczby 
połączonych (agregacja) problemów zdrowotnych w danej populacji ze względu na 
dodatkowe oddziaływanie niekorzystnych czynników o biologicznym, behawioralnym, 
intrapersonalnym i/lub społecznym (kulturowym) charakterze. Pojawia się wszędzie 
tam, gdzie istnieją nierówności w  dostępie do opieki zdrowotnej, stygmatyzacja, 
stres i strukturalna przemoc. I to właśnie tego typu uwarunkowania społeczne są od-
powiedzialne za formowanie się poszczególnych chorób/problemów zdrowotnych, 
ich nakładanie się na siebie oraz rozprzestrzenianie. Błędem – według tej koncepcji 
– jest zatem identyfikowanie poszczególnych trudności jako czynników ryzyka, np. 
stresu mniejszościowego jako czynnika ryzyka depresji lub chemseksu jako czynnika 
ryzyka zakażenia HIV, bez rozpoznania, w  jaki sposób społeczne i  środowiskowe 
uwarunkowania sprzyjają intersekcjonalnemu nakładaniu się na siebie problemów 
behawioralnych, psychicznych i najszerzej pojętych kwestii zdrowotnych.

Należy podkreślić, że grupa korzystająca z chemseksu jest niejednorodna, w jej 
ramach mieszczą się bowiem zarówno mężczyźni, którzy angażują się w tę praktykę 
sporadycznie, jak i tacy, którzy robią to częściej, a przy tym problemowo – i ci ostatni 
zwykle potrzebują i/lub poszukują pomocy. Psychoedukacja i szeroko pojęta profilak-
tyka zdrowotna okazują się wystarczające dla większości mężczyzn korzystających 
z  chemseksu okazjonalnie, jako dodatku do zwykłych praktyk seksualnych – „na 
trzeźwo”. Oddziaływania psychiatryczne i psychoterapeutyczne są zasadne i pożądane 
w przypadku problemowego stosowania chemseksu, choć samo rozróżnienie na użycie 
problemowe i nieproblemowe wydaje się – nomen omen – problematyczne. Stwarza 
bowiem szerokie pole dla nadużyć i nieprawidłowości. Z jednej bowiem strony użyt-
kownik może zaprzeczać trudnościom lub je bagatelizować, nie dostrzegając skali 
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szkód, jakich doświadcza. Z drugiej zaś także i klinicysta może arbitralnie zadecydo-
wać, że każdy rodzaj łączenia aktywności seksualnej z substancjami psychoaktywnymi 
kwalifikuje się do leczenia. Kompromisowym, choć nie idealnym podejściem wydaje 
się podkreślanie podmiotowości pacjenta poprzez oddanie mu odpowiedzialności za 
nazwanie problemu i wyrażenie woli szukania dla siebie pomocy.

Mężczyźni problemowo korzystający z chemseksu rzadko docierają do specjalistów 
z co najmniej dwóch głównych powodów. Pierwszym jest wstyd – za nieheterosek-
sualną tożsamość, za korzystanie z nielegalnych substancji do wspomagania seksu 
(także grupowego), za towarzyszącą temu utratę kontroli, czasem dodatkowo za status 
HIV+. Drugim jest niska dostępność psychiatrów, psychoterapeutów i seksuologów 
obeznanych z tą problematyką i podejmujących się pracy z tą grupą pacjentów. Do-
datkowo nie bez znaczenia jest fakt, że chemseks może także i w tej grupie budzić 
silne, a przy tym negatywne emocje. Dzieje się tak, ponieważ poszczególne składowe/
efekty tej praktyki, takie jak utrata zahamowań, oddanie kontroli, przekroczenie granic, 
jawić się mogą dla wielu z nas – także specjalistów – jako trudne do zaakceptowania. 
Koncentracja na aspektach behawioralnych, szkodach dla jednostki i  dla zdrowia 
publicznego czy wręcz ryzyku epidemiologicznym może w odczuciu potencjalnych 
pacjentów stanowić narzędzia kontroli, oceny i kary, a obawa przed nimi w znacznym 
stopniu wpływać na decyzję o  rezygnacji z wizyty w  specjalistycznym gabinecie. 
Ponadto mężczyźni homo- i biseksualni statystycznie częściej będą trafiać do gabine-
tów heteroseksualnych specjalistów, wynika to rozkładu występowania określonych 
tożsamości seksualnych w populacji. Tym samym jest wysoce prawdopodobne, że kon-
frontacja z treściami wnoszonymi przez pacjenta będzie dla specjalisty emocjonalnym 
i poznawczym wyzwaniem wymagającym przepracowania swoich własnych postaw, 
uprzedzeń, zahamowań i mechanizmów obronnych. Flores-Aranda [42] zauważa, że 
jednym z brakujących elementów usług pomocowych dla użytkowników chemseksu 
jest pomijanie aspektu przyjemności, zarówno tej płynącej z samego aktu seksualnego 
akcelerowanego substancjami, jak i tej związanej z samooceną, chwilową akceptacją 
swoich preferencji, zachowań, swojej tożsamości. Decydowanie się na trzeźwy seks 
to dla wielu rezygnacja z powyższych i przy braku alternatyw trudno taką rezygnację 
przyjąć bez żalu i straty. Specjalista musi zatem znaleźć w sobie gotowość na otwarcie 
się na takie rozumienie sytuacji pacjenta, a to wymaga nieraz przekraczania własnych 
granic.

Złożone problemy nie zawsze wymagają złożonych i wysoce wyspecjalizowanych 
narzędzi. Evans [43] pisze, że chemseks jest kontenerem społecznościowej traumy, może 
zatem trzeba zadać sobie pytanie, jaki inny kontener możemy dla tej grupy pacjentów 
zbudować. Relacja psychoterapeutyczna czy psychiatryczna, w której pacjent jest sły-
szany, rozumiany i nieoceniany, doświadcza zainteresowania i troski, to jednocześnie 
taka, gdzie perspektywa zachowań ryzykownych i szkód będzie na drugim planie. Nie 
tyle jest zatem istotne, „co” jest problemem, a „kto” z nim przychodzi. Paradoksalnie to 
właśnie perspektywa tożsamościowa, tak chętnie odrzucana w badaniach nad zdrowiem 
publicznym na rzecz niestygmatyzującej kategorii MSM, może okazać się spoiwem 
większości objawów i problemów, z którymi trafia pacjent. Warto w uzupełnieniu nad-
mienić, że akronim MSM powstał w 1994 roku [44], w centralnym momencie epidemii 
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HIV. Zasadność jego utworzenia opierała się wtedy, jak się wydaje, głównie na przesłan-
kach epidemiologicznych. Poszukiwano terminu neutralnego tożsamościowo i wolnego 
od konotacji społecznych i politycznych, który opisywałby populację wyłącznie przez 
pryzmat podejmowanych zachowań, uważając, że to zachowania właśnie, a nie autoi-
dentyfikacja, wiążą się z ryzykiem zakażeń. Tym samym kategoria MSM miała osłabić 
przypisywanie HIV wyłącznie nieheteroseksualnym i biseksualnym mężczyznom, co 
przekładało się wtedy (i przekłada do dziś) na stygmatyzację i przemoc wobec całego 
środowiska LGBT. Ta behawioralna kategoria, choć niewątpliwie użyteczna w ob-
szarze zdrowia publicznego i w modelu redukcji szkód, wydaje się jednak posiadać 
istotne wady z terapeutycznego punktu widzenia, uniemożliwiające wręcz skuteczną 
interwencję. Gubi ona bowiem nader istotny fakt, że geneza takich zachowań może 
mieć właśnie przede wszystkim charakter tożsamościowy. Trawestując bowiem słynne 
zdanie Thomasa Szasza o chorych psychicznie, można by zaryzykować stwierdzenie, że 
chemseks jest „zrozumiałą” poniekąd reakcją wrażliwych nieheteroseksualnych męż-
czyzn na społeczne praktyki wykluczania i stygmatyzowania, które czynią ich orientację 
seksualną – niemożliwą przecież do porzucenia – zarazem także i niemożliwą do zaak-
ceptowania przez nich samych. Realizować ją w tej sytuacji można zatem tylko wtedy, 
gdy równocześnie osłabi się lub wręcz wyeliminuje – wprawdzie chwilowo, ale za to 
całkowicie – te wszystkie czynniki intrapsychiczne z zakresu samowiedzy, samooceny 
i samokontroli, które to utrudniają bądź uniemożliwiają. Chemseks, jakkolwiek poten-
cjalnie zagrażający poważnymi konsekwencjami zdrowotnymi i psychologicznymi, 
jawi się w tym świetle jako atrakcyjne narzędzie służące realizacji takiej możliwości. 
Oceniając jednak negatywnie jego formę i konsekwencje zdrowotne (ale także i aspekty 
etyczne czy estetyczne), pamiętać należy, że w istotnym stopniu odpowiedzialność za tę 
oraz inne praktyki tego rodzaju ponosi również kultura, którą wszyscy współtworzymy 
i której częścią jesteśmy. Oprócz działalności profilaktycznej i terapeutycznej niezbęd-
nym składnikiem staje się aktywność uświadamiająca i edukacyjna, której celem jest 
rzetelne informowanie szeroko rozumianej opinii publicznej o złożonym i wielorako 
uwarunkowanym charakterze zjawisk z zakresu zdrowia psychicznego.
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