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Abstract – Introduction. The aim of this study was to review the literature on the effects of cannabis and 
its derivates on human functioning in terms of physical and mental health and social well-being, and 
provide ethical standards for the position of psychologists regarding the legalization of marijuana use.
Method. The material includes an analysis of articles from specialized journals that published the results 
of studies and meta-analysis for the differential impact of cannabis on organisms such as the Journal of 
Substance Abuse Treatment, Drug and Alcohol Dependence, and the Journal of Studies on Alcohol and 
Drugs and other articles on the consequences of marijuana use outside the area of addiction.
Results. Especially long-term marijuana use leads to serious health consequences both in terms of physi-
cal health, mental as well as serious social problems. It is important to develop a clear psychologists’ 
position on the legalization of marijuana based on the principles of the ethical professional code of 
psychologists who are obliged to work towards the promotion of healthy behaviours.
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Streszczenie – Wprowadzenie. Celem artykułu było dokonanie przeglądu literatury na temat konsekwen-
cji używania konopi i jej przetworów oraz ich wpływu na funkcjonowanie człowieka w aspekcie zdrowia 
fizycznego, psychicznego i społecznego, a także przedstawienie etycznych standardów regulujących 
stanowisko psychologów w kwestii legalizacji marihuany. 
Materiał i metoda. Materiał obejmował analizę artykułów ze specjalistycznych czasopism (takich jak 
Journal of Substance Abuse Treatment, Drug and Alcohol Dependence, czy Journal of Studies on Alco-
hol and Drugs), w których publikowane są wyniki badań oraz meta-analizy pod kątem zróżnicowa-
nego wpływu konopi na organizmy, a także inne artykuły na temat konsekwencji używania marihuany 
z czasopism recenzowanych spoza ścisłego obszaru uzależnień.
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Wyniki. Związki używania marihuany z zaburzeniami mają charakter złożony i większość badaczy postu-
luje rozwój badań w tym kierunku. Używanie marihuany, zwłaszcza długotrwałe i w okresie dorastania, 
może prowadzić do poważnych konsekwencji zdrowotnych zarówno w zakresie zdrowia fizycznego, 
psychicznego, jak też pociąga za sobą poważne problemy natury społecznej. Istotną kwestią jest wypra-
cowanie ujednoliconego stanowiska psychologów na temat legalizacji marihuany opartego o zasady 
etyczne zawodu psychologa, które zobowiązują do działań na rzecz promocji zachowań zdrowotnych.

Słowa kluczowe: marihuana, cannabis, konopie, konsekwencje zdrowotne, etyka zawodu psychologa

WPROWADZENIE

Co jakiś czas dyskutowany jest problem zasadności utrzymania aktualnych przepi-
sów prawnych wobec nielegalności niektórych substancji psychoaktywnych, szczegól-
nie marihuany. Obecnie w Polsce obowiązują przepisy ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. 
o przeciwdziałaniu narkomanii, które określają marihuanę jako środek nielegalny (1). 
Polityka legalizacji marihuany opiera się zasadniczo na czterech argumentach. Po 
pierwsze, rygorystyczne zwalczanie wszystkich narkotyków na drodze represji kar-
nych niekoniecznie prowadzi do spadku ich konsumpcji, ale zawsze wywołuje wzrost 
ich cen. Po drugie, znaczna cześć obserwatorów, działaczy społecznych oraz nie-
których badaczy naukowych porównuje szkodliwość haszyszu czy marihuany do 
akceptowalnych w Europie substancji, takich jak tytoń i alkohol. Po trzecie, istot-
nym argumentem jest możliwość uzyskania dodatkowego dochodu przez państwo 
z tytułu opodatkowania marihuany, podobnie jak ma to miejsce w przypadku alko-
holu i wyrobów tytoniowych. Po czwarte, wskazuje się na terapeutyczne oddziały-
wanie konopi (2). W dyskusji podejmuje się także kwestie obecności marihuany na 
rynku, podając przykłady krajów, w których środek ten jest legalny bądź nielegalny, 
lecz tolerowany lub dekryminalizowany czy depenalizowany (2).

Debata publiczna koncentruje się głównie wokół problemu legalizacji narko-
tyku, pomijając problem konsekwencji zdrowotnych jego stosowania. W przeglądzie 
specjalistycznej literatury z obszaru uzależnień, dominuje dowiedziony badaniami 
pogląd o niekorzystnym wpływie marihuany na zdrowie człowieka (3). Używanie 
marihuany, zwłaszcza przewlekłe, może prowadzić do zaburzeń psychicznych, chorób 
somatycznych i uzależnień (4, 5, 6, 7, 8). Istnieją także badania wskazujące na fakt, że 
palenie marihuany jest wstępem do używania innych narkotyków (9). Szkodliwość 
oddziaływania konopi uzależniona jest jednak od wielu czynników. W różnym też 
stopniu przyjmowanie narkotyku zagraża użytkownikom (10, 11).

Coraz większym problemem staje się sformułowanie jasnego i precyzyjnego 
poglądu – także wśród psychologów i studentów nauk społecznych – na temat uży-
wania marihuany i udzielania poparcia dla jej legalizacji, czyli dopuszczenia środka 
do legalnego obrotu na zasadach podobnych do tych, które obowiązują w przy-
padku wyrobów tytoniowych i alkoholu. Zasady działania psychologów reguluje 
kodeks etyczny zatwierdzony przez Polskie Towarzystwo Psychologiczne i choć nie 
ma w nim wzmianki o postawie psychologów wobec marihuany, zawiera on jednak 
treści pozwalające na podjęcie dyskusji w tej kwestii. Używanie marihuany przez 
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studentów psychologii i psychologów oraz popieranie przez nich legalizacji konopi 
stanowi poważny dylemat etyczny w naukach psychologicznych, który dotychczas 
nie był poruszany w literaturze.

Celem artykułu jest dokonanie przeglądu badań na temat konsekwencji zdrowot-
nych oddziaływania marihuany i przedstawienie propozycji ujednolicenia stanowiska 
psychologów wobec problemu legalizacji konopi, sformułowanej w oparciu o Kodeks 
Etyczno-Zawodowy Psychologa.

METODA

Analizowane teksty dotyczyły konsekwencji stosowania przetworów konopi dla 
zdrowia fizycznego, funkcjonowania psychicznego i społecznego. Autor nie ograni-
czył się jedynie do analizy artykułów ze specjalistycznych czasopism poświęconych 
zjawisku uzależnienia, w których publikowane są między innymi wyniki badań oraz 
meta-analizy konsekwencji zdrowotnych wpływu marihuany na organizmy, takich 
jak Journal of Substance Abuse Treatment, Drug and Alcohol Dependence, czy Jour-
nal of Studies on Alcohol and Drugs, Alkoholizm i Narkomania, publikacji NIDA 
– National Institute on Drug Abuse – The Science of Drug Abuse and Addiction 
uznając, że warto spojrzeć na problematykę także z perspektywy autorów publikują-
cych w czasopismach naukowych spoza ścisłego obszaru uzależnień, którzy prezen-
tują zróżnicowane wyniki badań nad działaniem konopi. Słowa kluczowe wpisywane 
w przeglądarkę baz danych ograniczono do pojęć: cannabis, marihuana, THC, celowo 
unikając określeń: cannabis harmful, risk of cannabis use, dependent, celem uzyska-
nia pełniejszego spektrum informacji naukowej. Miało to na celu zminimalizowanie 
tendencyjności doboru artykułów, tak aby uwzględnić nie tylko te badania, które 
podnoszą szkodliwe konsekwencje oddziaływania marihuany. W artykule wykorzy-
stano zasadniczo te pozycje, które uzyskały liczbę cytowań większą niż 1 i były raczej 
aktualne (większość pozycji nie jest starsza niż 2000 rok).

WYNIKI

Marihuana a problem interpretacji danych 

Zwolennicy używania, a zarazem legalizacji konopi korzystają z naukowych źródeł 
w uzasadnianiu swojego stanowiska. W artykule na temat szkodliwości narkotyków 
w Wielkiej Brytanii zamieszczonym w 376 numerze magazynu Lancet z 2010roku, 
autorzy przedstawiają ranking substancji psychoakytywnych ze względu na ich 
szkodliwość. Wynika z niego, że najbardziej szkodliwą substancją jest alkohol, co 
wydaje się zrozumiałe ze względu na jego powszechną dostępność. Dalej w kolejności 
występuje heroina, crack, metamfetamina, kokaina, wyroby tytoniowe, amfetamina, 
i cannabis (12). Zwolennicy legalizacji, posługując się tym argumentem, pomijają 
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równocześnie fakt, że z rankingu wynika także, iż są substancje bezpieczniejsze od 
konopi, jak w kolejności: GHB, benzodiazepiny, ketamina, metadon, mefedron, 
butan, khat, sterydy anaboliczne, ecstasy, LSD, buprenorfina i grzyby halucynogenne 
(12). Gdyby zatem postępować zgodnie z logiką wyboru najmniej szkodliwego dla 
zdrowia środka, należałoby zamiast używania konopi zachęcać do stosowania „bez-
pieczniejszych” grzybów halucynogennych.

Jest zrozumiałe, że twórcy rankingu nie wzięli pod uwagę wszystkich kryteriów 
wpływających na uznanie jakiejś substancji za bardziej lub mniej szkodliwą. Bywa, 
że stosowanie używek zależy od regionu i panujących przyzwyczajeń lub chwilowej 
mody (np. napoje izotoniczne, gaz do zapalniczek, podduszanie się [tzw. chooking 
game]). W obszarach słabszych ekonomicznie dominują, poza alkoholem, substancje 
psychoaktywne łatwo dostępne w naturze, takie jak bieluń dziędzierzawa (Datura 
stramonium) czy pokrzyk wilcza jagoda (Atropa belladonna). Młodzież w gorszej sytu-
acji socjoekonomicznej jest szczególnie narażona na problem palenia tytoniu, używa-
nia alkoholu, marihuany i innych substancji psychoaktywnych (13). Autorzy badań 
przeprowadzonych we Francji na próbie 22–35 latków (n = 1103) są zdania, że należy 
prowadzić taką profilaktykę, której celem jest zmniejszenie nierówności społeczno-
-gospodarczych, dotykających osoby we wczesnym okresie życia (13). Ryzykowne 
byłoby przyjęcie założenia, że niskie rozpowszechnienie stosowania jakiejś substancji 
(np. grzybów halucynogennych) jest równoznaczne z jej niższą szkodliwością. Być 
może w kontekście statystycznym ma to znaczenie, ale w znaczeniu psychologicznym 
chodzi o szkodliwość wpływu na każdą jednostkę z osobna. Istotną kwestią wydaje 
się pominięcie słabo kontrolowalnej statystycznie zmiennej, jaką jest indywidualna, 
osobnicza charakterystyka organizmów (14).

W innym artykule, również z czasopisma Lancet, pt. „Adverse health effects of 
non-medical cannabis use” autorstwa Wayne Hall i Louisy Degenhardt (3), który 
ukazał się rok wcześniej (2009) niż wspomniany ranking szkodliwości narkotyków, 
czytamy, że używanie konopi wywołuje działania niepożądane obejmujące zespół 
uzależnienia, zwiększone ryzyko wypadków samochodowych, zaburzenia czynności 
układu oddechowego, choroby układu krążenia oraz inne negatywne skutki regular-
nego stosowania mające swoje odbicie w zdrowiu psychicznym i rozwoju psycho-
społecznym młodzieży. 

Używanie marihuany a zaburzenia psychiczne

Z badań wynika, że potencjalni użytkownicy marihuany to nie tylko osoby doro-
słe, ale również młodzież (15). Liczne badania dowodzą, że wśród osób leczonych 
z uzależnienia od marihuany często pojawiają się różnorodne objawy zaburzeń psy-
chicznych (4, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 5, 23). Nie ujawnia to jednak relacji przy-
czynowo-skutkowych a mniej liczne badania nie wykazują występowania takich 
związków. Na przykład Fergusson i Horwood (24) początkowo potwierdzili relacje 
pomiędzy częstotliwością używania konopi u osób w wieku 16 lat a występowaniem 
u nich zaburzeń depresyjnych, jednak okazały się nieistotne statystycznie, gdy autorzy 
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uwzględnili czynniki zakłócające. Badania czterech kohort australijskich wykazały, 
że częstsze używanie marihuany wiązało się z umiarkowanym wzrostem objawów 
depresyjnych. Związek ten był silniejszy w okresie dojrzewania, później zaś spadał 
(25). Badanie nad uczniami szkół średnich w Nowej Szkocji ujawniło, że konopie nie 
przyczyniają się do wzrostu liczby prób samobójczych i samobójstw, lecz znacząco 
podnoszą ryzyko pojawienia się depresji (6). Greenblatt (26) ustalił, że młodzież 
pomiędzy 12. a 17. rokiem życia, która używa marihuany na co dzień, jest trzykrotnie 
częściej narażona na wystąpienie próby samobójczej, zaś inne wyniki potwierdzają 
także częstsze występowanie zaburzeń lękowych. Badania podłużne wykazują czte-
rokrotnie wyższe ryzyko pojawienia się zaburzeń depresyjnych (27, 28, 29, 30, 31). 
Problem szkodliwości substancji trudno badać ze względu na możliwość ujawnienia 
się pierwotnych zaburzeń psychicznych wskutek jej używania. Duńskie badania na 
próbie ponad 3114 uzależnionych wskazują, że odsetek pacjentów leczonych psy-
chiatrycznie jest znacznie wyższy wśród osób uzależnionych od konopi indyjskich 
– w stosunku do grupy kontrolnej, a współwystępujące zaburzenia psychiczne wiążą 
się z wyższymi wskaźnikami nawrotów (15). 

Dowiedziono, że substancje psychoaktywne bardziej toksycznie oddziaływają na 
dzieci i młodzież niż dorosłych (32). Marihuana nie jest tu wyjątkiem – im wcze-
śniejsza inicjacja, tym poważniejsze konsekwencje CUD (cannabis use disorders) 
(33). Przewlekłe używanie marihuany może prowadzić do zaburzeń pracy mózgu 
u młodzieży i młodych dorosłych oraz wpływać negatywnie na prawidłowy rozwój 
mózgu (34, 35, 36). Badania szwedzkie ujawniają występowanie związków między 
używaniem marihuany i zwiększonym ryzykiem zachorowań na schizofrenię (37, 
38). Nie istnieją jednoznaczne rozstrzygnięcia, czy marihuana wywołuje, czy przy-
spiesza ujawnienie się objawów schizofrenii, ale aktualne badania przeprowadzone na 
reprezentatywnej próbie 145 mężczyzn chorych na schizofrenię wskazują, że średni 
wiek zachorowalności pacjentów używających marihuany był znacznie niższy niż 
pacjentów nie stosujących konopi. Ponadto zarejestrowano u nich większą liczbę 
nawrotów i hospitalizacji (39). Badania australijskie na 8 kohortach urodzeń wyka-
zały, że stosowanie cannabis nie wydaje się związane przyczynowo z występowaniem 
schizofrenii, ale stosowanie środka przez osoby chore pogarsza przebieg choroby 
i amplifikuje psychozy (40). Być może – co nierozstrzygnięte – w niektórych przy-
padkach konopie spełniają rolę zapalnika, uruchamiającego istniejący już proces cho-
robowy, zaś z całą pewnością pogarszają przebieg choroby. Nie wydaje się jednak, by 
była to prosta zależność. Podobne konkluzje wynikają z długofalowych prospektyw-
nych badań prowadzonych nad związkami między używaniem konopi a rozwojem 
ADHD na grupie 1265 dzieci w Nowej Zelandii (41). Używanie marihuany wiąże 
się ze stosowaniem innych narkotyków, które mogą nasilać symptomy ADHD (41). 
Badania brytyjskie ujawniają, że związek między paleniem marihuany a schizofrenią 
może być zafałszowany przez ogólny wzrost (od 30 lat) tendencji przechodzenia 
do długotrwałego używania konopi przez coraz większą liczbę Brytyjczyków (42). 
Badania longitudinalne wykazują, że marihuana używana w wieku młodzieńczym 
przyczynia się do częstszego występowania psychozy w dorosłości. Autorzy tłumaczą 
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to zmianami genetycznymi. Ekspozycja na konopie w okresie dorastania uszkadza 
gen COMT, który reguluje enzym O-metylotransferazę katecholową, degradujący 
dopaminę, neurotransmiter zaangażowany w generowanie objawów pozytywnych 
schizofrenii (10). Gen występuje w dwóch formach: „Val” i „Met”. Osoby posiadające 
jedną lub dwie kopie wariantu „Val” ponoszą wyższe ryzyko rozwoju schizofrenii, jeśli 
używają marihuany w okresie dorastania (10, 11). Używanie marihuany może nasilić 
syndrom prodromalny schizofrenii, czyli wczesne zwiastuny choroby. Nie oznacza to 
jednak, że tylko ten jeden polimorfizm genowy jest patognomonicznym czynnikiem 
ryzyka zachorowalności na schizofrenię (43). 

Niejednoznaczność uzyskiwanych wyników świadczy o konieczności założenia, że 
konsekwencje oddziaływania marihuany są heterogeniczne, w porównaniu do zabu-
rzeń powodowanych alkoholem – bardziej niejednorodne i zależą od konfiguracji 
wielu czynników, zarówno fizycznych, jak i psychicznych (np. styl radzenia sobie ze 
stresem) oraz społecznych (towarzystwo) (44, 45).

Używanie marihuany a zaburzenia poznawcze

Block i Ghoneim (46) zestawili wyniki standardowych testów umiejętności u tych 
samych uczniów na przestrzeni kilku lat. Wyniki badań potwierdzają, że osoby, które 
używały często marihuany (N = 144) (7 lub więcej razy w tygodniu przez dłuższy 
okres) wykazywały w porównaniu z grupą kontrolną (N = 72) braki w umiejętno-
ściach matematycznych, ekspresji werbalnej, jak również cechowała je niska selek-
tywność uwagi, upośledzenie w procesach przetwarzania i zapamiętywania informacji 
(46, 47, 48). Badania nad szybkością identyfikacji ekspresji emocjonalnej u częstych 
użytkowników konopi ujawniają deficyty w przetwarzaniu afektywnym, zauważalne 
w słabszym dekodowaniu podstawowych emocji podczas interakcji społecznych (49). 
Badania prowadzone na grupie osób w wieku 18–29 lat wykazały pogorszenie jako-
ści procesu decyzyjnego i planów wykonawczych, zaś hamowanie reakcji, pamięć 
przestrzenna i ciągłość uwagi nie uległy zaburzeniu, ale zdaniem autorów, choć 
kontrolowano zmienne demograficzne, próba badawcza była zbyt mała (N = 16), by 
generalizować uzyskane wyniki (50).

Odnotowano także związek pomiędzy narażeniem płodu na ekspozycję związków 
zawartych w konopiach a późniejszymi konsekwencjami w 18 miesiącu życia dziecka. 
Zarejestrowano zwiększone ryzyko wystąpienia zachowań agresywnych i problemów 
ze skupieniem uwagi tylko u dziewczynek (51). Podobne zależności uzyskano we 
wcześniejszych pomiarach, u obojga płci pomiędzy 13 a 16 rokiem życia (52).

U nastoletnich użytkowników konopi ujawniono występowanie nieprawidłowości 
strukturalnych w mózgu, w tym zmniejszenie grubości kory (53) oraz zmniejszoną 
korową anizotropię frakcyjną, co może wskazywać na postępującą demielinizację (54). 

Deficyty poznawcze u młodzieży mogą wynikać zarówno z neurotoksycznego 
oddziaływania konopi, jak też wtórnych efektów oddziaływania, które powodują rezy-
gnację z nauki (55, 56, 57). Zawarte w konopiach indyjskich kannabinoidy działają 
za pośrednictwem receptorów kannabinoidowych CB1 i CB2. W ostatniej dekadzie 
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ubiegłego wieku wykryto u człowieka i różnych gatunków zwierząt endogenne kanna-
binoidy. Anandamid jest naturalnym endogennym ligandem receptorów kannabino-
idowych (58). Receptory CB1 są usytuowane głównie presynaptycznie na powierzchni 
neuronów, zarówno ośrodkowego, jak i obwodowego układu nerwowego. Pobudze-
nie ich prowadzi do zahamowania uwalniania licznych neuroprzekaźników, między 
innymi dopaminy i serotoniny. Dużą gęstość receptorów CB1 wykryto w układzie 
limbicznym, hipokampie i korze mózgowej, czyli w strukturach odpowiedzialnych 
za funkcje poznawcze, co tłumaczy właściwości narkotyczne kannabinoidów (58). 
Rodriquez de Fonseca z zespołem wykryli podczas badań na szczurach, że długotrwałe 
podawanie kannabinoidów zmienia funkcję w układzie limbicznym mózgu, w sposób 
podobny do obserwowanego w przypadku nadużywania innych leków (59). Mecha-
nizm uzależnienia może być w przypadku marihuany podobny do uzależnienia od 
innych substancji (60). Uważa się, że hipokamp tonicznie hamuje „układ nagrody”, 
a w związku z tym jego dysfunkcja lub uszkodzenie prowadzi do „odhamowania” (61). 

W chwili obecnej istnieje zbyt mało jednoznacznych dowodów na neurotoksycz-
ność konopi prowadzącą do stale utrzymujących się deficytów uwagi. Jednak poja-
wiają się już doniesienia na temat spadku IQ u długotrwałych palaczy marihuany 
oraz występowania subtelnych deficytów poznawczych (62, 63, 57). Wystąpienie 
zaburzeń sensorycznych, czasu reakcji i koordynacji ruchowej po użyciu marihu-
any, przekłada się na ryzyko prowadzenia pojazdów pod wpływem cannabis (64, 
65). Jeden na dziesięciu zatrzymanych kierowców w Kalifornii w 2010 roku uzyskał 
w testach pozytywny wynik THC. Problem ten dotyczy zwłaszcza tych kierowców, 
którzy otrzymali pozwolenie na stosowanie marihuany w celach medycznych. W nie-
których dystryktach liczba ta jest jeszcze wyższa i wynosi 1 na 5 kierowców (66). 
Podobne wyniki uzyskano w badaniach kanadyjskich (67). National Highway Traffic 
Safety Administration podaje, że nawet umiarkowane dawki marihuany obniżają bez-
pieczeństwo prowadzenia pojazdu, pogarszając czas reakcji i kontrolowanie sytuacji 
na drodze (68). McCarthy i wsp. badając studentów ustalili, że są oni przekonani, 
iż jazda pod wpływem marihuany jest bezpieczniejsza niż pod wpływem alkoholu 
(69). Wart odnotowania jest fakt, że u 15% pacjentów z urazami po wypadkach 
odkryto we krwi THC, zaś u 17% zarówno THC jak i alkohol (70). Obniżenie zdol-
ności percepcyjnych, obserwowane w badaniach eksperymentalnych po dawkach do 
300 μg/kg THC, było porównywalne ze skutkami przyjęcia dawki o stężeniu alkoholu 
we krwi (BAC – blood alcohol concentration) w wysokości ≥ 0.05 g/dl. (71). Poważnym 
ograniczeniem tych badań jest ignorowanie faktu, że metabolity THC utrzymują 
się dłużej we krwi, niż aldehyd octowy, co może oznaczać, że kierowcy powodujący 
wypadki mogli nie używać konopi bezpośrednio przed zdarzeniem (71).

Używanie marihuany a zdrowie fizyczne

W badaniu duńskim umieralności pacjentów po leczeniu zaburzeń związanych 
z używaniem kanabinoli stwierdzono znacznie wyższe współczynniki zgonów (SMR) 
niż w grupie kontrolnej (72). Regularne zażywanie konopi jest co najmniej tak samo 



Marcin Szulc

388

szkodliwe, jeśli nie bardziej, jak używanie wyrobów tytoniowych ze względu na 
zawartość substancji smolistych i innych szkodliwych związków chemicznych (73). 
Na przykład ilość wdychanej smoły i poziom tlenku węgla absorbowany przez palaczy 
marihuany (niezależnie od zawartości THC) jest od trzech do pięciu razy wyższy niż 
u palących tytoń (74, 75). Badacze z University of California w Los Angeles szacują, że 
szkodliwość wypalania 3–4 skrętów marihuany dziennie można porównywać z wypa-
leniem 20 papierosów (74, 75, 76). Potwierdzenia szkodliwości dostarczyły inne bada-
nia. Ustalono, że regularne, ale „rekreacyjne” stosowanie marihuany, trwające nawet 
poniżej sześciu lat, powoduje wyraźne pogorszenie czynności płuc, a u palaczy częś-
ciej występuje przewlekłe zapalenie oskrzeli (świsty, produkcja plwociny, przewlekły 
kaszel) niż w grupie niepalących (8, 77). Badacze w każdym z artykułów podkreślają, 
że uzyskane wyniki mają charakter przybliżony ze względu na trudność wyselek-
cjonowania „czystej” próby. Nie można bowiem wykluczyć, że badani także palili 
papierosy i używali innych substancji wziewnych. Jednak ponad wszelką wątpliwość 
dym konopny zawiera substancje mutagenne i kancerogenne, chociaż nie ma jeszcze 
danych jednoznacznie rozstrzygających zakres konsekwencji zdrowotnych. Zhang 
i współpracownicy odnotowali u palaczy marihuany większe ryzyko pojawienia się 
raka płaskonabłonkowego w obrębie głowy i szyi, jednak zależność ta nie została 
potwierdzona w kolejnych badaniach (78, 79). Nie zmienia to faktu, że wdychanie 
dymu o ustalonym chemicznie składzie, podobnym do dymu papierosowego, przez 
samą analogię do dymu tytoniowego nie jest korzystne dla zdrowia. Analiza badań 
zawiera konkluzję, że palenie – zarówno papierosów, jak i marihuany – niesie większe 
ryzyko zachorowalności na raka i inne konsekwencje zdrowotne (zwłaszcza u kobiet) 
niż stosowanie tylko jednego z tych środków (7, 80, 81, 82). 

Lev-Ran i wsp. stosując modele regresji liniowej zauważyli większy spadek jakości 
życia i częściej pojawiające się objawy CUD (cannabis use disorders) u kobiet niż 
mężczyzn używających konopi (83). Aktywny składnik THC wpływa także na sys-
tem endokrynologiczny. Działa hamująco na sekrecję hormonów reprodukcyjnych, 
prolaktyny i hormonu wzrostu (84). 

Konsekwencje związane z wczesną inicjacją konopi

Okazuje się, że długoterminowych konsekwencji używania marihuany nie należy 
ograniczać jedynie do szkód wywoływanych tylko konopiami. Niektórzy badacze 
twierdzą, że tak jak papierosy są furtką do marihuany (85, 91), tak marihuana jest 
bramą do innych narkotyków (86, 87, 88, 89), np. kokainy (90). Istnieje ku temu 
kilka powodów: 

•	neurobiologiczne	skutki	używania	konopi	mogą	zwiększać	wrażliwość	na	efekty	
działania innych substancji psychoaktywnych

•	używanie	 konopi	 ułatwia	 kontakt	 z	 tymi,	 którzy	 stosują	 lub	 sprzedają	 inne 
nar kotyki

•	używanie	konopi	wpływa	na	funkcjonowanie	poznawcze,	a	zatem	na	podejmo-
wanie decyzji i dokonywanie wyborów, np. czy stosować inne używki (9). 
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Często też papierosy i alkohol są przyjmowane równocześnie z marihuaną. Bada-
nia ujawniają, że etanol może poprawiać wchłanianie THC, wywołując subiektywne 
zwiększenie doznań, a zarazem przyczynia się do popularności tej kombinacji używek 
(92). Istnieją również dane wskazujące, że znaczącą rolę w przechodzeniu od używa-
nia wyrobów tytoniowych do stosowania marihuany odgrywa temperament. Poza 
wczesnym wiekiem inicjacji palenia papierosów, istotna wydaje się wysoka potrzeba 
poszukiwania przyjemności oraz niski poziom nieśmiałości (93). Badania donoszą 
również, że łączenie tytoniu z marihuaną poprzez palenie tak zwanego „blunta” przy-
czynia się do zwiększenia ryzyka uzależnienia od marihuany (94). 

Dowiedziono też występowania zależności pomiędzy predykcją uzależnienia od 
konopi a działaniem systemów mózgowych pozostających ze sobą w interakcji: BAS 
– behawioralnym systemem aktywacji i BIS – behawioralnym systemem hamowa-
nia. Wyższy poziom funkcjonowania BAS zwiększa prawdopodobieństwo, że mło-
dzież raczej nie sięgnie po substancje takie jak tytoń czy marihuana w ciągu życia. 
Natomiast niskie funkcjonowanie BIS zwiększa prawdopodobieństwo wielokrotnego 
używania konopi. Wysoki BAS wydaje się raczej charakterystyczny dla eksperymen-
talnego stosowania substancji, natomiast niski BIS wydaje się mieć istotne znaczenie 
dla przechodzenia do regularnego używania konopi (95).

Analiza danych, które zostały zebrane w latach 1965–1980 w Amsterdamie wska-
zuje, że choć używanie konopi jest niemal niezbędnym warunkiem stosowania innych 
narkotyków, to jednak zasięg uzależnienia od konopi ogranicza się tylko do inten-
sywnych użytkowników, tzw. „heavy users”(96). 

Wczesne używanie marihuany jest silnie związane z późniejszym zastosowaniem 
innych nielegalnych substancji oraz z większym ryzykiem nadużywania lub uza-
leżnienia. Okazuje się, że wiek inicjacji używania marihuany był najważniejszym 
wskaźnikiem późniejszego leczenia uzależnień (97). 

Wykazano, że regularne zażywanie marihuany jest związane z występowaniem 
w późniejszym życiu innych problemów, np. złych wyników w nauce, słabej wydaj-
ności pracy i wzrostu absencji, (98, 99) deficytów poznawczych (100, 49) i uszkodzeń 
płuc oraz częstszym występowaniem w tej grupie ryzykownych zachowań seksual-
nych, np. posiadania wielu partnerów seksualnych (101, 102, 103, 104), przedwczesnej 
inicjacji (105) i niestosowania prezerwatyw (102). 

Uzależnienie od marihuany

W kodyfikacjach DSM-IV oraz ICD-10 zamieszczono dobrze zdefiniowane zja-
wisko uzależnienia od kanabinoli (106). W ICD-10 kanabinole stanowią samodzielną 
pozycję, omawianą oddzielnie od substancji halucynogennych. Do objawów psy-
chicznych uzależnienia od kanabinoli należą: myślenie magiczne, zaburzenia pamięci 
i  uwagi, upośledzenie zdolności rozwiązywania problemów i planowania przysz-
łości, osłabienie zachowań intuicyjnych, apatia z dominującym brakiem motywacji 
do działania, zobojętnienie uczuciowe, osłabienie woli, głód psychiczny, bezczyn-
ność, dystymia, obniżenie nastroju (anhedonia), stany lękowe, zaburzenia snu (65). 
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Do zaburzeń somatycznych zalicza się: zaburzenia koordynacji ruchowej (ataksja), 
przewlekłe zapalenie krtani i oskrzeli, napady kaszlu, suchość w ustach, przekrwienie 
białkówek i spojówek, wysypki skórne, brak apetytu, wychudzenie, niekiedy wynisz-
czenie, zaburzenia seksualne, osłabienie reakcji odpornościowych (65). W funkcjono-
waniu społecznym wyróżnia się: zanik zainteresowania, zaniedbywanie obowiązków, 
izolację społeczną, samotność, degradację społeczną, zaburzenia zachowania (65, 
107). Chroniczne używanie kanabinoli może prowadzić do uzależnienia w więcej 
niż jednym na 10 przypadków (4).

Wprawdzie konsekwencje zdrowotne używania konopi są poważniejsze dla kobiet, 
to jednak ryzyko uzależnienia jest wyższe u mężczyzn. W ciągu trzech lat ryzyko 
uzależnienia od konopi u kobiet wynosiło stale 1%, zaś u mężczyzn zwiększyło się 
do 4% (108). 

Wiele poprzednich badań kwestionowało istnienie zespołu odstawienia konopi 
(CWS – cannabis withdrawal syndrome), jednak najnowsze dane dostarczają dowo-
dów na coraz większą liczbę objawów klinicznych pojawiających się po zaprzesta-
niu częstego spożywania marihuany (109, 110, 111, 112). Wiąże się to być może ze 
wzrastającą zawartością THC w konopiach. Od 30 lat w konfiskowanej przez policję 
marihuanie w USA zawartość THC z roku na rok sukcesywnie rośnie (113). W jed-
nym z szacunków obejmujących zajętą marihuanę w latach od 1992–2006 obliczono, 
że jej moc wzrosła o 175% (114). 

Problem legalizacji konopi na przykładzie Czech, Hiszpanii i Holandii

W celu zwalczania konsumpcji substancji odurzających stosuje się często współ-
występujące formy polityki represji karnych i ograniczenia szkód. Legalizacja konopi 
jest formą odstępstwa od polityki penalizacji i kryminalizacji. W związku z ponosze-
niem niewspółmiernych kosztów walki z narkobiznesem w stosunku do pozytywnych 
efektów, niektóre państwa zdecydowały się na złagodzenie polityki narkotykowej 
wobec obywateli. Wielu polityków i osobistości publicznych zwłaszcza z rejonu laty-
noamerykańskiego podkreśla, że:

„...Potężne wydatki przeznaczane na kryminalizację i środki represji skierowane przeciw produ-
centom, handlarzom i konsu mentom nielegalnych substancji psychoaktywnych nie spełniły swej 
roli – dostawy i konsumpcja nie zmniejszyły się. Sukcesy w eliminowaniu jednego źródła dostaw 
narkotyków są pozor ne, bo w miejscu tego zlikwidowanego natychmiast powstają następne. Środki 
represji stosowane wobec konsumentów nie legalnych substancji psychoaktywnych blokują wysiłki 
państw, zmierzające do zmniejszenia liczby zakażeń HIV i zachorowań na AIDS, zmniejszenia 
liczby zgonów z powodu przedawkowa nia narkotyków i innych negatywnych konsekwencji ich 
używa nia. Rządowe wydatki na nieskuteczne strategie, mające na celu zmniejszenie dostępności 
i penalizację, można by przeznaczyć na oparte na naukowych dowodach strategie ograniczania 
po pytu i redukcję szkód” (115).

Polityka legalizacji umocowana jest w przekonaniu, że rygoryzm w zwalczaniu 
narkotyków doprowadza do wzrostu przestępczości i cen narkotyków, zaś działanie 
samych konopi klasyfikuje je wśród tak zwanych „miękkich” używek. Istotną kwestią 
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jest także możliwość uzyskania dodatkowego dochodu przez państwo z tytułu opo-
datkowania marihuany podobnie jak ma to miejsce w przypadku alkoholu i wyrobów 
tytoniowych. Pojawiają się także argumenty podkreślające terapeutyczne oddzia-
ływanie konopi (2).

Przykładami Państw, które złagodziły politykę narkotykową wobec obywateli są 
Czechy, Holandia, Hiszpania, Urugwaj a także stan Kalifornia. 

W Czechach zgodnie z nowelizacją kodeksu karnego z 1990 roku posiadanie 
narkotyków na własny użytek nie jest przestępstwem, lecz wykroczeniem admini-
stracyjnym. Kolejna nowelizacja z 1998 roku z powrotem uznała za przestępstwo 
posiadanie narkotyków ale w ilościach „większych niż małe”. Obecna nowelizacja 
ze stycznia 2010 roku wprowadziła niższe kary pozbawienia wolności za posiadanie 
„większej niż mała” ilości konopi (do roku pozbawienia wolności), niż za posiadanie 
innych narkotyków (do dwóch lat pozbawienia wolności). Jednak posiadanie małych 
ilości jakichkolwiek narkotyków pozostało nadal wykroczeniem. Reasumując, posia-
danie w Czechach ko nopi w małych ilościach, czy ich uprawa na własny użytek są 
formalnie zdekryminalizowane (nie są klasyfikowane jako przestępstwo), choć nadal 
stanowią naruszenie prawa i podlegają karze grzywny (116). Odpo wiednie rozporzą-
dzenie reguluje, co oznacza ilość „większa niż mała”. W przypadku suszu konopnego 
wielkością graniczną jest 15 g. (116). Ustawa o wykroczeniach stanowi, że posiadanie 
małych ilości narkotyków, w tym w szczególności marihuany, jest wykroczeniem 
i podlega karze grzywny do 15 tys. koron (ok. 600 euro) (2).

Prawo hiszpańskie od 1982 formalnie zde kryminalizowało posiadanie narkotyków 
do użytku osobiste go. Wprowadzono rozróżnienie między narkoty kami „miękkimi” 
a „twardymi” (w opinii ustawodawcy mniej szkodliwymi a bardziej szkodliwymi), 
w związku z czym handel marihuaną stał się prze stępstwem zagrożonym mniej suro-
wymi karami. Od 1992 r. podlegają karom administracyjnym pewne zachowania 
o charakterze konsumenckim jak np. publiczne zażywanie narkotyków. Od 2001 roku 
popularne stają się tak zwane kluby konopne, których członkowie uprawiają na własny 
użytek marihuanę a plony dzielą miedzy sobą, co zwalnia ich z zarzutu handlu (2, 117). 

MacCoun i Reuter (118) ocenili holenderską politykę wobec narkotyków jako 
cechującą się daleko posuniętą liberalizacją. Sprzedaż jak i uprawa konopi są w Holan-
dii nielegalne i stanowią formalnie drobne wykroczenie a nie przestępstwo, a ich obrót 
w niewielkich ilościach (do 5 gramów i do 5 roślin) jest tolerowany. W tak zwanych 
coffee shops maksymalna ilość marihuany nie może przekraczać 500 gram. Od 1 maja 
2013  roku, na mocy przeforsowanego przez rząd premiera Marka Ruttego prawa, 
z coff ee shopów korzystać mogą tylko pełnoletni obywatele Holandii posiadający kartę 
klubową1. Celem zmiany podejścia było ogranicze nie turystyki narkotykowej (2, 118).

Zdaniem MacCoun i Reuter doświadczenia z wprowadzeniem depenalizacji 
marihuany w 13 stanach USA, Włoszech i Hiszpanii w latach 70. nie przyniosły jed-
noznacznych korzyści. Nie spowodowały jednak gwałtownego zwiększenia spożycia 
tego środka (118). Autorzy sugerują jednak, że legalizacja wszystkich narkotyków 

1 www.rijksoverheid.nl
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doprowadziłaby do znacznego spadku ich cen a zarazem wzrostu spożycia i zastrze-
gają się, że trudno generalizować doświadczenia społeczeństwa holenderskiego na 
inne kraje. 

W żadnym z powyższych państw posiadanie i produkcja marihuany nie są zale-
galizowane, lecz do pewnego stopnia zdekryminalizowane. W niektórych sytuacjach 
zdekryminalizowane działania mogą jednak podlegać karom administracyjnym (2).

Pomysły na dekryminalizację i depenalizację marihuany są dyskutowane nie tylko 
w Polsce. Trudno zająć w tej kwestii jednoznaczne stanowisko ze względu na nie-
liczne wyniki badań. W 2001 roku przeprowadzono eksperyment policyjny w London 
Borough of Lambeth – dzielnicy Londynu – polegający na depenalizacji marihuany. 
Działania te doprowadziły do wzrostu przestępstw związanych z posiadaniem konopi, 
które utrzymywały się również po zakończeniu eksperymentu. Jednak połowa z nich 
była wynikiem turystyki narkotykowej z inny dzielnic lub krajów (119).

Problem etyczny podejścia do legalizacji i używania marihuany
przez psychologów

Coraz częściej można spotkać się z wątpliwościami studentów psychologii i innych 
kierunków humanistycznych, dotyczącymi szkodliwości marihuany oraz ich prefe-
rencji, co do stosowania różnych używek w życiu towarzyskim. Wydaje się, że poru-
szana kwestia wymaga szczególnie ostrożnego podejścia. Profesje spełniające kryte-
ria zawodu zaufania publicznego takie jak lekarz, pedagog, psycholog, czy prawnik 
(art. 17 ust. 1 Konstytucji RP, 120), oprócz zasad prakseologicznych postępowania 
i dobrej praktyki, kierują się także regułami etyki zawodowej. Specyfika zawodów 
zaufania publicznego oznacza, że osobom takim stawia się wyższe wymagania, niż 
akceptowane przez większość społeczeństw kanony postępowania etycznego. Psy-
chologowie zobowiązani są w swojej pracy kierować się etyką zawodu psychologa. 
Bywa, że psycholog staje się osobą publiczną poprzez prowadzenie wykładów lub 
obecność w mediach, gdy zapraszany jest w celu komentowania różnych zjawisk 
i problemów. Konieczne wydaje się zatem wypracowanie czytelnego stanowiska psy-
chologów w sprawie legalizacji marihuany. Brak jest bowiem publikacji z zakresu 
etyki zawodu psychologa w Polsce (121, 122), która regulowałaby problem palenia 
tytoniu, używania alkoholu i stosowania innych substancji psychoaktywnych przez 
psychologów. Autor artykułu proponuje sformułowanie takiego stanowiska w oparciu 
o kodeks etyczny zawodu psychologa. W świetle analizy dostępnych zbiorów zasad 
etyki zawodu psychologa wydaje się, że propagowanie przez psychologów legalizacji 
marihuany stałoby w sprzeczności z zasadami etycznymi zawodu. Sprzeczne jest 
z  zasadą pierwszą – nieszkodzenia – oraz zasadą dziewiątą – odpowiedzialności, 
zawartymi w podręczniku „Ethics in psychology. Professional standards and cases” 
(123). W myśl zasady dziewiątej, nie można przewidzieć konsekwencji legalizacji 
dla całej społeczności (w tym dzieci i młodzieży). 

Popieranie używania konopi przez psychologów stoi w sprzeczności z regułami 
zawartymi w podręczniku Ethics for psychologists: A handbook (124), a mianowi-
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cie zasady drugiej – sprawiedliwego traktowania – bezstronności i zasady trzeciej 
– wymogu roztropności – obowiązku bilansowania potencjalnych korzyści i strat 
(primum non nocere) oraz zasady czwartej – nakazu uczciwości – prawdomówności. 

Poparcie legalizacji marihuany i głoszenie pozytywnych aspektów używania konopi 
stoi w sprzeczności z zasadami Kodeksu Etyczno-Zawodowego Psychologa zatwier-
dzonego przez Walne Zgromadzenie Delegatów Polskiego Towarzystwa Psychologicz-
nego w 1991 roku2. Artykuł drugi brzmi: „psycholog jest świadomy szczególnej odpo-
wiedzialności wynikającej ze specyfiki wykonywanego zawodu. Powinien znać granice 
swoich kompetencji (...)” (125: 838). Psycholog jest zobowiązany głosić przekonania 
poparte rzetelną wiedzą i być osobą aktywną w promowaniu zachowań zdrowotnych. 

Artykuł trzeci kodeksu etyczno-zawodowego psychologa zatwierdzonego przez 
PTP brzmi „(...) psycholog zdaje sobie sprawę, że jego decyzje w sprawach osobistych 
(...) mogą rzutować na zaufanie społeczne do psychologii i psychologów” (125: 838). 
Implikacją tegoż artykułu jest stanowisko, że poglądy i sposób życia prowadzony 
przez psychologów wykraczają daleko poza sferę zawodową i oznaczają przenika-
nie się sfery prywatnej z profesjonalną. Sposób zachowania psychologa, również 
w  życiu pry watnym, wpływa na jego wiarygodność i zaufanie a każda niegodna 
lub nieodpowiedzialna postawa może powodować utratę zaufania do psychologii 
i psychologów w ogóle. 

Artykuł czwarty omawianego kodeksu mówi: „…przyjmowanie twierdzeń i metod 
wypracowanych w innych warunkach społecznych i kulturowych powinna poprze-
dzać krytyczna analiza możliwości ich wykorzystania w naszych warunkach” (125: 
838), co oznacza, że należy zapoznać się z rzeczywistymi doświadczeniami na temat 
legalizacji marihuany w innych krajach i rozważyć, czy taki model byłby możliwy 
i bezpieczny do zastosowania w polskich warunkach.

Artykuł dwudziesty dziewiąty mówi, że „…psychologia ze względu na swą bli-
skość z życiem społecznym jest tą dziedziną nauki, której wyniki mogą być nad-
używane w celu kształtowania przekonań i zachowania ludzi. Podejmując badania 
naukowe psycholog starannie rozważa ich stronę etyczną, a zwłaszcza możliwe pozy-
tywne i negatywne konsekwencje udostępnienia wyników badań i ich wykorzystania 
w praktyce społecznej” (125: 841). Koresponduje z nim artykuł trzydziesty siódmy: 
„psycholog dba o rzetelne przedstawienie wyników swych badań i stara się zapobiec 
ich niewłaściwemu wykorzystaniu. Dlatego należy zawsze uwzględniać wyniki, które 
nie potwierdzają hipotez badawczych, istnienie alternatywnych hipotez i alterna-
tywnych sposobów interpretacji wyników oraz ograniczenia zasięgu generalizacji 
uzyskanych rezultatów. Szczególną ostrożność należy zachować przy formułowaniu 
praktycznych wniosków z badań” (125: 842). Bliski wymienionym jest artykuł pięć-
dziesiąty tegoż samego dokumentu który mówi, że: (...) psycholog dba o zgodność 
przekazywanych treści ze współczesnym stanem nauki” (125: 844). Doniesienia 
z badań nad użytecznością farmakologiczną niektórych związków psychoaktywnych 
zawartych w konopiach nie łamią reguł etycznych, przekraczają je wówczas, gdy ich 

2 http://www.ptp.org.pl/modules.php?name=News&file=article&sid=29
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autor wyciąga uproszczone wnioski. Istotne zatem jest formułowanie rozważnych 
i ostrożnych refleksji z prowadzonych przez siebie lub innych badań nad konsekwen-
cjami używania marihuany. 

Jedną z ważnych kwestii w psychologii jest promocja zdrowia rozumiana jako 
„...zespół działań profesjonalnych psychologów, których celem jest kształtowanie 
i  utrwalanie zachowań potrzebnych do rozwoju i utrzymania zdrowia jednostki” 
(126) oraz kierowanie się naczelną zasadą dobra drugiego człowieka (120). Poja-
wia się w związku z powyższym zasadne pytanie, jak powinno brzmieć stanowisko 
psychologów wobec zastosowania medycznej marihuany poprawiającej jakość życia 
chorych? Istotną kwestią w psychologii jest bowiem zapewnienie pacjentowi, na tyle 
ile to możliwe, pełnego fizycznego, psychicznego i społecznego dobrostanu. Z drugiej 
strony istnieje ryzyko zastosowania medycznej marihuany w celach niemedycznych. 
Salomonsen-Sautel i in. (127) dowodzą, że 74% nastolatków używało w ten sposób 
cudzej medycznej marihuany.

Powyższe rozważania nie powinny w żadnym razie zmieniać postawy obowią zu- 
 jącej każdego psychologa do podejścia holistycznego, pełnego szacunku i empatii wobec 
drugiego człowieka (pacjenta, klienta, studenta, kolegi), który ma prawo reprezen-
tować odmienne, niż nasze poglądy i nastawienie do życia i używek. Takie podejście 
jest zgodne z duchem humanizmu.

PODSUMOWANIE

Pierwszym celem artykułu było przedstawienie przeglądu badań nad wpływem 
konopi i ich przetworów na zdrowie użytkowników w aspekcie zdrowia fizycznego, 
psychicznego i funkcjonowania społecznego. Wydaje się, że pomimo niejednoznacz-
nych wyników badań na temat głębokości szkodliwego wpływu na organizmy, można 
ustalić zasadnicze kwestie. Marihuana jest szkodliwa, choć należy brać pod uwagę 
aspekty indywidualne, okres inicjacji i częstość jej przyjmowania. Prowadzone są 
nadal badania nad wpływem konopi na organizmy także w kontekście zmiennych 
demograficznych. Szkody wynikające z używania marihuany uzależnione są od wielu 
czynników: fizjologicznych, psychologicznych, społecznych, jak i demograficznych. 
Zakres jej oddziaływania nie jest w pełni poznany. Rozważania czy marihuana jest 
trochę mniej szkodliwa od tytoniu i zdecydowanie mniej od alkoholu, jak dotąd nie 
przyniosły jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, w jaki sposób uregulować pro-
blem legalizacji konopi (128, 12). Przymiotnik „bezpieczniejszy” nie jest tożsamy 
z „bezpieczny”. Problem używania marihuany podobny jest do problemu używania 
wyrobów alkoholowych. Wielu pije nie nadużywając, co jednakowoż nie zmienia 
faktu, że alkohol jest szkodliwy, zaś liczbę osób uzależnionych w Polsce szacuje się 
na około 800 tysięcy (PARPA, 2012)3. Nieoficjalnie mówi się, że jest ich czterokrotnie 
więcej. Sporadyczna ekspozycja na dym cannabis i używanie przetworów konopi 

3 http://www.parpa.pl/index.php?option=com_content&task=view&id=155&Itemid=16
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być może nie jest bardzo ryzykowne, problem polega jednak na tym, że nie ma pew-
ności, czy, kiedy i w jakich okolicznościach używanie okazjonalne przekształci się 
w zażywanie permanentne. 

W świetle tych danych, a także opierając się na zasadach etycznych pracy psy-
chologa przedstawiono propozycję ujednolicenia stanowiska psychologów wobec 
legalizacji konopi oraz ich propagowania. Należy podkreślić, że kodeks etyczny nie 
wyczerpuje możliwości dyskusji, czasem też stoi w sprzeczności wobec naczelnej 
zasady kierowania się dążeniem do dobra drugiego człowieka. Ponieważ jednym 
z zadań psychologów jest promocja zdrowia w szerokim tego słowa znaczeniu, dlatego 
autor proponuje zajęcie stanowiska „prozdrowotnego” w dyskusji na temat używek 
a także zachowywanie się zgodnie z zasadami etyki zawodu zaufania publicznego, 
który rozciąga się daleko poza ramy profesjonalnej aktywności. Autor nie widzi pod-
staw zdrowotnych ani wskazań etycznych do tego by legalizować (upowszechniać 
a zarazem legitymizować) kolejny szkodliwy środek psychoaktywny.
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