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STRESZCZENIE

Substancje psychodeliczne byty stosowane przez ludzi od zarania dziejow. Przez wiele
wiekow uzywane byly w formie ceremonialnej przez kultury na catym $wiecie. Przetomem,
jesli chodzi o badanie ich potencjalnej uzytecznosci w psychoterapii byty dopiero lata 50 1 60-
te XX wieku. Okazalo sig, ze oprocz wysokiej skutecznosci w leczeniu zaburzen takich jak ek,
depresja czy uzaleznienia, uzywane w kontrolowanych warunkach sg rowniez stosunkowo
bezpieczne. Badania jednak zostaly przerwane po politycznej decyzji o zdelegalizowaniu tych
substancji. Przez kolejne kilkadziesigt lat, pomimo narastajagcego kryzysu zdrowia
psychicznego nie wynaleziono zadnej przetomowej metody w leczeniu najczescie]
diagnozowanych zaburzen. Czg$¢ naukowcdéw postanowila wznowi¢ badania nad
psychodelikami. Obecnie prowadzone badania, z zachowaniem naukowych standardow
potwierdzaja wysoka skuteczno$¢ tych substancji w leczeniu m.in. zaburzen lgkowych
I depresji, cho¢ w Polsce nalezg one do rzadkosci. W swojej pracy postanowitem sprawdzic¢
jak osoby przyjmujace psychodeliki w celach terapeutycznych oceniajg ich wptyw na objawy
0 takim charakterze. Zrealizowany projekt badawczy objat 150 0sdb, zarowno posiadajacych
formalne rozpoznania zaburzen psychicznych, jak i do$wiadczajacych obnizenia nastroju,
stanow lekowych oraz innych objawéw depresyjnych, ale dotad psychiatrycznie
niezdiagnozowanych. Pomiaru dokonano za pomoca kwestionariuszy oceniajgcych nasilenie
objawow depresji i Ieku, a takze poziom subiektywnie do§wiadczanych emocji pozytywnych
oraz negatywnych, przed i po ostatnim do§wiadczeniu psychodelicznym. Uzyskane wyniki
wykazaly, ze objawy depresji oraz leku wyraznie zmniejszatly si¢ u badanych po ostatniej sesji
psychodelicznej, a wielko$¢ ujawnionych zalezno$ci osiggngta w przypadku wigkszosci
zmiennych wysoki poziom. Rezultaty przeprowadzonych badan pozwalaja sformutowac
wniosek zbiezny z wieloma doniesieniami, iz substancje psychodeliczne istotnie moga
posiada¢ potencjat terapeutyczny w zakresie wspomagania leczenia zaburzen depresyjnych
i Igkowych oraz prowadzi¢ do obnizania subiektywnego nasilenia doswiadczanych objawow
w tym zakresie. Uzyskane wyniki moga stanowi¢ przyczynek do podejmowania dalszych
badan w tym obszarze, szczegdlnie w konteks$cie pomiaru nieograniczajacego si¢ wytacznie do

retrospektywnej oceny kwestionariuszowej.



SUMMARY

Psychedelic substances have been used since the beginning of human history. For
centuries they have been used for ceremonial purposes by cultures all over the world. The
breakthrough came in the 50s and 60s of the twentieth century when the research in their
potential use in psychotherapy began. It turned out that apart from being highly efficient in
treating disorders such as anxiety, depression, or addiction, they are also relatively safe when
used in controlled environment. However, the research was cancelled after political decisions
to delegalize those substances. For the next few decades, despite growing mental health crisis,
no revolutionary method of treating most commonly diagnosed disorders was discovered.
Some scientists decided to resume research on psychedelics. Current studies, in accordance
with scientific standards, confirm the high effectiveness of these substances in treatment,
among others, anxiety disorders and depression, although they are rare in Poland. In my work
| decided to determine how people who take psychedelics for therapeutic purposes evaluate
their impact on symptoms of this nature. The research project involved 150 people, both with
formal diagnoses of mental disorders and experiencing lower mood, anxiety, and other
depressive symptoms, but not yet psychiatrically diagnosed. The questionnaires assessing the
severity of depressive and anxiety symptoms, as well as the level of subjectively experienced
positive and negative emotions were used, before and after the last psychedelic experience. The
results showed that the symptoms of depression and anxiety clearly decreased in the subjects
after the last psychedelic session, and the size effects of the revealed relationships, reached a
high level for most variables. The results of the study allow to formulate a conclusion consistent
with many reports that psychedelic substances may indeed have therapeutic potential to support
the treatment of depressive and anxiety disorders and lead to a decrease in the subjective
intensity of experienced symptoms. The results obtained may contribute to further research in
this area, especially in the context of measurement not limited to retrospective questionnaire

assessment.



WSTEP

Wedhlug najnowszych statystyk na zaburzenia psychiczne (w tym uzaleznienia) na
swiecie cierpi niemal miliard ludzi (Dattani, Ritchie i Roser, 2021). Depresja, Igk, uzaleznienie
od substancji psychoaktywnych, schizofrenia, choroba afektywna dwubiegunowa i dystymia
zostaty zidentyfikowane jako gtowne przyczyny niepelnosprawnosci w USA. Szacuje si¢, ze
zaburzenia psychiczne sa przyczyng 14,3% zgondw na catym $wiecie, czyli okoto 8 milionow
zgonow kazdego roku (Murray, 2013). Globalne obcigzenie ekonomiczne zaburzeniami
psychicznymi oszacowano na 8,5 biliona USD w 2010 roku za$§ The Lancet Commission
(2018) w raporcie z 2018 roku dotyczacym zdrowia psychicznego stwierdzita, ze zaburzenia
te beda kosztowaé globalng gospodarke 16 bilionéow dolaréw do 2030 r. W ostatnich
dziesigcioleciach nie nastgpit zaden znaczacy przetom w dziedzinie opieki psychiatrycznej w
zakresie skuteczniejszych metod leczenia chordb, takich jak PTSD, depresja, zaburzenia
Igkowe czy tez wuzaleznienia. Najczgsciej stosowane terapie w obecnym modelu
konwencjonalnej opieki psychiatrycznej obejmujg leki psychotropowe, techniki
psychoterapeutyczne, takie jak terapia zorientowana na wglad 1 terapia poznawczo-
behawioralna, terapia elektrowstrzasowa i przezczaszkowa stymulacja magnetyczna. Pomimo
stosunkowo dobrej skutecznos$ci sg one jednak wciaz trudno dostepne, kosztowne badz efekty
pojawiaja si¢ po dtugotrwatym leczeniu. Srednio od pojawienia si¢ pierwszych objawow
depresji do wyleczenia mija 10 lat, a ponad dwie trzecie oséb cierpigcych na to zaburzenie, w
ogoble nie otrzymuje pomocy. Kazdego roku od 10 do 20 milionéw 0sdb z depresja podejmuje
proby samobdjcze, a milion popetnia samobdjstwo. Pomimo zwigkszonej dostepnosci lekow
przeciwdepresyjnych w ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat, ograniczona skutecznos¢, kwestie
bezpieczenstwa 1 wysokie koszty doprowadzily do poszukiwan skuteczniejszych form leczenia
(Lake, 2017). Leki psychotropowe stanowig wazny element opieki psychiatrycznej, zwlaszcza
w przypadku cigzkich chordb psychicznych. Wiele osob, u ktérych zdiagnozowano chorobe
afektywna dwubiegunowa, ci¢zkie zaburzenie depresyjne i schizofrenig¢, nie jest w stanie
prawidtowo funkcjonowaé w spoleczenstwie bez ich pomocy. Jednak po dziesigcioleciach
badan, dowody wspierajace farmakologiczne leczenie wielu powaznych zaburzen
psychicznych nie sg przekonujace. Badania wykazaty, ze az 10-30% pacjentow z depresja jest
opornych na leczenie, podczas gdy 30-50% pacjentdw nie reaguje w petni na istniejace
farmakoterapie (Kelly, 2010). Oprocz obaw o ich skutecznos$¢, wiele powszechnie
przepisywanych  lekow  psychotropowych, w tym antydepresantow 1 lekow

przeciwpsychotycznych, wigze si¢ z wystgpowaniem powaznych skutkow ubocznych, takich
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jak przyrost masy ciata, zwiekszone ryzyko cukrzycy i chorob serca, zaburzenia neurologiczne,
zaburzenia snu oraz mozliwo$¢ uzaleznienia (Eisenberg, 2016). Istnieje pilna potrzeba nowych
rozwigzan, ktore wykraczaja poza tradycyjnag opieke psychiatryczng. Z kazdym dniem poglebia
si¢ przepas¢ miedzy zapotrzebowaniem na leczenie zdrowia psychicznego a zasiggiem
istniejgcych terapii i1 klinik. W poszukiwaniu bardziej skutecznych metod, oczy naukowcoéw
ponownie zwrocity si¢ ku substancjom psychodelicznym. Psychodeliki stosowane byly juz z
powodzeniem przez psychiatrow na przetomie lat 50 1 60 ubieglego wieku. Wedtug
o6wczesnych doniesien, terapia wspierana LSD wykazywata wysokg skuteczno$¢ w leczeniu
leku, depresji czy uzaleznien. Prowadzonym wtedy badaniom czesto brak bylo jednak
standaryzowanych technik diagnostycznych, miar nasilenia objawoéw oraz randomizacji i
stosowania grup kontrolnych. W momencie kiedy coraz wigcej psychodelikow trafiato na ulice,
rzad USA zdelegalizowal ich uzywanie znacznie utrudniajac stosowanie ich podczas badan,
przez co zostatly zapomniane na kolejne kilkadziesigt lat. Od poczatku roku 2000 nastapit
jednak ponowny zwrot w ich kierunku, szczegdlnie po pierwszych badaniach potwierdzajacych
ich skuteczno$¢ w przypadku leczenia OCD, depresji i Igku (Davis 1 in,. 2021). Rzady
niektorych zachodnich panstw zaczelty ponownie wydawaé pozwolenia na kolejne badania.
Réwniez do opinii publicznej zaczely coraz cze$ciej docieraé relacje ludzi, ktorzy z
powodzeniem stosowali psychodeliki w konteks$cie terapeutycznym. Rosnace zainteresowanie
spoleczne psychoterapig wspomagang psychodelikami znajduje odzwierciedlenie w Global
Drug Survey z 2020 roku. Prawie 6% z 110 000 respondentéw przyznato si¢ do stosowania
psychodelikow w ubiegtym roku. Jednym z najczeSciej podawanych powoddéw byta proba
samodzielnego leczenia zaburzen psychicznych (Argento, Christie, Mackay, Callon, Walsh,
2021). Chociaz wszystko wskazuje na to, ze substancje psychodeliczne mogg by¢ w
przysztosci uzywane podczas legalnie stosowanych terapii, obecnie wcigz pozostaja one

nielegalne w wigkszosci panstw w tym w Polsce.

Rosnace zainteresowanie idace za obiecujacymi wynikami badan powoduje, Zze coraz
wigcej 0sOb decyduje si¢ na samodzielne zazycie tej substancji w celu samoleczenia. Brak
badan w tym temacie w Polsce potaczony z docierajgcymi informacjami o narastajagcym
kryzysie psychicznym (Dattani, Ritchie, Roser, 2021) byl dla mnie bodzcem do
przeprowadzenia wlasnych badan. Postanowitem sprawdzi¢ jak badani oceniaja wptyw ich
ostatniego doswiadczenia psychodelicznego na objawy lgku i depresji. W badaniu wzigty
udziat osoby majace za sobg co najmniej jedno doswiadczenie psychodeliczne, ktére odbyto

si¢ w kontekscie terapeutycznym. Badanie to polegato na dwukrotnym wypehieniu kilku
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kwestionariuszy mierzacych wyzej wymienione parametry. W pierwsze] czgsci osoby
odpowiadaly na pytania o swoje Srednie samopoczucie na kilka tygodni przed ostatnim
doswiadczeniem psychodelicznym. Podczas drugiej czesci, badani wskazywali, jak wygladato
ich $rednie samopoczucie na kilka tygodni po ostatnim do$wiadczeniu psychodelicznym.
Nastepnie za pomocg testow statystycznych sprawdzitem, jakie wystapity rdznice oraz czy
byly istotne statystycznie. Chciatem tym samym zweryfikowaé¢ doniesienia o wyjatkowe;j

skutecznos$ci psychodelikoéw w tagodzeniu objawdw depresji i1 Igku.

W rozdziale pierwszym zostang przedstawione zaburzenia depresyjne. Wyjasni¢ czym
si¢ one charakteryzuja, jaka jest ich przyczyna oraz na czym polegaja dotychczasowe sposoby
leczenia. W rozdziale drugim skupi¢ si¢ na przyblizeniu tematu zaburzen lekowych, gdzie
opisze ich rodzaje, charakterystyke oraz potencjalne przyczyny ich powstawania. Porusze
réwniez temat wspotwystepowania zaburzen lgkowych i depresyjnych. W rozdziale trzecim
przyjrz¢ si¢ psychodelikom, w tym ich historii, poczawszy od czasow prehistorycznych
poprzez poczatki XX wieku, przelomowe lata szeS¢dziesigte, konczac przegladem obecnie
prowadzonych badan. Opisz¢ rowniez ich dziatanie, zagrozenia z nimi zwigzane oraz postaram
si¢ wyjasni¢, dlaczego ich skuteczno$¢ w leczeniu wyzej opisanych zaburzen moze by¢ tak
wysoka. Metodologia badan w tym zastosowane metody i opis grupy zawiera si¢ w rozdziale
5. Wyniki badan zostaty zaprezentowane w rozdziale 7, a ich analiza, interpretacja oraz wnioski

wraz z podsumowaniem w rozdziale 8.



I. TEORETYCZNE PODSTAWY BADAN WEASNYCH

1. ZABURZENIA DEPRESYJNE

Ponizszy rozdziat skupia si¢ na zaburzeniach depresyjnych. Zostanie opisana w nim
historia wystgpowania tego zaburzenia oraz jak zmieniata si¢ jego definicja na przestrzeni
wiekow. Poruszona zostala rowniez jego charakterystyka, wystepowanie oraz teorie
wyjasniajace to, jaka moze by¢ jego gtowna przyczyna. Na koncu przedstawione zostang

obecnie stosowane metody leczenia oraz ich skutecznosc.
1.1 DEPRESJA- DEFINICJA

Depresja jest znanym ludzkos$ci od wiekow zjawiskiem. W swoich dzietach wspominali
o niej juz autorzy klasycznych dziet rzymskich czy greckich. Hipokrates w swoich pismach
nazywat ja melancholig. Uwazal, ze jej przyczyna jest nierbwnowaga substancji biologicznych
w organizmie ludzkim. Podkre$lal rowniez neuronalne podtoze zaburzen nastroju, wychodzac
z zalozenia, ze to nieprawidtowo funkcjonujacy mézg odpowiada za uczucie permanentnego
przerazenia, leku 1 bezsenno$ci. Z teoriami Hipokratesa zgadzat si¢ inny starozytny lekarz,
Galen. Zauwazyt on dodatkowo, ze podatno$¢ na melancholi¢ moze by¢ wrodzona. Uwazat,
ze pewne uwarunkowania temperamentu moga czyni¢ danego cztowieka bardziej podatnego
na zachorowanie oraz utrudnia¢ lub w skrajnych przypadkach uniemozliwi¢ petne wyleczenie.
Nie wszyscy starozytni mysliciele zgadzali si¢ z teoriami Galena czy Hipokratesa. Wsrod
teoretykow religijnych panowalo przekonanie, Zze zaburzenia nastroju czy tez problemy
psychiczne sg efektem klatwy zestanej przez bogow. Z drugiej strony, rzymscy stoicy w swoich
rozwazaniach na temat melancholii zwracali uwage na to, ze czgsto jest ona skutkiem
znieksztatconej subiektywnej oceny wilasnej sytuacji. Pomimo pewnych roéznic wszyscy oni
ostatecznie zwracali uwage na wigkszos¢ kluczowych elementow patogenezy i
symptomatologii zaburzenia depresyjnego, takich jak zaktocenia rownowagi mechanizmow
biologicznych, problemy natury egzystencjalnej czy dysfunkcjonalna percepcja wiasne;j
sytuacji. Do oséb, ktore pierwsze opisaty zaburzenia depresyjne za pomocg nowoczesnych
kategorii klinicznych nalezy Emil Kraeplin. Ten niemiecki naukowiec na poczatku XX wieku
pomogt opracowac pierwszy system klasyfikacji zaburzen psychicznych. Depresje opisat jako
stan, gdzie nastrdj pacjenta zdominowany jest przez nieustajace przygngbienie i poczucie
beznadziei, a czasem przez cigzki do okreslenia niepokdj. Towarzyszy mu réwniez poczucie

wyobcowania, samotno$ci i biernej rezygnacji. Aktywnosci takiej osoby porownat do



wegetacji 1 zycia z dnia na dzien. Kraeplin zauwazyt, ze w tym stanie mogg si¢ juz pojawiac

mysli samobdjcze (Hammen, 2004).

Pomimo ze opis ten w duzym uproszczeniu poprawnie zarysowuje to czego doswiadcza
wigkszos$¢ 0sOb cierpigcych na depresje, to definicja tego zaburzenia od czasow Kraeplina
znacznie si¢ poszerzyla. Wielu ludzi moze zosta¢ zdiagnozowanych jako doswiadczajacych
zaburzen depresyjnych, ale w praktyce kazdy z nich moze do§wiadcza¢ objawdw o roznym
nasileniu. Sama liczba objawow rowniez moze by¢ inna. Cztery ogdlne dziedziny do ktorych
mozna zaliczy¢ cechy zespolu depresyjnego to afekt, poznanie, zachowanie oraz

funkcjonowanie fizyczne.
1.2 DEPRESJA - OBJAWY

Jak pisze Constance Hammen (2004) depresja to nie tylko przygnebienie, poczucie
pustki, bezradno$ci 1 smutku. Sa to objawy typowe nie tylko dla depresji, ale rowniez
doswiadczane przez ludzi jako normalna i chwilowa reakcja na dane zyciowe wydarzenie. W
przypadku depresji réwnie wazne sg przejawy nietypowych uczu¢ i nastrojow. Mowa tutaj o
utracie zainteresowania tym, co dotychczas wzbudzato zainteresowanie. Rzeczy wczesniej
sprawiajace satysfakcj¢ przestaja wywotywac jakiekolwiek uczucie przyjemnosci. W zamian
pojawia si¢ apatia i zniechgcenie. Ludzie cierpigcy na depresje stan ten poréwnali do widzenia
Swiata w czerni 1 bieli. Wedlug wielu badan przeprowadzanych wsréd roznych grup
wiekowych w roznych zakatkach §wiata, do§wiadczenie zaniku zainteresowania sprawami
wczesniej znaczacymi oraz apatia stanowig najczesciej wystepujace cechy zaburzen

depresyjnych.

Osoby cierpigce na depresje charakteryzuje obnizona samoocena. Wynika ona cz¢sto z
niekonczacego si¢ rozpamigtywania dawnych porazek oraz poczucia, ze w przysztosci bedzie
jeszcze gorzej. Poczucie niekompetencji i bezlitosny samokrytycyzm wobec wiasnych
zachowan czy cech wzmacniane jest poprzez przekonanie o tym, Ze jednostka nie ma zadnego
wplywu na swoje zycie. Cele 1 marzenia, do ktorych kiedys dazyla, wydaja si¢ rozmyte i
calkowicie poza zasiegiem. Zycie postrzegane jest jako szare i pozbawione przyjemnosci, a
kazda préba zmiany tego stanu jest bezcelowa i1 zdana na niepowodzenie. Wyolbrzymione i
irracjonalne negatywne mysli zaburzaja sposob, w jaki jednostka interpretuje to, co jej si¢

przydarza.
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Depresje cechujg rowniez czgste zaburzenia koncentracji, pamigci, uwagi oraz
podejmowania decyzji. Niektore badania wskazuja jednak, ze osoby ze zdiagnozowang
depresja faktycznie majg problem z zapamigtywaniem czy tez skupieniem uwagi, ale jedynie
w przypadku dos§wiadczen pozytywnych. Mogloby to wskazywac¢ na fakt, ze niektore sposrod
wyzej wymienionych problemow zwigzanych z prawidtowym funkcjonowaniem umystu moze
wynikac nie z ostabionej pamiegci, a z powodu rozproszenia przez wyolbrzymione mysli o tresci
negatywnej. Tego typu myslenie nie tylko jest objawem depresji, ale rOwniez sprawia, Ze sama
choroba ma ci¢zszy i dluzszy przebieg (Hammen, 2004). Osoby doswiadczajace depresji
bardzo czesto wycofujg si¢ z wszelkiej aktywnosci spotecznej, ograniczajac si¢ jedynie do tych
absolutnie niezbednych. Chory moze spedzaé cale dnie w 16zku badz nie opuszczad
mieszkania. Nie czuje potrzeby utrzymywania interakcji spolecznych. Widzac réwniez, ze

coraz trudniej porozumiewac¢ mu si¢ z innymi zaczyna unika¢ ludzi.

Kolejng cecha charakterystyczng moga by¢ zmiany psychoruchowe. Chory zaczyna
poruszac si¢ i mowi¢ wolniej niz zazwyczaj. Unika kontaktu wzrokowego. Jego twarz przestaje
wyraza¢ rowniez jakiekolwiek pozytywne emocje. U chorych doswiadczajacych dodatkowo
objawow lekowych mozna zauwazy¢ jednak pobudzenie psychoruchowe (Heitzman, 2007).
U o0s6b doswiadczajacych depresji oprocz zmian psychoruchowych pojawiaja sie¢ rowniez
zaburzenia apetytu, snu i energii. Kazde z tych zaburzen u r6znych ludzi moze przybiera¢ r6zna
forme. Ludzie cierpigcy na zaburzenia depresyjne moga podczas choroby przejada¢ si¢ badz
zupelnie straci¢ apetyt co wigze si¢ ze zmniejszajacg si¢ masg ciala. W przypadku zaburzen
snu, ktore wedlug badan dotyka 98% chorych moze ono przybiera¢ forme bezsennos$ci badz
spania dtuzej niz wczesniej. Objawy te wptywaja negatywnie na poziom energii chorego, ktory
przez nieodpowiednig diet¢ i brak mozliwosci odpowiedniej regeneracji odczuwa coraz
wigksze zniechecenie 1 apati¢. Tak duza ilo$¢ objawow moze wskazywac na to, ze istnieje
wiele form depresji. Podziatu na rozne jej rodzaje dokonuje si¢ zazwyczaj wedlug jej przyczyn

oraz sposobu leczenia (Loza, 2012).
1.3 KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE DEPRESJI

Pierwszym diagnostycznym rozpoznaniem jest rozroznienie pomigdzy depresja
jednobiegunowa, a zaburzeniem dwubiegunowym. Choroba afektywna dwubiegunowa,
wczesniej nazywana depresja maniakalng, jest zaburzeniem, ktorego najbardziej
charakterystycznym objawem sg ekstremalne wahania nastroju. W okresach tych chory

doswiadcza nienormalnego podniesienia poziomu aktywnos$ci, samooceny 1 nastroju (mania
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lub hipomania), po ktérych przychodza okresy charakterystyczne dla klasycznej depresji,
bedacej przeciwienstwem stanu do$wiadczanego podczas manii czy hipomanii. Mania i
hipomania to dwa rézne typy epizodoéw, ale maja te same objawy. Mania jest powazniejsza niz
hipomania i powoduje bardziej zauwazalne problemy w pracy, szkole oraz podczas aktywnos$ci
towarzyskich. Mania moze tez wywota¢ epizod psychotyczny i wymagac¢ hospitalizacji. Aby
zdiagnozowac¢ wystapienie epizodu maniakalnego badz hipomaniakalnego, musza wystapi¢ co
najmniej 3 lub wigcej z podanych ponizej objawoéw: brak potrzeby snu, gonitwa mysli,
wzmozona aktywno$¢ psychoruchowa, problemy z koncentracja na jednej czynnosci,
zwiekszona sktonnos$¢ do zachowan ryzykownych, rozdraznienie, utrudniona kontrola nad
emocjami. Epizody wahan nastroju moga wystepowac nawet kilka razy w roku. Ciggle zmiany
nastroju w skrajnych przypadkach mogg doprowadzi¢ do przezy¢ psychotycznych

obejmujacych urojenia czy halucynacje.

Wedtug badan 10% os6b cierpigcych na zaburzenia depresyjne przezywa nastgpnie
epizody dwubiegunowe (Bentley, Pagalilauan, Simpson, 2010). Istnieje kilka rodzajow
zaburzen dwubiegunowych. W przypadku zaburzenia dwubiegunowego typu | chory
doswiadczyt przynajmniej jednego epizodu maniakalnego, ktéry mégl by¢ poprzedzony lub po
ktérym nastgpowatly epizody hipomanii badz duzej depresji. W przypadku zaburzenia
dwubiegunowego typu II nie wystgpuje epizod manii, a jedynie hipomanii. Dodatkowo
wyroznia si¢ cyklotymie, czyli zaburzenie afektywne polegajace na wahaniach nastroju, jednak
w tagodniejszej wersji niz w przypadku zaburzenia dwubiegunowego typu I i II. Aby
zdiagnozowac to zaburzenie, chory musi do§wiadcza¢ przez co najmniej dwa lata (lub rok
w przypadku dzieci) okresdw hipomanii i fagodnej depresji. Wedtug badan u nawet 50% oséb
cierpigcych na cyklotymie na pewnym etapie zycia bedzie mozna zdiagnozowac¢ zaburzenie

afektywne typu I badz I1.

Depresja jednobiegunowa moze przyjac jedna z trzech form. Wyrdznia si¢ epizod duzej
depresji, zaburzenia dystymiczne lub zaburzenie depresyjne nieokreslone (NCCMH, 2010).
Kryteria diagnostyczne zaburzen depresyjnych mozna odnalez¢ zarowno w klasyfikacji DSM-
5, jak i ICD-10. Oba systemy uwzgledniajg niejednorodnos¢ doswiadczenia depresyjnego oraz
to, ze pomigdzy nimi mogg wystapi¢ réznice indywidualne dla kazdego przypadku. W obu
systemach, aby méc zdiagnozowac¢ epizod duzej depresji, dane objawy musza wystepowaé
ciggle badz przez wigkszo$¢ czasu przez co najmniej dwa tygodnie. Objawy te muszg tez

powodowa¢ cierpienie oraz prowadzi¢ do pogorszenia funkcjonowania w najwazniejszych
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aspektach zycia takich jak zycie spoteczne czy zawodowe. Kryteria rozpoznania epizodu duzej
depresji roznig si¢ nieznacznie miedzy wersjami podrecznika DSM IV-TR i 5. Jedyng znaczaca
roéznica jest to, ze wedlug DSM 5 mozna rozpoznaé epizod duzej depresji u osoby, ktéra
doswiadczylta $mierci bliskiej osoby przed uptywem 2 miesiecy od tego wydarzenia. Dystymia
w poréwnaniu do epizodu duzej depresji charakteryzuje si¢ tagodniejszymi, jednak
chronicznymi objawami. Aby moglo dojs¢ do rozpoznania tego zaburzenia, chory musi
doswiadcza¢ jego symptomow przez co najmniej dwa lata. Diagnozy nie wykluczaja okresy
normalnego nastroju trwajace jednak krdcej niz dwa miesigce. Podobnie jak w przypadku
epizodu duzej depresji nalezy mie¢ pewnos$¢, ze zaburzenie to wptywa negatywnie w sposob
znaczacy na funkcjonowanie pacjenta w najwazniejszych dla niego obszarach. Wedlug badan
u 25% pacjentéw cierpigcych na to zaburzenie moze wystapi¢ zjawisko nazwane ,,podwojng
depresja”. Diagnozuje si¢ je, kiedy dystymia naktada si¢ na epizod duzej depresji. Polaczenie
tych dwoch zaburzen jest jeszcze bardziej ucigzliwe dla osoby go do$wiadczajacej. Leczenie

réwniez jest trudniejsze i bardziej dlugotrwate, a mozliwo$¢ nawrotow wieksza (Loza, 2012).

Kiedy wystepujace objawy depresji nie spetniajg kryteriow epizodu duzej depresji ani
dystymii klasyfikuje si¢ je do kategorii ,,nieokreslonych zaburzen depresyjnych”. Przyktadem
takiego zaburzenia jest ,,Mata depresja”, ktorg diagnozuje si¢ w momencie, kiedy przez co
najmniej dwa tygodnie utrzymuja si¢ objawy charakterystyczne dla duzej depresji jednak tych
objawdow jest mniej niz pig¢. Kolejnym przyktadem sg ,,nawracajace krotkotrwale zaburzenia
depresyjne”, ktére diagnozuje si¢ w przypadku epizodéw trwajacych od dwoch dni do dwoch

tygodni pojawiajacych co najmniej raz w miesigcu przez ostatni rok (Hammen, 2004).

Kryteria diagnostyczne dla duzej depresji (epizodu depresyjnego) oraz dystymii wedtug
DSM-5 oraz ICD-10 przedstawia tabelanr 1 i nr 2.
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Tabela.1. Kryteria diagnostyczne depresji wedtug DSM-5. Zrédto: Opracowanie whasne na
podstawie APA (2013)

Epizod duzej depresji

A. Pi¢¢ lub wigcej nastepujacych objawow wystepuje w ciggu tego samego 2-tygodniowego okresu;
aby rozpozna¢ duza depresj¢ u danej osoby, musi wystapi¢ przynajmniej jeden z dwoch objawow
wymienionych jako pierwsze: (a) nastrdj depresyjny lub (b) utrata zainteresowania dotad waznymi
czynnosciami lub zanik odczuwania przyjemnosci

a. nastroj depresyjny przez wicksza czes$¢ dnia, niemal codziennie (ujawniany w wypowiedziach
danej osoby albo zaobserwowany przez innych ludzi). Uwaga: u dzieci mtodziezy moze to by¢
nastrdj rozdraznienia

b. znacznie zmniejszone zainteresowanie wszystkimi lub niemal wszystkimi czynno$ciami albo
odczuwanie o wiele mniejszej przyjemnos$ci wynikajacej z tych dzialan przez wieksza czes¢ dnia,
niemal codziennie (opisywane przez dang osobe lub obserwowane przez innych)

c. wyrazna utrata masy ciata bez stosowania diety lub przybieranie na wadze (tzn. zmiana masy
ciala o wigcej niz 5% w ciggu miesigca) albo niemal codzienny spadek taknienia lub wzrost
apetytu. Uwaga: u dzieci nalezy uwzgledni¢ to, jezeli nie przybierajg na wadze tak, jak powinny
d. bezsenno$¢ lub nadmierna senno$¢, niemal codziennie

e. pobudzenie lub spowolnienie psychoruchowe, niemal codziennie (obserwowane przez innych)
f. zmgczenie lub brak energii, niemal codziennie

g. poczucie braku wlasnej wartosci lub nadmierne czy nieadekwatne poczucie winy, niemal
codziennie

h. zmniejszona zdolno$¢ do myslenia, czy koncentracji albo niezdecydowanie, niemal codziennie
(opisywane przez dang osobe lub obserwowane przez innych)

i. powtarzajace si¢ mysli o $§mierci (nie jedynie lek przed umieraniem), powtarzajace si¢ mysli
samobdjcze bez konkretnego planu, proba samobdjcza lub konkretny plan popetnienia samobdjstwa

Dystymia
A. Nastr6j depresyjny utrzymujacy si¢ przez wigksza czes¢ dnia, przez ponad potowe dni (ujawniany
w wypowiedziach danej osoby lub obserwowany przez innych ludzi), jesli trwa co najmniej 2 lata.
Uwaga: u dzieci i mtodziezy moze to by¢ nastrdj rozdraznienia i musi si¢ utrzymywac co najmnie;j
przez rok

B. Wystgpowanie podczas depresji dwoch lub wigcej sposrod nastepujacych objawow:
a) obnizone taknienie lub nadmierny apetyt

b) bezsennos¢ lub nadmierna sennos¢

¢) niski poziom energii lub zmgczenie

d) obnizona samoocena

e) trudnosci z koncentracjg lub podejmowaniem decyzji

f) poczucie beznadziejnosci

Podczas okresu depresji chory nigdy nie mial przerwy w objawach z grupy A lub B dluzej niz przez
2 miesigce. Co wigcej, nie udatoby si¢ lepiej wyjasnic stanu pacjenta, rozpoznajac u niego przewlekta
duzg depresje (lub duzg depresje w czgsciowej remisji)- to znaczy zaden epizod duzej depresji nie
wystgpit podczas pierwszych 2 lat trwania zaburzenia (1 roku dla dzieci i mtodziezy).
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Tabela.2. Kryteria diagnostyczne depresji wedtug ICD-10. Zrodto: Opracowanie whasne na
podstawie WHO (2004)

F32. Epizod depresyjny

A. Objawy musza wystepowac przynajmniej przez 2 tygodnie; dana osoba nigdy nie
spetniata kryteriow manii lub hipomanii

B. a) depresyjny nastrdj utrzymujacy si¢ przez wigkszg cz¢s¢ dnia i prawie codziennie,
niezaleznie od okoliczno$ci
b) utrata zainteresowania dziataniami, ktore zazwyczaj sprawiajg przyjemnosc¢, lub zanik
odczuwania przyjemnosci, ktorej dotychczas dostarczaty
¢) szybsze meczenie si¢ lub mniej energii

C. a) utrata wiary w siebie lub pozytywnej samooceny
b) robienie sobie bezpodstawnych wyrzutow lub nadmierne i nieuzasadnione poczucie
winy
¢) skargi na zmniejszong zdolno$¢ myslenia lub skupiania si¢, lub tez takie jej przejawy,
jak niezdecydowanie oraz wahanie si¢
d) zmiany aktywnosci psychoruchowej w postaci pobudzenia lub spowolnienia
(zauwazalne subiektywnie badz obiektywnie)
e) zaburzenia snu wszelkiego typu
f) zmiany taknienia (zwigkszenie lub zmniejszenie), wraz ze zmiang masy ciata

Uwaga: Epizody depresyjne moga zosta¢ rozpoznane jako: tagodne (przynajmniej dwa sposrod
objawow z grupy B i przynajmniej dwa z grupy C, przy czym catkowita liczba objawoéw musi
wynosi¢ przynajmniej 4); umiarkowane (przynajmniej dwa objawy z grupy B oraz trzy lub cztery z
grupy C, a ich catkowita liczba mu si wynosi¢ przynajmniej 6); epizody ciezkiej depresji bez
objawow psychotycznych (przynajmniej trzy objawy z grupy B oraz przynajmniej cztery z grupy C,
przy czym catkowita ich liczba musi wynosi¢ 9; nie wyst¢puja omamy, urojenia ani ostupienie

depresyjne).

F34.1 Dystymia

A. Stale lub stale nawracajgce obnizenie nastroju, ktore trwa co najmniej przez 2 lata; okresy
normalnego nastroju rzadko trwaja dtuzej niz kilka tygodni; nie wystepuja epizody hipomanii
B. Zaden pojedynczy epizod w ciggu tego 2-letniego okresu nie jest na tyle powazny czy
dhlugotrwaty, by spehit kryteria tagodnej postaci depresji nawracajacej (lub zdarzyty sig
tylko bardzo nieliczne pojedyncze epizody spetniajace te kryteria)

C. Podczas przynajmniej kilku okresow depresji wystapity co najmniej trzy z na stepujacych
objawow:

a) ograniczenie aktywnosci lub obnizenie poziomu energii

b) bezsennos¢

¢) utrata wiary w siebie 1 poczucie niesprawdzania si¢

d) trudnosci z koncentracja

e) sktonnos¢ do ptaczu

f) utrata zainteresowania seksem i innymi dziataniami sprawiajacymi przyjemnos¢ lub
zanik odczuwania przyjemnosci, ktorej dotychczas dostarczaty

g) uczucie braku nadziei lub rozpacz

h) dostrzegalna nieumiejetnos¢ radzenia sobie ze zwyklymi obowigzkami codziennego
zycia

1) pesymizm dotyczacy przysztosci lub rozpamigtywanie przesztosci

J) wycofanie si¢ z kontaktow spotecznych

k) zmniejszona rozmownos¢
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1.4 PRZYCZYNY DEPRESJI

Niezaleznie od formalnych kryteriow diagnostycznych (opierajacych si¢ na poziomie
nasilenia choroby czy czasie jej trwania) wyodrebnionych w DSM czy ICD, rozroznia si¢
roOwniez postacie depresji na podstawie kryteridow jakosciowych. W przypadku zaburzenia,
jakim jest depresja, objawy moga przybiera¢ bardzo rézne formy zaleznie od osoby, ktora ich
doswiadcza. Punktem wyj$ciowym wszystkich badan bylo zalozenie, ze depresja moze miec
glownie podloze ,biologiczne” czyli endogenne Ilub podioze ,,psychologiczne” czyli
egzogenne. Ludzie z depresjg endogenng mieli odczuwac, ze ich objawy wystepuja ,,bez
powodu", przynajmniej w tym sensie, ze nic ma widocznej przyczyny zewnetrznej. Zamiast
tego uwazalo si¢, ze przyczyna w ich przypadku jest biochemiczna i/lub genetyczna. Na
przyktad osoba z rodzinng historig chorob psychicznych moze by¢ bardziej narazona na rozwoj
depresji. Depresja egzogenna (lub reaktywna) miata by¢ wywolywana przez zewngtrzny
stresor, taki jak utrata bliskiej osoby, rozwdd lub utrata pracy. Ludzie, ktérzy doswiadczaja lub
sa $wiadkami traumatycznego wydarzenia, moga rowniez rozwing¢ depresje bezposrednio w
wyniku tej ekspozycji. Osoba taka nie musi by¢ genetycznie narazona na jej wystapienie, aby
na nig zachorowac. Do dzi$§ brak jednak jednoznacznych dowodéw na to, ze depresja moze
miec tylko jedno podloze. W praktycznie kazdym przypadku to szereg r6znych zaleznych od
siebie czynnikow decyduje o tym, czy dana osoba zachoruje na depresje, czy tez nie. Cz¢sto
jednak da si¢ wyr6zni¢ czynnik przewazajacy. Istnieje kilka teorii na temat tego, co moze by¢

gldownym powodem depresji (Loza, 2012).

Jak zostalo wykazane wczesniej, depresja mozna przybiera¢ roézne formy, wigc
przypuszcza si¢, ze w przypadku kazdej z nich przyczyna moze by¢ nieco inna. Ponizej
postaram si¢ przyblizy¢ wszystkie najpopularniejsze obecnie teorie. Zaczn¢ od wyjasnien
zakladajacych, ze gtowna przyczyna depresji jest zaburzona rownowaga chemiczna w mozgu.
Teoria ta glosi, ze przyczyng depresji moze by¢ zbyt mata ilo§¢ neuroprzekaznikow
wystepujacych w mozgu chorego. Neuroprzekazniki sg wykorzystywane przez komorki
mozgowe do porozumiewania si¢ ze sobg. Uwaza si¢, ze wysytane przez nie informacje
odgrywaja role min. w regulacji nastroju. Przestrzen miedzy dwiema komérkami nerwowymi
nazywana jest synapsa. Podczas komunikacji neuroprzekazniki uwalniane si¢ z konca komorki
(aksonu), a nastepnie odbierane przez dane receptory innej komorki. Rozne receptory
przystosowane s3 do odbierania roznych neuroprzekaznikow. Na przykilad receptory

serotoninowe wychwytuja czasteczki serotoniny. Kazdy rodzaj neuroprzekaznika moze nies¢
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inne informacje, odgrywajac wyjatkowa rol¢ w tworzeniu chemii mézgu danej osoby. Brak
roOwnowagi w tym obszarze moze przyczyniac si¢ do choréb psychicznych, takich jak depresja.
W kontek$cie zbadania przyczyn depresji naukowcy najwicksza uwage zwracaja na trzy

neuroprzekazniki: dopaming, noradrenaling oraz serotoning.

Dopamina tworzy pozytywne uczucia zwigzane z czekajaca w przysztosci nagroda, co
motywuje do podjecia i kontynuowania danej aktywnosci. Istnieja dowody na to, ze obnizony
poziom dopaminy moze przyczynia¢ si¢ do depresji u niektorych osob. Gdy inne metody
leczenia zawioda, czesto osobom chorym podawane sa leki wptywajace na uktad dopaminowy,
ktore w niektoérych przypadkach okazujg si¢ pozytywnie wplywaé na ich stan (Palazidou,
2012).

Kolejnym neuroprzekaznikiem, o ktéorym warto wspomnie¢ jest noradrenalina.
Noradrenalina jest zar6wno neuroprzekaznikiem, jak i hormonem. Odgrywa role w ,,reakcji
walki lub ucieczki" wraz z adrenaling. Pomaga wysyla¢ wiadomosci z jednej komorki
nerwowej do drugiej. W 1960 roku Joseph J. Schildkraut zasugerowal, Ze noradrenalina jest
substancja chemiczng wystepujaca w moézgu, ktora moze mie¢ zwigzek z wystepowaniem
depresji. Schildkraut staral si¢ udowodni¢ teze, wedtug ktorej zbyt mata ilo$¢ noradrenaliny w
moézgu byla odpowiedzialna za wystepujacy stan depresyjny. Twierdzit rowniez, ze gdy
dochodzi do odwrotnej sytuacji (zbyt duza ilo$¢ noradrenaliny), u pacjenta mozna
zaobserwowac stan manii. Istniejg dowody na poparcie tej hipotezy, jednak nie zostata ona
jednogtosnie potwierdzona przez innych badaczy. Inne badania wskazaty przede wszystkim,
ze zmiany poziomu noradrenaliny nie wptywaja na nastr6j u kazdej osoby. Co wigcej, leki
majace za zadanie regulowa¢ poziom noradrenaliny rowniez nie dziataja w przypadku kazdej

osoby (Heitzman, 2007).

Innym neuroprzekaznikiem czgsto pojawiajacym si¢ w konteks$cie wystepowania
depresji jest serotonina. Dzigki pojawieniu si¢ takich lekéw jak Prozac i inne selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI), substancja ta zaje¢ta centralne miejsce w
badaniach nad potencjalnymi przyczynami depresji. Naukowcy badali role serotoniny w
zaburzeniach nastroju przez prawie 30 lat. Arthur J. Prange, Jr. 1 Alec Coppen sugerowali, ze
niski poziom serotoniny wptywa roéwniez na spadek noradrenaliny, wigc manipulujac

poziomem serotoniny mozna posrednio podnie$¢ poziom noradrenaliny.
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Nowsze leki przeciwdepresyjne zwane inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoniny i
noradrenaliny (SNRI), takie jak Effexor (wenlafaksyna), oddziatujg zardwno na serotoning, jak
i noradrenaling. Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TCA) rowniez wplywaja na
noradrenaling i serotoning, ale maja dodatkowy efekt oddzialywania na histamine i
acetylocholing. Substancje te jednak wywotuja dziatania niepozadane, takie jak sucho$¢ w
ustach, niewyrazne widzenie, zaparcia i problemy z oddawaniem moczu, dlatego powoli

zaprzestaje si¢ ich stosowania.

Leki przeciwdepresyjne w teorii mialy poméc przywroci¢ rownowage biochemiczng.
W praktyce jednak rozwigzanie to u wielu osob okazato si¢ nieskuteczne. Poczawszy od tego,
ze rozne rodzaje lekow dziataja w rézny sposob u réznych ludzi, to dochodzi réwniez do
sytuacji, gdzie ten sam lek u tej samej osoby poczatkowo dziata prawidtowo, a po jakims czasie
albo nie wykazuje zadnych efektow, albo wywoluje skutki uboczne (Palazidou, 2012). Obecny
stan wiedzy nie pozwala jednak stwierdzi¢, jaka jest tego przyczyna. W praktyce czgsto
psychiatra, przepisujac lek pacjentowi, nie ma pewnosci, jaki efekt on wywola i to pacjent w
razie zauwazenia dziatan niepozadanych ma zglosi¢ si¢ po nowy zestaw lekow. Sytuacja ta
moze powtarza¢ si¢ wielokrotnie. Wedlug badan nieodpowiednio dobrane leki sg jedng z

gldwnych przyczyn, przez ktore ludzie samodzielnie przerywaja terapi¢ (Lake, 2017).

Zrozumienie biochemii depresji jest o tyle wazne, ze je$li w przypadku danej osoby
okaze sie, ze to mata ilo$¢ ktoregos$ neuroprzekaznika jest przyczyna depresji to wyleczenie jej
moze okazac si¢ niemozliwe bez zastosowania lekow. Dzieje si¢ tak w przypadku ludzi, ktorzy
korzystajac nawet przez wiele lat z klasycznej psychoterapii, nie zauwazyli Zadnej znaczacej
poprawy w swoim samopoczuciu. Z drugiej strony, wedlug badan (Kelley, 2010) leki
przeciwdepresyjne dziataja jedynie u okoto potowy ludzi je zazywajacych jednoczesnie czgsto
powodujac skutki uboczne. Warto zwrdci¢ uwage, ze nawet jesli depresja ma podioze
biochemiczne, to zaczyna ona wptywaé dezorganizujaco nie tylko na Zzycie wewngtrzne
jednostki, ale rowniez na to jak ona funkcjonuje w swoim $rodowisku zewnetrznym. W takim
przypadku same leki moga by¢ niewystarczajace, dlatego u wielu osob dobrze sprawdza si¢
psychoterapia potagczona z farmakoterapig (Cuijpers i in., 2014). Istnieja rowniez badania, ktore
sugeruja, ze na poziom neuroprzekaznikow moga wptywac nie tylko leki, ale takze §rodowisko,
w jakim jednostka funkcjonuje. Na przyktad stres moze przyczyniaé si¢ do niskiego poziomu
niektérych neurotransmiterow (Palazidou, 2012). Naukowcy badajg tez inne szlaki

molekularne w moézgu (w tym uklady glutaminergiczne, cholinergiczne 1 opioidowe), aby
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zobaczy¢, jaka role mogg odgrywac one w depresji. Moze si¢ zdarzy¢, ze zamiast prostego
niedoboru jednej konkretnej substancji chemicznej w mdzgu bedacej czynnikiem sprawczym,
niektére objawy depresji moga by¢ zwigzane z niskimi poziomami kazdego rodzaju
neuromediatora w roznych regionach mozgu albo ich konfiguracji. Obecnie wiemy rowniez,
ze istnieje wiele czynnikow prowadzacych do depresji, od czynnikow genetycznych i
doswiadczen z dziecinstwa po nasze codzienne zycie i relacje. Nawet stan zapalny jest badany
jako potencjalny czynnik przyczyniajacy si¢ do wystapienia tej choroby (Loza, 2012). W
ostatnich latach niektdrzy badacze wyrazili obawy, ze firmy farmaceutyczne produkujace leki
przeciwdepresyjne mogly wprowadzi¢ pacjentow w btad, nadmiernie upraszczajac lub btednie
przedstawiajac badania nad biochemia depresji. Wielu z producentéw lekow przedstawiato je
jako wysoko skuteczne, catkowicie pomijajac temat dziatan niepozadanych takich jak przyrost
masy ciata, zwickszone ryzyko cukrzycy i choréb serca, zaburzenia neurologiczne, zaburzenia
snu oraz mozliwo$¢ uzaleznienia (Kelley, 2010). Warto roéwniez zwrdci¢ uwage na to, jaki
wptyw na chorych ma sam fakt przedstawiania im, ze za ich stan odpowiedzialna jest jedynie
biochemia w ich moézgu. Kilka badan wykazalo, ze gdy mowi sig, ze depresja jest
spowodowana brakiem réwnowagi chemicznej, ludzie czuja si¢ mniej pewnie W swojej
zdolno$ci do radzenia sobie z tym stanem. Inne badania wykazaly, ze gdy depresja jest
przedstawiana jako choroba mozgu, inni ludzie czgsciej odczuwaja potrzebg unikania osoby z
depresja, co w praktyce powoduje, ze ich stan si¢ pogarsza (Hammen, 2004). Zaakceptowanie
tego, jak mato naprawde wiemy o biochemii depresji, moze pomdc nam utrzymac odpowiednia
perspektywe 1 oczekiwania dotyczace lekow stosowanych w leczeniu tego zaburzenia. Dla
0s0b, ktore probuja znalez¢ odpowiednie leczenie, zrozumienie tego jak ztozony jest to proces
moze by¢ uspokajajace, gdy dany lek nie dziata lub jesli muszg wyprébowac wiecej niz jeden

lek przeciwdepresyjny.

Inna teoria glosi, ze depresja moze by¢ wynikiem nieprawidtowo dziatajacych
niektorych struktur moézgu. Skany moézgoéw ludzi cierpigcych na zaburzenie depresyjne
wskazywaly, ze obszary mozgu odpowiedzialne migdzy innymi za regulacj¢ nastroju sa
mniejsze i stabiej rozwinigte niz u 0sob zdrowych. Niemiecki badacz Thomas Frodl (2008)
przeprowadzil badanie, podczas ktorego porownat skany moézgow ludzi z depresja z tymi z
grupy kontrolnej. Juz pierwszy etap badan wykazat r6znice migdzy obiema grupami. Badanie
trwato przez kolejne trzy lata, podczas ktorych regularnie dokonywano kolejnych skanow. U
0s0b cierpigcych na depresj¢ z biegiem czasu udato si¢ zaobserwowac ciggle zmniejszajacy si¢

m.in. hipokamp, kor¢ grzbietowo-przysrodkowa, kore przedczotowa oraz przedni zakret
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obreczy. Zmniejszata si¢ zarowno gestos¢ komoérek nerwowych, jak i liczba ich potaczen z
innymi neuronami. Jednoczes$nie zauwazono zwigkszong nadaktywnos$¢ podwzgorza, ktore
zarzadza reakcja na stres oraz ciata migdalowatego, ktore sygnalizuje zagrozenie 1 generuje
zwigzane z nim negatywne emocje. Zmniejszona aktywno$¢ w korze przedczotowej, ktéra
interpretuje 1 reguluje sygnaty emocjonalne pochodzace z ciata migdatowatego, odpowiada za
trudnosci w podejmowaniu decyzji i mgle poznawcza, ktorej doswiadczajg osoby z depresja
(Frodl 1 in., 2008). Warto zauwazy¢, ze procesy zachodzace w tym przypadku nie sg
nieodwracalne. Mdzg ludzki ma zdolnosci do tworzenia nowych polaczen nerwowych.
Zjawisko to nazywane jest neuroplastyczno$cig, ktora jest podstawg adaptacji do
zmieniajacych si¢ warunkéw oraz uczenia si¢ nowych wzorcow zachowan czy myslenia. U
0sOb cierpigcych na zaburzenia depresyjne neuroplastycznos$é, jest ostabiona, zwlaszcza w
hipokampie. Ponadto o$rodki nagrody w moézgu kurcza si¢ 1 nie aktywuja w odpowiedzi na

stymulacje¢ (Palazidou, 2012).

Kolejna z obecnie badanych teorii dotyczaca powstawania depresji jest ta moéwigca, o
tym, ze depresja moze by¢ dziedziczna. Dziedziczenie ryzyka depresji uwaza si¢ obecnie za
poligenetyczne - to znaczy, ze potencjalnie wiele roéznych gendéw przyczynia si¢ do
niewielkiego ryzyka w okre§lonych warunkach $rodowiskowych. Zaden z nich jednak nie
sprawia, ze depresja jest nieunikniona. Zakltada si¢, ze posiadanie rodzica badz dziadka
cierpigcego na zaburzenie depresyjne, dwukrotnie lub nawet trzykrotnie zwigksza mozliwos¢
zachorowania na nie przez dziecko. Badania z udzialem bliznigt wstgpnie potwierdzity
mozliwo$¢ genetycznego podioza depresji jednak naukowcy nie sa jeszcze pewni co do
wszystkich genetycznych czynnikow ryzyka. Nadal nie jest jasne, ktore doktadnie geny
odgrywaja role w depresji 1 innych zaburzeniach nastroju. Badacze genéw maja nadzieje, ze
dzigki lepszemu zrozumieniu ich funkcjonowania bgda w stanie stworzy¢ skuteczniejsze

metody leczenia (Palazidou, 2012).

Rozregulowanie cyklu snu i czuwania jest jedng z cech charakterystycznych depresji
oraz bywa glownym zrodtem zaburzen nastroju podczas epizodéw depresyjnych. Brak snu
zaburza cykl dobowy organizmu, ktéry koordynuje naturalny rytm wigkszosci funkcji
biologicznych, w tym wzorce wydzielania, uwalniania i aktywnosci wielu neuroprzekaznikow
w mozgu. Uwaza sig, iz brak snu utrudnia przekazywanie sygnalow nerwowych. Badania
udowodnity, ze niedobor odpowiedniej ilosci snu sprawia, iz ludzie staja si¢ bardziej reaktywni

emocjonalnie. Brak snu ostabia réwniez zdolnos¢ mozgu do kontrolowania negatywnych
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mysli. Niewtasciwy doptyw §wiatla wynikajacy z zaburzen snu zaburza wrazliwe na dopaming
jadro potlezace. Badania pokazuja, ze osoby z zaburzeniami nastroju odnosza korzysci z
utrzymywania $cistej rutyny snu, czyli wstawania i kladzenia si¢ spa¢ o tej samej porze

kazdego dnia (Nutt, Wilson, Paterson 2008).

Uwaza sig, ze jeden rodzaj depresji, zwany sezonowym zaburzeniem afektywnym, jest
spowodowany zaburzeniem normalnego rytmu dobowego organizmu. Wiagze si¢ to z
krotszymi, chtodniejszymi dniami, kiedy mniej §wiatla stonecznego dociera do organizmu.
Oproécz zaburzen rytmu dobowego, zmniejszone nastonecznienie moze réwniez prowadzi¢ do
spadku poziomu serotoniny w mozgu, co moze wptywac na nastrdj. Zmiany sezonowe moga
réwniez zmienia¢ poziom melatoniny w organizmie, co moze zaktoca¢ sen i przyczyniaé si¢

do zmian nastroju (Loza, 2012).

Stres moze by¢ korzystny dla mézgu, w zaleznosci od tego, jak intensywny i
dhugotrwaty jest stresor. W krotkich seriach stres sprzyja czujnosci, uczeniu si¢ i adaptacji.
Silny lub chroniczny stres moze jednak zaburzy¢ wiele aspektow funkcjonowania mézgu i
prowadzi¢ do depresji. Dhugotrwaty stres zaburza normalng reakcje na stresor poprzez
nadprodukcje kortyzolu. Kortyzol jest szczegolnie toksyczny dla komorek w hipokampie
moézgu, a jedng z konsekwencji zbyt duzego wytwarzania przez organizm kortyzolu jest
kurczenie si¢ hipokampa, objawiajagce si¢ zaburzeniami pamigci 1 uczenia si¢, ktore sa
charakterystyczne dla depresji. Kortyzol zaburza réwniez proces neuroplastycznosci. Ponadto
przedtuzona ekspozycja na kortyzol wplywa negatywnie na wytwarzanie izolacyjnej ostonki
mielinowej otaczajacej komodrki nerwowe, zmniejszajac ogélng wydajnos¢ lub sygnalizacje

nerwowa (Herman, 2013).

Osoby bedace w zalobie doswiadczaja wielu objawdw depresji, wsrod ktorych
najczesciej wymienia si¢ klopoty ze snem, staby apetyt 1 utrata przyjemnosci lub
zainteresowania uprzednio lubianymi aktywnos$ciami. Oczekuje sig, Ze stan ten z biegiem czasu
ustapi, ale kiedy objawy si¢ nasilaja, smutek moze przerodzi¢ si¢ w depresje. Do niedawna u
0sOb bedacych w zatobie nie diagnozowalo si¢ zaburzenia depresyjnego. Jednak od czasu
publikacji DSM-5 jesli tylko odpowiednie kryteria zostaty spelnione mozna rozpoznac epizod
duzej depresji u osoby, ktora do§wiadczyta Smierci bliskiej osoby przed uptywem 2 miesiecy

od tego wydarzenia (American Psychiatric Association, 2013).
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Wszelkiego rodzaju uzaleznienia od narkotykow, alkoholu, a nawet niektorych lekow
przepisywanych na recept¢ moga by¢ powigzane z depresjg. Jak w przypadku innych przyczyn
moze to dziata¢ w obie strony. Przede wszystkim osoby cierpigce na zaburzenia depresyjne sg
bardziej podatne na uzaleznienia. Jednak uzaleznienia moga same w sobie by¢ przyczyna
depresji. Naduzywanie substancji po pierwsze uszkadza mozg oraz rozregulowuje jego
biochemig, ale rowniez uposledza funkcjonowanie jednostki w zyciu codziennym, co moze

skutkowa¢ depresja u osoby, ktora wczesniej na nig nie chorowata (Heitzman, 2007).

Rozmys$lanie o blgdach lub nieprzyjemnych do$wiadczeniach, wycigganie
katastrofalnych wnioskow z jednego lub dwoch niepowodzen, przesadne uogolnianie na
podstawie ograniczonych dowodow, ruminacje — wszystko to negatywne wzorce myslenia lub
znieksztalcenia poznawcze silnie powigzane z depresjg. Takie mysSlenie pograza umyst w
negatywizm i jesli nie jest to kontrolowane, rodzi narastajgce zwatpienie i poczucie beznadziei.
Co wigcej, badania pokazuja, ze negatywne style myslenia, takie jak katastrofizacja, faktycznie
zmieniaja fizjologiec OUN. Naukowcy odkryli, ze zwigkszaja one reaktywno$¢ na przykrg
sytuacj¢ i podnosza poziom hormonu stresu-kortyzolu oraz czynnikéw prozapalnych we krwi.
Reakcja zapalna powoduje zmiany behawioralne powszechnie zwigzane zardwno z choroba,

jak 1 depresja — zmeczenie, dtuzszy czas reakcji, spowolnienie poznawcze i utrate apetytu.

Czgsto, jesli depresja poczatkowo miata glownie podtoze biologiczne to z powodu
nabytych podczas niej negatywnych wzorcow myslenia, zaburzenie to utrzymuje si¢ nadal,
nawet jesli gtbwna przyczyna zostata wyleczona. Badania dowodza, Ze istnieje silny zwigzek
miedzy trudnymi do$wiadczeniami w dziecinstwie, takimi jak przemoc werbalna lub fizyczna
albo uzaleznienie ktorego$ z rodzicow, a ryzykiem wystapienia depresji w ciggu catego zycia.
Przyktadowo przemoc werbalna ponad dwukrotnie zwieksza ryzyko wystapienia depres;ji.
Oprocz jednak wydarzen samych w sobie, rownie wazny jest kontekst ich wystgpienia.
Dziecko stojace w obliczu przemocy w domu lub w szkole, ktdre nie ma mozliwosci ucieczki
od ciagtego stresu, jest bardziej narazone na rozwdj depresji (Hammen, 2004). Dodatkowo
wyksztalca wyuczong bezradnos¢, ktora podzniej utrudni lub spowolni proces leczenia
zaburzenia depresyjnego. Wyuczona bezradno$¢ to stan umyshu, w ktorym ludzie zaczynaja
wierzy¢ (czgsto poprzez doswiadczenia zngcania si¢ lub zaniedbywania w dziecinstwie), ze nie
ma skutecznego sposobu na uniknigcie trudnych lub bolesnych okolicznosci. Z tego powodu
nie starajg si¢ wptywac na zmiang¢ swojej sytuacji, nawet jesli jest to mozliwe. Wynikajaca z

tego bierno$¢ moze powstrzymywac ich przed podjeciem jakichkolwiek krokéw w celu
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unikni¢cia badz rozwigzania problemu, gdy takie si¢ pojawig lub szukania pomocy u innych.
Postawa ta dlugoterminowo jeszcze bardziej potgguje cierpienie i wywotuje uczucia takie jak

beznadziejnos¢ czy apatia, ktére sa cecha charakterystyczng depres;ji.

Za kolejng z psychologicznych przyczyn depresji uwaza si¢ poczucie samotnosci.
Samotnos$¢ wptywa na ciato i umyst na wiele sposobow. Sama w sobie jest odczuwana jako
forma emocjonalnego dyskomfortu i jest zwigzana z uwalnianiem hormonow stresu, o ktorych
wiadomo, ze zaburzaja takie operacje mozgu, jak uczenie si¢ czy prawidtowe funkcjonowanie
pamieci. Poczucie wyobcowania sprawia, ze osoba chora odczuwa smutek, ktory moze zmienié
si¢ w depresj¢. Dodatkowo osoby samotne doswiadczajg objawdw depresji jeszcze mocniej niz

osoby moggace liczy¢ na wsparcie innych osob (NCCMH, 2010).
1.5 SKUTKI DEPRESJI

Depresja jest gtowna przyczyna niepelnosprawnos$ci na catym $wiecie oraz powoduje
najwieksze obcigzenie ekonomiczne ze wszystkich chorob. Cierpig na nig 264 miliony 0sob na
catym $wiecie, z czego dwukrotnie czgsciej dotyka ona kobiet niz m¢zczyzn. W samych
Stanach Zjednoczonych z powodu depresji, pracodawcy co roku ponosza koszt w wysokosci
100 miliardéw dolaréw, z czego prawie polowa wynika z wyraznego spadku produktywnosci
pracownikow (spoznienia, absencja, zwolnienia lekarskie). Depresja jest przyczyna dwoch
trzecich z 30.000 zgtaszanych co roku samobdjstw w USA. Ryzyko samobojstwa w ciggu zycia
wsrdd pacjentdw z nieleczonym zaburzeniem depresyjnym wynosi 20%. Samobojstwo byto
druga najczestszg przyczyng zgondw wsrdd osob w wieku 10-34 lata 1 czwartag w kolejnosci
dla ludzi w przedziale wiekowym 35-54 lata. Sam wskaznik samobdjstw miedzy 2001 a 2017
rokiem wzrdst o 31%. Prawie dwie na trzy osoby cierpigce na depresje nie szukajg aktywnie
ani nie otrzymujg odpowiedniego leczenia. Wynika to po pierwsze z trudnej dostepnosci do
specjalistow, szczegdlnie na terenach wiejskich, dtugiego czasu oczekiwania na terapi¢ oraz
wysokich kosztow w przypadku leczenia w sektorze prywatnym. Jednak nawet wsrdd ludzi
korzystajacych z obecnie dostepnych form leczenia, statystyki sg alarmujace. Nieskuteczne
leczenie depresji wynika w 50% przypadkow z nieprzestrzegania zalecen lekarskich. Pacjenci
zbyt wczesnie przerywaja leczenie z powodu efektow ubocznych wywotywanych przez zle
dobrane leki, finansowych, niezadowalajacych efektow oraz obaw przed uzaleznieniem

(Dattani, Ritchie, Roser, 2021).
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2. ZABURZENIA LEKOWE

Dodatkowa sytuacja komplikujaca leczenie depresji jest jej wspOtwystepowanie z
innymi zaburzeniami. Najczgstszym zaburzeniem diagnozowanym u ludzi cierpigcych na
depresj¢ sa zaburzenia Igkowe. Ogoélnoswiatowe badanie wykazato, ze 45,7% osob z ciezkimi
zaburzeniami depresyjnymi w ciggu zycia miato w historii jedno lub wigcej zaburzen Igkowych
(CDC, 2010). Zaburzenia te rowniez czg¢sto wspoltistniejg w tym samym przedziale czasowym.
Badanie to wykazato rowniez, ze 41,6% 0sob z epizodem depresyjnym trwajgcym co najmniej
12 miesiecy zachorowato podczas niego na co najmniej jedno z zaburzen lekowych. Patrzac na
te dane z perspektywy osob, ktore najpierw zachorowaty na zaburzenia lgkowe to mozliwos¢
wystagpienia depresji szacuje si¢ na od 20% do 70% dla pacjentéw z fobig spoteczna, 50% dla
pacjentow z lgkiem napadowym, 48% dla pacjentow z zespotem stresu pourazowego (PTSD)

143% dla pacjentow z uogélnionym zaburzeniem lgkowym (Tiller, 2013).
2.1 LEK - DEFINICJA

Lek jest normalng reakcja na stres i moze by¢ korzystny w niektorych sytuacjach. Moze
ostrzec nas o niebezpieczenstwach, skupi¢ na nich naszag uwage i pomdc si¢ na nie
przygotowac. Zaburzenia lekowe r6znig si¢ jednak si¢ od normalnego uczucia nerwowosci i

obejmujg nadmierny, chroniczny strach lub niepokoj.

Zaburzenia Igkowe sg najczestszym zaburzeniem psychicznym i dotykaja w pewnym
momencie zycia prawie 30% dorostych. Zaburzenia lgkowe moga powodowaé, ze ludzie
staraja si¢ unikac sytuacji, ktore wywotuja lub pogarszaja ich objawy. Moze to mie¢ wptyw na
wyniki w pracy, szkole czy zyciu osobistym. Aby zdiagnozowano u osoby zaburzenie lekowe,
strach lub niepokdj musza by¢ przede wszystkim nieproporcjonalnie duze w stosunku do
sytuacji oraz utrudnia¢ normalne funkcjonowanie (Craske i in., 2011). Nadchodzaca
klasyfikacja ICD-11, a takze aktualnie funkcjonujaca klasyfikacja DSM-5 dzieli zaburzenia
lekowe na: uogolnione zaburzenia Igkowe, zespot leku napadowego, agorafobig, lgk
separacyjny, specyficzne postacie fobii, mutyzm wybiorczy. Ponizej postaram si¢ krotko

scharakteryzowac kazde z nich.
2.2 GAD (Generalised anxiety disorder) - ZESPOL LEKU UOGOLNIONEGO

Wigkszos¢ ludzi od czasu do czasu odczuwa niepokdj, zwtlaszcza w sytuacjach

stresowych. Jednak osoby z GAD odczuwaja lek przez wigkszos$¢ czasu, a do tego czgsto jest
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on tak intensywny, ze utrudnia im normalne funkcjonowanie. Ich obawy nie dotycza jednego
aspektu zycia, a rozlewajg si¢ na rézne obszary. Kluczowa cecha zespotu leku uogolnionego
jest to, ze nie jest on zwigzany z zadnym okreslonym czynnikiem. Nawet drobne sprawy, takie
jak prace domowe lub krotkie spdznienie, mogg sta¢ si¢ przedmiotem niepokoju,

prowadzacego do niekontrolowanego zamartwiania si¢ i poczucia, ze stanie si¢ cos strasznego.

U os6b z GAD stosunkowo czesto diagnozuje si¢ zaburzenia wspotwystepujace takie
jak depresja badz fobia spoteczna. Osoby cierpigce na to zaburzenie roOwniez czg¢sto
naduzywaja alkoholu i narkotykdw, a takze cierpig na szereg fizycznych dolegliwosci takich
jak bole glowy czy problemy zoladkowe. Aby zdiagnozowa¢ GAD objawy te muszg
utrzymywacé si¢ przez co najmniej 6 miesi¢cy. Zaburzenie to diagnozuje si¢ u okoto 3%
dorostych, a zapadalno$¢ w ciggu catego zycia szacowana jest na 5-9%. Najbardziej zagrozona
grupa sa kobiety w wieku $rednim. Wiele os6b z GAD nie jest w stanie okresli¢ doktadne;j
przyczyny ani okresu kiedy ich objawy si¢ pojawity, ale zdaja sobie sprawe, ze ich sktonnos¢
do martwienia si¢ istnieje od dluzszego czasu. Czgsto opisujg siebie jako osoby, ktore zawsze

,martwily si¢”.

Obecnie uznaje si¢, ze istnieje kilka czynnikow mogacych wplynaé na ryzyko
wystapienia GAD. Wsrdod czynnikow Dbiologicznych wymienia si¢ nieprawidlowo
funkcjonujace niektére obszary moézgu takie jak cialo migdalowate 1 prazkowie, ktore
powoduja nadwrazliwos¢ na bodzce stresowe. Oprocz tego badania wykazaty, ze ludzie, ktorzy
w najblizsze] rodzinie maja zdiagnozowane przypadki GAD, maja pieciokrotnie wigksza
szans¢ na zachorowanie (Turk 1 in., 2005). Wsro6d czynnikow psychologicznych zwraca sig¢
uwage na to, jaki typ przywigzania do opiekunéw dana osoba wyksztalcita w okresie
wczesnego dziecinstwa. Wykazano, ze typ lekowo-unikajacy i ambiwalentny zwigzany jest z
pozniejszym rozwinieciem si¢ GAD. W tym okresie zycia rGwniez zwraca si¢ uwage na czg¢sto
wystepujacy brak poczucia bezpieczenstwa oraz ograniczanie proceséw ksztaltowania sie
autonomii i zachowan eksploracyjnych dziecka. Przyjmuje si¢ rowniez, Ze neurotycznos$¢, czyli
sktonnos$¢ do reagowania negatywnymi emocjami na codzienne sytuacje, ma istotny udziat w
ksztaltowaniu predyspozycji do wystgpienia GAD. Z perspektywy teorii poznawczo-
behawioralnej u oséb cierpigcych na uogolnione zaburzenia lekowe mozna zauwazy¢
dysfunkcjonalne wzorce reagowania na potencjalne zagrozenia. Mozna tutaj wyodrebnic:

selektywne kierowanie uwagi na negatywne bodzce i1 zdarzenia, znieksztalcenia poznawcze,
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ignorowanie swoich zasobow mogacych pomoéc poradzi¢ sobie z trudnos$ciami (Craske i in.,

2011).
2.3 FOBIA SPOLECZNA

To zupelnie normalne, ze denerwujemy si¢ w sytuacjach spotecznych, w ktérych
mozemy znalez¢ si¢ w centrum uwagi innych osob, niezaleznie od tego, czy sg to osoby obce,
czy takie, ktoére znamy. Poznawanie duzej liczby nowych 0s6b na przyjeciu, wygloszenie
przemoOwienia czy tez prezentacja dla kolegéw z pracy moga powodowaé nerwowos¢ i
niepokoj, zarowno w fazie wstepnej, jak 1 podczas imprezy. Jednak w przypadku osob z fobig
spoteczng (czasami znang jako zespot leku spotecznego), intensywny lek pojawia si¢ nawet na
mys$l o codziennych sytuacjach z zycia spotecznego, jak na przyklad zrobienie zakupdw,
podczas ktorych bedzie trzeba wejs¢ w interakcj¢ z kasjerka. Ludzie tacy moga panicznie
obawia¢ si¢ osadzania, krytyki, wySmiewania lub ponizania na oczach innych, nawet w
najzwyklejszych, codziennych sytuacjach. W niektorych przypadkach fobia ta dotyczy jedynie
konkretnej sytuacji badz konkretnych osob, na przyktad odczuwania Igku juz na samg mysl o

przebywaniu w$rod innych ludzi w swoim miejscu pracy.

Objawy leku spolecznego dzieli si¢ na fizyczne i psychologiczne. Fizyczne objawy,
ktére moga by¢ szczegolnie ucigzliwe dla osob z fobig spoteczng obejmuja: nadmierne pocenie
si¢, drzenie rak, rumienienie si¢, jgkanie podczas proby mowienia, nudnosci lub biegunke.
Objawy te powoduja dalszy niepokoj, poniewaz osoba doswiadczajaca ich zaczyna si¢
obawiaé, ze inni je zauwaza. Osoby z fobig spoteczng staraja si¢ unika¢ sytuacji, ktore
wywotuja w nich emocjonalny dyskomfort. Jesli s3 mimo wszystko zmuszone, aby w nich
uczestniczy¢ sg bardzo spiete, niespokojne 1 szukajg sposobu, aby jak najszybciej opusci¢ to
miejsce. Dlugoterminowo ma to powazny negatywny wplyw na ich relacje osobiste, zycie
zawodowe 1 zdolno$¢ do wykonywania codziennych obowiazkéw. Rozpoznanie fobii
spotecznej opiera si¢ na wystepowaniu typowych objawow, ktore powodujg znaczny stres oraz
uposledzenie codziennego funkcjonowania i utrzymujg si¢ co najmniej sze$¢ miesiecy. Warto
podkresli¢, ze w przypadku tego zaburzenia kluczowe jest, aby objawy te wystgpowatly w
kontek$cie uczestnictwa w zyciu spotecznym tzn. podczas poznawania nowych ludzi,

spozywania wspdlnych positkow czy tez zabierania gtosu w dyskusji (Gale, 2000).

W przypadku fobii spolecznej badania nie sa3 w stanie jednoznacznie okresli¢, jaki

procent populacji cierpi na to zaburzenie. R6zne dane sugeruja, ze moze to by¢ od 1% do nawet
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9% ludzi w populacji ogolnej, z czego kobiety cierpig na to zaburzenie cz¢sciej niz mezczyzni.
Trudnosci w doktadnym oszacowaniu tej liczby wynikaja z tego, ze cigzko jest odrozni¢ fobie

spoteczng od niesmiatosci, czy po prostu niskich umiejetnosci w kontaktach spotecznych.

WSsrdd przyczyn fobii spotecznej wyrdznia si¢ kilka czynnikow. Jednym z nich moze
by¢ wczesniejsze odrzucenie przez grupe i strach przed ponizeniem. Posrednio moze
przyczyni¢ si¢ do niej obnizone poczucie wiasnej wartosci 1 niska samoocena. David Clark i
A. Wells (1995) stworzyli teori¢ majaca ttumaczy¢ powstawanie i utrwalenie tego zaburzenia.
Do przyczyn Igku zaliczyli fatszywe wyobrazenie pacjenta o wlasnym obrazie w oczach innych
ludzi, skupianie si¢ na negatywnych interpretacjach doswiadczanych wydarzen,
wyolbrzymianie domniemanych zagrozen, przypisywanie zbyt duzej wagi ocenom otoczenia.
Lek, ktory powstaje wskutek tych btedéw poznawczych jest utrwalany nastgpnie poprzez
koncentracj¢ na wlasnych niepozadanych reakcjach somatycznych (np. jakanie) i obwinianie
si¢ za ich wystepowanie. Osoba taka stara si¢ coraz bardziej unika¢ kontaktoéw spotecznych,
co uniemozliwia jej zmiang¢ opinii na swoj temat, ale takze utrudnia nauke wzorcoOw zachowan
mogacych pomac jej si¢ czu¢ bardziej swobodnie wsrod innych. Udato si¢ rowniez udowodnic,
ze fobia spoleczna moze mie¢ podloze genetyczne. Podczas badan na bliznigtach
jednojajowych okazalo si¢, ze nawet jesli kazde z nich bedzie wychowywane osobno, to jesli
u jednego rozwinie si¢ fobia spoteczna, drugie z nich ma od 30-50% wigksze ryzyko na

zachorowania wzgledem pozostatej czgsci populacji (Olisah, 2012).
2.4 ZESPOL LEKU NAPADOWEGO

Zespot leku napadowego to zaburzenie charakteryzujace si¢ powracajacymi napadami
intensywnego leku, ktorego przyczyn pacjent nie jest w stanie wskazac¢. Lek napadowy mozna
scharakteryzowa¢ poprzez obecnos¢ powtarzajacych si¢ 1 nieoczekiwanych atakéw paniki.
Osoba, ktora regularnie doswiadcza takich atakow zaczyna stale martwi¢ si¢ 1 ,,wyczekiwacé”
kolejnego napadu paniki. Pojawia si¢ obawa o swoje zdrowie fizyczne, co skutkuje coraz
czestszymi wizytami u lekarza, nawet pomimo zapewnien, Ze pacjent nie cierpi na zadne
fizyczne dolegliwosci. Chory z biegiem czasu zaczyna unika¢ czynnosci, ktore wedlug niego
moga powodowac kolejne napady leku. Dodatkowo zaczyna eliminowaé ze swojego zycia
aktywnosci, ktére mu o tych atakach przypominajg jak, np. aktywnos¢ fizyczna, z ktorg kojarzy

si¢ mu kotatanie serca.
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Najczestsze objawy ataku paniki obejmujg poczucie przyttaczajacej paniki, strachu 1
utraty kontroli. U takiej osoby moze pojawia¢ si¢ mysl, ze jesli lek zaraz nie minie to
,zwariuje”. Oprocz tego pojawiajg si¢ narastajace fale zimna lub goraca, kolatanie serca
zawroty gtowy i uczucie pustki. Mozna rdwniez zaobserwowac przyspieszone tetno, trudnosci
w oddychaniu, nadmierne pocenie oraz drzenie ciata bagdz samych ragk. Osoby doswiadczajace
ataku paniki mogg réwniez doswiadczy¢ derealizacji, czyli poczucia, ze oni lub otaczajacy ich
$wiat nie sg prawdziwe. Uwaza si¢, ze objaw ten jest zwigzany z fizjologicznymi zmianami
zachodzacymi w organizmie podczas reakcji lekowej. Atak paniki zazwyczaj osiaga szczyt w
ciggu okoto 10 minut i zwykle trwa do pot godziny, powodujac uczucie zmgczenia lub

wyczerpania. Atak moze wystapi¢ kilka razy podczas doby, nawet podczas snu.

Wedtug badan (Lochner i in., 2003), 40% populacji ogolnej doswiadczy w swoim zyciu
przynajmniej jednego napadu paniki. Jest to powszechne i nie jest uznawane za zaburzenie, do
czasu az ataki nie stang si¢ regularne. Zesp6t leku napadowego diagnozuje si¢ zaleznie od kraju
w przedziale od 1% do 4% populacji. Najczestszym okresem rozwinigcia si¢ zaburzenia jest
przedziatl wiekowy pomiedzy 20 a 25 r.z. Wedtug badan u az 80% os6b cierpigcych za zespot
lgku napadowego z biegiem czasu rozwinie si¢ agorafobia, czyli lek przed otwarta przestrzenia
1 przebywaniem w tlumie. Badacze nie sg zgodni co do tego, jaka jest gldwna przyczyna
wystapienia zespotu leku napadowego u danej osoby. Tak jak w przypadku pozostatych
zaburzen legkowych zwraca si¢ uwage na czynnik genetyczny. Dodatkowo zauwazono, ze
osoby cierpigce na niektore schorzenia natury fizycznej jak na przyktad arytmia serca, astma,
nadczynno$¢ tarczycy czeSciej zapadaja na to zaburzenie. Je$li chodzi o czynnik
psychologiczny to badania potwierdzaja, Ze traumatyczne wydarzenia z dziecinstwa takie jak
na przyklad wykorzystywanie seksualne czy przedwczesna $Smier¢ ktorego$§ z rodzicow sa
powigzane z pdzniejszym wystgpieniem atakow paniki. Doswiadczanie przewleklego stresu i
nieumiejetnos$¢ radzenia sobie z nim réwniez zwigksza szans¢ wystapienia tego zaburzenia

(Beyond Blue, 2022).

2.5 OCD (Obsessive-compulsive disorder) - ZABURZENIA OBSESYJNO-
KOMPULSYJNE

Powtarzajace si¢ mysli, w pewnych sytuacjach moga okazac si¢ uzyteczne. Na przyktad
mysl ,,Chyba zostawilem wigczony piekarnik” spowoduje, ze upewnimy si¢, CZy na pewno
wylaczyliSmy to urzadzenie, co pozwoli zapobiec chociazby wybuchowi pozaru. Jesli jednak
ta mysl staje si¢ obsesyjna (powracajaca), moze wplywaé na niezdrowe wzorce zachowan,
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ktore moga powodowac¢ trudnosci w codziennym funkcjonowaniu. Obsesyjne myslenie
»wZostawitem wlgczony piekarnik” moze prowadzi¢ do wielokrotnego wchodzenia do kuchni,

nawet co kilka minut.

W  przypadku zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych istnieje konflikt pomiedzy
naukowcami czy uznawac je za zaburzenia lgkowe, czy tez nie. Do niedawna oba podreczniki
zarowno DSM-1V jak i ICD-10 klasyfikowaty OCD jako zaburzenie lekowe. Jednak w DSM-
5 umieszczono OCD w odrebnej grupie zaburzen nazwanych,,Zaburzenia obsesyjno-
kompulsyjne i podobne”. Ze wzglgdu jednak na to iz ICD dalej okresla OCD jako zaburzenia
lekowe postanowitem je tutaj opisa¢. W celu wyjasnienia sytuacji przedstawiono ponizej
oficjalne kryteria opisujace OCD zaréwno wedlug DSM-5 jak i ICD-10. Wedtug DSM-5 aby
zdiagnozowa¢ OCD pacjent musi doswiadcza¢ obsesji (natretnych mysli), kompulsji
(natretnych czynnosci) badz obu jednoczesnie. Obsesje definiowane sg jako nawracajace
mys$li, impulsy lub wyobrazenia, ktére uznawane sg jako natretne powodujac znaczny lgk lub
cierpienie. Pacjent powinien mie¢ rowniez za sobg proby ignorowania badz ttumienia tych
mysli, impulsow badz wyobrazen. Kompulsje definiowane sg jako powtarzajace si¢
zachowania (np. mycie rak) lub czynnosci umystowe (np. liczenie), ktore sa wynikiem
wewnetrznie odczuwanego przymusu, aby je wykona¢. Zachowania te majg zapobiega¢ badz
zmniejszy¢ nasilenie niepokoju lub zapobiec zdarzeniom albo sytuacjom budzacym Ilek.
Zachowania te nie wigza si¢ w rzeczywistosci z tym, co maja neutralizowac, sg natomiast
wyraznie nadmierne. Dodatkowo obsesje lub kompulsje powinny pochlaniaé wigcej niz
godzing dziennie lub powodowaé znaczne cierpienie, badZ upo$ledzenie funkcjonowania
jednostki w waznych dla niej obszarach zycia. Podczas diagnozy zwraca si¢ uwage, czy pacjent
jest swiadomy irracjonalnosci jego obsesji. Im wigksza jest Swiadomos¢ (wglad), tym wigksza
szansa na skuteczne leczenie (American Psychiatric Association 2013). Diagnoze OCD wedtug
ICD-10 mozna postawi¢, kiedy wystepuja wszystkie z nastepujacych, wspdlnych cech obses;ji
I kompulsji. Musza by¢ one odbierane jako wyptywajace z umystu osoby, a nie jako przymus
zewngetrzny. Powtarzajg si¢ 1 wywotuja dyskomfort, a przynajmniej jedna z kompulsji uwazana
jest za co$ przesadnego. Proby podejmowane w celu opanowania obsesji lub kompulsji okazujg
si¢ nieskuteczne. Aby moc zdiagnozowaé OCD obsesje lub kompulsje musza wystepowaé
przez co najmniej dwa tygodnie oraz powodowac cierpienie pacjenta oraz znaczaco utrudniaé
mu codzienne funkcjonowanie (WHO, 2004). Osoby z OCD czesto odczuwajg ogromny wstyd
z powodu potrzeby wykonywania tych kompulsji. Takie poczucie wstydu moze zaostrzy¢

problem, a w konsekwencji zachowanie tajemnicy zwigzanej z OCD moze prowadzi¢ do
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opoznienia w diagnozie 1 leczeniu. Moze to rowniez skutkowaé niepelnosprawnoscig
spoteczng, gdyz natretne mysli 1 zachowania znaczgco utrudniajg prawidtowe funkcjonowanie
w spoleczenstwie. Problemy, ktore czgsto dotycza oséb z OCD i prowadza do zachowan
kompulsywnych, obejmuja rozne obszary. Obsesyjne mycie rak lub sprzatanie w domu w celu
zmniejszenia przesadnego Igku przed brudem. Obsesja na punkcie porzadku lub symetrii, z
przytlaczajaca potrzebg wykonywania zadan lub umieszczania przedmiotow, takich jak ksigzki
lub sztuéce w okreslonym miejscu i/lub wzorze. Wielokrotne liczenie przedmiotow, takich jak
ubrania lub ptyty chodnika podczas chodzenia albo gromadzenie przedmiotéw, takich jak
nieaktualna poczta i stare gazety. Obsesyjne lgki przed krzywda wyrzadzong sobie lub innym,
ktore mogg skutkowaé zachowaniami kompulsywnymi, takimi jak wielokrotne sprawdzanie,
czy piec zostal wylaczony lub czy okna i drzwi sa zamknigte. Irracjonalne poczucie wstretu do
aktywnosci seksualnej. Poczucie przymusu modlitwy okreslong liczbe razy dziennie lub w
takim stopniu, ze zaktdca to ich prace i/lub relacje. Osoby z OCD mogg rowniez do§wiadczaé
innych problemow ze zdrowiem psychicznym, w tym depresji, innych zaburzen lgkowych,
zaburzen odzywiania i/lub probleméw z naduzywaniem substancji. OCD moze rozwina¢ si¢ w
dowolnym momencie zycia, chociaz u wigkszosci ludzi objawy rozwijaja si¢ najczesciej] w
okresie dojrzewania. Na jakim$ etapie zycia zaburzenie to dotknie okoto 2,3% populacji
ogoblnej, a w danym momencie choruje na nie 1,3% populacji (Beyond Blue, 2022). Badania
wykazaly, ze zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne moze by¢ dziedziczone tak samo jak
pozostate zaburzenia lekowe. Dodatkowo w niektorych badaniach udato si¢ wskaza¢ zwigzek
OCD z serotoning. Wstepne wyniki sugeruja, ze zbyt duza ilo$¢ serotoniny powoduje nasilenie
objawow OCD. Oprdcz tego wyrdznia si¢ obszary w mozgu, ktorych podwyzszona aktywnos$¢
moze by¢ zwigzana z OCD. Sg to jadra podstawy, kora oczodotowo-czotowa oraz zakret
obreczy, odpowiedzialne za zachowania zwigzane z higiena, agresja czy zagrozeniem. Jesli
chodzi o czynniki psychologiczne to niektore teorie sugeruja, ze OCD moze si¢ wyksztalci¢
pod wptywem osobistych doswiadczen danej osoby. Przyktadowo osoba, ktora w dziecinstwie
byla obiektem takich zachowan jak znecanie badz wykorzystywanie seksualne, moze
nieswiadomie wykorzystywac obsesje i kompulsje do radzenia sobie z Igkiem. W taki sam
sposob OCD moze wyksztalci¢ si¢ u osoby, ktéora doswiadcza chronicznego stresu badz
niepokoju lub przezyta niedawno jakie$ traumatyczne doswiadczenie, jak na przyktad wypadek
samochodowy. Niektore badania sugeruja, ze osoby z pewnymi cechami osobowos$ci mogg by¢
bardziej podatne na OCD. Chodzi przede wszystkim osoby skrupulatne, metodyczne, o

wysokich wymaganiach wobec siebie (Lochner i in., 2003).
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2.6 PTSD (Post-traumatic stress disorder) - ZESPOL STRESU POURAZOWEGO

Zespot stresu pourazowego (PTSD) to szczegodlny zestaw reakcji, ktore moga rozwingé
si¢ u osob, ktore przeszly traumatyczne wydarzenie, zagrazajace ich zdrowiu badz zyciu lub
bezpieczenstwu o0s6b w ich otoczeniu. Najczestszymi wydarzeniami, ktére powodujg PTSD
jest gwalt, wypadek samochodowy, napad, katastrofy naturalne badz udziat w dzialaniach
wojennych. W wyniku takich przezy¢ jednostka doswiadcza uczucia intensywnego strachu,
bezradnosci lub przerazenia, pomimo ze obiektywnie rzecz biorac juz nic jej nie zagraza.
Osoby z zespolem stresu pourazowego czesto doswiadczaja uczucia paniki lub skrajnego
strachu, podobnego do strachu, jaki odczuwali podczas traumatycznego wydarzenia. Osoba
cierpigca na PTSD musi mierzy¢ si¢ z szeregiem trudnosci. Najbardziej powszechnie znanym
objawem jest ponowne przezywanie traumatycznego wydarzenia. Dzieje si¢ to za sprawg
niechcianych powracajacych wspomnien, czgsto w postaci zywych obrazow i koszmardw.
Nierzadko w ich wyniku dochodzi do intensywnych reakcji takich jak potliwos¢, kotatanie
serca lub panika. Osoby cierpiagce na PTSD czesto charakteryzuje nadmierna czujnos¢ i
drazliwos¢. Czesciowo wynika ona z problemoéw ze snem, ale rdwniez z tego, ze wyczekuje
ona ciagle zblizajacego si¢ zagrozenia. Dodatkowo z powodu ciagle Zzywych wspomnien, osoba
chora zaczyna unika¢ czynnos$ci, miejsc, ludzi, a nawet mysli zwigzanych z danym
wydarzeniem. W wyniku postepujacej choroby i zwigzanych z nig trudnos$ci zaczyna pojawiaé
si¢ uczucie odretwienia emocjonalnego. Skutkuje ono brakiem odczuwania przyjemnosci z
czynnos$ci, ktore do tej pory ja sprawialy. Chory czujac si¢ odizolowany od rodziny przyjaciot
zaczyna zaniedbywac¢ kontakty z bliskimi. Aby mozna bylto zdiagnozowa¢ PTSD objawy te

muszg utrzymywac si¢ co najmniej przez miesiac.

Zespo6t stresu pourazowego moze wyksztatci¢ si¢ u kazdego, jednak sg ludzie, ktorzy
s3 na to bardziej narazeni od innych. Poza przezyciem traumatyzujacego wydarzenia wazne
jest czy dana osoba miata histori¢ traumy lub problemy ze zdrowiem psychicznym. Wedlug
badan, osoby, ktore po traumatycznym wydarzeniu przebywaja dalej w stresujgcym
srodowisku badz nie otrzymuja odpowiedniego wsparcia, maja wigksze szanse na to, ze
rozwinie si¢ u nich PTSD (Olisah, 2012). Wedtug danych statystycznych, PTSD wystepuje u
okoto 8-9% populacji ogolnej. Dodatkowo ponad polowa kobiet i mezczyzn potwierdza
obecno$¢ co najmniej jednego doswiadczenia traumatycznego w swoim zycia, a polowa z nich
potwierdza, ze przezylo dwa i wigcej wydarzen traumatycznych. Wsrdd osob cierpigcych na

PTSD istnieje duza szansa na wystgpienie innych zaburzen psychicznych. U okolo 88%
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mezezyzn 1 79% kobiet u ktorych rozpoznano PTSD, diagnozowano réwniez inne rozpoznania
psychiatryczne, najcz¢sciej depresje, inne zaburzenia lekowe oraz naduzywanie substancji

psychoaktywnych (Beyond Blue, 2022).

2.7 FOBIE SPECYFICZNE

Strach wywotywany przez konkretne sytuacje, czynnosci badz obecno$¢ niektérych
zwierzat lub przedmiotoéw nie jest czyms$ niezwykltym. Wiele oséb odczuwa niepokdj widzac
weza lub pajaka. Lek wysokosci czy strach przed lotem samolotem réwniez mozna uznac za
naturalny. Strach to racjonalna reakcja na sytuacje, ktore moga stanowi¢ zagrozenie dla
naszego bezpieczenstwa. Jednak niektorzy ludzie reaguja na przedmioty, czynno$ci lub
sytuacje (bodziec fobiczny), wyobrazajac sobie Iub irracjonalnie wyolbrzymiajac
niebezpieczenstwo. Ich uczucia paniki, strachu lub przerazenia s3 calkowicie
nieproporcjonalne do rzeczywistego zagrozenia. Czasami sama mysl o bodzcu fobicznym lub
jego widok w telewizji wystarcza, aby wywota¢ reakcj¢. Tego typu nadmierne reakcje moga
swiadczy¢ o wystapieniu specyficznej fobii. Osoby z fobiami specyficznymi czgsto doskonale
zdaja sobie sprawe, ze ich leki sa przesadzone lub irracjonalne, ale czuja, ze ich reakcja Igkowa
jest automatyczna lub niekontrolowana. Fobie specyficzne sg czg¢sto zwigzane z atakami
paniki, podczas ktorych osoba doswiadcza przyttaczajacych doznan fizycznych, ktére moga
obejmowac szybkie bicie serca, uczucie dusznosci, nudnosci, omdlenia, zawroty glowy, bol w

klatce piersiowej, uderzenia gorgca lub zimna oraz pocenie sig¢.

Fobi¢ specyficzng mozna zdiagnozowaé, kiedy osoba odczuwa nadmierny i
nieuzasadniony lek przed okreslonym przedmiotem, czynnos$cig lub sytuacja, np. spotkanie
psa. Z powodu tego leku unika miejsc i sytuacji, w ktorych mogtaby si¢ zmierzy¢ z bodZzcem
fobicznym. Na przyktad nie wyjezdza za granice ze wzgledu na strach przed lataniem. Jesli
sytuacja jest nieunikniona chory podczas jej wystgpowania odczuwa bardzo silny I¢k, a
doswiadczany niepokoj badz ciagte proby jego unikania utrudniajg codzienne funkcjonowanie.

Objawy muszg utrzymywac sie¢ co najmniej 6 miesi¢cy (Gale, 2000).

Pierwsze objawy fobii specyficznych pojawiajg si¢ zwykle w dziecinstwie lub wczesne;j
mtodosci. Dorastajac, dzieci doswiadczajg wielu rodzajow lgku (np. lek przed obcymi, psami,
ciemnoscig). Nauka radzenia sobie z tymi lekami jest normalng czg¢$cig dorastania. Niemniej
jednak dzieci, nawet mate, moga rozwing¢ specyficzne fobie, a nawet moga doswiadczy¢
atakoéw paniki. Dzieci czegsciej rozwijaja specyficzne fobie niz inne zaburzenia Iekowe 1 czesto
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nie sg $wiadome, ze ich leki sg irracjonalne lub przesadzone. Kilka czynnikéw moze zwigkszaé
ryzyko rozwoju okreslonej fobii. Fobia moze by¢ nabyta poprzez warunkowanie klasyczne —
gdy dana osoba kojarzy obiekt wywolujacy lek z niebezpieczenstwem. Na przyktad, jesli
dziecko bylo straszone pajakami badz bylo $wiadkiem traumatycznego wydarzenia jak np.
pogryzienie przez psa. To jak czesto wsrdd populacji wystepuje konkretna fobia zalezy od
szerokos$ci geograficznej, kultury danego regionu, poziomu wyksztalcenia populacji oraz
struktury plci 1 wieku. Zaleznie od regionu szacuje si¢, ze doswiadcza jej od 5 do 11% populacji

ogoblnej (Beyond Blue, 2022).
2.8 ZABURZENIA LEKOWE - TRUDNOSCI W LECZENIU

Jak wida¢, zaburzenia Igkowe i depresyjne sa o wiele bardziej zlozone niz mozna by
przypuszcza¢ na podstawie samego opisu zamieszczonego w podreczniku diagnostycznym.
Problemem jest przede wszystkim ich ztozono$¢. Pierwsze trudnosci pojawiajg si¢ juz na etapie
proby opisania przyczyn ich powstawania. W praktyce przyczyn jest bowiem wigcej niz jedna,
a dodatkowo z biegiem czasu zaczynaja one wptywac na siebie nawzajem. Przyktadowo osoba
cierpigca na fobi¢ spoteczng nabyta w dziecinstwie, odczuwa chroniczny stres juz na sama
mys$l o codziennych obowigzkach. Zaczyna izolowa¢ si¢ od ludzi, a poczucie samotnosci
,Zabija” np. za pomoca alkoholu. W efekcie oprocz fobii spotecznej zaczyna odczuwaé
negatywny wptyw kortyzolu na organizm, a naduzywany alkohol oprocz tego, ze uszkadza
mozg, to wplywa na postrzeganie siebie jako osoby nieradzacej sobie z emocjami. Efektem
moze by¢ apatia, poczucie beznadziei 1 mysli o tym, ze nic dobrego juz jej nie czeka, co moze
przyja¢ forme¢ zaburzenia depresyjne. Po jakim$ czasie cigzko odroznié, co jest przyczyna, a
co jest skutkiem, gdyz wszystko jest juz ze sobg tak bardzo powigzane, ze trudno wyodrgbnic
pojedyncze elementy. Utrudnia to jeszcze bardziej podjecie skutecznego leczenia. Obecnie
system ochrony zdrowia ma do zaoferowania rozne formy leczenia takie jak przede wszystkim
psychoterapi¢ oraz farmakoterapi¢. Jak pokazuja badania nie sa one jednak wystarczajace
(Lake, 2017). Przyczyn tego stanu rzeczy jest wiele. Leki czesto wykazujg dziatania
niepozadane, a do tego nie dzialaja w kazdym przypadku. W duzej czesci przypadkow, z
powodu wcigz malej wiedzy na temat biochemii zaburzen nastroju, maskujg one jedynie
objawy choroby, nie leczac prawdziwych przyczyn. Do tego az 30% oséb cierpigcych na
cigzkie zaburzenie depresyjne nie wykazuje zadnej poprawy przy stosowaniu obecnie znanych
lekow (Kelley, 2010). W przypadku psychoterapii duzym utrudnieniem jest stosunkowo niska

dostepnos¢ do specjalistow oraz dtugi czas oczekiwania na leczenie. W przypadku osoby od
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wielu lat cierpigcej na dane zaburzenie proces leczenia za pomocg standardowej psychoterapii
moze by¢ réwnie dtugi, co wigze si¢ z duzymi kosztami. Istnieje rowniez duze ryzyko, ze nie
widzac oczekiwanych rezultatow, osoba chora przerwie terapig, wracajac do punktu wyjscia.
Za brak efektéw w tym przypadku moze odpowiada¢ rowniez fakt, ze, jak zauwazaja osoby
korzystajace z takiej formy leczenia, podczas rozmowy nie sg w stanie opisac¢ ukrytych, czesto

nieuswiadomionych wspomnien i traum (Studerus, Kometer, Hasler, VVollenweider, 2010).

Nadzieja, przede wszystkim dla osoéb, w przypadku ktorych zadna z obecnie
stosowanych form leczenia nie poskutkowata zdaja si¢ by¢ psychodeliki. Stosowane w
psychoterapii juz w latach 60-tych XX w., a nast¢pnie zapomniane po delegalizacji, staly si¢
obiektem zainteresowan coraz wigkszej liczby badaczy. Obecnie prowadzone badania powoli
potwierdzajg ich skuteczno$¢, przy jednoczesnych niewielkich efektach ubocznych. Pojawia
si¢ rowniez coraz wigcej relacji ludzi, ktérzy korzystajac z ,,podziemnych terapii” badz leczac
si¢ na wlasng reke pozbyli si¢ zaburzen, z ktorymi do tej pory zadna z innych oficjalnie
stosowanych form leczenia nie dawata sobie rady (Carhart-Harris, R. L. 2019). Historia

stosowania psychodelikow przez ludzi jest jednak znacznie dtuzsza.

3. HISTORIA ZAZYWANIA PSYCHODELIKOW

Pomimo ze psychodeliki znane sg ludzkosci niemal od poczatkéw jej historii, w
roznych jej okresach stosowano je w inny sposob. Dlatego histori¢ ich uzywania dzieli si¢
obecnie na trzy fale. Autor opisze po kolei kazda z nich, aby wyjasni¢ skad wzigto si¢ obecnie
ogromne zainteresowanie tymi substancjami oraz co dotychczasowa historia mowi o ich

potencjale terapeutycznym.

3.1 PIERWSZA FALA

Psychodeliki towarzyszyty ludzkosci od zarania dziejow i stosowane byly juz przez
prymitywne kultury w réznych czegsciach $wiata. Za jeden z najstarszych przyktadow
uznawana jest substancja uzywana w starozytnych Indiach, znana jako Soma (Oldenberg,
1988). Sposrod 1200 tekstow hinduskich Rygwedy ponad 100 opisuje tajemniczg substancje,
ktéra po spozyciu pozwalata na bezposrednia komunikacje z bogami. Wiele fragmentow
opisuje wizje, ktére mozna osiggnaé poprzez picie Somy (Singh, 2008). W starozytnej Grecji
w wiosce niedaleko Aten, zwanej Eleusis, od XV w p.n.e odbywata si¢ coroczna, calonocna
ceremonia bedaca czescig Misteriow Eleuzyjskich. Uwaza si¢, ze obejmowata spozycie

halucynogennego naparu znanego jako Kykeon (Wasson, Ruck, Carl, Hoffman, 1978). Bioracy
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udzial w ceremonii mieli do$wiadcza¢ trudnych do opisania wizji (Eliade, 1981). Szamani
Azteccy uzywali grzybow psylocybinowych podczas ceremonii religijnych oraz podczas
rytuatéw wrozbiarskich. Grzyby te okreslali mianem teonanacatl, co mozna przettumaczy¢
jako ,,cialo boga" (Ott i Bigwood, 1978). Slady uzywania substancji psychoaktywnych mozna
znalez¢ réwniez na terenie zamieszkiwanych niegdys przez kultury Olmekow, Zapotekdéw czy
Majow (Carod-Artal, 2015). Malowidta naskalne w Bradshaw w Australii datowane na okoto
12.000 p.n.e oraz w regionie Kolo w Tanzanii przedstawiaja symbol,,grzybowej glowy”, ktory
zostal zidentyfikowany przez badaczy jako grzyb zawierajacy psylocybing. Swiadczyé moga
o tym inne malowidta ukazujace szamanow pograzonych w rytualnym, ekstatycznym tancu
(Pettigrew, 2011). Kultury péinocnoamerykanskie powszechnie spozywaty pejotl, czyli rodzaj
kaktusa rosngcego na terenie Meksyku. Spozywany byt on gltownie podczas rytuatow
religijnych. Najstarsze probki pejtolu jakie udato si¢ odkry¢ zostaty znalezione w jaskini w
okolicy rzeki Rio Grande w Teksasie. Naukowcy oszacowali, ze pejtol w tych rejonach byt
uzywany juz co najmniej 5700 lat temu. W Ameryce Potudniowej prym wiodta Ayahuasca
czyli wywar przygotowywany z domieszki dwoéch roslin miazdzonej kory winorosli
Banisteriopsis caapi i lisci Psychotria viridis. Za psychoaktywne dziatanie tej substancji
odpowiada DMT (Dimetylotryptamina). DMT uznawane jest za jedng z najsilniejszych
znanych cztowiekowi substancji psychoaktywnych (Ryn, 2007).

Pomimo tak dtugiej historii badacze w krajach anglosaskich zainteresowali si¢
psychodelikami dopiero na przetlomie XIX 1 XX wieku. Dziato si¢ to przy okazji badan nad
nowo odkrytymi substancjami takimi jak heroina, kokaina czy amfetamina. Wyjatkiem w tym
czasie byla publikacja brytyjskiego psychologa Havelocka Ellisa, ktéry interesowat si¢
meskaling, psychoaktywng substancjg zawartg w pejotlu. W 1897 roku opublikowat on ,,The
Phenomena of Mescal Intoxication” oraz ,,Mescal: A New Artifical Paradise” (Sessa, 2019).
Ellis swoje prace oparl na wynikach badan przeprowadzonych dziesi¢¢ lat wczesniej przez
niemieckiego farmakologa Louisa Lewina. Ten ostatni byt jednym z pierwszych naukowcow,
ktorzy zaczeli taczy¢ farmakologiczne dziatanie réznych ros$lin z ich wplywem na umyst 1
podjat si¢ proby sklasyfikowania znanych éwczes$nie substancji psychoaktywnych w oparciu o
ich wptyw na uzytkownika. Wprowadzit takie nazwy jak ,, euforianty” (heroina), ,, odurzacze”
(alkohol) czy tez , phantastica”, ktoére obejmowaly substancje, ktore dzi§ znamy jako
., psychodeliki” (Sessa, 2019). W 1897 roku nastgpit kolejny powazny przetom, gdy
niemieckiemu farmakologowi Arthurowi Carlowi Wilhelmowi Heffterowi udalo sig

wyizolowa¢ meskaling z kaktusa o nazwie Jazgrza Williamsa. Byl to pierwszy
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zidentyfikowany naturalnie wystepujacy psychodelik wyizolowany w ten sposob (Pollan,
2021). Prawdziwy rozkwit badan nad psychodelikami nastgpit jednak dopiero na poczatku
drugiej potowy XX wieku. Miato to zwigzek z badaniami przeprowadzonymi przez Alberta

Hoffmana na przetomie lat 30 i 40-tych.
3.2 DRUGA FALA

Hofmann po raz pierwszy zsyntetyzowat LSD w 1936 roku, kiedy pracowat jako
chemik badawczy w Sandoz Laboratories. Byla to firma z branzy chemicznej odpowiedzialna
za wynalezienie substancji takich jak sacharyna. Hoffman otrzymat zadanie pracy z ro§linami
leczniczymi w celu wyizolowania, oczyszczenia i syntezy ich aktywnych zwigzkow na
potrzeby farmaceutykow. Jego badania nad sporyszem, grzybem zytnim i jego réznymi
aktywnymi zwigzkami, doprowadzity do stworzenia kilku zwigzkéw kwasu lizerginowego, a
jego 25. proba zostata nazwana LSD-25 (Lorenc, 2019). Zaplanowat on synteze tego zwigzku
z zamiarem uzyskania stymulatora krazenia i oddechu. Nowa substancja nie wzbudzita jednak
szczegolnego zainteresowania Owczesnych farmakologéw i lekarzy. W zwigzku z tym testy
zostaty przerwane (Hoffman, 2016). Mineto kilka lat, podczas ktorych LSD nie zyskato
wiekszego zainteresowania wsrod innych badaczy. Hofmann kontynuowat swoja prace, ale nie
mogl oprze¢ si¢ wrazeniu, ze LSD-25 moze mie¢ inne wtasciwosci, ktorych nie udalo odkry¢
si¢ podczas wstepnych testow. Postanowil podja¢ kolejng probe 1 16 kwietnia 1943 roku
ponownie dokonal syntezy. Tego dnia w laboratorium przypadkowo przyjat okoto 20
mikrogramow LSD-25 poprzez skoérg na opuszkach palcow. Zapamigtat jak w $rodku dnia
ogarnal go cigzki do opisania niepokdj potaczony z lekkimi zawrotami glowy. Przerwal prace
1 wrocit do domu. Kiedy potozyt si¢ na t6zku zapadt w nieprzyjemny stan, ktory poréwnat do
upojenia potgczonego z byciem w stanie polsnu. Zwrocit uwage rowniez na to, ze jego
wyobraznia byla wyraznie pobudzona, podsuwajac mu abstrakcyjne przemyslenia (Sessa,
2019). Kilka dni pozniej, 19 kwietnia, Hofmann postanowit p6js¢ o krok dalej w swoim
eksperymencie i za wiedzg swojego asystenta, potkngt 250 mikrograméw LSD-25. Pierwsza
dawke przyjat o 16:20; rozcienczajac 250 mikrogramow krysztatu w 10 ml wody. Pijac ten
roztwor zauwazyt, ze byt bez smaku. O godzinie 17:00 odnotowal: poczatkowe zawroty glowy,
uczucie niepokoju, znieksztatcenia wzrokowe, objawy paralizu oraz che¢ do $miechu. Byl to
jednoczesnie ostatni wpis tego dnia. Dwa dni pdzniej dodal, Ze jego do$wiadczenie byla
najbardziej intensywne mi¢dzy godzing 18 a 20, akurat w momencie kiedy wracat do domu na

rowerze. Podczas powrotu Hofmann do$wiadczyt petnego dziatania substancji. Po powrocie
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do domu, zaniepokojony Hoffman poprosit o wezwanie lekarza. Ten po przybyciu nie
stwierdzit zadnych zmian w fizjologii pacjenta z wyjatkiem lekko podniesionego tetna oraz
rozszerzonych zrenic. Substancja okazata si¢ niemal catkowicie obojetna dla organizmu pod

wzgledem fizjologicznym (Hoffman, 2016).

Z powodu trwajacej wojny badania nad tym $rodkiem zostaty odtozone w czasie.
Dopiero w 1947 roku wspotpracownik Hofmanna, Werner Stoll z Uniwersytetu w Zurychu
opublikowal pierwszy opis akademicki wpltywu LSD na psychike czlowieka. Badania
laboratoryjne przeprowadzane na zwierzgtach potwierdzity, ze pomimo intensywnych efektow
psychicznych, LSD wydawato si¢ by¢ w duzej mierze oboj¢tne fizjologicznie, powodujac
niewiele wigcej niz tagodne wahania tetna 1 ciSnienia krwi oraz rozszerzenie Zrenic. LSD
zostato powszechnie uznane za catkowicie bezpieczne do spozycia przez ludzi (Miller, 2017).
Srodek ten zaczeto dystrybuowaé pod nazwa Dylysid i udostepniaé¢ psychiatrom za darmo pod

warunkiem, ze b¢da szczegdtowo raportowac o jego wptywie na pacjentéw (Grof, 2000).

W 1952 roku Dr Ronald Sandison, miat okazje odwiedzi¢ siedzibg firmy Sandoz w
Szwajcarii. Do Wielkiej Brytanii wracatl z walizka wypetniong ponad setka buteleczek z
Delysidem. Sandison zaczat uzywaé¢ LSD w ramach swojego programu psychoterapii w
szpitalu Powick w Gloucestershire. Podawat Delysid pacjentom, ktorych leczenie nie posuwato
si¢ do przodu w standardowym procesie terapeutycznym. Wkrotce zebrat pokazng liczbe
przypadkow ktore zgodnie z umowg zawartag z Sandoz dokltadnie opisat. W 1954 roku
opublikowal swoje obserwacje w pracy o tytule ,,The Therapeutic Value of Lysergic Acid
Diethylamide in Mental Illness” gdzie opisat grupe 36 pacjentéw, w przypadku ktorych zazycie
LSD pozytywnie wplyneto na przebieg leczenia. Jego wspotpracownicy z Powick potwierdzili
wyniki jego badan 1 w 1954 Sandison zalozyt specjalng klinike przylegla do szpitala.
Stosowano w niej LSD jako element psychoterapii az do czasu wprowadzenia prohibicji
(Miller, 2017). W mniej wigcej tym samym czasie odkryto psylocybing oraz DMT ktorych
dzialanie byto zblizone do LSD. Coraz wigcej badaczy zaczeto zauwazaé, ze nowo odkryte
substancje mogg postuzy¢ jako narzedzie zapewniajace dodatkowe wsparcie w psychoterapii 1
zaczeli sprawdzac ich wptyw na pacjentéw cierpigcych na rézne dolegliwos$ci jak np. autyzm,

schizofrenia oraz uzaleznienia (Lorenc, 2019).

37



3.2.1 TERAPIA PSYCHODELICZNA, A TERAPIA PSYCHOLITYCZNA

Z biegiem czasu, zaczely wylaniaé si¢ dwa podejscia, ktore nieco inaczej podchodzity
do zazywania psychodelikéw w kontek$cie terapeutycznym. Najpierw opracowano i
stosowano tzw. paradygmat psycholityczny szczegdlnie popularny w Europie oraz stosowany
przez czes¢ badaczy z USA z Sidneyem Cohenem, Betty Eisner i Oscarem Janigerem na czele
(Pollan, 2021).

Terapia psycholityczna zostata po raz pierwszy opracowana w Anglii w Powick Mental
Hospital. Jako pierwszy zastosowat ja Ronald Sandison w 1953 roku przy okazji wymyslajac
dla niej nazwe. W stowie ,,psycholityk™ cz¢$¢ -lytic 0znacza zanik napiecia lub konfliktow w
ludzkiej psychice, co zdawaly si¢ utatwia¢ LSD i psilocybina — przynajmniej przy stosunkowo
niskich dawkach. Terapeuci, ktérzy podawali pacjentom dawki LSD tak niskie, jak 25

mikrogramow zglaszali, Ze mechanizmy obronne ego pacjentow ostabialy sie,
pozwalajac im na osiggnigcie poziomu wgladu, do ktérego nie mieli dostgpu podczas
standardowej rozmowy terapeutycznej. Co wazne, dawki te byly na tyle male, ze nie wplywaty
negatywnie na przebieg sesji. Pacjent byl w stanie swobodnie rozmawia¢ i odpowiadaé na
pytania terapeuty. Byl catkowicie swiadomy tego gdzie jest 1 co si¢ z nim dzieje. Po spotkaniu
nie miatl réwniez problemu, aby przypomnie¢ sobie jego przebieg (Sessa, 2019). Najwieksza
zaletg podejscia psycholitycznego byto to, ze byto spdjne z popularnym wédwcezas modelem
psychoanalitycznym. Duzym problemem podczas sesji psychoanalitycznych jest to, ze dostep
do nie§wiadomego umystu-kluczowe w tym podej$ciu jest trudne i ograniczone. Dlatego Freud
uwazat sny za ,,krolewska droge” do pod$wiadomosci, gdyz omijaty one zarowno bramy ego
jak 1 superego. Prace z wykorzystaniem marzen sennych utrudniato jednak to, ze wigkszos¢
pacjentoOw nie pami¢tata swoich snow lub wrecz twierdzili, Ze nic im si¢ nie $ni. Substancje
takie jak LSD i psylocybina miaty zapewni¢ lepsza droge do pod$wiadomosci (Miller, 2017).
Stanislav Grof, ktory z wyksztalcenia byt psychoanalitykiem, stwierdzit, ze pod wptywem
umiarkowanej dawki LSD jego pacjenci szybko u$§wiadamiali sobie emocje zwigzane z
przeniesieniem w kontakcie z terapeutg, mieli dostep do traum z dziecinstwa oraz ponownie
odczuwali dawno wyparte emocje. Grof opisywat jak w niektorych przypadkach jego pacjenci
ponownie byli w stanie przezy¢ doswiadczenie narodzin, ktére badacz uwazal za jedno z
kluczowych zdarzen ksztaltujacych osobowos¢ (Grof, 2000). W tym samym czasie w Los
Angeles Sidney Cohen, Betty Eisner i Oscar Janiger zaczeli stosowa¢ LSD w swoich

cotygodniowych sesjach terapeutycznych. Stopniowo zwigkszali dawke na kazdym spotkaniu
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do momentu, az ich pacjenci uzyskiwali dostep do pod$wiadomych tresci, takich jak: sthumione
emocje, wyparte wspomnienia czy tez traumy z dziecinstwa. Pracowali oni z szerokim
spektrum pacjentow, poczawszy od neurotykdéw poprzez osoby uzaleznione od alkoholu, a
konczac na malarzach, kompozytorach czy pisarzach. Motywacja 0sob z ostatniej grupy byto
przede wszystkim wykorzystanie psychodelikow do pobudzenia wtasnej kreatywnos$ci. Cohen
1 Eisner poinformowali, ze szesnascioro z ich pierwszych dwudziestu dwoch pacjentow
wykazato wyrazng poprawe. Artykut przegladowy z 1967 roku podsumowujacy wyniki badan
w zakresie skutecznosci uzycia terapii psycholitycznej szacowat, ze wskaznik sukcesu techniki
wahat si¢ w okolicy 70 procent w przypadkach leku i nerwicy, 62 procent w przypadku depresji
oraz 42 procent w przypadku zaburzen obsesyjno-kompulsywnych (Lorenc, 2019).

W pewnym momencie cz¢$¢ badaczy postanowita sprawdzi¢ jaka skutecznos$¢ w
procesie terapeutycznym bedzie miato uzycie pojedynczej duzej dawki psychodeliku. Terapie
psychodeliczng praktykowali od potowy lat pie¢dziesigtych gldwnie badacze z USA i1 Kanady.
W przeciwienstwie do terapii psycholitycznej zazwyczaj obejmowata ona pojedyncza sesj¢ z
uzyciem wysokiej dawki psychodeliku. Sesja odbywata si¢ w komfortowym, bezpiecznym i
wygodnym otoczeniu. Badany zazywat dawke leku, ktadl si¢ na sofie, zamykat oczy i oddawat
si¢ doswiadczeniu, bedac pod opieka dwojki terapeutéw. Ich obecno$¢ zazwyczaj ograniczata
si¢ po prostu do przebywania w tym samym pomieszczeniu i ewentualnym zapewnianiu
poczucia bezpieczenstwa. Starali si¢ w tym czasie ograniczy¢ kontakt z badanym do minimum,
tak aby nie rozprasza¢ go podczas ,,podrézy”. Celem byto stworzenie warunkow do osiggniecia
,,doswiadczenia szczytowego”, ktore poprzez swoja intensywnos¢ miato pozytywnie wplynaé
na osobe¢ zazywajaca psychodelik (Strassman, 1991). W po6zniejszym okresie swojej kariery
Grof czgsto proponowat stosowanie pojedynczej wysokiej dawki (do 500 mikrogramow LSD)
nie czescie] niz raz na miesige. Po kazdej sesji z psychodelikiem nastgpowato kilka kolejnych,
tym razem opierajacych si¢ na standardowej rozmowie 1 probie integracji tego, czego badany
doswiadczyt pod wptywem substancji (Sessa, 2019). Grof prowadzit pionierska prace kliniczng
nad wykorzystaniem odmiennych stanéw $wiadomos$ci w tagodzeniu lgku wystepujacego u
pacjentow w fazie terminalnej. Wraz z Joan Halifax opublikowat swoja prace dotyczaca terapii
pacjentéw chorujacych glownie na raka, w Maryland Psychiatric Research Center. Swoje
badania podsumowali w ksigzce The Human Encounter with Death (Lorenc, 2019). Jednym ze
sposobow, w jaki badanym pomagata terapia psychodeliczna, byto zaakceptowanie przez nich
faktu =zblizajacej si¢ $mierci. Po wywotanym psychodelikami transcendentalnym

doswiadczeniu duchowym, zaczeli oni postrzega¢ $mier¢ nie jako zakonczenie, ale jako
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kolejny etap podrézy. W rezultacie pacjenci czgsto zaczynali odczuwaé wigkszy spokdj 1
akceptacje, wykorzystujac kazda chwile jaka im pozostata. Dodatkowo poprawity si¢ ich
relacje z rodzing. Innym efektem terapii psychodelicznej, ktéry zauwazyli badacze, bylo

chwilowe zmniejszenie subiektywnie odczuwanego bolu (Grof, Halifax, 1977).

Terapig psychodeliczng zainteresowali si¢ rowniez badacze z Kanady. Humphry
Osmond razem ze wspotpracownikami z instytutu w Saskatchewan w poznych latach 50-tych
postanowili wykorzysta¢ LSD i sprawdzi¢, jaki efekt bedzie miato podanie go osobom
uzaleznionym od alkoholu. Delysid zawierajacy LSD opisywany byt wtedy jako $rodek
wywotujacy stan podobny do psychozy, bedac jednoczesnie bezpiecznym pod wzgledem
fizjologicznym. Osmond doszedl do wniosku, Ze jesli u pacjentow uda si¢ wywota¢ stan
podobny do delirium tremens to duza cze$¢ badanych postanowi zerwaé z natogiem (Dyck,
2006). Wychodzac z takiego zalozenia razem ze swoim wspoOtpracownikiem Abramem
Hofferem zaczgli podawa¢ swoim klientom LSD. Ku ich zaskoczeniu substancja zadziatata
jednak nieco inaczej niz przewidywali. Wielu pacjentow nie do$¢, ze nie doswiadczyla, stanu
podobnego do delirium, to wrecz uznali to do§wiadczenie za co$ pozytywnego. Pomimo braku
,reakcji szokowej” odsetek osob, ktore nie wrocity do picia byl wysoki. Osmond i
wspoOtpracownicy zacheceni pierwszymi efektami dopracowywali proces dalej, dodajac
elementy klasycznej psychoterapii. Do konca lat szes¢dziesiatych z ich programu skorzystato
okoto 2000 pacjentéw. Badacze twierdzili, ze kolejne proby w Saskatchewan konsekwentnie
dawaty te same wyniki — ich badania zdawaty si¢ wskazywac, ze pojedyncza, duza dawka LSD
moze by¢ skuteczng metoda leczenia alkoholizmu i donosili, ze od 40 do 45% ich pacjentow,
ktorym podano ten lek, po roku wcigz utrzymywalo abstynencje. Biuro ds. Alkoholizmu w
Saskatchewan bylo pod takim wrazeniem efektow ich badan, Zze uznalo psychoterapie
wspierang LSD za standardowy model leczenia alkoholizmu i korzystalo z niego do czasu

wprowadzenia prohibicji (Nichols, 2016).
3.2.2 EFEKTYWNOSC I BEZPIECZENSTWO TERAPII PSYCHODELICZNEJ

W latach pigcdziesigtych 1 sze$¢dziesigtych na calym $wiecie dziesiatki tysiecy
pacjentow wzieto udziat w terapii wspomaganej psychodelikami. Psychiatrzy, ktorzy coraz
cze$cie] wybierali t¢ metod¢ leczenia swoich pacjentéw, widzieli wyniki, ktére byly
wyjatkowo pozytywne, opisujac bezpieczne i skuteczne interwencje terapeutyczne (Dyck,
2006). W tym okresie opublikowano ponad 2000 artykutéw na temat LSD, w zdecydowanej

wiekszosci potwierdzajacych wysoka skuteczno$¢ tego typu terapii.
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Dr Nicholas Malleson, cztonek Royal College of Physicians 1 Advisory Committee on
Drug Dependence, pod koniec lat 60-tych przeprowadzil metaanalize badan dotyczacych
terapii psychodelicznej w Wielkiej Brytanii. Dokonat on przegladu efektow 20 lat terapii
psychodelicznej stosowanej w jego kraju, ktory obejmowat zbiorcze wyniki 4303 pacjentow z
ponad 50 000 sesji wspomaganych lekami psychodelicznymi (z ktorych wigkszo$¢ stosowata
LSD, cho¢ niektére obejmowaty réwniez badania z uzyciem psilocybiny i meskaliny).
Malleson stwierdzit, ze mialy miejsce wylacznie dwa zakonczone sukcesem samobdjstwa, a
tylko 37 pacjentow wykazato reakcje psychotyczng trwajaca ponad 48 godzin (Pollan, 2021).
Dla porownania, wedtug obecnie prowadzonych statystyk, wsrod osob przebywajacych na
oddziale opieki psychiatrycznej ryzyko popelnienia samobojstwa wynosi 8,6% (Chang, Gitlin,
Patel, 2011). Wyniki badan Mallesona dodatkowo umocnity krazaca wowczas opinig, ze
terapia psychodeliczna byta zarowno skuteczna, jak i bezpieczna pod warunkiem, ze byta
stosowana pod odpowiednim nadzorem medycznym oraz przez starannie wyszkolonych
profesjonalistow, stosujacych ustrukturyzowane i kontrolowane paradygmaty terapeutyczne
(Sessa, 2019).

W skali catego $wiata miedzy 1950, a potowa lat 60-tych opublikowano ponad tysigc
prac klinicznych omawiajacych przypadki 40000 pacjentow. Wydano réwniez kilkadziesiat
ksigzek oraz zorganizowano sze$¢ migdzynarodowych konferencji na temat psychoterapii
wspomaganej psychodelikami (Nichols, 2016). Jednak z biegiem czasu zaczety one by¢ coraz
czesciej uzywane bardziej w formie rekreacyjnej niz terapeutycznej. Popularyzacja LSD przez
takie osoby jak Aldous Huxley czy Gerald Heard doprowadzita do tego, ze coraz wigcej 0sob
zaczelo oferowal ,.terapi¢ psychodeliczng” na wiasng rgke. Niektorzy psychiatrzy majacy
dostep do psychodelikow zaczeli podawac je swojej rodzinie 1 przyjaciotom podczas specjalnie
organizowanych imprez (Novak, 1997). Symoblem tych czasow stat si¢ Timothy Leary,

psycholog z Harvardu ktdry zostat jednym z ojcow zatozycieli ruchu kontrkulturowego lat 60.
3.2.3 DELEGALIZACJA I PRZERWANIE BADAN

W 1962 roku, kiedy rekreacyjne stosowanie psychodelikoéw stato si¢ powszechne, dr
Sidney Cohen opublikowat artykut ostrzegajacy przed niebezpiecznymi skutkami ubocznymi,
ktore moga wynika¢ z niewtasciwego stosowania LSD. Cohen byt zaangazowany w badania
nad LSD od 1957 roku, kiedy rozpoczat badania nad jego psychologicznymi efektami w Los
Angeles. W swoim artykule stwierdzil, ze LSD jest bezpieczne pod warunkiem, ze jest

stosowane u starannie przebadanych pacjentdéw w odpowiednim srodowisku (Pollan, 2021).
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Pierwsze powazne regulacje zostaly wprowadzone w pazdzierniku 1962 r. pod postaciag
poprawek Kefauver-Harris Drug, dzieki ktorym Agencja ds. Zywnosci i Lekow (FDA)
uzyskata uprawnienia do wymagania dowodu skutecznosci, a nie tylko bezpieczenstwa przed
zatwierdzeniem nowego leku. Sandoz nie mogt juz dostarcza¢ LSD kazdemu lekarzowi, ktory
o to poprosit. Dylysid byt od teraz dost¢pny jedynie dla lekarzy z NIMH (National Institute of
Mental Health) oraz dla stanowych komisarzy zdrowia psychicznego (Sessa, 2019). Gdy
popularno$¢ LSD rozszerzyla si¢ na ,kontrkulture” lat sze$¢dziesiatych, rzad wprowadzit
kolejne regulacje. W 1965 kolejne poprawki zakazaly produkcji i sprzedazy lekow
psychodelicznych, a rok po tym, jak Sandoz catkowicie przestat dostarcza¢ LSD, prawie
wszystkie badania zostaly wstrzymane. W 1968 r. utworzono Wydziat ds. Narkotykoéw i
Naduzywania Narkotykow, a w 1970 roku weszla w zycie Ustawa o Substancjach
Kontrolowanych, tworzac pi¢¢ wykazéw narkotykowych obowiazujacych do dzisiaj.
Substancje z Wykazow I 1 II (do ktérych trafita wigkszo$¢ psychodelikow) wymagaly
specjalnej licencji od FDA, nawet jesli chcialo si¢ je wykorzystywa¢ podczas badan
naukowych. Wykaz I jest kategorig najbardziej restrykcyjna, w ktorej substancje sa okre§lone
jako niemajace zastosowania medycznego i jako niebezpieczne w uzyciu, nawet pod nadzorem
medycznym. Organami rzadowymi kontrolujacymi aspekty planowania i badan lekow staty si¢
DEA (Drug Enforcement Agency) i FDA. Z biegiem czasu, za Stanami Zjednoczonymi
podazyta reszta panstw. Stan us$pienia trwal mniej wigcej do poczatku XXI wieku (Shulgin,

Shulgin, 1997).
3.3 TRZECIA FALA — ,,RENESANS” PSYCHODELICZNY

W 2006 MAPS (Multidisciplinary Association for Psychedelic Studies)
zasponsorowato badanie majace sprawdzié, czy zazycie psylocybiny wplynie na zmniejszenie
objawOw u pacjentow cierpigcych na zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. Bylo to pierwsze od
ponad 30 lat badanie kliniczne z uzyciem psylocybiny, na ktore FDA wyrazito zgodg¢. Badanie
zostato przeprowadzone przez Francisco Moreo na Uniwersytecie w Arizonie i obejmowato 9
osOb zmagajacych si¢ z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi. Otrzymali oni tacznie 29
dawek psylocybiny. Zmniejszenie objawow zanotowano u kazdego z nich (Moreno, Wiegand,

Taitano, Delgado, 2006).

Kolejne badanie sponsorowane przez MAPS rozpoczgto si¢ w 2007 roku. Peter Gasser
podat 10 uczestnikom badania, bedagcym w schytkowym stadium raka 200 mikrograméw LSD.

Dodatkowo kazdy z wuczestnikow wzigt udzial w 8 standardowych spotkaniach
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psychoterapeutycznych. Celem bylo zbadanie, w jaki sposob LSD wptynie na ich poziom Igku
w zwigzku ze zblizajacg si¢ $miercig. Dwanascie miesiecy pozniej 10 uczestnikow zostato
przebadanych pod katem lgku (STAI) i uczestniczytlo w czgsciowo ustrukturyzowanym
wywiadzie. Poziom Igku u kazdego z badanych utrzymywat si¢ na wyraznie mniejszym
poziomie niz rok wczesniej. Podczas wywiadu, pacjenci zglaszali wnikliwe, oczyszczajace i
bardzo osobiste doswiadczenia, ktérym towarzyszyto zmniejszenie niepokoju (77,8%) 1 wzrost
jakosci zycia (66,7%). Oceny subiektywnych doswiadczen sugerowaty utatwiony dostgp do
emocji, konfrontacj¢ z nieznanymi wczesniej Igkami oraz intensywne emocjonalne
doswiadczenie szczytowe jako gltowne psychologiczne mechanizmy odpowiedzialne za

ostateczny efekt koncowy doswiadczenia (Gasser, Kirchner, Passie, 2014).

Podobne badanie tyle, ze z uzyciem psylocybiny zorganizowat Charles Grob w
Centrum Medycznym UCLA w Kalifornii. W przypadku tego badania pacjentéw przebadano
za pomocg kwestionariusza STAI miesiagc oraz 3 miesigce po podaniu psylocybiny. W obu
przypadkach poziom Igku zmniejszyt si¢ znaczaco w poréwnaniu do okresu sprzed
eksperymentu. Dodatkowo uzyty kwestionariusz depresji Becka stwierdzit utrzymujacy sie
podwyzszony nastrdj 6 miesiecy po przyjeciu psylocybiny (Grob i in., 2011).

Obecnie wiele badan jest w toku, a na ich wyniki bedzie trzeba jeszcze poczekac. Sa to
m.in. badania nad wykorzystaniem LSD przy leczeniu klasterowych bolow gtowy (Liechti,
Schmid, 2019), cigzkich zaburzeniach depresyjnych (Liechti, Borgwardt, 2019), ciezkich
chorobach somatycznych (Gasser, 2017). Bada si¢ réwniez migdzy innymi skutecznosc
psylocybiny w poroéwnaniu z lekami przeciwdepresyjnymi (Carhart-Harris i in., 2021) oraz
skuteczno$¢ psylocybiny przy leczeniu uzaleznien (ICPR, 2020). Tabela 3 przedstawia

wybrane doniesienia badawcze z lat 2006/ 12020 obejmujgce opisywana wyzej problematyke.

43



Tabela.3. Zakonczone badania na ludziach z uzyciem psychodelikow w latach 2006-2020.
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Carhart-Harris, R. L., Goodwin, G. M. (2017) oraz
Davis, A. K. iin. (2021).

OBSZAR BADAN /
BADANIE WIELKOSC PROBY SUBSTANCJA WYNIKI
. . . Wszyscy pacjenci
Moreno i in. (2006) Z?(%l#;zir;lsa O?]Zesgi gO Psylocybina wykazali poprawe juz
pulsywne, n= 24 godziny po leczeniu
Zmniejszenie poczucia
Lek i depresjau . leku przez co najmniej
Grob i in. (2011) pacjentow terminalnych, Psylocybina 3 miesigce oraz
n=12 depresji przez co
najmniej 6 miesigcy
. Uzaleznienie od palenia . 80% wgkainik
Johnson i in. (2014) : ‘w. =15 Psylocybina abstynencji pot roku
papieros6w, n= 00 leczeniu
2z i
Gasser i in. (2014) | pacjentow t_ei*rzmnalnych, LSD prz67 o najmniej 12
n= miesiecy
Zmniejszenie ilosci
Bogenschutz i in. Uzaleznienie od Psylocybina | zachowah zwigzanych
(2015) alkoholu, n=10 Z piciem przez co
najmniej 9 miesigcy
Osorio i in. (2015): Ciezkie _zaburienie Znaczace z’mniejszer.l?e
- depresyjne, n=6 + DMT symptoméw depresji
Sanches i in. (2016) 2 : ) .
przedtuzenie badania utrzymujace si¢ co
n=17 najmniej 21 dni
Ciezkie zaburzenie Znaczgce zmniejszenie
Carhart-Harris i in. depresyjne, n=12 + Psylocybina symptoméw depresji
(20164, b) przedtuzenie badania utrzymujgce si¢ co
n=20 najmniej 6 miesigcy
. . Znaczacy spadek lgku i
Ross i in. (2016) .qu, i dep resja u Psylocybina depresji utrzymujacy
pacjentow terminalnych, ) e
—79 si¢ co najmniej przez 6
n miesiecy
. . Znaczacy spadek leku i
gl Lek i depresja u 2 .
Griffiths i in. (2016) pacjentow terminalnych, Psylocybina .dep resji utrzymujacy
—51 si¢ co najmniej przez 6
n miesiecy
Alan K. Davisiin. |  Ciezkie zaburzenia . Znaczacy spadek
Psylocybina poziomu depresji co

(2020)

depresyjne, n=24

najmniej miesigc po
leczeniu
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4. POTENCJAL TERAPEUTYCZNY PSYCHODELIKOW
4.1 PSYCHODELIK - DEFINICJA

W latach 50-tych XX wieku substancje te nazwano psychozomimetykami, poniewaz
uwazano, ze s3 one w stanie wywotywac¢ stan podobny do psychozy. Nastgpnie stosowano
nazwe¢ halucynogeny powotujac si¢ na to, ze $rodki te wywoluja nieistniejace wrazenia
zmystowe. Obecnie okreslen tych uzywa si¢ jednak coraz rzadziej podkreslajac, ze substancje
te ani nie wywotuja psychoz ani nie doprowadzaja do doswiadczania halucynacji (Stefaniuk,

2017).

Nazwa, ktora coraz czgsciej pojawia si¢ w naukowych publikacjach to psychodeliki.
Okreslenie to zostato po raz pierwszy uzyte przez psychiatr¢ Humphreya Osmonda w 1956
podczas jego korespondencji z Aldousem Huxleyem (Miller, 2017). Pochodzi od greckich stow
psyche i delos, ktore potaczone oznaczajg ,,objawiajacy dusz¢/umyst”. Oznacza to, ze moga
one ukazywac¢ niedostgpne na co dzien treSci umystu oraz dawac bardzo glteboki wglad w
samego siebie. Grinspoon i1 Bakalar definiuja psychodeliki jako substancje, ktore bez
powodowania fizycznego uzaleznienia, powaznych zaburzen fizjologicznych, majaczenia,
dezorientacji lub amnezji, mniej lub bardziej niezawodnie wytwarzaja mysli, nastrdj i zmiany
percepcyjne rzadko doswiadczane poza snami, uniesieniem kontemplacyjnym 1 religijnym.
Wszystkie majg wplyw, oddziatujac na mézgowe receptory serotoninowe, powodujac podobny
do marzen sennych, halucynogenny stan zmienionej percepcji, emocji i poznania. Inne efekty
empiryczne obejmuja uczucia transcendencji (czasami opisywane jako wznoszenie si¢ ponad
lub wychodzenie poza wlasne ,,ja”) oraz poczucie silniejszego potaczenia z innymi 1 ze

swiatem (Grinspoon, Bakalar, 1979).

Najczegsciej badanymi obecnie psychodelikami sa:

e Psylocybina — wystepuje naturalnie w setkach gatunkéw grzyboéw psylocybinowych

e Dietyloamid kwasu lizergowego — syntetyczny lek, znacznie lepiej znany jako LSD
lub ,,kwas”;

e Ayahuasca — najbardziej znana jako psychoaktywny ,,wywar”, stosowany najczesciej
w rdzennych rytuatach duchowych w Amazonii

e Meskalina — kolejny naturalnie wyst¢pujacy halucynogen pochodzacy z kaktuséw
pejotlowych.
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Wszystkie z nich zaliczaja si¢ do tzw. klasycznych psychodelikow 1 efekty
terapeutyczne osiggane za ich pomocg s3 podobne. Substancje te roznig si¢ przede wszystkim
od siebie czasem dzialania. Najwigcej badan prowadzi si¢ z uzyciem psylocybiny poniewaz
jest najtansza w pozyskaniu, ma stosunkowo krotki czas dziatania (od 4 do 8 godzin) oraz nie
ma za sobg kontrowersyjnego bagazu kulturowego tak jak na przyktad LSD w Stanach

Zjednoczonych (Miller, 2017).

4.2 JAK DZIALAJA PSYCHODELIKI - POTENCJAL TERAPEUTYCZNY

Badania wskazuja, ze psychodeliki dzialajag na wielu poziomach, poczawszy od
pojedynczych neurondéw, a konczac na potgczeniach miedzy réznymi osrodkami mozgu
(Carhart-Harris, 2019). Wiele zaburzen nastroju, takich jak depresja, lek, OCD jest
powiazanych z degeneracja lub uszkodzeniem neuronéw. Wplywa to negatywnie na ich
zdolno$¢ do interakcji ze sobg poprzez uwalnianie neuroprzekaznikow, takich jak serotonina.
Psychodeliki zdaja si¢ wzmacnia¢ dziatanie tych $ciezek, zmieniajac strukture¢ samych
neuronéw badz tez wpltywajac na potaczenia miedzy réznymi obszarami moézgu (Carhart-
Harris, 2019).

Kilka niezaleznych od siebie badan wykazato, ze w modzgu ludzi, ktérzy zazyli
psychodelik mozna zaobserwowaé zwigkszong ilos¢ bialek BDNF oraz wyzszy poziom
neurogenezy. BDNF to biatko nalezace do rodziny czynnikdw wzrostu komorek regulujacych
plastycznos¢ drog nerwowych. Odpowiada za roznicowanie, przetrwanie 1 wzrost neuronow w
centralnym i obwodowym uktadzie nerwowym. Kolejne badania udowodnity, Ze psychodeliki
wspomagaja wzrost komorek nerwowych i neuroplastycznos¢. Skuteczne okazujg si¢ w tym
przypadku zarowno duze dawki psychodeliku jak 1 mikrodawki, czyli dawki ponizej poziomu
psychodelicznego (Hutten 1 in., 2020). Naukowcy zaobserwowali, ze pod wplywem dziatania
substancji psychodelicznej znacznie zmienia si¢ aktywno$¢ potkul moézgowych. Podczas
jednego z eksperymentoéw udato si¢ udowodnié, ze pod wptywem psylocybiny czesci mozgu,
ktore zazwyczaj tego nie robig zaczynajg si¢ ze sobg komunikowac. Powstata hipoteza jakoby
dzieki zwigkszajacej si¢ wtedy neuroplastycznosci mozliwe bylo tatwiejsze przebudowanie
istniejagcych w mozgu sieci neuronalnych (Miller, 2017). Zaobserwowano rdéwniez
zmniejszenie przeplywu krwi przez cialo migdatowate, ktére zaangazowane jest w
przetwarzanie emocji. Zmniejszyta si¢ rowniez aktywnos$¢ ,,sieci standardowej aktywnosci”
(ang. default mode network), ktora wydaje si¢ odgrywac kluczowa role w poczuciu ,,ja”. Pod

wplywem psychodeliku osoba doswiadczajaca ,,rozpadu ego” na jaki$S czas przestaje
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identyfikowa¢ si¢ z obrazem sicbie jako osoby uzaleznionej czy cierpigcej na depresje
(Carhart-Harriss i in., 2016). Kolejne badania potwierdzity, ze pod wptywem DMT zwieksza
si¢ aktywnos$¢ obszarow mozgu odpowiedzialnych za regulacj¢ nastroju (Osorio i in., 2015).
Innym z wyjas$nien skutecznos$ci psychodelikow w leczeniu depresji i Ieku jest to, ze wywoluja
one bardzo intensywne emocjonalnie przezycia szczytowe. Na przyktad w jednym z badan
(Uthaug 1 in., 2018) uczestnicy, ktorzy doswiadczyli ,,rozpadu ego” zanotowali wickszg 1
dluzsza poprawe nastroju w poroOwnaniu z innymi badanymi. Podobne wnioski udato si¢
wyciggna¢ w trakcie badania nad zastosowaniem uzycia psychodelikow przy leczeniu
alkoholizmu (Bogenschutz i in., 2015 ) oraz uzaleznienia od nikotyny (Garcia-Romeu i in.
2015). Skutecznos$¢ ta wynika z tego, ze tak glebokie przezycie przyczynia si¢ do przerwania
wyuczonych, sztywnych wzorcow myslenia i zachowania, umozliwiajac wprowadzenie zmian.
Kolejnym wyjasnieniem jest to, ze psychodeliki umozliwiaja poglebione odczuwanie aktualnie
do$wiadczanych emocji. Chociaz potocznie nazywane jest to ,,bad tripem” i wiaze si¢ z
chwilowym, duzym dyskomfortem emocjonalnym, to czesto skutkuje przepracowaniem i
uwolnieniem wypartych emocji, a po czasie uwazane jest za jedno z najwazniejszych
doswiadczen w zyciu (Gashi, Sanders, Petersen, 2021). Badania jako$ciowe przeprowadzone
na osobach korzystajacych z terapii wspomaganej psychodelikami, wskazuja na dodatkowe
elementy leczace. Osoby takie uwazaja, ze sesje z psychodelikiem pozwalaty im wej$¢ glebiej
w odczuwanie emocji, uczac si¢ je akceptowac. Odbierali to jako inne podejscie niz podczas
standardowego leczenia, kiedy czesto odnosili wrazenie, ze sprowadza si¢ ono do ttumienia
niechcianych objawdw. Podobata im si¢ réwniez dlugos¢ sesji oraz szybko$¢, z jaka pojawiaty
si¢ pierwsze efekty. W wiekszo$ci podkreslali oni jednak, Ze duzy wplyw na ostateczny efekt
miaty sesje przygotowujace ich do doswiadczenia, a nastgpnie integrujace cate doswiadczenie
(Breeksema, Niemeijer, Krediet, 2020). Badani czgsto bedac wcze$niej w standardowych
terapiach porownywali je do psychoterapii wspomaganej psychodelikami. Jedng z najczesciej
przytaczanych roznic bylo uzyskiwanie gltebszych wgladéw, przede wszystkim we wiasne ja,
alternatywnie nazywanych poprawa samoswiadomosci lub samozrozumienia. Wptywato to na
lepsze zrozumienie swoich zachowan wobec innych oraz w odniesieniu do relacji z
przyjaciotmi, rodzing lub partnerami. Podczas sesji moze dojs¢ do doswiadczenia
samotranscendencji czyli doswiadczenia jazni, ktora jest wigksza niz znajoma tozsamos$¢
depresyjna. Moze doprowadzi¢ to do zmniejszenia utozsamiania si¢ z depresyjng tozsamoscia,
narracjami samokrytycznymi 1 ruminacjami. W terapii akceptacji 1 zaangazowania (ktora
czgsto wykorzystywana jest podczas terapii wspomaganej psychodelikami) nazywa si¢ to
doswiadczeniem ,,ja jako kontekstu”, w ktorym ,,ja” jest postrzegane jako odrgbne od mysli,

47



ktore pojawiajg si¢ w umysle. Doswiadczenie moze réwniez ujawni¢ obszary zycia, ktore
zostaly zaniedbane, aspekty samoopieki, ktorg nalezy si¢ zaja¢ lub sposoby, jak mozna
poprawi¢ relacje migdzyludzkie. (Swift i in., 2017). Chwilowa zmiana w odczuwaniu jazni
podczas sesji, odegrata wazng role w wielu badaniach. Nacisk na zmian¢ percepcji i
perspektywy wilasnego ja byl wymieniany zamiennie jako zwigkszenie poczucia wilasnej
skutecznos$ci, zmniejszenie samokrytycyzmu, utatwione przez ostabienie psychologicznych
mechanizméw obronnych i zwickszenie samoswiadomosci. Sci§le powiazane byty z tym
doswiadczenia wigkszej mitosci do siebie, troski o siebie, pewnosci siebie, samoakceptacii,
samoswiadomos$ci, poczucia wlasnej wartosci, samokontroli, wspotczucia dla siebie i
wybaczania sobie (Gasser i in., 2014). Oprocz dostepu do wezesniej niedostepnych emocii,
niektorzy respondenci opisujg rowniez poprawe zdolnosci do przetwarzania nierozwigzanych
uczué. Uczestnicy regularnie wspominali, ze sesje z psychodelikiem mogg by¢ trudne lub
bolesne. Te trudne emocjonalnie doswiadczenia byly czesto uwazane za przydatne
terapeutycznie, zwlaszcza gdy uczestnikom udato si¢ przeksztalci¢ negatywne emocje w
pozytywne, co czesto mialo wplyw na trwalg zmiane. Sci$le powiazane bylo z tym
terapeutyczne znaczenie katharsis emocjonalnego, czyli uwolnienia cz¢sto bolesnych emocji
lub wspomnien, potaczone ze zdolnoscig uczestnikow do zaakceptowania i poddania si¢
trudnym emocjom, ktoérych doswiadczali (Breeksema i in., 2020). Uczestnicy zgtaszali rowniez
poprawe nastroju, oraz wigkszy optymizm oraz wyrazne zmniejszenie poczucia leku. W
niektoérych przypadkach obejmowalo to zwigkszong pewno$¢ radzenia sobie z przysztymi
niepozadanymi sytuacjami. Na ogdélnym poziomie, respondenci w tych badaniach opisuja
pozytywne 1 czgsto trwale zmiany jako$ci zycia 1 dobrostanu, dos§wiadczajac zwigkszonego
poczucia spokoju i poczucia skuteczno$ci w zyciu codziennym. Respondenci wspominali
rowniez o zwiekszonym poczuciu celowosci lub sensu zycia (Watts, Luoma, 2020). W jednym
z badan uczestnicy zglaszali, Zze s3 w stanie utrzymac to dobre samopoczucie nawet po
nawrocie objawow. Te pozytywne zmiany w jakosci zycia znalazty odzwierciedlenie w
pozytywnych zmianach dokonanych przez uczestnikow, takich jak ponowne zaangazowanie w
poprzednio lubiane czynno$ci, np. uprawianie sportu, zmiana nawykoéw zywieniowych,
czytanie poezji i inne hobby. Zmiany w jakosci zycia wydawaly si¢ by¢ zwigzane ze
zmienionymi priorytetami zyciowymi lub wigksza jasno$ciag wokot wartosci (Breeksema i in.,
2020).
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4.3 BEZPIECZENSTWO SUBSTANCII

Psychodeliki posiadaja niskg toksycznos¢ fizjologiczng. Moga umiarkowanie
zwigkszac puls, skurczowe jak 1 rozkurczowe ci$nienie krwi oraz doprowadzi¢ do rozszerzenia
zrenic, jednak nie wykazano aby efekty te byly niebezpieczne dla osoby bedacej pod ich
wplywem. Badania przeprowadzone na zwierzetach wykazatly, ze substancje te, nawet przy
dlugotrwatym stosowaniu nie wywotuja potrzebny kompulsywnego poszukiwania narkotyku.
W ich przypadku nie wystepuje rowniez zespot odstawienny (Johnson, Richards, Griffiths,
2008). Do tej pory brak dowoddw na to, aby psychodeliki dtugoterminowo miaty negatywny
wplyw na psychike. W artykule opublikowanym w 2015 roku przez zesp6t naukowcodw z Johns
Hopkins University of Alabama, przeanalizowano dane zebrane od ponad 191.382 o0séb w
latach 2008-2012 podczas corocznego National Survey on Drug Use and Health. Ponad 13
procent ankietowanych (27 235 oséb) stosowalo w pewnym momencie swojego zycia
,klasyczne psychedeliki” (ktore badacze zdefiniowali jako DMT, LSD, meskalina, lub
psylocybina). Respondenci, ktorzy stosowali klasyczny psychodelik, byli 0 19 procent mniej
narazeni na stres psychiczny, o 14 procent mniej sklonni do mysli samobojczych w ciagu
ostatniego roku, o 29 procent mniej narazeni na plany samobodjcze oraz 36 procent mniej
prawdopodobne byto u nich, ze probowali popetni¢ samobojstwo w ciggu ostatniego roku niz
respondenci, ktorzy nigdy nie stosowali psychodelikow (Hendricks, Thorne,Clark, Coombs,
2015). W tym samym roku Johansen 1 Krebs opublikowali artykul, w ktorym przyjrzeli si¢
odpowiedziom na t¢ samg ankiet¢ z nieco innego okresu. Sposrod 135 000 przebadanych
dorostych Amerykandéw, 19 299 stosowalo LSD, psylocybing, meskaling lub pejotl.
Respondenci, ktorzy stosowali psychodeliki, nie mieli wigkszego prawdopodobienstwa
do$wiadczenia powaznego stresu psychicznego, mysli lub zachowan samobojczych, niepokoju
ani depresji. Dodatkowo ludzie, ktorzy stosowali psychodeliki, mieli mniejsze
prawdopodobienstwo, skorzystania z leczenia psychiatrycznego niz osoby nigdy nie stosujace
psychodelikow (Krebs, Johansen, 2013). Kolejny artykut z 2010 roku autorstwa Ericha
Studerusa, Franza Vollenweidera i1 wspotpracownikéw przeanalizowat dane z o$miu
podwdjnie Slepych, kontrolowanych placebo badan psylocybinowych przeprowadzonych w
ciggu ostatnich dziesigcioleci. Badacze przyjrzeli si¢ 110 badanym, ktorzy przeszli tacznie 227
sesji psylocybinowych. Zaden z badanych nie miat przedtuzonych reakcji psychotycznych oraz
nie zauwazono u nich zadnych innych dhlugotrwatych negatywnych zmian psychicznych
(Studerus, Kometer, Hasler, Vollenweider, 2010). Najczgstsza niepozadang reakcja na

psychodeliki jest ,,bad trip”, ktéry moze obejmowac uczucia strachu, niepokoju, dysforii i/lub
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paranoi. Konczy si¢ on jednak wraz z ustaniem dzialania substancji. Chociaz jest to
doswiadczenie okreslane jako nieprzyjemne, zdecydowana wickszo$¢ badanych uznaje je jako
jedno z najtrudniejszych, ale réwniez najwazniejszych wydarzeh w swoim zyciu (Carhart-

Harris i in., 2016).

Wsrdd osob cierpigeych na cigzkie zaburzenia depresyjne az 30% jest odporna na
jakakolwiek obecnie powszechnie stosowang forme terapii. Najnowsze badania pokazuja
jednak, ze leki przeciwdepresyjne to nie jedyny sposob przywracania rOwnowagi w mézgu. W
przypadku osob, u ktérych zaden z lekéw nie daje zadowalajacych rezultatow zaskakujaco
skuteczne okazujg si¢ wysokie dawki psylocybiny jak i innych substancji, ktore zawarte sg w
tzw. “klasycznych psychodelikach”. Naukowcy pracujacy m.in. w badaniu przeprowadzonym
w Imperial College of London (Roseman, Nutt, Carhart-Harris, 2018) wykazali, ze terapia
psychodeliczna jest skuteczna, kiedy inne formy leczenia zawioda. Wtasnie wyniki badan nad
skuteczno$cig psylocybiny w leczeniu depresji doprowadzity do tego, ze FDA przyznal im
status ,.terapii przelomowej”, co ma za zadanie przyspieszy¢ procedur¢ wprowadzania tej
substancji na rynek (Pollan, 2021). Podsumowujac, dotychczas zadne z badan nie wykazato,
aby psychodeliki byly zagrozeniem dla zazywajacych je ludzi, ani pod wzgledem
psychologicznym, ani fizjologicznym. Wyglada na to, Zze stosowane w bezpiecznym i

kontrolowanym $rodowisku nie wywotuja zadnych dlugotrwatych reakcji niepozadanych.
4.4 POWODY ZAZYWANIA SUBSTANCJI PSYCHODELICZNYCH

Na przestrzeni ostatnich kilku lat liczba osob zazywajacych psychodeliki caty czas
wzrasta. Wedhug najnowszego raportu Global Drug Survey z 2020 roku przyczyny tego trendu
prezentuja si¢ nastepujaco. Ponad polowa ankietowanych przyznajacych sie do zazywania LSD
(52%) bierze je w celu poprawy swojego dobrostanu psychicznego, najczesciej poprzez
przepracowanie jakich$ emocji (32%). Co siddma osoba bioraca, robi to w celu leczenia
zdiagnozowanego zaburzenia psychicznego. Praktycznie identycznie rozktada si¢ to w
przypadku uzytkownikow grzybow psylocybinowych. Zdecydowanie najczesciej wsrod
powodow zazywania psychodelikow pojawia si¢ depresja oraz Igk. Te dwie dolegliwosci
odpowiadaly za ponad potowe przypadkow. Pomimo oczywistego ryzyka konsekwencji
prawnych, ponad 800 os6b udzielajacych odpowiedzi przeszia do§wiadczenie psychodeliczne
bedac pod opieka osoby trzeciej w celu przepracowania swoich problemoéw psychicznych.
Réwniez tutaj najczesciej adresowanym problemem byta depresja oraz lek. Najczesciej

towarzyszem takiej podrozy byt partner lub przyjaciel, jednak zaraz po nich wskazywany byt
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szaman badz terapeuta. Doswiadczenie to odbywane byto najczesciej] w domu oraz w
gabinetach bagdz domach terapeutow. Podziemne terapie z uzyciem psychodelikow sg czesto
prowadzone rownie profesjonalnie jak te legalne. W ponad 70% przypadkéw osoba chcaca
wzig¢ udziat w takim spotkaniu byta przepytywana o przebyte choroby, leki, jakie bierze oraz
inne dotychczasowe leczenie. W ponad polowie przypadkow odbywata si¢ dodatkowa
przygotowujaca do doswiadczenia sesja. Po doswiadczeniu organizowane bylo rowniez
spotkanie integrujace, pozwalajace zaimplementowa¢ swoje przezycia do codziennego zycia.
Jesli chodzi o efekty tych spotkan to 86% ankietowanych uznato je za co najmniej pomocne,
8% badanych nie zauwazylo wptywu, za$ jedynie 1% zauwazyl pogorszenie swojego stanu.
Dodatkowo 80% badanych polecitoby przezycie takiego doswiadczenia innym (Winstock i in.,
2020).

4.5 JAK WYGLADA TERAPIA WSPOMAGANA PSYCHODELIKAMI

Obecnie réwnoczesnie prowadzonych jest szereg roéznych badan z uzyciem
psychodelikow w kontekscie terapeutycznym. Pomimo ze prowadzg je rozne osrodki badawcze
w roéznych krajach powoli zaczyna wylania¢ si¢ pewien paradygmat tego, jak taki proces
terapeutyczny powinien wyglada¢. Termin ,,psychoterapia wspomagana psychodelikami”
odnosi si¢ do szczegdlnego sposobu stosowania substancji psychodelicznej, w $cisle
okreslonych momentach procesu terapeutycznego, aby utatwic i przyspieszy¢ proces leczenia.
W terapii tego typu psychodelik jedynie wspomaga caty proces terapeutyczny. Przyjecie
substancji nie jest celem samym w sobie. Proces rozpoczyna si¢ na wiele tygodni przed
przyjeciem pierwszej dawki oraz trwa po przyjeciu ostatniej. Obecnie stosowana terapia
wspomagana psychodelikami sktada si¢ z trzech czesci: przygotowania do sesji, podczas ktorej
podawana bedzie substancja, wsparcia podczas doswiadczenia psychodelicznego oraz
integracji (Pollan, 2021). Przyktadowy schemat przebiegu calego procesu terapeutycznego

przedstawia Tabela nr 4.
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Tabela.4. Proces psychoterapii wspomaganej psychodelikami, przyktadowy schemat.
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Guss, J., Krause, R., & Sloshower, J. (2020).

RODZAJ SESJI

CZAS TRWANIA

PRZEBIEG SESJI

Terapeuta dazy do nawigzania sojuszu
terapeutycznego poprzez:

SESJA * Stuchanie narracji uczestnika o depres;ji i
PRZYGOTOWUIJAC historii leczenia
Al *Psychoedukacje dotyczacg doznania
PSYCHOEDUKACJA 2 GODZ. psylocybinowego, ustalenie granic
NR 1 terapeutycznych (np. dotyk) i omowienie
srodkow bezpieczenstwa; technik
uspokajajacych, w tym technik oddechowych
* Pomoc uczestnikowi w ustaleniu intencji
przed pierwsza sesja dawkowania
Terapeuta poprzez swoja obecno$¢ wspiera i
dba o bezpieczenstwo badanego
* Terapeuta obserwuje reakcje badanego na
SESJA Z UZYCIEM doswiadczanie trudnych emocji, jednak stara
PSYCHODELIKU OD 6 DO 8 GODZ. | si¢ nie wchodzi¢ z nim w interakcje
NR 1
W razie wyraznej prosby dziatanie substancji
moze zosta¢ przerwane poprzez uzycie
srodkow farmakologicznych
INTESGE;]J? ACA Bad?ny ma ’ok.azjf; do .opO\(zivic'edzenia czie‘go
DOSWIADCZENIE | OD 1 DO 2 GODZ. ;Z;’ﬁifg::”adczema.z Hap Olp reedniego.
PSYCHODELICZNE peuty starajg sig znalezc nowe
NR 1 pozytywne wzorce myslenia i zachowania.
Terapeuta i uczestnik kontynuuja prace z
SESJA poprzedniej sesji.
INTEGRUJACA 0D 1 DO 2 GODZ. Badany dzi_eli si¢ Z?nial?funi, jakie u _niego
DOSWIADCZENIE zaszly po pierwszej sesji dawkowania. Razem
NR 2 z terapeutg starajg si¢ znalez¢ nowe pozytywne
wzorce myslenia i zachowania.
SESJA Psychoedukacja dotyczaca tego jakie procesy
PRZYGOTOWUIJAC poznawcze i zachowania przyczyniajg si¢ do
Al 2 GODz. powstawania i podtrzymywania depresji.
PSYCHOEDUKACJA Terapeuta rowniez wyjasnia jak badany moze
NR 2 pokierowac swoim zachowaniem podczas
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kolejnej sesji dawkowania tak aby osiggnac
jeszcze glebszy wglad.

Odbywa si¢ rowniez praktyka uwaznosci,
podczas ktorej badany uczy sie¢ jak by¢
bardziej $wiadomy chwili obecnej, rowniez
podczas doswiadczenia psychodelicznego.
Pomoc uczestnikowi w ustaleniu intencji przed
druga sesja dawkowania.

SESJA Z UZYCIEM

PSYCHODELIKU ObeDOS8 Tak samo jak sesja lekowa nr 1
GODZIN
NR 2
SESJA
p o ol . et 1
INTEGRUJACA odobnie jak w sesji integrujacej nr 1, .

. OD1DO0O 2 dodatkowo badany razem z terapeutg staraja
DOSWIADCZENIE GODZIN i¢ znalez¢ punkt 6lne pomied jami
PSYCHODELICZNE Sf ihz(:;‘;cpz‘; - WSPOTIE pomigazy sesjd

NR 3 psy ymi.
SESJA Za pomocg technik terapeutyczny terapeuta i
INTEGRUJACA 0D 1 DO 2 badany starajg si¢ zastanowi¢ nad tym, jakie
DOSWIADCZENIE GODZIN warto$ci w swoim zyciu chcialby badany
PSYCHODELICZNE realizowaé. Okresla si¢ rowniez plan dzialania
NR 4 na kolejne tygodnie
Terapeuta kontynuuje odkrywanie i
wzmacnianie;
7 ALEZNIE OD . x%lfdt;)i‘:oijgbgtwh podczas doznania
SESIA POTRZEB — E) V)\// 'alZi s osc')bgses'e dawkowania i terapii
PODTRZYMUJACA | 2 TYG. PO SESJI Z Jak1 Sposo ses) > P
. wplynety na objawy depresji badanego?
NR 1 UZYCIEM * Podsumowanie udanych prob zmian
PSYCHODELIKU wamie temyen p g
zachowania i wzorcow myslowych
NR 2 . : e
* Ponownie odbywa si¢ praktyka uwaznosci.
Terapeuta przygotowuje badanego do
zakonczenia terapii
ZALEZNIE OD
SESIA POTEC? I;I:S-JLI1 -ZI-YG. Tak samo jak w sesji podtrzymujacej nr 1
PODTR?S\;{UJACA UZYCIEM Zakonczenie terapii.
PSYCHODELIKU
NR 2
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Sesje przygotowawcze majg na celu przede wszystkim zapoznanie si¢ z historig
leczenia potencjalnego pacjenta. Obecnie z badan wyklucza si¢ osoby cierpigce na
schizofrenig, zaburzenia afektywne dwubiegunowe, borderline lub doswiadczajace w ostatnim
czasie epizodow psychotycznych. Ponadto wystepujace w bliskiej przesztosci mysli
samobojcze rowniez moga uniemozliwi¢ udziat w badaniu. Jesli dana osoba pomysinie
przejdzie badania przesiewowe, rozpoczyna si¢ wlasciwa czesc¢ terapii. Psychoterapeuta buduje
wiez z pacjentem juz od samego poczatku, dlatego zajmuje si¢ on rowniez psychoedukacja, nie
tylko w kontekécie podej$cia terapeutycznego, ale rowniez w kontek$cie przysziego
doswiadczenia psychodelicznego. Wyjasniana jest rowniez cata logistyka, w tym jak dlugo
caty proces bedzie trwal, gdzie bedzie si¢ odbywal, pod czyja opiekg oraz okreslane sg
dopuszczalne granice interakcji miedzy uczestnikiem a terapeutg. Podczas sesji z
psychodelikiem, terapeuta stara si¢ przyjmowac przez caty proces wspierajaca, niedyrektywna
postawe. Zacheca si¢ pacjenta, aby skupit si¢ na swoich przezyciach wewngetrznych oraz
angazowatl si¢ w trudne mysli, doznania lub wspomnienia, ktore si¢ pojawiaja. Uczestnicy sa
zachecani do poddania si¢ swojemu do$§wiadczeniu podczas sesji narkotykowych lub do
,zaufania, odpuszczenia i bycia otwartym” (W.A. Richards, 2015). Faza integracji zwykle
rozpoczyna si¢ nastepnego dnia po sesji dawkowania. Podczas tego typu sesji pacjent dzieli si¢
swoimi przezyciami z dnia poprzedniego, a terapeuta za pomoca technik terapeutycznych stara
si¢ wzmocni¢ nowe pozadane wzorce myslenia 1 zachowania. Innymi slowy, integracja
kontynuuje proces terapeutyczny, ktory rozpoczal si¢ juz podczas sesji przygotowawczych
oraz osiagnal swoj punkt kulminacyjny podczas doznania psychodelicznego. Udowodniono,
ze subiektywne efekty podania psychodeliku mogg znaczaco r6znic si¢ od siebie. Wplyw maja
na to rozne czynniki psychologiczne i srodowiskowe okreslane jako ,,set and setting”. (Leary,
Metzner 1 Alpert, 1995). ,,Set” to inaczej nastawienie 1 intencja osoby przystepujacej do
doswiadczenia. Obejmuje roéwniez jej przekonania, nadzieje, lgki, traumy, osobowos$¢ i
temperament, ale rowniez oczekiwania i fantazje na temat do§wiadczenia psychodelicznego
oraz samych terapeutow. ,,Setting” odnosi si¢ do fizycznej przestrzeni, srodowiska i kontekstu,
w ktorym doswiadcza si¢ efektow dzialania substancji. Duzy wpltyw na doswiadczenie ma
obecno$¢ terapeutow, co do ktorych pacjent ma zaufanie oraz rodzaj muzyki uzytej podczas
sesji. Muzyka w kazdej sesji jest swiadomie dobrana tak, aby towarzyszy¢ konkretnej czegsci
psychodelicznej podrdzy. Wigkszos¢ muzyki jest instrumentalna lub chéralna z tekstem innym
niz angielski po to, aby tekst piosenki nie wplywat na przebieg do$wiadczenia. Sesje
integracyjne wykorzystywane sg jako sposob zaré6wno nadawania sensu, jak i1 znaczenia
przebytemu doswiadczeniu. Pomijajac etap, gdzie badany dzieli si¢ swoimi przezyciami z dnia
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dawkowania, sesja taka przypomina standardowa sesj¢ psychoterapeutyczng. Podczas
obecnych badan nie udato si¢ do tej pory wykaza¢, czy ktorys$ z nurtéw terapeutycznych jest
bardziej odpowiedni do integracji doswiadczen psychodelicznych. Najczgsciej jednak
stosowanymi podej$ciami sg poznawczo-behawioralne (z duzym naciskiem na ACT i MBCT),
psychodynamiczne oraz IFS (Watts, Luoma, 2020). Obecnym standardem w klinicznych
badaniach psychodelicznych jest stworzenie komfortowego, intymnego i zapewniajgcego duza
prywatno$¢ srodowiska, w ktorym uczestnicy mogg tatwo zrelaksowac si¢ i podda¢ dziataniu
substancji (Sessa, 2019). Pomieszczenie, w ktérym odbywa si¢ sesja z psychodelikiem nie
przypomina pomieszczenia szpitalnego, a bardziej pokdj w mieszkaniu. Pomieszczenie takie
dekoruje si¢ duzg iloscig obrazéw, roslin oraz elementami umeblowania takimi jak wygodne
fotele czy sofa (Johnson i in. 2008). Aby umozliwi¢ uczestnikowi osiagnigcie jak najlepszych
efektow zacheca si¢ go aby ograniczyt, tak jak to mozliwe, ekspozycje, na rozpraszajace
bodzce zewngtrzne. Optymalnym scenariuszem jest, aby badany w czasie trwania sesji zatozyt
stuchawki z przygotowang muzyka, potozyt si¢ na kanapie i przez wigkszo$¢ czasu skupit sie
na swoich myslach i emocjach. Podczas sesji uczestnicy sa zachg¢cani do poddania si¢ swojemu
doswiadczeniu, zaufania sobie, odpuszczenia i bycia otwartym na to co si¢ w nich pojawi
(W.A. Richards, 2015). Ma to wptyna¢ na zmiang¢ postrzegania siebie w celu doswiadczenia
jednosci, lub w skrajnym przypadku, rozpadu ego. W migdzyczasie terapeuci staraja si¢
ograniczy¢ kontakt z pacjentem do minimum. Tego typu sesja trwa od sze$ciu do osmiu godzin.
W momencie, kiedy zesp6t terapeutéw upewni si¢, ze dziatanie substancji mingto, a badany
czuje si¢ na sitach, jest wypisywany do domu w towarzystwie cztonka rodziny badz innej osoby

wspierajacej (MacLean, Leoutsakos, Johnson 1 Griffiths, 2012).
4.6 PODZIEMNE TERAPIE PSYCHODELICZNE

Obecnie dostgp do badan klinicznych w omawianym zakresie jest bardzo ograniczony.
Dlatego wraz ze wzrostem zainteresowania terapia wspomagang psychodelikami osoby chcace
przezy¢ doswiadczenie psychodeliczne zmuszone zostalty do skorzystania z szeregu
alternatyw, ktore oferuje im ,,czarny rynek”. Szacuje si¢, ze 15% o0sob w Stanach
Zjednoczonych (USA) stosowato w swoim zyciu $rodek halucynogenny. Chociaz w
wiekszosci przypadkéw zazywne byly one w celach rekreacyjnych, istnieje coraz wigksza
tendencja do zazywania tych $rodkow w celu duchowego oswiecenia, zwigkszenia
samo$wiadomosci czy poprawy zdrowia psychicznego. (Dorsen, Palamar, Shedlin, 2019)

Obecnie w Polsce nie prowadzi si¢ zadnych badan z uzyciem psychodelikow na ludziach. Na
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terenie Polski nie ma rowniez zadnej placowki swiadczacej oficjalnie terapi¢ wspomagang
psychodelikami. Z powodu obecnie panujacej sytuacji prawnej wickszo$¢ osob chcacych
przezy¢ doswiadczenie psychodeliczne w konteks$cie terapeutycznym zmuszona jest korzystacé
z metod uznawanych w wigkszosci krajow za nielegalne. W dalszej czgsci pracy postaram si¢
przyblizy¢, jakie alternatywy oferowane s3 dla ludzi zainteresowanych tego typu
doswiadczeniem. Jest to wazne z tego wzgledu, ze zdecydowana wigkszo$¢ osob z opisanej
dalej grupy badawczej, ktora przezyta doswiadczenie psychodeliczne, zrobita to za pomoca
ktérego$ z nizej opisanych sposobow. Oprocz opisu zwroce rOwniez uwage na zagrozenia,

jakie si¢ z nimi wigza.

4.6.1 DOSWIADCZENIE PSYCHODELICZNE ORGANIZOWANE WE
WLASNYM ZAKRESIE

Wedhug ankiety (Winstock i in., 2020) najbardziej powszechnym sposobem o jakim
wspominaja badani jest zdobycie substancji na czarnym rynku, po czym przyjecie jej w
samotnosci w miejscu zamieszkania. Nie znajac profesjonalistow zajmujacych si¢ terapia
psychodeliczng, zmuszeni sa oni szuka¢ informacji o dzialaniu psychodelikow w
og6lnodostepnych zrodtach. W Internecie istnieje wiele poradnikow opisujacych jak
samodzielnie przygotowa¢ si¢ do doswiadczenia psychodelicznego. Zazwyczaj w celu
osiggniecia jak najglebszych wgladow zaleca si¢ przyjecie substancji w swoim pokoju, przy
wlaczonej muzyce, a nast¢pnie poddaniu si¢ dziataniu doswiadczenia. Duzy nacisk ktadzie si¢
na okres$lenie intencji przed dniem dawkowania. W razie wystapienia ,,bad tripa” zaleca si¢
skupienie na oddechu badZz wrazeniach ptynacych z ciata. Kolejny dzien powinien zostaé
poswiecony na integracje doswiadczenia psychodelicznego. Podstawowa metoda integracii,
ktorag moze zastosowac kazdy jest spisanie tzw. ,trip raportu”, czyli usystematyzowanie i
przelanie na papier przebiegu catego do§wiadczenia. Polecane jest rowniez spisanie swoich
wnioskOw 1 przemys$len, a nastgpnie zaplanowanie dziatan, ktére mozna wdrozy¢ do

codziennego zycia, ktére pomoga utrwali¢ pozytywne zmiany wywotane sesja psychodeliczng
(Jarret, 2020).

Istnieje wiele potencjalnych niebezpieczenstw, z ktorymi musi liczy¢ si¢ osoba
przyjmujaca substancj¢ w ten sposob. Po pierwsze naraza si¢ ona na problemy prawne.
Posiadanie nawet niewielkiej iloSci psychodelikow jest w Polsce zagrozone karg
bezwzglednego pozbawienia wolnosci. Po drugie kupujac psychodelik na czarnym rynku nie

da si¢ okresli¢ jego jakosci. O ile ,klasyczne psychodeliki”, jak zostalo udowodnione, sa
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fizjologicznie nieszkodliwe (Nichols, 2016), o tyle na czarnym rynku pod postacig ,,LSD”
sprzedawane sg toksyczne zamienniki takie jak na przyktad substancje z grupy NBOME czyli
swego czasu legalne aczkolwiek toksyczne zwigzki dziatajace podobnie do LSD. Na pierwszy
rzut oka nie da si¢ ich odrézni¢ od LSD, co skutkowato przypadkami przedawkowania oraz
$mierci (Zawilska, Kacela, Adamowicz, 2019). Kolejnym zagrozeniem jest nieprzewidywalny
przebieg doswiadczenia psychodelicznego. Wykazano, ze obecno$¢ terapeuty podczas sesji
pozytywnie wplywa na poczucie bezpieczenstwa, a takze na jako$¢ doswiadczenia
psychodelicznego. Terapeuta jest w stanie zminimalizowaé negatywne efekty ,,bad tripa”, a
takze nakierowaC pacjenta w taki sposob, aby mogl on wyciaggna¢ z doswiadczenia jak
najwiecej. Dba rowniez o jego fizyczne bezpieczenstwo, dzigki czemu moze on skupic calg
uwage na swoich przezyciach wewnetrznych. Brak osoby, do ktérej mozna zwrdcic si¢ o
pomoc w trakcie dos§wiadczenia moze doprowadzi¢ do wickszego poczucia Igku (Studerus i
in., 2011). Zwigkszone poczucie leku moze dodatkowo wynika¢ z faktu angazowania si¢ w
nielegalng dzialalno$¢. Warto zwrdci¢ uwage rowniez na to, ze osoba, ktdra sama organizuje
sobie do§wiadczenie nie analizuje kompleksowo przeswietlenia swojej historii leczenia, co robi
si¢ podczas badan, a czego celem jest wykluczenie osob, u ktérych zazycie psychodeliku
mogltoby mie¢ ewentualne dtugotrwale i negatywne konsekwencje. Podsumowujac, jest to
potencjalnie najbardziej niebezpieczna i szacunkowo najmniej efektywna pod wzgledem
terapeutycznym metoda z wszystkich tutaj wymienionych. Jednoczes$nie jest to rowniez
najpopularniejszy z wymienionych tu sposobow, z kilku powodow. Po pierwsze jest najtanszy.
Nie wymaga ponoszenia kosztéw transportu, noclegu ani opieki przez osoby trzecie. Po drugie,
substancj¢ mozna przyja¢ dowolnego dnia o dowolnej porze, wigc osoba taka moze odby¢ takie
do$wiadczenie w dogodnym dla niej terminie. Po trzecie, z powodu sytuacji prawnej wigkszo$¢
ludzi nie zna nikogo kto moglby ich pokierowaé¢ do miejsc badz osdb zajmujacych sie

podziemna terapig psychodeliczng.

4.6.2 DOSWIADCZENIE PSYCHODELICZNE Z PRZEWODNIKIEM /
PODZIEMNYM TERAPEUTA

Podczas zdecydowanej wigkszos$ci obecnie prowadzonych badan nad uzywaniem
psychodelikow w kontekscie terapeutycznym, w trakcie doswiadczenia psychodelicznego
badanemu towarzyszy co najmniej jedna osoba, zazwyczaj terapeuta. Wedlug relacji
uczestnikow bioracych udzial w takich sesjach, samo poczucie bezpieczenstwa, ktore dawata

im $wiadomo$¢ tego, ze kto§ nad nimi czuwa byla wystarczajaca do tego, aby mogli w catosci
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skoncentrowa¢ si¢ na swoich przezyciach wewngtrznych (Studerus i in., 2011). Osoba
mieszkajaca w kraju takim jak Polska (gdzie substancje psychodeliczne sg nielegalne), chcaca
odby¢ sesj¢ psychodeliczng w towarzystwie osoby zajmujacej si¢ tym profesjonalnie moze
skorzysta¢ z oferty ,,przewodnikéw”, ktorzy udzielaja swojego wsparcia podczas calego

procesu.

James Fadiman, ktory prowadzit terapi¢ psychodeliczng jeszcze w latach 60-tych,
kontynuowat swojg dziatalnos¢ kiedy psychodeliki ,,zeszty do podziemia’’. Proponuje on, aby
caty proces roztozy¢ na co najmniej 3 dni. Pierwszego dnia osoba majgca zamiar przyjac
substancj¢ psychodeliczng spotyka si¢ z przewodnikiem, aby omoéwic caty proces. Przewodnik
przeprowadza wstepny wywiad, thumaczy jak dziata psychodelik oraz czego mozna si¢ po nim
spodziewad. Uczestnik informowany jest jak powinien zachowywac si¢ podczas samej sesji
oraz ewentualnego wystapienia tzw. ,,bad tripa”. Ustalane sa rowniez wzajemne granice jak
np. granice dotyku. Nastepnie pomaga on klientowi ustali¢ jego intencje. Fadiman zaleca, aby
reszte dnia po$wieci¢ na wyciszenie. Tego dnia zdecydowanie zaleca si¢ odtozenie wszelkich
uzywek, spozywanie lekkostrawnych positkow, oraz wezesniejsze potozenie si¢ spac. Dobry
stan fizyczny pozytywnie wptywa na samopoczucie, co ma pozwoli¢ osiagnaé lepszej jakosci
doswiadczenie. Kolejny dzien, czyli dzien dawkowania, zaczyna si¢ od zjedzenia lekkiego
positku. Nastepnie osoba przyjmuje substancje i podobnie jak w trakcie badan klinicznych
zaktada stuchawki z wcze$niej przygotowang muzyka, po czym kladzie si¢ na sofie. Podczas
sesji przewodnik stara si¢ nie wchodzi¢ w interakcje bez potrzeby, pozwalajac skupi¢ sie
uczestnikowi na do$wiadczeniu. Po ustaniu dziatania substancji, zaleznie od tego gdzie
odbywato si¢ spotkanie, uczestnik albo zostaje na noc, albo wraca do domu. Ostatni, trzeci
dzien polega na integracji doswiadczenia psychodelicznego. Uczestnik opisuje przewodnikowi
przebyte doswiadczenie, a nastgpnie wspdlnie starajg si¢ znalez¢ sposdb na wprowadzenie
nowych pozytywnych wzorcéw myslenia czy zachowania do codziennego zycia (Fadiman,
Lorenc, 2019). Ta metoda jest o wiele bardziej zblizona do metodologii tradycyjnych badan w
poréwnaniu do samodzielnego przyjecia substancji. Uczestnik, bedac pod opieka osoby
do$wiadczonej moze czu¢ si¢ pewniej, co wplywa na obnizenie poziomu lgku. Zazwyczaj
przewodnicy, $wiadczac taka ustuge oferuja rowniez samg substancje, dzieki czemu uczestnik
nie musi kupowac jej na czarnym rynku. Najwigkszym zagrozeniem w tym przypadku jest to,
ze czesto przewodnicy nie majg formalnego wyksztalcenia medycznego ani psychologicznego.
Sa to przewaznie osoby na co dzien zajmujace si¢ medycyng alternatywna badz tez wykonujacy

zaw0d zupelnie niezwigzany ze zdrowiem psychicznym. Majac jednak duze doswiadczenie w
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zazywaniu psychodelikow oferujg ustugi tzw ,,tripsittingu”, czyli towarzyszenia danej osobie
podczas catego procesu psychodelicznego (Pollan, 2021). Wtasnie z powodu braku formalnego
wyksztalcenia istnieje ryzyko, ze przewodnik nie bedzie w stanie przeprowadzié
odpowiedniego wywiadu, aby wykluczy¢ osoby dla ktorych do§wiadczenie psychodeliczne
moze skutkowa¢ negatywnymi konsekwencjami. Przewodnicy nie biorg rowniez
odpowiedzialnosci za to, co dzieje si¢ z takg osobg po sesji. Istniejg relacje osob, ktére po
negatywnym do$wiadczeniu psychodelicznym nie otrzymaty dalszej pomocy od przewodnika,
poza podstawowa sesja integracyjng. W przypadku nieodpowiedniej badz Zle przeprowadzonej
integracji, poziom lgku i depresji moze utrzymywac si¢ nawet na wyzszym poziomie niz przed

samym procesem (Grof, 2000).

4.6.3 RYTUALNE CEREMONIE

W ostatnich latach coraz popularniejsze stalo si¢ spozywanie substancji o nazwie
ayahuasca (kombinacji ro$lin z dorzecza Amazonki, ktora zawiera silny halucynogen DMT),
meskaliny oraz ibogainy podczas rytualnych ceremonii w niektorych krajach Ameryki
Srodkowej i Potudniowej. Organizacja takich ceremonii zajmuja si¢ o$rodki ulokowane w
dzungli, na terenach zamieszkanych przez miejscowg ludnos¢. Rosliny te przez tubylcze ludy
byly stosowane od tysiecy lat, dlatego tez w tych rejonach uzywanie ich nie jest zakazane.
Ceremonie prowadzone sg przez lokalnych szamanow, a caly proces moze trwac nawet kilka
tygodni. Wielu szamanow sugeruje, aby na kilka tygodni przed samym doswiadczeniem
przej$¢ na diet¢ wegetarianska oraz odstawi¢ wszelkie uzywki w celu uwolnienia organizmu
od toksyn. Organizm poddany takiej kuracji ma lepiej znies¢ dziatanie substancji (Dorsen,
Palamar, Shedlin, 2019). Po przyjezdzie do danego osrodka, pierwsze kilka dni uczestnik
poswieca na aklimatyzacje, okreslenie intencji oraz integracj¢ z grupg. Ceremonie ayahuasca
ze wzgledu na rytualne tradycje, jakie za nimi stojg, w wiekszosci przypadkow maja charakter
grupowy. Po przygotowaniu i poblogostawieniu przestrzeni przez szamana prowadzacego
ceremonig, uczestnikom podaje si¢ napar, czasami podzielony na kilka dawek. Po spozyciu
ayahuaski wiekszo$¢ ludzi zaczyna odczuwac jej skutki w ciggu 20-60 minut. Efekty sg zalezne
od dawki, a podr6z moze trwac od 2 do 6 godzin. Ci, ktérzy biorg ayahuaske moga doswiadczac
objawow takich jak wymioty, biegunka, uczucie euforii, silne halucynacje wzrokowe i
stuchowe, silne poczucie samo$swiadomosci, strach i1 paranoj¢. Sama ceremonia odbywa si¢
zwykle w nocy 1 trwa do momentu, gdy efekty wywolane przyjeciem substancji ming. Nalezy

zauwazy¢, ze niektore dziatania niepozadane, takie jak wymioty i biegunka, sg uwazane za
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normalng cz¢$¢ doswiadczenia oczyszczajacego. Podczas podrdzy uczestnicy sg zachecani do
odkrywania migdzy innymi przeszlej traumy 1 jej wpltywu na biezace funkcjonowanie
indywidualne i relacyjne. Udziat w tego typu ceremoniach jest szczegodlnie popularny wsrod
ludzi cierpigcych na wszelkiego rodzaju uzaleznienia oraz zmagajacych si¢ z PTSD (Barbosa,
Giglio, Dalgalarrondo, 2005). Podczas catego doswiadczenia szaman oferuje uczestnikom
duchowe przewodnictwo oraz monitoruje przebieg ceremonii pod katem bezpieczenstwa.
Niektore osrodki maja roéwniez na miejscu personel medyczny gotowy interweniowaé w
naglych przypadkach. Zazwyczaj ceremonie trwaja kilka nocy z rzedu. Jest to mozliwe ze
wzgledu na to, ze DMT nie wywoluje dlugotrwalej tolerancji w organizmie (Richards, 2015).
Kiedy ceremonie dobiegng konca uczestnik poswigca kolejne kilka dni na integracj¢
doswiadczenia psychodelicznego. W przypadku grupowych ceremonii wazng metoda
integracji jest podzielenie si¢ swoimi do§wiadczeniami z innymi uczestnikami (tzw. sharing).
Coraz wigcej osrodkéw zatrudnia rowniez psychologa badz psychoterapeute, ktoéry pomaga

zintegrowa¢ doswiadczenie psychodeliczne (Barbosa, Giglio, Dalgalarrondo, 2005).

Wzrost popularno$ci ceremonii wynika z bardzo duzej liczby pozytywnych opinii i
doniesien co do efektow, jakie to ze sobg niesie. Badania (Osoério i in., 2015) wykazaly, ze
przyjmowanie ayahuaski moze zwigkszy¢ zdolno$¢ mézgu do uwaznos$ci i poprawi¢ ogdlne
samopoczucie psychiczne. Jedno z nich z udzialem 20 oso6b wykazalo, ze spozywanie
ayahuaski raz w tygodniu przez 4 tygodnie bylo tak samo skuteczne, jak 8-tygodniowy
program uwaznosci, ktorego celem bylo zwickszanie akceptacji — elementu, ktory odgrywa
fundamentalng rol¢ w zdrowiu psychicznym. Autorzy innego badania (Uhthaug i in., 2018)
uzyskali podobne wyniki wykazujac, ze ayahuasca moze poprawi¢ uwaznos$¢, nastrdj i
regulacje emocji. Wykazato ono, ze objawy depresji 1 stresu znacznie spadty natychmiast po
tym, jak uczestnicy spozyli ayahuasce. Efekty te bytly nadal widoczne 4 tygodnie poznie;.
Ponadto przeglad badan (Santos, Bouso, Hallak, 2017) wykazal, Ze ayahuasca wykazywata
korzystne dziatanie w leczeniu depresji, lekow, zaburzen nastroju i uzaleznienia od

narkotykow.

Pomimo wielu obiecujgcych wynikéw badan, spozywanie tego psychodelicznego
naparu moze prowadzi¢ do powaznych skutkow ubocznych. Ayahuasca moze niebezpiecznie
wchodzi¢ w interakcje z wieloma lekami, w tym antydepresantami, lekami stosowanymi do
kontrolowania choroby Parkinsona, lekami na kaszel, lekami na odchudzanie oraz innymi.

Osoby z historig zaburzen psychicznych, takich jak schizofrenia czy choroba afektywna
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dwubiegunowa, powinny unika¢ ayahuaski, poniewaz jej przyjmowanie moze pogorszy¢ ich
objawy psychiczne i spowodowac dtugotrwaty epizod psychotyczny badz wystgpienie manii.
Ponadto przyjmowanie ayahuaski moze zwigkszyc¢ t¢tno i ci$nienie krwi, co moze powodowaé
niebezpieczne skutki uboczne w przypadku o0sob cierpigcych na choroby serca (Miller, 2017).
Oprodcz tych niebezpieczenstw udzial w ceremonii oznacza w praktyce oddanie swojego zycia
W rece szamanow, poniewaz sg oni odpowiedzialni za sktadniki dodawane do naparu, a takze
ustalanie wlasciwego dawkowania i monitorowanie przebiegu sesji pod katem potencjalnie
zagrazajacych zyciu skutkéw ubocznych. Istnieja doniesienia o ceremoniach organizowanych
przez osoby nieprzeszkolone, ktore nie sg dobrze zorientowane w przygotowywaniu,
dawkowaniu lub skutkach ubocznych ayahuaski, co naraza uczestnikow na niebezpieczenstwo.
Bedac w obcym kraju w $rodku dzungli, uczestnicy sga niemal calkowicie zalezni od osob
prowadzacych takie osrodki. Istnieja doniesienia o seksualnym wykorzystywaniu kobiet
przyjezdzajacych na ceremoni¢. Co wigcej, chociaz pojawily si¢ obiecujace odkrycia zwigzane
z korzySciami zdrowotnymi ayahuaski, efekty te byly gléwnie zwigzane z badaniami
klinicznymi, w ktéorych przygotowywanie i1 dawkowanie mikstury byto doktadnie
kontrolowane (Dorsen, Palamar, Shedlin, 2019).

4.6.4 LEGALNE TERAPIE W HOLANDII

Psylocybina jest substancja kontrolowang w Holandii, wi¢c posiadanie i1 sprzedaz
jakichkolwiek gatunkow grzybdéw zawierajacych psylocybing jest zabronione. Jednak zakaz
ten nie obejmuje trufli, gdyz oficjalnie nie sg one klasyfikowane jako grzyby. Ta luka prawna
umozliwia rozprzestrzenianie si¢ osrodkéw oferujacych mozliwo$¢ przezycia doswiadczenia
psychodelicznego pod okiem profesjonalistoéw. Caly proces poczawszy od zgloszenia si¢
chetnego uczestnika, poprzez samg sesj¢ dawkowania, a konczac na integracji jest bardzo
zblizony do tego co mozna zaobserwowaé podczas oficjalnych badan klinicznych. Przed
przyjazdem na miejsce kazdy uczestnik przechodzi obszerny proces przesiewowy. Obejmuje
on kwestionariusze i wywiad, w celu sprawdzenia historii leczenia oraz choréb wystepujacych
w najblizszej rodzinie. Okresla si¢ rowniez gotowos¢ psychologiczng uczestnika do odbycia
doswiadczenia psychodelicznego. Po pozytywnym przejéciu etapu pierwszego majg miejsce
sesje przygotowawcze. Pierwsze kilka z nich odbywa si¢ online i obejmuje psychoedukacje
dotyczaca doswiadczenia psychodelicznego. Nastepnie terapeuta pomaga okresli¢ intencje
uczestnika do udziatu przed samym doswiadczeniem. Odbywaja si¢ roOwniez pierwsze sesje

typowo terapeutyczne. Do os$rodka uczestnik zapraszany jest dzien przed sesjg dawkowania.
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Spotyka si¢ wtedy ze swoim terapeutg i jeszcze raz omawiajg zblizajace si¢ do§wiadczenie.
Reszta dnia poswigcana jest na aklimatyzacje w nowym miejscu i wyciszenie. Sesja
dawkowania odbywa si¢ kolejnego dnia rano. Dzien zaczyna si¢ od zjedzenia lekkiego positku,
po ktorym przechodzi si¢ do pomieszczenia przypominajacego zwykty pokdj. Srednio
przyjmuje si¢ 30-40g swiezych trufli. Kiedy uczestnik uzna, ze jest to niewystarczajace moze
po 90 minutach przyja¢ dawke wzmacniajacg. Po przyjeciu substancji zachecany jest on do
zatozenia stuchawek z przygotowana uprzednio muzyka i polozenia si¢ na kanapie, gdzie w
towarzystwie terapeuty moze skupi¢ si¢ na swoim doswiadczeniu wewnetrznym. Po
zakonczeniu doswiadczenia, osoba taka udaje si¢ na noc do swojego pokoju. Kolejnego dnia
odbywa si¢ integracja doswiadczenia psychodelicznego z pomoca przewodnika, ktora jak w
poprzednich przyktadach ma doprowadzi¢ do utrwalenia i wprowadzenia nowych
pozytywnych wzorcow do zycia codziennego. Jest to ostatni dzien pobytu, po ktérym nastepuje
jeszcze jedna badz dwie sesje integracji w formie online (Lutkajtis, 2021). Ta forma
przyjmowania psychodeliku jest wzglednie najbezpieczniejsza oraz najbardziej zblizona do
tego jak taka terapie prowadzi si¢ podczas badan. Osoba decydujaca si¢ na taka forme jest
prowadzona przez caty proces od poczatku do konca. Dzigki temu, ze lekarze pracujacy w
osrodku wykluczaja osoby, w przypadku ktoérych doswiadczenie psychodeliczne moze by¢
niewskazane, kazda z osob, ktora bierze udzial w doswiadczeniu wie, ze nie groza jej
dhugotrwate negatywne konsekwencje wynikajace z przyjecia psychodeliku. Wptywa to
pozytywnie na obnizenie poziomu lgku podczas samego doswiadczenia. Uczestnicy bioracy
udziat w tej formie terapii wspominaja, ze duze znaczenie dla nich miata relacja zbudowana z
przewodnikiem juz od pierwszych spotkan przygotowawczych. Wiedzac, ze moga go o
wszystko zapytaé, oraz ze to on bedzie nad nimi czuwal podczas samego doswiadczenia fatwiej
bylo im skoncentrowa¢ calg uwage na procesie leczenia. Zdecydowana wigkszo$¢ ocenita
doswiadczenie jako pozytywne (Studerus, Kometer, Hasler, Vollenweider, 2010). Warto
wspomnie¢, ze brak oficjalnych doniesien o wystgpieniu jakichkolwiek dtugotrwalych
epizodow psychotycznych u oséb, ktore wzigty udziat w takim procesie. Wiaze si¢ to jednak z

wysokimi kosztami finansowymi oraz czasowymi, szczegdlnie dla osob spoza Holandii.
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II. CZESC BADAWCZA

5. METODOLOGICZNE PODSTAWY BADAN WEASNYCH
5.1 PROBLEM BADAWCZY

Tak jak wspomniano w poprzednich rozdziatach, obecnie znajdujemy si¢ w okresie
,renesansu” badan nad psychodelikami. Ich liczba z roku na rok jest coraz wigksza, a wyniki
dotychczas opublikowane sg bardzo obiecujgce (ICPR, 2020). Aktualny stan wiedzy oraz
wyniki zagranicznych badan (Carhart-Harris, 2019) uzasadniaja podjecie badan w celu
okreslenia jak zazywanie substancji psychodelicznych wptywa na subiektywng oceng nastroju
oraz objawy depres;ji i leku.

W przypadku substancji psychodelicznych nie wystepuja skutki uboczne
charakterystyczne dla lekéw przeciwdepresyjnych takie jak, na przyktad, uzaleznienie,
potrzeba regularnego przyjmowania, problemy z libido i utrzymaniem wagi. Jednoczesnie
psychodeliki wykazuja si¢ zaskakujaco wysoka skutecznoscia, nieporownywalng do zadnej z
innych znanych nam obecnie metod (Carhart-Harris, 2019).

Dotychczas, gtownym problemem badan nad skutecznos$cig psychodelikéw oprocz
wcigz stosunkowo matej ilosci samych badan jest to, ze grupy kontrolne liczg czgsto po kilka
badz kilkanascie osob (Carhart-Harris, Goodwin, 2017). W Polsce, tematyka terapeutycznego
zastosowania psychodelikow staje si¢ coraz bardziej popularna. W ostatnim czasie rozpoczgto
nawet kilka pilotazowych badan prowadzonych przez zespoly naukowcéw z Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Collegium Medicum UJ, Instytutu Biologii Doswiadczalnej PAN oraz
Uniwersytetu SWPS w Warszawie. Badania te dotyczyly m.in. wplywu zazywania
psychodelikow na funkcjonowanie mozgu (Gluska-Durenkamp, 2022). Potencjalne
zastosowanie tych substancji jest tez tematem dyskusji na najbardziej prestizowych
konferencjach naukowych. Réwniez na tegorocznym 47 Zjezdzie Psychiatrow Polskich
W Lodzi az cztery panele byly poswigcone wykorzystaniu substancji psychodelicznych
W leczeniu zaburzen psychicznych. Jednocze$nie na wielu forach internetowych czy tez
grupach w mediach spoteczno$ciowych coraz wiecej osob dzieli si¢ swoimi relacjami z
podziemnych, czy tez samodzielnie przeprowadzanych sesji z psychodelikami. Relacje te
jednak najczesciej przedstawione sg w sposob chaotyczny.

Pomimo wzrostu popularnosci nie ma obecnie ani jednego zakonczonego w naszym

kraju badania, ktorego celem byloby sprawdzenie potencjatu terapeutycznego substancji
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psychodelicznych. Konieczne jest zatem podjecie badan, ktore w sposob rzetelny, za pomoca
kwestionariuszy psychologicznych zbada jak do$wiadczenie psychodeliczne wptyneto na
objawy leku, depresji oraz subiektywna oceng nastroju ludzi, ktérzy postanowili skorzysta¢ z

nich w kontekscie terapeutycznym.
5.2 PRZEDMIOT BADAN

Przedmiotem niniejszego badania jest okreslenie czy $rednie natezenie objawow lgku,
depresji oraz subiektywna ocena nastroju beda rézne przed i po doswiadczeniu
psychodelicznym.

Na obecnym etapie nie ma jeszcze jednoznacznej opinii co do tego, ktora z substancji
psychodelicznych jest najskuteczniejsza oraz w przypadku jakich zaburzen ten rodzaj terapii
moze dawaé najlepsze rezultaty. Bazujac jednak na odpowiedziach zawartych w Global Drug
Survey (Winstock i in., 2021) oraz na wynikach dotychczas opublikowanych badan
postanowiono skupi¢ si¢ na wplywie zazywania psychodelikow na objawy leku i depresji.
Decyzj¢ taka podjeto z kilku powodow. Po pierwsze zdecydowana wigkszo$¢ badan, do
ktorych wynikoéw mozna dotrzeé, skupiata si¢ na wptywie substancji psychodelicznych na
pacjentow cierpigcych na te wlasnie zaburzenia (Carhart-Harris, Goodwin, 2017). Po drugie,
oprocz tego, ze zaburzenia depresyjne i lekowe sa najczesciej diagnozowanymi obecnie
zaburzeniami psychicznymi, to ich objawow doswiadcza w r6znym natgzeniu wigkszos¢ ludzi
(CDC, 2010). Po trzecie, w przytaczanej wczesniej ankiecie Global Drug Survey, badani ktérzy
zazywali psychodeliki robili to najczes$ciej wlasnie w celu przepracowania depresji badz

usuniecia objawow leku (Winstock i in., 2021).
5.3 PYTANIA BADAWCZE

W ramach niniejszych badan postanowiono sformutowac nastepujace pytania badawcze:
e (zy odbycie sesji psychodelicznej obniza poziom nasilenia objawow depresyjnych?
e (zy odbycie sesji psychodelicznej obniza poziom nasilenia leku?
e Czy odbycie sesji psychodelicznej zmniejsza nasilenie negatywnych uczué, a zwieksza
nasilenie uczuc pozytywnych?
Dodatkowo w przypadku, gdyby udato si¢ potwierdzi¢ pozytywny wptyw psychodeliku na

dobrostan psychiczny badanych, zdecydowano o sprawdzeniu, jaka bgdzie sita tego efektu.
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5.4 BADANE ZMIENNE

Udzielenie odpowiedzi na wyzej postawione pytania wymaga zbadania jak zmienna
niezalezna, jaka jest doswiadczenie psychodeliczne wplywa na zmienne zalezne, czyli
nasilenie objawow depresji, leku oraz nat¢zenie uczué zwigzanych z pozytywnym i
negatywnym afektem. Wedlug dostepnych badan juz pojedyncze doswiadczenie
psychodeliczne przynosito obnizenie objawow depresji 1 Igku, ktore trwalo od kilku do
kilkunastu tygodni (Carhart-Harris, 2019).

W niniejszym projekcie postanowiono zweryfikowaé wplyw pojedynczego
doswiadczenia psychodelicznego, ktore odbyto si¢ w konteks$cie terapeutycznym, przy uzyciu
wysokiej dawki. Tym samym zdecydowano o wykluczeniu z udziatu w badaniach oséb
przyjmujacych tzw. mikrodawki psychodeliku, czyli zazywajace regularnie bardzo mate,
niemal niewyczuwalne dawki. Jako kontekst terapeutyczny okresla si¢ tutaj substancje
psychodeliczng przyjmowang $§wiadomie, z intencja poprawienia swojego dobrostanu
psychicznego. Pomimo pewnych roéznic w dziataniu pomigdzy psychodelikami (m.in. czas
dzialania) to efekt terapeutyczny kazdego z nich jest podobny (Krebs, Johansen, 2013), dlatego

tez w dalszej cze$ci pracy opisujac wyniki wszystkie one bedg okreslane jako ,,psychodeliki”.
5.4.1 WSKAZNIKI ZMIENNYCH

® Poziom depresyjnosci — suma objawOw depresji mierzonych jako suma punktow z
wszystkich skal z Kwestionariusza do Pomiaru Depresji (KPD). Poszczegdlne skale
doktadniej zostaly opisane w kolejnym podrozdziale. Minimalna ilo$¢ punktow, jaka

mozna uzyskac¢ w skali ogodlnej to 60, a maksymalna to 240.

® Poziom lgku — suma objawdéw nasilenia leku mierzona jako suma punktow ze skali
stuzacej do pomiaru lgku, bedac czesScig Szpitalnej Skali Depresji i Leku (HADS;

wylacznie skala A). Minimalna ilo§¢ punktéw to 0 a maksymalna 21.
® Poziom nasilenia uczu¢ pozytywnych i negatywnych — mierzony za pomocg dwoch

podskal, osobno dla uczu¢ pozytywnych i uczu¢ negatywnych Skalg SUPIN. W kazde;j
z nich badany moégt uzyskac od 15 do 75 punktow.
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5.5 OPIS NARZEDZI BADAWCZYCH

W badaniu zastosowano zestaw czterech metod: Kwestionariusz do Pomiaru Depresji
(KPD), Skale uczu¢ pozytywnych i negatywnych (SUPIN) oraz pytania dotyczace leku
zawierajace si¢ w Szpitalnej Skali Depresji 1 Leku (skala A narzedzia HADS). Dodatkowo
skonstruowano ankietg¢, aby zebra¢ informacje dotyczace danych demograficznych,

okolicznosci doswiadczenia psychodelicznego oraz rodzaju zazywanej substancji.
5.5.1 NARZEDZIE NR 1 - KWESTIONARIUSZ DO POMIARU DEPRESJI (KPD)

Kwestionariusz do Pomiaru Depresji opracowany przez Emili¢ Lojek, Joanne Stanczak
1 Agnieszke Wojcik jest narzgdziem, ktore stuzy do kompleksowej oceny nasilenia objawdw
depresji i moze by¢ wykorzystany do rozpoznania stanu depresyjnego.
Kwestionariusz ten sktada si¢ z 75 pytan i obejmuje pie¢ niezaleznych od siebie skal:

e Deficyty poznawcze i utrata energii (DPUE) — skala ta odnosi si¢ do subiektywnego
poczucia sprawczosci w zakresie procesow poznawczych takich jak: uwaga, uczenie
si¢ 1 pamieé, szybko$¢ psychomotoryczna, funkcje wykonawcze. Mierzy rowniez
energi¢ do dziatania lezaca u podstaw tych funkcji poznawczych.

e Myslenie o $mierci, pesymizm i alienacja (MSPA) — skala ta bada wycofanie i
rezygnacj¢ z zycia. Stwierdzenia w niej zawarte odnoszg si¢ do subiektywnie
doznawanej utraty sensu zycia, poczucia pustki i beznadziejnosci. Mierzy roéwniez
poczucie wyobcowania, izolacji spolecznej 1 uczuciowej w stosunku do otoczenia 1
samego siebie.

e Poczucie winy 1 napiecie lgkowe (PWNL) — skala odnoszaca si¢ do sfery problemow
emocjonalnych, gtéwnie poczucia winy 1 leku. Emocje mierzone w tej skali obejmuja
przede wszystkim poczucie winy 1 koniecznosci poniesienia kary, niepokoj, lek 1
smutek. Sprawdza takze tendencje do rozpamigtywania wlasnych porazek i trudnosci.

e Objawy psychosomatyczne i spadek zainteresowan (OPSZ) — skala mierzaca
zaklocenia czynnos$ci psychofizycznych. Mierzy subiektywng oceng wlasnego zdrowia
1 sprawnosci psychofizycznej. Stwierdzenia tu zawarte odnoszg si¢ do ostabienia takich
czynno$ci  psychofizjologicznych, jak poruszanie si¢, Sen, czuwanie czy
zainteresowanie seksem, a takze obnizenia odczuwania przyjemnosci i zainteresowan.

e Samoregulacja (SR) — skala mierzaca rezerwy psychologiczne przeciwstawne do
depresji, zwigzane z procesami samoregulacji emocjonalnej 1 poznawczo-

behawioralnej. Sktada si¢ z pytan mierzacych che¢ do podejmowania dziatan, wolg
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pokonywania trudnos$ci, aktywne radzenie sobie, poszukiwanie rozwigzan,
utrzymywanie dziatan ukierunkowanych na cel oraz zdolno$¢ do myslenia w
kategoriach pozytywnych, niepoddawanie si¢, optymizm (Lojek, Stanczak, Wojcik,
2015).

Skale w kwestionariuszu KPD odzwierciedlajg objawy $ci§le powigzane ze stanem
depresyjnym tzn.: utrata energii, anhedonig, mys$lami samobodjczymi, pesymizmem
I poczuciem winy (Hammen, 2004). Wynik taczny (WO) stanowi ogdlny wskaznik nasilenia
objawdéw depresyjnych. Zastosowane w badaniu narzedzie KPD zostalo uzyte dwukrotnie. Po
raz pierwszy po to, aby okresli¢ nasilenie objawdw depresyjnych u badanych przed ostatnim
doswiadczeniem psychodelicznym, a drugi raz, aby okresli¢ nasilenie objawdw depresyjnych
po ostatnim doswiadczeniu psychodelicznym. Narzedzie KPD posiada zadowalajace

wskazniki trafnos$ci 1 rzetelnosci.

5.5.2 NARZEDZIE NR 2 - SKALA UCZUC POZYTYWNYCH I NEGATYWNYCH
(SUPIN)

Skala uczué¢ pozytywnych i negatywnych (SUPIN) to narzedzie autorstwa Davida
Watsona i Lee Anny Clark (oryg. PANAS: Watson, Clark, Tellegen, 1998 oraz PANAS-X:
Watson, Clark, 1994). Wersje polska opracowat Piotr Brzozowski. SUPIN mierzy nasilenie
pozytywnych i negatywnych emocji. Sprawdza si¢ zardbwno podczas mierzenia aktualnych
stanOw emocjonalnych jak 1 statych cech afektywnych.

W badaniu wykorzystano dtuzsza wersje narzedzia sktadajaca si¢ z 30 przymiotnikow
stanowigcych okreslenia uczu¢ pozytywnych i negatywnych oraz mierzacej relatywnie state
cechy afektywne odnoszace si¢ do dominujacego aktualnie nastroju (SUPIN-C30). W tej wersji
15 twierdzen dotyczy emocji pozytywnych, a 15 negatywnych. Badani mieli za zadanie ocenic¢
na skali od 1 do 5, stopien, w jakim dane przymiotniki okreslaty ich samopoczucie w okresie
okoto 6 tygodni przed i po ostatnim doswiadczeniu psychodelicznym. Wyniki oblicza si¢
osobno dla dwoch podskal - PU (uczué pozytywnych) i NU (uczué negatywnych; Brzozowski,
2010). Na kazdej z ww. podskal badany mogt uzyska¢ wynik miedzy 15 a 75 punktow. Im

wyzsza punktacja, tym wigksze jest nasilenie badanych emoc;ji.

67



5.5.3 NARZEDZIE NR 3 - SZPITALNA SKALA DEPRESJI I LEKU (HADS)

Kwestionariusz Szpitalnej Skali Leku 1 Depresji zazwyczaj wykorzystywany jest do
oceny leku 1 depresji u pacjentow hospitalizowanych. Autorami oryginalnej wersji sg A.
Zigmond i R. Snaith. Wersj¢ polska opracowali M. Majkowicz, K. de Walden-Gatuszko 1 G.
Chojnacka-Szawlowska. Kwestionariusz zawiera dwie niezalezne podskale stuzgce do oceny
Igku (A) i depresji (D), a na kazda z nich sklada si¢ siedem stwierdzen (Koziet, Lomper,
Uchmanowicz, B, Polanski, 2016). W badaniu wykorzystano wylacznie pytania dotyczace
Igku, poniewaz wynik narz¢dzia KPD nie byl w stanie odzwierciedli¢ odpowiednio nasilenia
tej zmiennej przed 1 po do§wiadczeniu psychodelicznym, a jednoczesnie znacznie precyzyjniej
pozwolil na ocen¢ nasilenia objawdéw depresyjnych. Badani udzielali odpowiedzi na 4-
stopniowej skali Likerta (0-3). Wynik koncowy miesci si¢ w zakresie 0-21 punktéw. Im

wyzszy wynik, tym silniejszego nasilenia objawow leku dana osoba doswiadcza.
5.5.4 NARZEDZIE NR 4 - ANKIETA WLASNA

Oprocz wypelienia powyzszych kwestionariuszy, badani odpowiedzieli na 16 pytan
ankiety: w tym pytania o ich wiek, pte¢, ewentualne diagnozy psychiatryczne oraz
czestotliwo$¢  zazywania substancji  psychodelicznych. Dodatkowo odpowiadali czy
przystepujac do doswiadczenia psychodelicznego mieli okreslong intencje tego dziatania oraz,
czy podjeli probeg jego pozniejszej integracji, a jesli tak to w jaki sposob. Badani odpowiadali
ponadto, jaka substancje przyjeli oraz kto im wtedy towarzyszyt. Zapytano roéwniez tych,
ktorzy wcezesniej korzystali z innych sposobow leczenia, jak w pordwnaniu do nich oceniaja

skuteczno$¢ dziatania substancji psychodelicznej.
5.6 ORGANIZACJA BADAN

Wiasciwe badanie odbyto si¢ w okresie od marca do kwietnia 2022 roku. Miato ono
forme¢ indywidualng. Lacznie udziat w badaniu wzigto 150 os6b. Badanych rekrutowano za
posrednictwem ogloszen publikowanych przez organizacje takie jak np. Spoteczna Inicjatywa
Narkopolityki. Dodatkowo o mozliwosci wzigcia udziatu w badaniu informowatem na grupach
zwigzanych z terapeutycznym uzyciem psychodelikow w mediach spoteczno$ciowych. Kazdy
badany zostal doktadnie poinformowany o celu badania oraz wyrazit na nie dobrowolng zgodeg.
Na poczatku badan uczestnicy zapoznawali si¢ z pisemng informacjg z opisem charakteru oraz

celu przeprowadzanego badania. Zawarta byla tam rowniez informacja na temat petnej
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anonimowosci. Do badania zostata rowniez dotgczona instrukcja ogoélna oraz przed kazdym

kwestionariuszem instrukcja szczegotowa wyjasniajgca sposob jego wypetnienia.
5.7 CHARAKTERYSTYKA BADANEJ PROBY

W badaniu wzigto udziat 78 mezczyzn, 67 kobiet oraz trzy osoby niebinarne (jedna
osoba nie chciata podawa¢ swojej ptci). Rysunek 1 prezentuje podziat grupy ze wzgledu na

ptec.

Z jakg pitcig sie Pan/Pani identyfikuje?

Osoba niebinarna
2,0%

Kobieta
45,3%

Mezczyzna
52,0%

Rysunek 1. Pte¢ os6b badanych (Opracowanie wtasne).

Wykres na rysunku 2. przedstawia rozktad wieku wsrdéd uczestnikow. Z przeprowadzonej

analizy wynika, ze $rednia (M) wieku wsrod osob badanych wyniosta 29 lat (SD = 7,46).

lle ma Pan/Pani lat?
150 odpowiedzi

15
12 (8%) .
11 (14:(913%)
10 8)(58)(5:3%)
7 (4,7%) 7 @T@T%) T (4,7%)
6 (4%) 6 (4%)] | |
5](355(313%) 5 (3,3%)
. A (24 2472704 (2.7%)
3 (2%) 3 (2%) 3 (2%)
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1(0.7%) 1(0.7% (OF (V7% (0.7°

0
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Rysunek 2. Wiek osob badanych (Opracowanie wiasne)
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6. PREZENTACJA WYNIKOW BADAN WEASNYCH
6.1 METODY STATYSTYCZNE

Analize wynikéw przeprowadzono w programie Statistica. W celu pordéwnania
wynikow w zakresie badanych zmiennych przed i po doswiadczeniu psychodelicznym,
przeprowadzono parametryczny test t-Studenta dla prob zaleznych. Test ten stosowany jest
wmomencie kiedy istnieje potrzeba poréwnania srednich z dwoch pomiaréw wykonanych na
tej samej grupie badawczej. Najlepiej sprawdza si¢ przy schemacie badawczym pretest-posttest
podczas ktorego weryfikuje si¢ czy pomiedzy pierwszym i1 drugim pomiarem wystgpita zmiana
poziomu zmiennej zaleznej. Dlatego test t-Studenta uznano za odpowiedni do analizy wynikéw
badan, poniewaz poréwnywano wyniki uzyskane przez t¢ sama grupe badawcza przed i po
doswiadczeniu psychodelicznym.

W teorii zastosowanie testu t-Studenta dla prob zaleznych wymaga spelnienia dwoch
podstawowych zatozen. Po pierwsze zmienne musza by¢ zmiennymi ilosciowymi, a po drugie
zmienna zalezna powinna mie¢ rozktad normalny. O ile w badaniu, pierwsze zatozenie udato
si¢ spetnié, o tyle test normalnosci Shapiro-Wilka wykazal, ze nie kazda zmienna ma rozktad
normalny. Test t-Studenta charakteryzuje si¢ jednak do$¢ duza odporno$cig na niespetnienie
zalozenia o normalnos$ci, szczegdlnie w badaniu, gdzie dwukrotnie badana jest ta sama,
rownoliczna grupa, ktorej liczebno$¢ réwniez jest stosunkowo wysoka (n > 30) (Bedynska,

Brzezicka-Rotkiewicz, 2007) dlatego tez postanowiono przy nim pozostac.
6.2 WYNIKI BADAN

Tabela 5. prezentuje podzial badanych uwzgledniajacy to czy przed doswiadczeniem
psychodelicznym  mieli  zdiagnozowane jakie§ zaburzenie psychiczne. Zgodnie
z przewidywaniami ws$rdd osob posiadajacych wcezesniejsza diagnoze, przewazaja osoby
Z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych badz lekowych. Ponad dwie trzecie badanych
stanowily osoby bez formalnego rozpoznania jakiegokolwiek zespotu psychopatologicznego,

wytacznie zglaszajace subiektywne doswiadczanie objawow depresyjno-lekowych.
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Tabela 5. Potencjalne diagnozy osob badanych (Opracowanie wiasne).

DIAGNOZA N Liczba odpowiedzi | % odpowiedzi

Nie mam diagnozy 150 100 67
Zaburzenia depresyjne 150 28 19
Zespot lgku uogodlnionego (GAD) 150 12 8
Uzaleznienie 150 14 9
Osobowos¢ borderline 150 4 3
Zespot stresu pourazowego (PTSD) 150 3 2
Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 150 3 2
Zaburzenia odzywiania 150 3 2
ADHD 150 3 2
Choroba afektywna dwubiegunowa 150 2 1
Fobia spoteczna 150 2 1

Schizofrenia 150 1 0,5

Rysunek 3 przedstawia ile razy w przesztosci badanym zdarzylo si¢ przyjaé

psychodelik. Ponad potowa badanych odbyta 10 badZ mniej sesji psychodelicznych w swoim

zyciu. Dla niecatych 3% byl to pierwszy i ostatni raz.

Jak czesto zazywat/zazywata Pan/Pani substancje

psychodeliczne w przesztosci

1
2.7%

10<
40,0%

2-5

31,3%

6-10

26,0%

Rysunek 3. Liczba poprzednich do§wiadczen psychodelicznych osob badanych (Opracowanie

wlasne).

Rysunek 4. prezentuje czestotliwos¢ zazywania substancji psychodelicznych.

U zdecydowanej wigkszosci odbywa sie to maksymalnie kilka razy w roku. Niejako potwierdza
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to teze, ze pomimo pozytywnego wptywu na osoby biorace, substancje te majg niski potencjat

uzalezniajacy (Carhart-Harris, 2019).

Jak czesto zazywa Pan/Pani substancje psychodeliczne?

Dwa razy do roku
0.7%

Raz w roku

7.3%

Raz na dwa miesigce
24,0%

Dwa-cztery razy w roku
39,3%

Czesciej niz raz w miesigcu
12,0%

Rzadziej niz raz w roku
16,0%

Rysunek 4. Czgstotliwos¢ zazywania psychodelikow przez badanych (Opracowanie wiasne).

Rysunek 5. Przedstawia, kiedy badani odbyli ostatnie do§wiadczenie psychodeliczne,
czyli to, na ktorym bedzie opierata si¢ dalsza cz¢$¢ badania. U wigkszosci z nich do§wiadczenie
odbyto sie stosunkowo niedawno. 34% odbylo je w ciggu ostatnich 30 dni, 58% w ciagu
ostatnich 90 dni. Jedynie 13% badanych ostatni raz psychodelik zazylo pdzniej niz rok temu.
Jest to o tyle wazne, ze im $wiezsze jest to do$wiadczenie tym odpowiedzi bgda mniej

znieksztalcone przez uptyw czasu.

Kiedy odbyt Pan/Pani ostatnie doswiadczenie psychodeliczne

W ciggu ostatniego kwartatu
24,0%

W ciggu ostatniego miesigca
34,0%

W ciagu ostatniego roku
14,7%

P&Zniej niz rok
13,3%

W ciagu ostatniego pétrocza
14,0%

Rysunek 5. Uplyw czasu od ostatniego doswiadczenia psychodelicznego (Opracowanie
wlasne).
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Rysunek 6. pokazuje, iz podczas ostatniego doswiadczenia psychodelicznego
zdecydowana wigkszo$¢ osob korzystata z LSD badz psylocybiny. Jest to spowodowane
stosunkowa niskg ceng oraz tatwa dostepnoscia. Przyktadowa psylocybina jest substancja

czynng ,,magicznych trufli”, ktore legalnie mozna kupi¢ w Holandii.

Jakg substancje Pan/Pani zazyl/a

2CB

2.0%
DMT (lub pochodne)

2,7%

LSD (lub pochodne)
38,0%

Psylocybina (lub pocho...
56,7%

Rysunek 6. Substancja zazyta podczas ostatniego doswiadczenia psychodelicznego
(Opracowanie wtasne).

Rysunek 7. pokazuje odpowiedzZ na pytanie o to jak wiele osob przygotowywato swoje
nastawienie i otoczenie (Set & Setting) przed ostatnim doswiadczeniem psychodelicznym.
Zrobito to 80% osob. Wedtug badan (Nichols, 2016), Set & Setting jest rownie wazne jak samo

przyjecie substancji.

Czy przygotowywat sie Pan/Pani przed do$wiadczeniem psychodelicznym (ustalenie intencji,

przygotowanie odpowiedniego otoczenia, muzyki itp.)?
150 odpowiedzi

® Tak
@ Nie

Rysunek 7. Przygotowanie przed ostatnim doswiadczeniem psychodelicznym (Opracowanie
wlasne).
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Tabela 6. przedstawia to, ktore elementy charakterystyczne dla doswiadczen
psychodelicznych w kontekscie terapeutycznym pojawity si¢ podczas ostatniej sesji. Najwigce]
0s6b, doswiadczyto mozliwos$ci spojrzenia na siebie i swojg obecng sytuacj¢ z dystansu, jednak
pozostate efekty wystepowaty niewiele rzadziej. Najrzadziej z zaproponowanych efektow
wystapita “Smier¢ ego”, co jest zrozumiate, gdyz doswiadcza si¢ jej zazwyczaj przy bardzo
wysokich dawkach psychodeliku. Jedynie 3% o0sob nie do$wiadczylo Zzadnego z wyzej

wymienionych efektow.

Tabela 6. Charakterystyka ostatniego doswiadczenia psychodelicznego (Opracowanie
wlasne).

Czy podczas doswiadczenia psychodelicznego doswiadczyl Pan/Pani ktoregos z
ponizszych zjawisk? (mozliwe bylo zaznaczenie Kilku odpowiedzi).

ZIJAWISKO N liczba odpowiedzi | % odpowiedzi
Spojrzenie za siebie/ swoje zycie z innej | 150 112 74
perspektywy
Zaakceptowanie badz odpuszczenie 150 100 66

pewnych mysli/ emocji

Zdystansowanie si¢ do swoich mysli/ 150 97 64
emocji
Uswiadomienie sobie ukrytych traum/ 150 90 60

emocji/ potrzeb

Przepracowanie sytuacji/ traumy z 150 65 43
przesztosci

Smier¢ Ego / poczucie, ze umieram 150 38 25

Zadna z wyzej wymienionych rzeczy si¢ | 150 5 3

nie pojawita

Inne 150 3 2

Rysunek 8. przedstawia w czyim towarzystwie badani odbyli swoje ostatnie

doswiadczenie psychodeliczne. Jedynie jedna trzecia oséb odbyta je samotnie. Wérdd osob,

74



ktore przezyty je w czyim$ towarzystwie najczesciej wskazywang osobg byta bliska osoba i/lub
tripsitter. Szaman, przewodnik lub terapeuta pojawiat si¢ jedynie w 5% przypadkéw. Wyniki
te nie dziwig, zwazajac na status prawny tych substancji. Wedlug badan (Roseman, Nutt,
Carhart-Harris, 2018), obecnos$¢ ,,0soby trzeciej”, ktora czuwa nad przebiegiem catego procesu
ma korzystny wplyw na osobg¢ bedaca pod wpltywem dzialania substancji. Daje jej to poczucie
bezpieczenstwa, pozwalajac skupié si¢ w calo$ci na przezyciach wewnetrznych. W przypadku
doswiadczenia tzw. ,,bad trip”, rolg tripsittera jest przypomnie¢, ze jest to element procesu,

a wszystko, co dana osoba odczuwa w koncu przeminie.

W czyim towarzystwie odbyto sie ostatnie doswiadczenie
psychodeliczne?

Bliska osoba
(tripsitter)

Sam

Wieksza grupa
Przewodnik/Podziem

ny terapeuta

Terapeuta (legalna
terapia np. w
Holandii)

Szaman
0 20 40 60 80

Liczba

Rysunek 8. W czym towarzystwie odbylo si¢ ostatnie dos§wiadczenie psychodeliczne.

Tabela 7. przedstawia odpowiedz na pytanie o integracj¢ doswiadczenia
psychodelicznego. Jedynie 15% os6b nie podjeto zadnej proby integracji doswiadczenia.
Wsrdd najpopularniejszych metod integracji wskazywano spisanie ,,trip raportu”. Polega to na
doktadnym opisaniu mozliwie w jak najbardziej uporzadkowany sposob tego co wydarzyto si¢
podczas catego doswiadczenia jednoczesnie skupiajgc si¢ na elementach majacych znaczenie

w konteks$cie terapeutycznym.
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Tabela 7. Integracja doswiadczenia psychodelicznego (Opracowanie wiasne).

W jaki sposob integrowal/ przepracowal Pan/Pani doSwiadczenie psychodeliczne?

SPOSOB N Liczba odpowiedzi %o0dpowiedzi
Rozmowa z bliska osoba 150 82 54
Samodzielnie (np. trip raport) 150 77 51
Nie integrowalem 150 23 15
Z terapeuta/ psychologiem 150 12 8
(terapeuta byt Swiadomy mojego
doswiadczenia)
Z przewodnikiem/ szamanem 150 8 4
Z terapeuta/ psychologiem 150 4 2

(terapeuta nie byl §wiadomy

mojego doswiadczenia)

Kolejne dwie tabele przedstawiaja, jakie aspekty zycia polepszyly badz pogorszyly si¢
po ostatnim doswiadczeniu psychodelicznym. Wedtug odpowiedzi zaprezentowanych w tabeli
8, jedynie u 9% osob sesja z psychodelikiem nie przyniosta poprawy w zadnym aspekcie zycia.
U 80% badanych sesja psychodeliczna przyniosta poprawe samopoczucia, w dalszej kolejnosci
poprawity si¢ relacje z innymi, a na koncu produktywnos¢. Tabela 9. przedstawia jakie aspekty
zycia pogorszyly si¢ po ostatnim do$wiadczeniu psychodelicznym. Podsumowujac 87% osob
stwierdzito, Zze nie pogorszyt si¢ zaden z aspektéw ich zycia co taczy si¢ z odpowiedziami z
poprzedniego pytania. Relacje z innymi byty wspominane najcze¢$ciej jako ten aspekt, ktory si¢

pogorszyt. Pozostate takie jak samopoczucie 1 produktywnos¢ byty wskazywane na réwni.
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Tabela 8. Co poprawilo si¢ po ostatnim doswiadczeniu psychodelicznym (Opracowanie

wlasne).

psychodelicznym?

Ktory z ponizszych obszaréw wedlug Pana/Pani poprawila si¢ po dosSwiadczeniu

OBSZAR N Liczba odpowiedzi %odpowiedzi
Samopoczucie 150 125 83
Relacje z innymi 150 87 56
Produktywno$¢/ praca 150 64 43
Zaden 150 14 9

Tabela 9. Co pogorszyto si¢ po ostatnim doswiadczeniu psychodelicznym (Opracowanie

wlasne).

psychodelicznym?

Ktory z ponizszych obszarow wedlug Pana/Pani pogorszyl si¢ po doswiadczeniu

OBSZAR N Liczba odpowiedzi %odpowiedzi
Zaden 150 131 87
Samopoczucie 150 11 7
Relacje 150 7 4
Produktywnos¢ 150 5 3

Kolejne dwa wykresy (rysunek 9 i 10) pokazujg jak badani oceniajg skutecznosé¢

dziatania substancji psychodelicznej w poréwnaniu do psychoterapii i klasycznej farmakologii.

Ponad 50% os6b uznalo, ze sesja psychodeliczna jest skuteczniejsza badz stanowi dobre

uzupeltnienie psychoterapii. Jedynie 2% osob uznalo jg za mniej skuteczna.
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Jakie sg Pana/Pani subiektywne odczucia jesli chodzi o poréwnanie sesji psychodelicznej do

standardowej psychoterapii?
150 odpowiedzi

@ Sesja psychodeliczna jest
skuteczniejsza

@ Sesja psychodeliczna jest tak samo
skuteczna
Sesja psychodeliczna jest mniej
skuteczna

@ Sesja psychodeliczna jest dobrym
uzupetnieniem

@ Nie korzystatem/korzystatam z
psychoterapii

Rysunek 9. Poréwnanie doswiadczenia psychodelicznego do psychoterapii (Opracowanie
wlasne).

W przypadku klasycznej farmakologii wérdd osob, ktore niej korzystaly, zdecydowana
wigkszo$¢ uznata dziatanie substancji psychodelicznej jako skuteczniejsze. Wynik przedstawia

ponizszy Rysunek 10.

Jakie sg Pana/Pani subiektywne odczucia jesli chodzi o porownanie sesji psychodelicznej do

farmakoterapii
150 odpowiedzi

@ Sesja psychodeliczna jest
skuteczniejsza

@ Sesja psychodeliczna jest tak samo
skuteczna

Sesja psychodeliczna jest mniej

skuteczna
V @ Sesja psychodeliczna jest dobrym
uzupetnieniem

@ Nie korzystatem/korzystatam z
farmakoterapii

Rysunek 10. Porownanie doswiadczenia psychodelicznego do farmakologii (Opracowanie
wlasne).

Pomiaru poziomu nasilenia depresji dokonano za pomocg kwestionariusza KPD.
Tabela 10. przedstawia statystyki opisowe nasilenia depresji przed i po do$wiadczeniu
psychodelicznym. Przedstawiono wyniki kolejnych obszarow funkcjonowania wyréznionych

w kwestionariuszu oraz ogolne nasilenie objawow depresyjnych.
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Tabela 10. Statystyki opisowe KPD przed i po do§wiadczeniu psychodelicznym.

WPLYW N M SD Ufnos$é Ufnos$¢é
KPD PSYCHODELIKU -95% +95%
Przed 41,45 9,26
DPUE 150 7,69 10,92
Po 32,15 10,14
Przed 28,65 9,79
MSPA 150 2,65 5,45
Po 24,59 7,16
Przed 34,01 11,08
PWLN 150 8,04 11,09
Przed 21,97 5,31
OPSZ 150 4,75 6,40
Po 16,40 5,01
Przed 39,76 7,33
SR 150 -7,22 -4 81
Po 4578 8,02
Przed 126,09 33,27
WO 150 23,56 33,44
Po 97,59 29,58

KPD — Kwestionariusz do Pomiaru Depresji; DPUE — deficyty poznawcze i utrata energii; MSPA — myslenie o
Smierci, pesymizm i alienacja; PWNL — poczucie winy i napigcie lgkowe; OPSZ — objawy psychosomatyczne i
spadek zainteresowan,; SR — samoregulacja; N- liczebnosé¢; M — srednia,; SD — odchylenie standardowe; Ufnos¢
— przedziat ufnosci dla roznicy Srednich przed-po

Analiza z uzyciem testu t-Studenta wykazata, ze deklarowany og6lny poziom objawow
depresji (WO) jest istotnie nizszy po do§wiadczeniu psychodelicznym t(149) = 11,40; p < 0,05,
a sita tej zaleznos$ci jest wysoka (d Cohena = 0,93). Po do$wiadczeniu psychodelicznym u
badanych istotnie rzadziej wystepowaly tez deficyty poznawcze i utrata energii (DPUE) t(149)
=11,39; p < 0,05 (ponownie silny efekt —d Cohena = 0,93), oraz myslenie o $mierci, pesymizm

i poczucie alienacji (MSPA) t(149) = 5,73; p < 0,05 (umiarkowana sita zaleznosci — d Cohena
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=0,47). Badani po sesji z psychodelikiem deklarowali istotnie nizszy poziom poczucia winy
oraz napigcia lekowego (PWNL): 1(149) = 12,39; p < 0,05, a zalezno$¢ ta okazata si¢ silna (d
Cohena =1,01). Ponadto wykazywali wzrost zainteresowan oraz znaczace oslabienie objawow
psychosomatycznych (OPSZ) t(149) = 13,33; p < 0,05 (ponownie silna zalezno$¢ — d Cohena
1,09). Zwigkszyta si¢ takze ich zdolno$¢ do samoregulacji proceséw emocjonalnych (SR)
t(149) = —9.87; p < 0,05 (znaczna sita efektu: d Cohena = -0,8). Nalezy podkresli¢, ze poza
tym, ze weryfikowane rdznice okazaly si¢ istotne statystycznie, to niemal kazda z nich
cechowata si¢ znaczng mocg tego efektu (d Cohena > 0,8) z wyjatkiem MSPA gdzie efekt byt

umiarkowany (d > 0,5).

Pomiaru poziomu nasilenia leku dokonano za pomoca skali A kwestionariusza HADS.
Tabela 11. przedstawia statystyki opisowe nasilenia leku przed i po doswiadczeniu

psychodelicznym.

Tabela 11. Statystyki opisowe HADS A przed i po do§wiadczeniu psychodelicznym.

HADS WPLYW N M SD Ufnos$¢ Ufnosé
PSYCHODELIKU -95% +95%
Przed 8,43 5,04
2,54 3,92
HADS A 150
Po 5,20 3,59

HADS - Szpitalna Skala Depresji i Leku; HADS A - Szpitalna Skala Depresji i Leku skala nasilenia leku; N —
liczebnos¢; M — srednia; SD — odchylenie standardowe; Utho$¢ — przedzial ufnosci dla réznicy srednich przed-
po

Udato si¢ potwierdzi¢ hipoteze moOwigca, 1z osoby po zazyciu substancji
psychodelicznej badani odczuwaja mniejsze nasilenie leku: t(149) = 9,29; p < 0,05. Sita tego
efektu byta znaczna: d Cohena = 0,76.

Pomiaru poziomu nasilenia emocji pozytywnych i negatywnych dokonano za
pomoca kwestionariusza SUPIN. Tabela 12 przedstawia statystyki opisowe nasilenia emocji
pozytywnych i negatywnych oceniane przez badanych przed i po doswiadczeniu

psychodelicznym.
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Tabela 12. Statystyki opisowe SUPIN przed i po doswiadczeniu psychodelicznym

SUPIN WPLYW N M SD Ufno$é Ufno$é
PSYCHODELIKU -95% +95%
Przed 39,65 12,10
PU 150 -13,22 -9,43
Po 50,97 11,75
Przed 35,69 15,52
NU 150 11,66 15,64
Po 22,03 10,60

SUPIN - Skala uczué pozytywnych i negatywnych; PU - uczucia pozytywne; NU - uczucia negatywne; N —
liczebnos¢; M — srednia; SD — odchylenie standardowe; Utho$¢ — przedzial ufnosci dla roznicy srednich przed-
po

Analiza wynikow w zakresie dominujacego afektu u badanych wykazata, ze osoby po
doswiadczeniu psychodelicznym w wiekszym stopniu dos§wiadczaja uczu¢ pozytywnych (PU):
t(149) = -11,82; p < 0,05; d Cohena = -0,96. W zakresie do§wiadczanych uczu¢ negatywnych
(NU) stwierdzono, ze osoby po doswiadczeniu psychodelicznym odczuwajg je w mniejszym
stopniu: t(149) = 13,54; p <0,05; d Cohena = 1,11. Sita efektu w obu pomiarach byta wysoka
(d > 0,8). Oba wyniki potwierdzaja hipoteze méwiaca, iz po sesji psychodelicznej zwicksza si¢

nasilenie uczu¢ pozytywnych, a zmniejsza negatywnych.

7. DYSKUSJA WYNIKOW

W poprzednich rozdziatach omowiono podstawy teoretyczne prowadzonego badania i
scharakteryzowano zaburzenie depresyjne oraz szereg zaburzen lekowych. Ponadto na
podstawie najnowszych badan zostal przedstawiony potencjat terapeutyczny substancji
psychodelicznych, szczegolnie w przypadku wyzej wymienionych zaburzen (Carhart-Harris,
Goodwin, 2017). Oprocz tego zostata wyjasniona metodologia badan, charakterystyka badanej
grupy, a nastgpnie opisano uzyskane wyniki oraz ich statystyczng analize.

W tym miejscu przeprowadzona zostanie interpretacja uzyskanych wynikéw przy
odniesieniu do postawionych wczesniej pytan badawczych 1 w celu weryfikacji

sformutowanych hipotez.
7.1 ZABURZENIA DEPRESYJNE | ICH OBJAWY

Wsrod osob biorgeych udzial w badaniu, najczesciej pojawiajaca si¢ diagnoza byla
depresja. Pokrywa si¢ to ze statystykami ogdélnoswiatowymi, gdzie WHO uznato depresj¢ za
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najczesciej diagnozowane zaburzenie psychiczne (Dattani, Ritchie, Roser, 2021). Nasilajaca
si¢ liczba stawianych rozpoznan depresji byla jednym z powodow, dla ktérych badacze
ponownie zainteresowali si¢ wykorzystaniem substancji psychodelicznych w kontekscie
terapeutycznym. Wiekszos¢ wynikow dotychczasowych badan wskazywala na wysoka
skutecznos¢ tych substancji w obnizaniu objawow depresji przy jednocze$nie bardzo matych
efektach ubocznych (Breeksema, Niemeijer, Krediet, 2020). Bazujac na wynikach uzyskanych
w ramach niniejszego projektu, dotyczacych wptywu doswiadczenia psychodelicznego na
objawy depresji, mozna hipoteze ta potwierdzié.

Osoby biorgce udziat w projekcie, po doswiadczeniu psychodelicznym
charakteryzowaly si¢ lepszym funkcjonowaniem w zakresie takich proceséw poznawczych jak
koncentracja, uczenie si¢, zapamig¢tywanie informacji. Przetozyto si¢ to na zwickszenie
subiektywnego poczucia sprawczosci, o czym §wiadczy mniejszy $redni wynik uzyskany przez
nich w skali DPUE. Oprocz lepszego samopoczucia, wplynelo to pozytywnie na ich
produktywno$¢ oraz lepsze funkcjonowanie w obszarze zawodowym, co potwierdzaja
odpowiedzi przedstawione w Tabeli 8.

Wsérdéd innych subiektywnych efektow, jakie osoby po sesji psychodelicznej
zauwazaly, wystepowal wzrost poczucia sensu zycia przy jednoczesnym zmniejszeniu
odczuwania pustki i beznadziejnosci. Zmniejszylo si¢ réwniez uczucie wyobcowania i
odizolowania od innych. Poza wynikiem ze skali MSPA, ponownie potwierdzajg to rowniez
odpowiedzi przedstawione w Tabeli 8. Ponad potowa badanych odpowiedziata, Zze po
doswiadczeniu psychodelicznym poprawity si¢ ich relacje z innymi. Pokrywa si¢ to z
wynikami badan (Lutkajtis, A, 2021) prowadzonymi w zagranicznych os$rodkach.

Jednym z charakterystycznych objawow zaburzen depresyjnych jest apatia. Mowa tutaj
0 poczuciu obojetnosci wobec tego, co dotychczas wzbudzalo zainteresowanie. Rzeczy
wczesniej sprawiajace satysfakcje przestaja wywotywac jakiekolwiek uczucie przyjemnosci.
W zamian pojawia si¢ obojetnos¢ i zniechecenie (Loza, Parnowski, 2012). Wyniki niniejszych
badan sugeruja, ze po doswiadczeniu psychodelicznym, badani ponownie zaczg¢li odczuwaé
wieksza przyjemno$¢ oraz wzrost zainteresowan w kontekstach, ktore w wyniku depresji staty
si¢ dla nich obojetne. Wptyw na to mial niewatpliwie fakt, Zze wsrdd osob biorgcych udziat w
projekcie zmniejszyta si¢ tendencja do rozpamigtywania wlasnych porazek i trudnosci przy
jednoczesnym obwinianiu si¢ za nie. Postawa ta, bardzo silna przed dos$wiadczeniem
psychodelicznym odpowiadata réwniez za obnizong samoocen¢ oraz poczucie braku kontroli
nad wlasnym zyciem. Wszystkie te negatywne objawy, réwniez zmniejszyly si¢ po sesji z
psychodelikiem, co dodatkowo potwierdzaja sami badani, wskazujac na ,,Samopoczucie” jako
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najczesciej poprawiajacy sie obszar ich funkcjonowania. Odpowiedzi te zostaly przedstawione
w tabeli 8 oraz potwierdzaja je wyniki ze skal PWNL i OPSZ.

Badania (Hammen, 2004) wskazuja, ze ponad 90% oséb zmagajacych si¢ z depresja
doswiadcza rdwniez problemdéw ze snem, apetytem czy tez zmniejszonym zainteresowaniem
seksem. Wyniki ze skali OPSZ potwierdzaja, ze po doswiadczeniu psychodelicznym objawy
te, podobnie jak wczesniej wymienione, ulegly ostabieniu.

Podsumowujac, wyniki wszystkich skal mierzacych objawy depresji, na czele z
wynikiem ogélnym, wskazuja, ze po do$wiadczeniu psychodelicznym ich nasilenie byto
istotnie nizsze niz przed nim. Wyjatkiem byla Samoregulacja, w ktorej sredni wynik si¢
zwiekszyt jednak skala ta mierzy ,,rezerwy psychologiczne przeciwstawne do depresji”, co
oznacza ch¢¢ do podejmowania dzialan, aktywne poszukiwanie rozwigzan oraz zdolnos¢ do
mys$lenia w kategoriach pozytywnych (Lojek, Stanczak, Wojcik, 2015)), a taki kierunek
zalezno$ci jest w petni zbiezny z oczekiwanym.

Potencjalny mechanizm lezacy u podloza dziatania substancji psychodelicznych i
wywierania przez nie pozytywnego wptywu na poprawg nastroju oraz wzrost efektywnosci w
réznych obszarach funkcjonowania moze mie¢ zwigzek z aktywacja tzw. ukladu nagrody
wskutek zazycia psychodeliku (Bogadi, Kastelan, 2021). Ta neuroanatomiczna sie¢ w
przypadku obnizonej sprawnosci dziatania wigzana jest mi¢dzy innymi z objawami depres;ji 1
anhedonii, za$ jej pobudzanie moze odgrywac istotng role w walce z ww. objawami. Dzieje si¢
tak poprzez wzrostu gotowosci do akceptacji przyjemnosci 1 unikania dyskomfortu, a takze
podtrzymywanie motywacji do poszukiwania tego rodzaju stymulacji i uwrazliwienia na takie
doswiadczenia. Substancje psychodeliczne wptywaja na wzrost st¢Zenia serotoniny i dopaminy
w obszarach ukladu nagrody (zwlaszcza w jadrze potlezacym 1 przysrodkowej korze
przedczotowej). Zwrotna stymulacja okolic podkorowych oraz kory przedczotowej sprawia, ze
nawet okazjonalna stymulacja z wykorzystaniem psychodeliku moze prowadzi¢ do
wytworzenia $ladow pamigciowych pozytywnych przezy¢, ktére nastgpnie ulatwiaja
aktywacje takich pozytywnych schematéw poznawczych, zastepujac charakterystyczne dla
depresji sposoby interpretacji rzeczywistosci jak negatywizm i pesymizm. Tym samym
zmniejsza si¢ nasilenie anhedonii, a mozliwo$§¢ doswiadczania pozytywnych stanow
emocjonalnych zostaje odzyskana. Niektore doniesienia wyraznie sugerujg, ze polaczenie
dos$wiadczenia psychodelicznego z oddzialywaniem psychoterapeutycznym znaczgco
zwieksza 1 utrwala ten efekt, prowadzac do bardziej stabilnej 1 dlugotrwalej poprawy
funkcjonowania pacjentéw depresyjnych, a takze osob zdrowych doswiadczajacych
przejsciowego (subklinicznego) obnizenia nastroju (Bogadi, Kastelan, 2021; Krachenmann
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iin., 2015). Prowadzone metaanalizy zdaja si¢ wskazywac, ze substancje psychodeliczne moga
wpltywa¢ modyfikujaco na cato$¢ integracji procesOw spostrzegania 1 doswiadczania
rzeczywistosci, doprowadzajac do reinterpretacji dotychczasowych, wadliwych depresyjnych
schematow poznawczych (Vargas i in., 2020). Rzecz jasna o mozliwosci zastosowania
psychodelikow w takim konteks$cie méwi¢ mozna wytacznie wtedy, kiedy ich rodzaj, dawka,
droga podania i towarzyszace okolicznosci beda nadzorowane przez lekarza oraz na biezaco
monitorowane. Trudno jednocze$nie zalozy¢, iz wspomniany mechanizm, przynajmniej w
pewnym zakresie, moze rowniez zachodzi¢ w przypadku nieprofesjonalnego terapeutycznego
stosowania substancji psychodelicznych, a wigc w warunkach, w jakich badani w ramach
niniejszego projektu oceniali oddzialywanie doswiadczenia psychodelicznego na ich

funkcjonowanie.
7.2 LEK

Zaburzenia Igkowe zaraz po depresji sa najczesciej diagnozowanym zaburzeniem
psychicznym (Patel i in. 2018). Rowniez wsrod uczestnikow niniejszego badania, bylo to
drugie najczgscie] wystepujace ze zdiagnozowanych zaburzen. Porownujac wyniki ukazujace
srednie nasilenie poziomu leku przed i po doswiadczeniu psychodelicznym mozna potwierdzi¢
hipoteze mowigca o tym, iz po do§wiadczeniu psychodelicznym poziom jego nasilenia begdzie
si¢ obnizat. Srednie wyniki zarowno w HADS-A jak i jednej ze skal w KPD (PWNL) byly
znaczgco nizsze po doswiadczeniu psychodelicznym. Analogicznie jak w przypadku wplywu
psychodelikow na uktad nagrody w odniesieniu do ostabienia objawow depresyjnych, rowniez
w konteks$cie symptomow leku wskazuje sie, iz substancje te moga wzmacnia¢ u przyjmujace;j
je osoby aspekty bezpiecznego przywigzania — na skutek pozytywnych wzmocnien
dostarczanych przez pozytywne przezycia afektywne — ostabiajac uprzednie doswiadczenia
lekowe (Bogadi, Kastelan, 2021). Sugeruje si¢ ponadto wplyw substancji psychodelicznych na
modyfikacje poziomu aktywacji cial migdatowatych, odgrywajacych krytyczna role
W przetwarzaniu bodzcow lgkowych (Vargas 1 in., 2020). Ponownie taczenie psychodelikow z
psychoterapig, pozwalajacg na zrozumienie i przepracowanie zrodel przezywanego lgku, moze

przynosi¢ dodatkowe korzysci, przewyzszajace konwencjonalne oddzialywania terapeutyczne.
7.3 UCZUCIA POZYTYWNE | NEGATYWNE

Udato si¢ rowniez potwierdzi¢ trzecig hipotezg, ktora czeSciowo laczy sie z

zalezno$ciami opisanymi powyzej. Po doswiadczeniu psychodelicznym zmniejszyto si¢
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nasilenie emocji negatywnych oraz zwigkszyto emocji pozytywnych, co udato si¢ wykazac za
pomocg pomiaru narzg¢dziem SUPIN. Dodatkowo wigkszos¢ badanych w ankiecie wskazywata
szereg obszardw zyciowych, ktorych funkcjonowanie polepszylo si¢ po doswiadczeniu
psychodelicznym, takie jak; samopoczucie, relacje z innymi, czy produktywno$¢ i nalezy
przypuszczaé, ze zwickszenie odczuwanej satysfakcji oraz zadowolenia w tych obszarach

istotnie przetozyto si¢ na silniej odczuwane pozytywne stany afektywne i poprawg nastroju.

7.4 POZOSTALE ZALEZNOSCI

W tym miejscu warto wspomnie€, ze pozytywnego wplywu sesji psychodelicznej na
dobrostan psychiczny doswiadczyly rowniez osoby, bez zdiagnozowanych zaburzen
psychicznych. W niniejszym badaniu stanowili oni 67% wszystkich uczestnikow, co
przedstawiono w tabeli 5. Ich udziat w badaniu oraz wyniki jakie uzyskali, zdaja si¢ by¢ spojne
z dotychczasowymi doniesieniami (np. Krebs, Johansen, 2013), wskazujacymi, iz réwniez
osoby zdrowe moga czerpa¢ szereg korzysci, jakie daje do$wiadczenie psychodeliczne w
zakresie poprawy jakosci funkcjonowania w réznych obszarach zycia, w tym poprawy
subiektywnie ocenianego nastroju.

Dodatkowo wsrdd badanych pewna czg$¢ stanowily takze osoby z diagnozami innymi
niz zaburzenia depresyjne oraz Igkowe. W ankiecie pojawily si¢ odpowiedzi opisujace
diagnozy takie jak uzaleznienie, zaburzenia osobowos$ci z pogranicza, ADHD, ChAD albo
zaburzenia odzywiania. Rowniez te osoby zanotowaly wyrazny spadek nasilenia objawow leku
i depresji. Na podstawie tego wnioskowa¢ mozna, iz obecny kierunek badan (Breeksema,
Niemeijer, Krediet, 2020) zmierzajacy do wykazania zasadno$ci stosowania psychodelikow
rowniez w przypadku zaburzen innych niz zaburzenia depresyjne 1 legkowe moze by¢
uzasadniony.

Cecha odrozniajaca psychodeliki od innych substancji jest to, ze ich potencjalny
terapeutyczny efekt moze by¢ wigkszy badz mniejszy zaleznie od nastawienia i otoczenia,
W jakim zostang one przyjete. Dlatego podczas obecnie prowadzonych na §wiecie badan,
psychodeliki podawane sg w specjalnych osrodkach pod opieka co najmniej dwoch terapeutow
(Carhart-Harris, Goodwin, 2017). Warto w tym kontekscie zwroci¢ uwage na odpowiedzi
badanych, ktore zostaly przedstawione w Tabeli 9, a s3 zwigzane z ewentualnym
niepozadanym lub szkodliwym dzialaniem przyjmowanych substancji psychodelicznych. Na
pytanie o to, ktory aspekt zycia pogorszyt si¢ po ostatnim do$wiadczeniu psychodelicznym, az
93% os0b stwierdzito, ze zaden. Jest to szczegdlnie interesujace zwazajac na fakt, ze

zdecydowana wigkszo$¢ 0sob biorgcych udziat w niniejszym badaniu psychodelik przyjeta w
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niekontrolowanych warunkach, zazwyczaj w swoim miejscu zamieszkania badz podczas
nieoficjalnej (,,podziemnej”) ceremonii. Osoby badane przyjmowaly substancje albo
samodzielnie, albo pod opieka, ale zazwyczaj niewykwalifikowanej osoby, a pomimo tego
u wigkszos$ci z nich nie wystapity dlugoterminowe negatywne skutki uboczne. Mozliwe, ze tak
zadowalajacy efekt udato si¢ uzyska¢ dzieki temu, ze osoby badanie w miar¢ mozliwosci
postepowaty zgodnie z =zaleceniami majacymi zapewni¢ bezpieczne przejscie przez
doswiadczenie psychodeliczne (Jarret, 2020). Jak pokazuje Rysunek 7 i Rysunek 8,
zdecydowana wigkszo$¢ osob przed swoim ostatnim doswiadczeniem psychodelicznym
okreslita intencje, przygotowata swoje otoczenie oraz poprosita o pomoc osobg trzecig. Kiedy
doswiadczenie dobieglo konca, 85% o0sob podjeto sie¢ proby zintegrowania swojego
doswiadczenia, co jak mowig badania pozwala uzyskac¢ lepszy i dtuzszy efekt terapeutyczny
(Sloshower, 2018). Nie mozna jednak wykluczy¢ takze wystgpienia efektu nadmiernego
entuzjazmu ze strony badanych, ktérzy koncentrujac si¢ na pozytywnych aspektach stosowania
psychodelikow, pomijali w odpowiedziach negatywne aspekty ich zazycia lub je
minimalizowali.

Wickszo$¢ badanych, ktéra miata wcezesniej doswiadczenie z klasycznymi formami
leczenia takimi jak farmakologia czy psychoterapia, bardzo wysoko ocenita skuteczno$¢
dziatania psychodelikéw, co przedstawia Rysunek 9 oraz Rysunek 10. Az 70% wsrdd osob
korzystajacych wczesniej z leczenia farmakologicznego uznata dziatanie psychodeliku za
skuteczniejsze od lekéw przeciwdepresyjnych. Obecne wyniki badan (np. Nichols, 2016)
potwierdzaja, ze psychodeliki w niektorych przypadkach wykazuja wysoka skuteczno$¢
jednoczesnie wywolujac mniej efektow ubocznych niz leki z grupy inhibitorow wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI).

Wsrod osob bedacych wcezesniej w procesie psychoterapeutycznym prawie potowa
uznata t¢ forme leczenia za mniej skuteczng niz sesja psychodeliczna. Ta odpowiedZ rowniez
znajduje swoje potwierdzenie w badaniach. Osoby pordéwnujagce psychoterapi¢
Z doswiadczeniem psychodelicznym zwracaty uwagg, iz standardowe podejscie terapeutyczne
wigze si¢ z dlugotrwalym oczekiwaniem na efekty przy jednoczesnie wysokich kosztach.
Dodatkowo wiele o0sob, szczegdlnie zmagajacych si¢ z traumami stwierdzito, ze podczas
standardowej rozmowy terapeutycznej nie byli w stanie przepracowac¢ swoich probleméw
(Breeksema, Niemeijer, Krediet, 2020). Jednoczesnie duza cze$¢ badanych widzi potencjal w
polaczeniu psychodelikdw z terapig, co rowniez potwierdzaja wyniki badah moéwiace, ze efekt
terapeutyczny utrzymuje si¢ najdtuzej kiedy do$wiadczenie psychodeliczne jest elementem
petnego procesu terapeutycznego (Carhart-Harris, 2019).
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8. WNIOSKI

8.1 OGOLNA KONKLUZJA

Zatozono, ze pojedyncze doswiadczenie psychodeliczne wplynie na zmniejszenie
objawow depresji, leku i uczu¢ negatywnych, jednocze$nie zwigkszajac nasilenie uczud
pozytywnych. Oczekiwanie to znajduje swe uzasadnienie w licznych wynikach badan
przeprowadzanych w osrodkach na calym $wiecie (Breeksema, Niemeijer, Krediet, 2020),
a otrzymane podczas niniejszych badan wyniki w cato$ci potwierdzaja przyjete zatozenia.
Cho¢ badana proba oraz konstrukcja badan nie pozwalaja z pewnoscig na sformulowanie
kategorycznych wnioskow lub rekomendacji w zakresie mozliwo$ci stosowania substancji
psychodelicznych oraz oczekiwania ich skuteczno$ci w zakresie poprawy funkcjonowania
0sOb doswiadczajacych objawoéw depresyjno-lekowych, moga one stanowi¢ wazng informacje
na temat potencjatu terapeutycznego psychodelikow. W tym sensie uzyskane w toku
zrealizowanego projektu rezultaty nalezy traktowac jako uzasadnienie dla prowadzenia
dalszych wysitkow badawczych w tym obszarze. Trudno pomingé, iz zrealizowane badania,
pomimo, iz miaty jedynie charakter ankietowy, naleza do nielicznych tego typu przedsiewzigé

podejmowanych w Polsce, ktorych wyniki bytyby ogélnodostepne.
8.2 OGRANICZENIA ZASTOSOWANEJ PROCEDURY

Przede wszystkim trzeba zaznaczy¢, ze w ramach realizowanych badan nie podawano
substancji psychodelicznej uczestnikom. Obecna sytuacja prawna w zasadzie nie pozwala na
przeprowadzenie tego typu eksperymentu, a na pewno czyni proby takich badan niezwykle
trudnymi. Badanie opierato si¢ zatem na podstawowym zatozeniu, iz osoby badane istotnie
majg za sobg doswiadczenie psychodeliczne, czego oczywiscie nie mozna byto zweryfikowac.

Kolejne ograniczenie moze wynikaé ze znieksztalcen poznawczych (spostrzegania,
pamigci) uczestnikéw badania. Co prawda wiekszo$¢ badanych zazyta psychodelik w ciggu
ostatnich kilkunastu tygodni, jednak wyniki bylyby na pewno bardziej rzetelne, gdyby
pierwsza czeg$¢ badania odbywata si¢ rzeczywiscie przed do§wiadczeniem psychodelicznym,
a druga po nim, a nie wylgcznie retrospektywnie.

Trzecim ograniczeniem byt brak standaryzacji okoliczno$ci zazycia psychodeliku,
W tym kontroli jego rodzaju, dawki, drogi przyjecia etc. Kazdy z badanych robit to na wtasng

na reke, w otoczeniu roéznych osob, ktore réwniez mogly wptyna¢ (tak pozytywnie, jak
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I negatywnie) na konkretne do$wiadczenie psychodeliczne oraz nastgpujace po nim efekty,

a takze ich p6zniejsza subiektywna oceng¢ przez badanych.
8.3 IMPLIKACJE PRAKTYCZNE I DALSZE KIERUNKI BADAN

Majgc $wiadomo$¢ powyzszych ograniczen mozna wymieni¢ kilka implikacji
wynikajacych ze zrealizowanego projektu badawczego. Przede wszystkim udato si¢
potwierdzi¢ w polskich warunkach wnioski ptynace z zagranicznych doniesien o pozytywnym
wptywie substancji psychodelicznych na objawy depresji i leku. Tego typu ustalenia moga
otworzy¢ droge to przeprowadzenia kolejnych badan, by¢ moze polegajacych juz na
bezposrednim podaniu substancji psychodelicznej w petni kontrolowanych warunkach. Projekt
ten moze zatem stanowi¢ istotny przyczynek do dalszej eksploracji naukowej tego zagadnienia.
Badanie pokazalo réwniez w przypadku jakich zaburzen istnieje najwicksza potrzeba
potencjalnego wykorzystania tego typu substancji jako elementu leczenia z wykorzystaniem
oddziatywan farmakologicznych oraz psychoterapii lub jego wspomagania. Oprocz zaburzen
depresyjnych 1 lekowych, w badaniu wzigto stosunkowo duzo os6b zmagajacych sig
Z uzaleznieniem, wigc by¢ moze ta grupa roéwniez powinna znalezé si¢ w obszarze
zainteresowan przy okazji projektowania kolejnych badan. Warto jednak mie¢ na uwadze, ze
rowniez osoby bez formalnie postawionych rozpoznan zespotdow psychopatologicznych
odnosza korzy$ci z dzialania substancji psychodelicznych, doswiadczajac szeregu
pozytywnych efektow. W sposob posredni niniejsze badanie to potwierdzito dotychczasowe
sugestie odno$nie do bezpieczenstwa uzywania substancji psychodelicznych. Jak wspomniano
w poprzednich rozdziatach, nastawienie i otoczenie (Set & Settings) jest jednym z kluczowych
elementéw doswiadczenia psychodelicznego. Pomimo tego, ze osoby biorgce udziat w badaniu
pozyskiwaty substancje z ,,czarnego rynku”, a podczas sesji w zdecydowanej wigkszosci byty
albo same, albo w towarzystwie niewykwalifikowanej osoby, to az 87% z nich nie zauwazylo
po doswiadczeniu psychodelicznym zadnych efektéw ubocznych wptywajacych na ich
pozniejsze funkcjonowanie. Warto podja¢ dalsze starania, aby zweryfikowac, czy wynik ten
bytby podobny, a moze jeszcze wyzszy, gdyby doswiadczenie odbywato sie w bezpiecznych,
kontrolowanych warunkach pod opieka profesjonalnych terapeutow. Jest to bardzo ciekawy
kierunek, zwazajac na odpowiedzi z ankiety, w ktdrych prawie jedna czwarta badanych uznata
doswiadczenie psychodeliczne jako potencjalnie dobre uzupetnienie klasycznej psychoterapii.

Warto rowniez rozwazy¢ potencjat zastosowania psychodelikow w przypadku takich

zaburzen jak BPD (borderline personality disorder) czy schizofrenia, poniewaz obecnie,
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pomimo tego, ze zaktada si¢, ze ich zazywanie wigze si¢ z potencjalnym zagrozeniem, to brak
jednoznacznych dowodow powoduje, ze osoby cierpigce na te zaburzenia probuja tej metody
na wlasna reke.

Ostatecznie jednak, pomimo obiecujacych wynikéw, nie nalezy poddawacé sie
przesadnemu optymizmowi, ktéry mozna dostrzec w niektorych zagranicznych mediach.
Raczej warto podejmowaé wysitki, aby przeprowadzi¢ jak najpetniejsze rzetelne badania,
traktujgc psychodeliki nie tyle jako ,lek na wszystko”, ile kolejne by¢ moze skuteczne
narzedzie w walce z narastajacym kryzysem psychicznym, podczas ktorego obecnie znane

metody czgsto okazujg si¢ niewystarczajace.
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1. PYTANIA NARZEDZIA BADAWCZEGO NR 1 (KWESTIONARIUSZ-

METRYCZKA)

> L b oe

© N o o

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ile ma Pan/Pani lat?

Z jaka picig si¢ Pan/Pani identyfikuje?

Czy ma Pan/Pani zdiagnozowane jakie§ zaburzenie psychiczne? Jakie?

Jakie substancje psychoaktywne Pan/Pani przyjmowal(a)?

Ile razy bral Pan/Pani psychodelik w przesztosci?

Jak czesto zazywa Pan/Pani psychodeliki?

Kiedy odbyt Pan/Pani ostatnie doswiadczenie psychodeliczne?

Jaka substancj¢ Pan/Pani zazyt?

Czy przygotowywat si¢ Pan/Pani przed do§wiadczeniem psychodelicznym (ustalenie
intencji, przygotowanie odpowiedniego otoczenia, muzyki itp.)?

Czy podczas doswiadczenia psychodelicznego doswiadczyt Pan/Pani ktéregos z
ponizszych zjawisk? (Smier¢ ego/Poczucie, ze umieram, Przepracowanie
sytuacji/traum z przesztosci, USwiadomienie sobie ukrytych traum/emocji/potrzeb,
Spojrzenie za siebie/swoje zycie z innej perspektywy, Zaakceptowanie badz
odpuszczenie pewnych mysli/emocji, Zdystansowanie si¢ do swoich mysli/emoc;ji,
Zadna z wyzej wymienionych rzeczy si¢ nie pojawita)

W czyim towarzystwie odbyto si¢ to do§wiadczenie?

W jaki sposob integrowat/przepracowat Pan/Pani do§wiadczenie psychodeliczne?
Ktory z ponizszych obszaréw wedtug Pana/Pani poprawit si¢ po doswiadczeniu
psychodelicznym?

Ktory z ponizszych obszarow wedtug Pana/Pani pogorszyt si¢ po do§wiadczeniu
psychodelicznym?

Jakie sg Pana/Pani subiektywne odczucia, jesli chodzi o porownanie sesji
psychodelicznej do standardowej psychoterapii?

Jakie sa Pana/Pani subiektywne odczucia, jesli chodzi o porownanie sesji

psychodelicznej do farmakoterapii?
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NR 2. PYTANIA KWESTIONARIUSZA DO POMIARU DEPRESJI (KPD)

1.

N

16.

17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.
24,

25.
26.

217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Szukalem (szukatam) informacji, aby dowiedzie¢ si¢ czego$§ wigcej o tym, co bylo dla
mnie wazne.

Czutem (czulam) si¢ samotny i opuszczony przez najblizsze mi osoby.

Gdy zdarzyto mi si¢ co$ dobrego, mdj nastroj poprawiat sie.

Probowatem (probowatam) kolejny raz, jesli nie udawato mi si¢ zrobié czegos, co
bylo dla mnie wazne.

Szukatem (szukatam) informacji, ktére pomogtyby mi w lepszym radzeniusobie z
codziennymi sprawami.

Chciato mi si¢ ptakac.

Odktadatem (odktadatam) na pdzniej zrobienie réznych rzeczy.

Bylem (bytam) napigty (napigta) i niespokojny (niespokojna).

Czutem (czutam) si¢ winny (winna), gdy co$ ztego si¢ zdarzyto.

. Czulem (czulam) nieprzyjemne napigcie w moim ciele.

. Mys$latem (mys$latam) o tym, zeby odebra¢ sobie zycie.

. Z przyjemnoscia czekalem (czekatam) na przyszte wydarzenia.

. Czutem (czulam), ze zashuzytem (zastuzytam) na kare.

. Proste codzienne czynno$ci zabieraly mi wigcej czasu niz zwykle.

. Kiedy odwracalem (odwracatam) strone¢ ksiazki lub gazety, nie pamigtatem

(pamigtatam) o czym czytalem (czytatam).

Prositem (prositam) inne osoby, aby pomogty mi w poradzeniu sobie z codziennymi
sprawami.

Moja energia zyciowa zmniejszyla si¢.

Wszystko mnie martwito.

Planowatem (planowatam) odebra¢ sobie zycie.

Odktadatem (odktadatam) na bok mniej istotne sprawy, aby zajaé si¢ tym, co w danej
chwili jest najwazniejsze.

Byto mi trudno przygotowac prosty positek.

Bytem (bytam) szczesliwy (szczgsliwa).

Czutem (czulam) si¢ winny (winna), ze czegos nie zrobitem (zrobitam).

Szukalem (szukatam) roznych sposobdw rozwigzania, gdy miatem (miatam) trudny
problem.

Miatem (miatam) poczucie winy z powodu rzeczy, ktore zrobilem (zrobitam).
Budzitem (budzitam) si¢ w §rodku nocy lub wczesniej niz zwykle i nie moglem
(mogtam) zasna¢ z powrotem.

Wracalem (wracalam) mys$lami do przykrych wydarzen.

Uwazatem (uwazatam), zZe jestem wartosciowg osobg.

Wszystko napawato mnie obawa i niepokojem.

Chciatem (chciatam) ukry¢ si¢ przed ludzmi.

Trudnomi byto zebra¢ mysli.

Sprawiatem (sprawialam) sobie drobne przyjemnosci.

Czekatem (czekatam) az sprawy same si¢ utoza, gdy sobie z czyms$ nie radzitem
(radzitam).

Zmuszatem (zmuszatam) si¢, aby wykona¢ nawet najprostsze czynnosci.

Czulem (czutam), ze nie mam na nic ochoty.

Byto mi trudno zdoby¢ si¢ na jakikolwiek wysitek fizyczny lub umystowy.

W ciggu dnia czulem (czutam) si¢ zmeczony (zmeczona), mimo ze spatem (spalam).
Byto mi obojetne, co si¢ ze mng stanie.

Podejmowanie najprostszych decyzji sprawiato mi trudnos¢.
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40. Meczyto mnie poruszanie sig.

41. Uwazalem (uwazatam), ze wiele rzeczy mi si¢ uda, jesli tylko bede chciat (chciata).

42. Nie mogltem (mogtam) si¢ skoncentrowac i skupi¢ uwagi.

43. Szukatem (szukatam) pomocy innych ludzi, zeby poradzi¢ sobie z moimi
codziennymi problemami.

44, Nie moglem (mogtam) si¢ do niczego zmobilizowac.

45. Wolatem (wolatam) by¢ sam (sama) niz z innymi ludZmi.

46. Kiedy odktadatem (odktadatam) stuchawke telefoniczng, nie pamigtatem (nie
pamietalam), o czym rozmawialem (rozmawiatam) lub po co dzwonitem
(dzwonitam).

47. Myslalem (myslatam), ze wszystko, co mnie spotyka, to kara.

48. To, co kiedys cenitem (cenitam), stracito dla mnie znaczenie.

49. Myslalem (myslatam), ze moja przysztos¢ jest beznadziejna.

50. Moje przygnebienie nasilato si¢ wieczorem.

51. Cieszyl mnie nawet najmniejszy moj sukces.

52. Sporzadzatem (sporzadzatam) plan, zeby da¢ sobie rad¢ z codziennymi  Sprawami.

53. Cieszylem (cieszytam) si¢ z zycia.

54. Myslatem (myslatam) o wlasnej $mierci lub o tym, czy mam po co zy¢.

55. Gdy myslatem (mys$lalam) o przesztosci, moje zycie wydawato mi si¢ jednym
wielkim pasmem nieszczgscia.

56. Czulem (czutam), ze inni ludzie mnie nie rozumieja.

57. Zapisywatem (zapisywatam) wazne informacje, zeby o nich nie zapomnie¢.

58. To, co wczesniej lubitem (lubitam), nie sprawiato mi przyjemnosci.

59. Czulem (czutam) si¢, jakbym byt (byta) bez uczué.

60. Batem (batam) sie, ze strace wsparcie bliskich osob.

61. Martwitem (martwitam) si¢ moim zdrowiem fizycznym i/ lub psychicznym.

62. Nie mogtem (mogtam) skupi¢ si¢ na tym, co robitem (robitam) w danej chwili.

63. Odczuwalem (odczuwatam) smutek

64. Nie mogtem (mogtam) zasna¢.

65. To, co wczesniej mnie interesowato, przestato by¢ dla mnie takie zajmujace.

66. Moje przygnebienie nasilato si¢ rano.

67. Czulem (czutam), Ze nie radzg sobie z moimi codziennymi obowigzkami.

68. Bylo mi obojetne, co stanie si¢ w przysziosci.

69. Myslatem (myslatam), Ze nie ma we mnie nic dobrego.

70. Staralem (staralam) si¢ dba¢ o swoj wyglad.

71. Mialem (miatam) ktopoty ze skonczeniem tego, co zaczatem (zaczgtam).

72. Niepowodzenia tatwo mnie zalamywatly.

73. Uwazalem (uwazatam), ze musz¢ odkupi¢ swoje winy.

74. Nie miatem (miatam) w ogdle apetytu lub podjadatlem (podjadatam) wigcej niz
zwykle.

75. Moje zainteresowanie sprawami zwigzanymi z seksem, zmniejszylo sie.
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NR 3. OKRESLENIA SKALI UCZUC POZYTYWNYCH | NEGATYWNYCH (SUPIN)

aktywny(a)

,Jak na szpilkach"
mocny(a)
nerwowy(a)
niespokojny(a)
obawiajacy(a) si¢
ozywiony(a)
pilny(a)

peten (petna) zapatu
przerazony(a)
przestraszony(a)
przygnebiony(a)
razny(a)
roztrzesiony(a)
silny(a)
stanowczy(a)
uwazny(a)
winny(a)
wystraszony(a)
zainspirowany(a)
zainteresowany(a)
zalgkniony(a)
zaniepokojony(a)
zapalony(a)
zawstydzony(a)
zdecydowany(a)
zdenerwowany(a)
zmartwiony(a)
zwawy(a)
zywy(a)

NR 4. OKRESLENIA SZPITALNEJ SKALI DEPRESJI I LEKU: czeéé dot. leku (HADS-A)

Czuje si¢ napigta/y

Bywa, ze przezywam lgk do tego stopnia, ze czuj¢ drzenie w zotadku
Obawiam si¢, ze wydarzy sie co$ okropnego
Czuje sig, jakbym nie mogl/a znalez¢ sobie miejsca

Martwig si¢:

Miewam napady panicznego strachu
Jestem w stanie odprezyc¢ si¢
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