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Streszczenie
Marihuana medyczna została zalegalizowana w Polsce w 2017 r., a od 2019 r. można ją kupić na receptę RPW 

wystawioną przez każdego lekarza (oprócz lekarza weterynarii). Najważniejszymi jej składnikami leczniczymi są 
kannabinoidy, przede wszystkim tetrahydrokannabinol (THC) i kannabidiol (CBD). Kannabinoidy zawarte w mari-
huanie mogą odgrywać rolę w leczeniu m.in. spastyczności mięśni, bólu nowotworowego i nienowotworowego, 
padaczki lekoopornej, nudności i wymiotów. Barierą w dostępie do terapii konopnej jest niewielka liczba lekarzy 
i farmaceutów dysponujących wiedzą teoretyczną i praktyczną na temat kannabinoidów oraz niewystarczająca 
edukacja w tym obszarze na kierunkach medycznych. Celem pracy jest przedstawienie zarówno pozytywnych, 
jak i negatywnych aspektów terapii medyczną marihuaną po sześciu latach od jej legalizacji. (Farm Współ 2023; 
16: 107-114) doi: 10.53139/FW.20231613
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Abstract
Medical marijuana was legalized in Poland in 2017, and from 2019 it can be purchased with an RPW prescrip-

tion issued by any doctor (except a veterinarian). Its most critical medicinal ingredients are cannabinoids, mainly 
tetrahydrocannabinol (THC) and cannabinol (CBD). The cannabinoids in marijuana can play a role in treating 
muscle spasticity, cancer and non-cancer pain, drug-resistant epilepsy, nausea and vomiting. A barrier to access to 
cannabis-based treatments is a small number of doctors and pharmacists with theoretical and practical knowledge 
about cannabinoids and insufficient education in this area in medical faculties. This paper aims to present both 
positive and negative aspects of medical marijuana therapy six years after its legalization. (Farm Współ 2023; 16: 
107-114) doi: 10.53139/FW.20231613
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Wstęp
Zarówno konopie indyjskie (Cannabis indica Lam.), 

jak i konopie siewne (Cannabis sativa L.) definiowane 
są jako rośliny konopi („cannabis plants”) należące 
do rodzaju Cannabis [1]. Różnią się one zawartością 
głównych substancji aktywnych czyli fitokannabino-
idów, a zwłaszcza delta-9-tetrahydrokannabinolu (THC) 

i kannabidiolu (CBD) i  ich pochodnych. Największą 
zawartość THC o  właściwościach psychoaktywnych 
i uzależniających zawierają konopie indyjskie. THC jest 
odpowiedzialny za aktywność biologiczną marihuany 
(suszonych kwiatostanów z domieszką liści) oraz haszy-
szu (żywicznej wydzieliny zbieranej z wierzchołków 
kwiatostanów i liści). Dość powszechnie przyjmuje się, 
że w marihuanie i haszyszu znajduje się odpowiednio 
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0,5-5% i 2-20% THC. Natomiast konopie siewne (inaczej 
włókniste lub przemysłowe) praktycznie nie zawierają 
w swoim składzie THC, a  ich głównych składnikiem 
czynnym jest CBD, który działa uspokajająco i  nie 
powoduje odurzenia [2]. W Polsce zarejestrowanych 
jest obecnie 11 odmian konopi włóknistych z przezna-
czeniem do celów przemysłowych, których uprawa jest 
legalna i regulowana odpowiednimi przepisami doty-
czącymi zwalczania narkomanii. Prawie wszystkie zare-
jestrowane odmiany konopi uprawnych są jednopienne 
i zawierają mniej niż 0,2% THC w przeliczeniu na suchą 
masę. Natomiast „medyczną marihuanę” pozyskuje się 
z roślin dwupiennych (zarówno konopi indyjskich, jak 
i siewnych – różniących się zawartością fitokannabino-
idów), a konkretnie kwiatów żeńskich. Obecnie stoso-
wane odmiany są zwykle hybrydami (krzyżówkami) 
uprawianymi w  specjalistycznych hodowlach, które 
uzyskano w celu otrzymania roślin o wysokiej zawar-
tości substancji czynnych. Zawartość THC w kwiatach 
żeńskich może osiągać nawet 30% [3]. 

W ciągu ostatnich lat ustawodawstwo polskie 
wzbogaciło się o szereg przepisów regulujących kwestię 
medycznego zastosowania marihuany. Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 30 marca 2017 r. (Dz.U. 2017 
r, poz. 686) pozwoliło obywatelom w  obrębie Unii 
Europejskiej (UE) na przewóz środków odurzających 
i substancji psychotropowych niezbędnych dla leczenia 
medycznego pod warunkiem, że w przypadku kontroli 
okażą zaświadczenie wydane lub uwierzytelnione przez 
władze państwa ich pobytu, potwierdzające korzysta-
nie z takiej terapii [4]. Na tej podstawie, polski pacjent 
w dowolnym kraju UE mógł udać się po receptę na 
produkt leczniczy zawierający marihuanę, następnie 
podróżować z nim po całym terytorium Wspólnoty, a w 
końcu legalnie posiadać i stosować taki lek na terenie 
Polski. W dniu 1 listopada 2017 weszła w życie ustawa 
z  7.07.2017 r. o  zmianie ustawy o  przeciwdziałaniu 
narkomanii oraz ustawy o refundacji leków, środków 
spożywczych specjalnego przeznaczenia żywienio-
wego oraz wyrobów medycznych (Dz.U. 2017, poz. 
1458). Zgodnie z nowo wprowadzonymi artykułami 
zalegalizowano wykorzystanie ziela konopi innych niż 
włókniste oraz wyciągów, nalewek farmaceutycznych 
i żywicy konopi jako surowca farmaceutycznego prze-
znaczonego do sporządzania leków recepturowych. 
Warunkiem koniecznym jest uzyskanie pozwolenia 
na dopuszczenie do obrotu surowca farmaceutycznego 
z konopi przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów 
Leczniczych, Wyrobów Medycznych i  Produktów 

Biobójczych na wniosek podmiotu odpowiedzialnego. 
Procedurę dopuszczenia do obrotu na polskim rynku 
konopi medycznych w postaci suszu pod koniec 2018 r. 
zakończyła kanadyjska spółka Spectrum Cannabis. 
Pierwsza partia 7 kg suszu z konopi (o zawartości 19% 
THC i  nie więcej niż 1% CBD) pojawiła się w  dniu 
17 stycznia 2019 r. w  trzech aptekach: w  Poznaniu, 
Koninie i we Wrocławiu. Gram medycznej marihuany 
kosztował około 65 złotych, a całość dostawy, pomimo 
wprowadzonej reglamentacji, wyprzedano w kilka dni. 
Nowelizacja ustawy o  przeciwdziałaniu narkomanii 
z 24 marca 2022 roku (Dz.U. 2022 poz. 764) umożliwiła 
m.in. uprawę konopi innych niż włókniste w celu pozy-
skania surowca farmaceutycznego przeznaczonego do 
sporządzania leków recepturowych. Jednak legalnie 
mogą uprawiać medyczną marihuanę jedynie instytuty 
badawcze pod nadzorem Ministerstwa Rolnictwa. 

Obecnie w  polskich aptekach dostępnych jest 
siedem odmian medycznej marihuany, głównie 
z  wysoką zawartością THC, tj. Cannabis Flos THC 
22% CBD 1% (Aurora); Cannabis Flos THC 20% CBD 
1% (Aurora); Cannabis sativa L., Red No 2 (THC 19% 
+/- 10%, CBD < 1%) (Spectrum Cannabis); Cannabis 
Extractum Normatum THC 10% CBD< 1% (Vetos 
Farma); Cannabis Flos THC 8% CBD 8% (Aurora); 
Cannabis Flos THC 20% CBD 0,5% (Canopy Growth); 
Cannabis Flos THC 8%, CBD 7% (Canopy Growth) [5]. 
Ponadto, na polskim rynku farmaceutycznym jest zare-
jestrowany lek Sativex (aerozol do stosowania w jamie 
ustnej) zawierający THC i CBD (27 mg + 25 mg)/ml 
z przeznaczeniem do łagodzenia objawów związanych 
ze spastycznością mięśni w stwardnieniu rozsianym. 
Dopuszczony do obrotu na terytorium Polski w pro-
cedurze centralnej we wskazaniu do leczenia padaczki 
lekoopornej jest też produkt leczniczy Epidyolex (CBD, 
roztwór doustny 100 mg/ml). Jednak ze względu na 
niedostępność w obrocie krajowym lek ten może być 
sprowadzony w ramach importu docelowego na pod-
stawie zapotrzebowania wystawianego przez szpital lub 
lekarza prowadzącego leczenie pozaszpitalne. Żaden 
z leków konopnych nie podlega refundacji. Za wyjątkiem 
preparatów Sativex i Epidyolex, nie ma też oficjalnych 
wskazań lub przeciwwskazań do ich zastosowania. 

Medyczna marihuana w Unii Europejskiej
Konopie indyjskie są najczęściej uprawianym, 

przemycanym oraz nadużywanym narkotykiem na 
świecie. Z  danych Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO) pochodzących z 2016 roku wynika, że liczba 



109

F A R M A C J A  W S P Ó Ł C Z E S N A  2023; 16: 107-114  

użytkowników marihuany sięga rocznie 147 mln co 
stanowi prawie 2,5% ogólnej populacji [6,7]. Również 
według Europejskiego Raportu Narkotykowego na 
rok 2022 konopie indyjskie pozostają najczęściej 
stosowaną substancją odurzającą, której zażywanie 
w  ciągu ostatniego roku zgłosiło 22  mln dorosłych 
Europejczyków. Niepokojącym faktem jest, że w 2021 r. 
więcej krajów zaraportowało produkty z  konopi 
indyjskich zafałszowane niebezpiecznymi dla zdrowia 
syntetycznymi kannabinoidami [8]. 

Decyzją Komisji ds. Narkotyków Organizacji 
Narodów Zjednoczonych (ONZ) w 2020 r. marihuana 
została usunięta z  listy najbardziej niebezpiecznych 
narkotyków. Tym samym, wykreślono marihuanę 
z tabeli IV traktującej o substancjach objętych kontrolą, 
jaką przyjęła Jednolita konwencja o środkach odurza-
jących z 1961 roku (ratyfikowana także przez Polskę). 
Według zwolenników tej długo oczekiwanej zmiany 
tym samym odblokowane zostały badania rozwojowe 
i ułatwiono medyczne zastosowanie marihuany. 

Obecnie, większość państw UE zalegalizowało 
stosowanie konopi indyjskich lub kannabinoidów 
w określonych formach do leczenia chorób o ciężkim 
przebiegu [8]. Duże przedsiębiorstwa kanadyjskie, 
które uprawiają i  sprzedają konopie indyjskie, mogą 
prowadzić taką działalność w niektórych państwach 
członkowskich UE. Jednak podejścia krajowe wyka-
zują różnice zarówno pod względem przepisów 
regulujących dostępność, jak i  gamy dozwolonych 
produktów leczniczych [9]. Podobnie jest w przypadku 
konopi włóknistych o wysokiej zawartości CBD. Jeśli 
procent zawartego w  nich THC spełnia wymagania 
prawne danego kraju – to surowce tego typu są legalne 
w większości państw Wspólnoty. W niektórych kra-
jach (Polska, Belgia, Portugalia, Rumunia, Dania, 
Finlandia, Chorwacja, Włochy) nabycie medycznej 
marihuany jest możliwe tylko za okazaniem recepty 
od lekarza. Co ciekawe, w Finlandii jedynie 27 aptek 
posiada zezwolenie na sprzedaż leków otrzymanych 
z konopi indyjskich. W Niemczech leczenie tym środ-
kiem jest refundowane z budżetu kas chorych i pacjent 
nie musi uzyskiwać żadnych zezwoleń. Natomiast na 
Słowacji zakazana jest uprawa, sprowadzanie i sprze-
daż marihuany do celów leczniczych.

 
Biologiczne efekty działania 
kannabinoidów

Działanie biologiczne THC i CBD jest warunko-
wane ich wpływem na specyficzne receptory kannabi-

noidowe (CB1 i CB2), a także zależy od dawki i drogi 
podania tych związków. THC ma silne działanie 
psychoaktywne i jest częściowym agonistą receptorów 
CB1 i CB2. Natomiast CBD ma mniejsze powinowactwo 
do CB1 i CB2, w wysokich stężeniach działa jako ich 
antagonista (odwrotny agonista), nie ma właściwości 
odurzających i  zmniejsza psychoaktywny efekt THC 
[10]. Wiadomo, że CBD stymuluje prawidłową aktyw-
ność układu endokannabinoidowego, ale także pobudza 
wiele innych receptorów (serotoninowych 5-HT1A, 
waniloidowych TRPV1, opioidowych, jądrowych 
PPAR), reguluje aktywność receptorów adenozynowych 
A1A i A2A oraz działa jako pozytywny allosteryczny 
modulator receptorów GABA-A i negatywny alloste-
ryczny modulator receptorów CB1. Wpływ CBD na 
wymienione wyżej receptory inne niż kannabinoidowe 
wskazuje na potencjalne jego zastosowanie jako środka 
przeciwdepresyjnego, przeciwlękowego, przeciwbó-
lowego, antynowotworowego, przeciwwymiotnego, 
poprawiającego apetyt i jakość snu [11]. 

Oba typy receptorów kanabinoidowych należą do 
rodziny receptorów związanych z białkiem G (GPCR), 
ale wykazują odmienną lokalizację tkankową. Receptory 
CB1 występują przede wszystkim w mózgu, a ich duża 
gęstość w strukturach takich jak jądra podstawy, kora 
mózgu, układ limbiczny, hipokamp czy móżdżek 
tłumaczy silny wpływ kannabinoidów na stany emo-
cjonalne, pamięć, percepcję bodźców, koordynację 
ruchową i działanie przeciwdrgawkowe [12]. Ponadto, 
duże stężenie receptorów CB1 stwierdzono w regionach 
związanych z modulacją i przewodzeniem bólu, tj. rogi 
grzbietowe rdzenia kręgowego, zwoje korzeni grzbieto-
wych, istota szara okołowodociągowa czy jądro brzuszne 
tylno-boczne wzgórza [13]. Natomiast receptory CB2 
są charakterystyczne głównie dla komórek i narządów 
związanych z układem immunologicznym. Hamowanie 
przez kannabinoidy za pośrednictwem receptorów CB2 
odpowiedzi komórkowej i humoralnej oraz blokowa-
nie wydzielania cytokin prozapalnych przekłada się 
na ich efekt immunosupresyjny i  antyproliferacyjny 
[14]. Niemniej jednak ostatnie badania potwierdziły 
obecność receptorów CB2 w  różnych strukturach 
mózgu, w tym na neuronach dopaminergicznych pola 
brzusznego nakrywki i  istoty czarnej, stanowiących 
ważny element układu nagrody [15]. Co istotne, wysoka 
ekspresja CB2 występuje na aktywowanych astrocytach 
i mikrogleju sugerując tym samym ich kluczową rolę 
w regulacji procesów neurozapalnych i neurodegene-
racyjnych [16].
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Kannabinoidy łatwo przenikają przez barierę 
krew-mózg i wywierają wpływ ośrodkowy. Wywołują 
poczucie odprężenia, poprawę samopoczucia, wzmagają 
wrażliwość na bodźce zmysłowe i łaknienie, osłabiając 
jednocześnie pamięć, koncentrację i  sprawność 
psychomotoryczną. Istotne są również efekty obwodowe 
takie jak: osłabienie napięcia mięśniowego, spadek 
ciśnienia krwi, obniżenie ciśnienia śródgałkowego, 
rozkurcz oskrzeli czy przyspieszenie tętna [17]. 

Szanse
Wykazanie potencjalnie korzystnego efektu 

kannabinoidów było przedmiotem wielu prac nauko-
wych, głównie eksperymentalnych i laboratoryjnych. 
Ograniczona pozostaje liczba badań klinicznych 
weryfikujących skuteczność medycznej marihuany 
w różnych dziedzinach medycyny. 

Stwardnienie rozsiane
Kannabinoidy ze względu na właściwości immu-

nosupresyjne, przeciwbólowe i  neuroprotekcyjne są 
efektywne zarówno w łagodzeniu objawów stwardnie-
nia rozsianego (SM), jak i opóźniają rozwój choroby. 
SM stanowi najczęstszą przyczynę niepełnosprawności 
ruchowej (nie powiązaną z urazem) pacjentów w mło-
dym wieku, o stale zwiększającym się współczynniku 
zachorowalności [18]. Głównymi objawami SM są: 
spastyczność, kurcze mięśni, ból, bezsenność i  nie-
trzymanie moczu. Spastyczność występuje u  ponad 
80% chorych i często nie ustępuje po terapii konwen-
cjonalnej. Badania kliniczne potwierdzają korzystny 
wpływ kannabinoidów (zarówno THC, jak i  CBD) 
zastosowanych w celu zmniejszenia sztywności mięśni, 
ulgi w bólu i obniżeniu częstotliwości skurczów [19,20]. 
Preparaty z większą zawartością CBD są zalecane dla 
pacjentów depresyjnych lub z  wahaniami nastroju. 
Kannabinoidy opóźniają postęp choroby ponieważ 
wywierają efekt neuroprotekcyjny polegający na 
spowolnieniu degradacji osłonek mielinowych neu-
ronów mózgu i  rdzenia kręgowego [21]. Obserwacje 
kliniczne potwierdzają także pozytywne działanie 
kannabinoidów na funkcjonowanie układu moczo-
wego (zmniejszenie epizodów nietrzymania moczu 
i jego oddawania) oraz jakości snu u chorych z SM [20].

Nudności i wymioty
Nudności i  wymioty indukowane chemiotera-

pią stanowią duży problem kliniczny, który dotyczy 
około 40% pacjentów onkologicznych [22]. Niektóre 

badania sugerują, że objawom tym można zapobiec 
poprzez wpływ na receptory CB1, co czyni kannabi-
noidy obiecującą opcją terapeutyczną. W przeglądzie 
systematycznym obejmującym 28 badań klinicznych 
w których oceniano kannabinoidy (zarówno naturalne, 
jak i  syntetyczne) w  leczeniu nudności i  wymiotów 
wywołanych chemioterapią wykazano większe korzy-
ści z  ich zastosowania niż leków porównawczych, 
takich jak prochlorperazyna, chlorpromazyna czy 
domperidol [23]. 

Fibromialgia
Ostatnio opublikowane dane wskazują na pozy-

tywne działanie medycznej marihuany w  leczeniu 
fibromialgii czyli zespołu przewlekłego bólu, któremu 
często towarzyszą: zmęczenie, zaburzenia snu, obni-
żenie nastroju i  sztywność mięśni [24].W badaniu 
prospektywnym z 6-miesięcznym okresem obserwacji 
( follow-up), którym objęto chorych na fibromialgię 
przyjmujących marihuanę zawierającą 15% THC, 
w  ciągu pół roku stwierdzono istotne zmniejszenie 
dolegliwości bólowych. Co istotne, część chorych 
odstawiła bądź ograniczyła dotychczas stosowane leki 
opioidowe lub benzodiazepiny, głównie ze względu 
na lepszą tolerancję medycznej marihuany i  mniej 
efektów ubocznych [25]. Podobnie korzystne efekty 
odnotowano w  trakcie próby klinicznej z  udziałem 
pacjentów z fibromialgią, którzy stosowali dwa rodzaje 
olejów konopnych (jeden zawierający 22% THC i <1% 
CBD, a drugi 6,3% THC i 8% CBD) jako dodatek do 
standardowego leczenia przeciwbólowego. Po 6-ciu 
miesiącach u  prawie połowy chorych stwierdzono 
zmniejszenie problemów ze snem i  objawów bólo-
wych oraz poprawę nastroju i jakości życia. Ponadto, 
prawie połowa uczestników badania przyznała też, 
że zmniejszyła lub zaprzestała przyjmowania innych 
leków przeciwbólowych [26]. 

Ból nowotworowy 
Medyczna marihuana jest skutecznym i  dobrze 

tolerowanym środkiem redukującym ból nowotwo-
rowy, a przez to może stanowić alternatywę dla leków 
opioidowych [27]. Badania z  użyciem preparatów 
konopnych prowadzono wśród pacjentów onkolo-
gicznych, m.in. z nowotworami płuc, piersi, żeńskiego 
i  męskiego układu rozrodczego, układu chłonnego, 
jelita grubego i  mózgu [27-29]. Wykazano, że osoby 
stosujące medyczną marihuanę często rezygnują lub 
znacznie ograniczają używanie opioidów, niesteroido-
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wych leków przeciwzapalnych, środków uspokajają-
cych i nasennych. Ponadto, uczestnicy prób klinicznych 
wskazywali na korzyści wynikające z  używania 
medycznej marihuany, takie jak łagodniejsze efekty 
niepożądane stosowanej chemioterapii/radioterapii, 
poprawę samopoczucia, zmniejszenie lęku i niepokoju 
oraz ułatwienie zasypiania [27].

Epilepsja lekooporna
Epilepsja lekooporna jest odmianą padaczki 

w  przebiegu której napady utrzymują się pomimo 
zastosowania dwóch właściwie dobranych interwencji 
farmakologicznych [30]. Działanie przeciwepileptyczne 
jest jednym z  najlepiej udokumentowanych efektów 
leczniczych jakie wywiera medyczna marihuana, 
zarówno u  dzieci, jak i  dorosłych [31]. Szczególny 
potencjał przeciwdrgawkowy przypisuje się CBD 
zawartemu w  medycznej marihuanie ze względu 
na jego zdolność do nasilania hamującej transmisji 
GABA-ergicznej oraz utrzymania homeostazy wap-
niowej. Ponadto, CBD spowalnia wątrobowy meta-
bolizm leków antyepileptycznych zachodzący przy 
udziale cytochromu P450 zwiększając tym samym ich 
poziom we krwi i wzmagając działanie [34]. Wyniki 
metaanalizy, którą objęto 670 pacjentów (głównie 
pediatrycznych) z  epilepsją lekooporną wykazały 
lepszą skuteczność ekstraktów z Cannabis bogatych 
w CBD w porównaniu z czystym CBD w opanowaniu 
napadów padaczkowych [35]. Większa efektywność 
CBD zawartego w  suszu konopnym jest najprawdo-
podobniej powodowana synergizmem w  działaniu 
przeciwdrgawkowym kombinacji CBD/THC oraz 
obecnością pomniejszych kannabinoidów takich jak: 
kannabidiwarin (CBDV), tetrahydrokannabiwarin 
(THCV) czy kannabinol (CBN) [36]. Oprócz istotnego 
zmniejszenia częstotliwości napadów drgawkowych 
stosowanie „medycznej marihuany” u dzieci z ciężką 
lekooporną padaczką powodowało poprawę nastroju 
i  sprawności intelektualnej, podwyższoną czujność 
i polepszenie snu [37].

 
Inne zastosowania

Dodatkowo, wykazano skuteczność medycznej 
marihuany w leczeniu tików u chorych z zespołem 
Tourette’a [38], dyskinez, skurczu mięśni i bólu w cho-
robie Parkinsona [39], jaskry [40] oraz zespołu stresu 
pourazowego [41].  

Zagrożenia
Regulacja prawna z 2017 r. (Dz.U. 2017, poz. 1458) 

miała zagwarantować lekarzom możliwość wdrożenia 
legalnej terapii konopnej u chorych, u których zawiodły 
lub były zbyt obciążające tradycyjne metody farma-
kologiczne. Terapia z użyciem medycznej marihuany 
może powodować jednak szereg powikłań. Działania 
niepożądane zaoberwowane w badaniach klinicznych 
obejmują: problemy z  koordynacją, zawroty głowy, 
dezorientację, euforię, senność lub zmęczenie, suchość 
w ustach, nudności i zaburzenia żołądkowo-jelitowe. 
Już okazjonalne użycie marihuany może u niektórych 
osób wywołać paranoję, lęk i poczucie depersonalizacji. 
Przerwanie regularnego stosowania konopi może pro-
wadzić do zespołu abstynencyjnego z ciężką depresją 
jako objawem osiowym. Kannabinoidy wpływają rów-
nież układ sercowo-naczyniowy powodując hipotonię 
ortostatyczną i odruchową tachykardię [42]. 

Medyczna marihuana nie powinna być stosowana 
u  kobiet ciężarnych ze względu na jej niekorzystny 
wpływ na potomstwo w okresie pre-, jak i postnatal-
nym. Wykazano zależność pomiędzy stosowaniem 
medycznej marihuany przez matki w  trakcie ciąży, 
a wyższym poziomem niepokoju, agresji i nadpobudli-
wości u ich potomstwa w porównaniu z pozostałymi 
dziećmi. Zmianom behawioralnym towarzyszył też 
wyższy poziom kortyzolu i mniejsza ekspresja genów 
układu odpornościowego. Po użyciu marihuany przez 
kobietę ciężarną, THC przechodzi przez łożysko osią-
gając we krwi dziecka 1/3-1/10 poziomu we krwi matki. 
Udowodniono, że używanie marihuany podczas ciąży 
negatywnie wpływa na wzrost łożyska i samego płodu 
oraz powoduje deficyty behawioralne u  potomstwa. 
Niewiele jest danych dotyczących wpływu CBD na 
przebieg ciąży, niemniej jednak sugeruje się, że może 
on osłabiać funkcje łożyska jako bariery ochronnej. 
Niebezpieczny zatem jest dość powszechny pogląd 
o nieszkodliwości medycznej marihuany i braku nega-
tywnego wpływu na płód. Zwłaszcza, że łatwiejszy 
dostęp, społeczne przyzwolenie i popularyzacja konopi 
sprawia, że staje się ona dość częstą używką wśród 
ciężarnych kobiet [43]. 

Dlatego, przed wdrożeniem terapii konopnej 
niezbędny jest dokładny wywiad z  pacjentem doty-
czący sytuacji życiowej (np. planów macierzyńskich 
w przypadku kobiet), historii chorób i zaburzeń psy-
chicznych w rodzinie oraz występowania możliwych 
zaburzeń kardiologicznych. Wskazana jest regularna 
obserwacja, szczególnie w  przypadku chorych bez 
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wcześniejszych doświadczeń z konopiami indyjskimi. 
Zarówno cele jakim przyświecała legalizacja mari-
huany leczniczej, jak i  konieczność odpowiedniego 
nadzoru nad pacjentem pozostają w  sprzeczności 
z popularną formą otrzymywania na nią recepty po 
odpłatnej konsultacji telemedycznej, jakie proponują 
strony internetowe. Użytkownicy marihuany leczniczej 
powinni powiadomić swoje miejsce pracy o  prowa-
dzonej terapii, ze względu na możliwość wystąpienia 
zaburzeń psychomotorycznych, podejmowania ryzy-
kowanych zachowań, upośledzenie zdolności osądu 
sytuacji i percepcji. Dozowanie medycznej marihuany 
(wydawanej w postaci suszu, najczęściej po 5 lub 10 g) 
powinno rozpoczynać się od małych dawek, stopniowo 
zwiększanych w przypadku braku efektu terapeutycz-
nego [44]. Najbardziej zalecaną metodą przyjmowania 
konopi w  celach leczniczych jest wdychanie pary 
waporyzacyjnej z suszu konopnego, zgodnie z zasadą 
„start low, go slow, and stay low”. Ponieważ pacjent sam 
kontroluje ilość suszu potrzebnego do waporyzacji – to 
pozwala zmniejszyć ryzyko działań niepożądanych, 
które mogłyby się pojawić na skutek zbyt szybkiego 
zwiększania dawki. Zarówno lekarze, jak i farmaceuci 
powinni być przeszkoleni odnośnie stosowania konopi 
leczniczych oraz korzyści i ryzyka jakie niesie za sobą 
taka terapia. Niestety, z  ostatnio opublikowanych 
badań ankietowych jasno wynika, że większość lekarzy 
i  farmaceutów nie jest przygotowana do udzielania 
chorym porad odnośnie potencjału terapeutycznego 
medycznej marihuany [45]. Zdecydowanie niewystar-
czająca jest także w tym obszarze wiedza studentów 
medycyny i farmacji oraz brak właściwego kształcenia 
z zakresu medycznych kannabinoidów [46]. 

Nadal odczuwalny jest brak dowodów odnośnie 
skuteczności i bezpieczeństwa stosowania medycznej 
marihuany pochodzących z dobrze zaprojektowanych 
badań klinicznych z  dostateczną mocą statystyczną 
[47]. Badania kliniczne dotyczące terapii konopnej są 
zwykle prowadzone na małych grupach, bez aktyw-
nego komparatora, krótkoterminowe, z  użyciem 
produktów o różnych proporcjach THC/CBD i indy-
widualnie dawkowanych, w większości sponsorowane 
przez firmy farmaceutyczne [48]. To może prowadzić 
do sugerowania korzyści terapeutycznych zastosowa-
nia medycznej marihuany w wielorakich wskazaniach 
oraz trudności w  oszacowaniu ryzyka dla pacjenta. 
Przykładowo, terapię konopną uważa się za obiecującą 
w leczeniu nowotworów ze względu na antyprolifera-
cyjne i proapoptotyczne właściwości kannabinoidów 

wykazane w  warunkach eksperymentalnych, ale 
w  żadnej z  prób klinicznych nie uzyskano potwier-
dzenia jej pozytywnego wpływu w tym zakresie [49]. 

Jednak prowadzenie długoterminowych badań 
klinicznych na dużych grupach dotyczących medycz-
nej marihuany może nie być w  ogóle możliwe [50]. 
W związku z tym, właściwa ocena skuteczności i bez-
pieczeństwa terapii konopnej powinna opierać się 
głównie na metaanalizach łączących wyniki badań 
o odpowiedniej jakości i transparentności. Natomiast 
jeśli dostępne w piśmiennictwie zbiory danych są zbyt 
heterogeniczne aby zastosować tradycyjną metaanalizę 
to przydatne mogą okazać się nowe metody syntezy 
dowodów, tj. mapowanie danych. Takie podejście 
umożliwia bowiem w  czytelny i  przejrzysty sposób 
przedstawienie graficzne aktualnych dowodów nauko-
wych z prób klinicznych odnośnie skuteczności i bez-
pieczeństwa stosowania kannabinoidów w  leczeniu 
konkretnych schorzeń [48]. 

Podsumowanie
Pomimo upływu kilku lat od zalegalizowania 

w  Polsce medycznej marihuany jej wykorzystanie 
terapeutyczne wzbudza nadal wiele kontrowersji. 
Z jednej strony w ostatnim czasie opublikowano szereg 
badań klinicznych potwierdzających jej skuteczność 
jako leku przynoszącego ulgę osobom ciężko chorym. 
Jednak z drugiej strony nie należy pomijać potencjal-
nych niekorzystnych skutków stosowania preparatów 
konopnych w  celach medycznych, tj. spowolnienie 
psychomotoryczne i pogorszenie funkcji poznawczych, 
a  u  osób długotrwale je przyjmujących drażliwości, 
urojeń prześladowczych czy omamów wzrokowo-słu-
chowych. Z tego względu szczególne ważne jest opraco-
wanie wytycznych dotyczących wskazań, dawkowania, 
sposobu przyjmowania i bezpieczeństwa stosowania 
suszu konopnego. 
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