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The applicability aspects of medical marijuana in Poland

Background. Cannabis has been used medicinally for centuries. Historically, 
cannabis-based medicines have been used to treat many conditions. In the 
20th century, their use was criminalized worldwide. Nowadays, many countries 
decriminalize their use. The complexity of the subject and the qualitative 
variability of the active factors of individual varieties of this species determine 
new areas that require research and analysis. Attention is drawn to legal issues, 
quality control issues, and shortages of randomized and controlled clinical trials. 
The article is addressed to health care professionals and people interested in legal 
and medical aspects and the potential benefits and challenges related to medical 
cannabis.
Aim of the study. The aim of article analyzed the legal and practical aspects of 
access to marijuana and its use for medical application in Poland.
Materials and method. Comparing legal solutions and analyzing differences in the 
regulations of marijuana used for medical purposes in selected countries will also 
make it possible to indicate the directions of development in this area in Poland.
Results. This article discusses the legal framework for access to medical cannabis 
and its use for medical purposes. There are at least twenty-one types of raw 
materials on the market in Poland, which, while maintaining the same levels of 
THC and CBD, differ in their terpene profile and, therefore, in detailed therapeutic 
properties. Understanding the differences can enable pharmacists to support and 
monitor patient drug therapy in this area. The area of medical use of cannabis 
was also presented in terms of the possibility of cooperation between physicians 
and pharmacists in providing services to patients in order to achieve therapeutic 
effectiveness and develop risk management tools for pharmacotherapy using 
medical marijuana.
Conclusions. As limitations in research and use are eliminated, new therapeutic 
options will be explored. Despite numerous challenges and limitations related 
to the use of Cannabis, such as the problems of raw material selection, quality 
control, stability, safety and effectiveness, the achievements so far in this area 
should be considered encouraging and important for the health care system in 
Poland.
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Wstęp

Konopie indyjskie były stosowane w  medy-
cynie od wieków. Historycznie rzecz biorąc, leki 
na bazie konopi były stosowane w leczeniu wielu 
schorzeń. W XX w. nastąpiła penalizacja ich sto-
sowania na świecie. Współcześnie wiele krajów 
dekryminalizuje ich stosowanie. 

Złożoność tematyki, zmienność jakościowa 
składników aktywnych poszczególnych odmian 
tego gatunku determinuje nowe obszary wyma-
gające badania i analizy. Na uwagę zasługują kwe-
stie prawne, problematyka kontroli jakości, nie-
dobory randomizowanych i  kontrolowanych 
badań klinicznych. Także wciąż niedostateczna 
edukacja zarówno pacjentów, jak i pracowników 
ochrony zdrowia odpowiedzialnych za obrót i sto-
sowanie tego surowca i leków na bazie Cannabis 
sativa jest pilnym obszarem wymagającym roz-
woju. Aby pomóc w poruszaniu się w tej rozwija-
jącej się dziedzinie, autorzy podjęli się przedsta-
wienia w sposób syntetyczny danych dotyczących 
aspektów prawnych, charakterystyki surowca, 
zagadnień farmakologii konopi indyjskich wyni-
kających z obecności THC i CBD, sposobów poda-
wania (palenie, waporyzacja, aplikacja doustna) 
oraz wybranych zagadnień związanych z dawko-
waniem. Niezwykle istotną kwestią jest uwzględ-
nienie wyzwań monitorowania bezpieczeństwa 
stosowania i identyfikacji działań niepożądanych 
leków zawierających w  swoim składzie kono-
pie indyjskie i  ich przetwory. Wielu pacjentów 
aktualnie podejmujących terapię na bazie surow-
ców pochodzenia konopnego nie ma świadomo-
ści kwestii istniejącego ryzyka rozwoju uzależ-
nienia, obniżenia skuteczności czy też zmiennego 
wpływu preparatów sporządzonych na bazie róż-
nych odmian surowca, pomimo nominalnie sta-
łej zawartości THC i CBD. Poruszono zagadnienia 
dotyczące monitorowania standardu sporządzania 
leków recepturowych na bazie Cannabis sativa, 
monitorowania pacjentów, współpracy z  leka-
rzami i niezbędnych standardów opieki. 

Termin „konopie medyczne” obejmuje kwia-
tostany konopi indyjskich i  wyciągi z  kwiatów 
konopi indyjskich, a  także leki wytwarzane ze 
składników konopi indyjskich, które spełniają 
wymagania Farmakopei Europejskiej. Różnica 
między marihuaną medyczną a  tą pochodzącą 
z nielegalnych źródeł polega na sposobie i nadzorze 
nad jej uprawą. Surowiec przeznaczony do celów 
medycznych jest uprawiany i pozyskiwany w ściśle 
kontrolowanych warunkach: kontroluje się zawar-
tość THC i CBD oraz sprawdza, czy nie ma w nim 
zanieczyszczeń metalami ciężkimi, pestycydami, 
mykotoksynami, ciałami obcymi, oraz czy suro-
wiec spełnia wymagania mikrobiologiczne. 

Od blisko 30 lat wzrasta zainteresowanie zasto-
sowaniem konopi i kannabinoidów w terapii wielu 
schorzeń, w tym przewlekłego bólu, bólu nowo-
tworowego, depresji, zaburzeń lękowych, zabu-
rzeń snu i  zaburzeń neurologicznych, w  szcze-
gólności wobec wyczerpania dostępnych innych 
form leczenia [1, 2]. W  połowie lat 90. obywa-
tele kilku stanów USA opowiedzieli się w  refe-
rendach za zalegalizowaniem medycznego sto-
sowania marihuany u osób z chorobami, którym 
towarzyszy przewlekły ból, tj. m.in. z nowotwo-
rami czy stwardnieniem rozsianym [3]. W 1999 r. 
Kanada wprowadziła program medycznej mari-
huany, który rozszerzono w kolejnych dekadach. 
Kolejno, Izrael (2001 r.) i Holandia (2003 r.), a póź-
niej inne kraje, tj.: Szwajcaria (2011  r.), Czechy 
(2013  r.), Australia (2016  r.) i  Niemcy (2017  r.), 
wprowadziły przepisy zezwalające na medyczne 
stosowanie konopi indyjskich pod określonymi 
warunkami [4]. W  Polsce medyczna marihu-
ana jest legalna od 1  listopada 2017  r. Nabywać 
ją można na receptę w aptece od stycznia 2019 r., 
kiedy pojawiły się na rynku aptecznym pierw-
sze surowce zawierające THC i CBD. W podobnym 
okresie, badania kliniczne stanowiły podstawę do 
wydania pozwolenia na dopuszczenie do obrotu 
w wielu państwach członkowskich UE gotowego 
produktu leczniczego, opartego głównie na eks-
traktach z konopi indyjskich, który okazał się sku-
teczny w  leczeniu spastyczności mięśni spowo-
dowanej stwardnieniem rozsianym. Większość 
krajów UE zezwala obecnie lub rozważa zezwo-
lenie na medyczne stosowanie konopi lub kan-
nabinoidów. Przyjęte podejścia różnią się jednak 
znacznie zarówno pod względem dozwolonych 
produktów, jak i ram prawnych regulujących ich 
dostarczanie.

Ustawodawstwo dotyczące reformy związa-
nej z uprawą, dostępem i ogólnym podejściem do 
marihuany innej niż włóknista rozwija się w wielu 
państwach. Porównanie systemów i przeanalizo-
wanie różnic w  regulacjach prawnych medycz-
nej marihuany w wybranych krajach jest ważne 
dla wskazania możliwych kierunków rozwoju 
w tym obszarze, również w Polsce. Artykuł skie-
rowany jest zarówno do profesjonalistów związa-
nych z opieką zdrowotną, jak i do osób zaintereso-
wanych zagadnieniami prawno-medycznymi oraz 
potencjalnymi korzyściami i wyzwaniami związa-
nymi z medyczną marihuaną. Przestrzeń medycz-
nego zastosowania konopi powinna uwzględniać 
także aspekty współpracy lekarzy i farmaceutów 
w  ramach sprawowania usług na rzecz pacjenta 
celem osiągnięcia skuteczności terapeutycznej, 
bezpieczeństwa i wypracowania narzędzia zarzą-
dzania ryzykiem farmakoterapii z  wykorzysta-
niem marihuany medycznej.
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Farmaceuci, zgodnie z art. 86 ust. 2b ustawy 
Prawo farmaceutyczne, mogą świadczyć w apte-
kach ogólnodostępnych inne usługi związane 
z  ochroną zdrowia, polegające na sprawowa-
niu nadzoru nad farmakoterapią stałych pacjen-
tów apteki. W obrocie w Polsce znajduje się aktu-
alnie co najmniej dwadzieścia jeden rodzajów 
surowców, które, nawet przy zachowaniu tych 
samych poziomów THC i  CBD, różnią się profi-
lem terpenowym i  tym samym szczegółowymi 
właściwościami terapeutycznymi, których zna-
jomość może umożliwić farmaceutom wspiera-
nie i  monitorowanie farmakoterapii pacjentów. 
Znajdują się oni w wyjątkowej roli ze względu na 
swoją dostępność, wiedzę i umiejętności, aby kie-
rować wyborem produktu, dawkowaniem oraz 
omawiać interakcje lekowe i  działania niepo-
żądane w  celu edukowania pacjentów w  zakre-
sie bezpiecznego stosowania konopi indyjskich, 
niezależnie od tego, czy jest to delta-9-tetrahy-
drokannabinol (THC), kannabidiol (CBD) czy ich 
połączenia. Co więcej, farmaceuci i  organizacje 
farmaceutyczne powinny aktywnie uczestni-
czyć w nadzorze nad bezpieczeństwem stosowa-
nia konopi poprzez realizowane badania naukowe 
i  badania kliniczne [5]. Międzynarodowe ramy 
prawne dotyczące kontroli narkotyków opierają 
się na trzech konwencjach Organizacji Narodów 
Zjednoczonych – Jednolitej konwencji o środkach 
odurzających, Konwencji o substancjach psycho-
tropowych oraz Konwencji Narodów Zjednoczo-
nych o zwalczaniu nielegalnego obrotu środkami 
odurzającymi i  substancjami psychotropowymi 
[6]. Zawierają one rekomendacje, których głów-
nym celem jest ograniczenie niezasadnej podaży. 
Pomimo międzynarodowej strategii antynarko-
tykowej ustanowionej na wiele lat, w  ostatnich 
latach obserwuje się coraz większą intensyfika-
cję dyskusji na temat dekryminalizacji posiadania 
narkotyków, w szczególności marihuany. Dzięki 
unikatowej wiedzy, umiejętnościom analitycznym 
i uprawnieniom zawodowym, farmaceuta powi-
nien odgrywać znaczącą rolę i aktywnie włączyć 
się w działania mające na celu rozwiązywanie pro-
blemów klinicznych, wynikających z nadużywa-
nia substancji psychoaktywnych, w  tym konopi 
medycznych i uzależnień [7].

Uwarunkowania prawne stosowania 
marihuany medycznej w wybranych 
krajach świata

Kanada jest jednym z pionierów w  legalizacji 
marihuany zarówno do celów medycznych, jak 
i  rekreacyjnych. W  Kanadzie konopie do celów 
leczniczych zostały zalegalizowane w  1999  r., 
natomiast w  2018  r. na mocy Cannabis Act 

marihuana stała się dostępna także do celów nie-
medycznych. Regulacja ta wprowadziła nowocze-
sne ramy kontroli konopi indyjskich, które regu-
lują dostęp do surowca. Istnieje kilka możliwości 
dostępu do takiej terapii: 1) bezpośredni zakup 
od licencjonowanego sprzedawcy; 2) rejestrację 
w Health Canada w celu otrzymania certyfikatu 
uprawniającego do samodzielnej uprawy ogra-
niczonej ilości marihuany w celach terapeutycz-
nych lub wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za 
uprawę [8]. Osoba upoważniona zgodnie z  pra-
wem może posiadać ilość suszu konopi przezna-
czoną do maksymalnie 30-dniowego stosowania. 
Dopuszczalna ilość zależy od dawki przepisa-
nej przez lekarza, natomiast nie może przekro-
czyć sumarycznie 150 g. W praktyce oznacza to, 
że w przypadku gdy preskrypcja lekarska zawiera 
informację „stosować 2 g suszu Cannabis sativa 
L. dziennie, osoba może posiadać przy sobie nie 
więcej niż 60  g suszu; w  przypadku ordynacji 
„6 g suszu Cannabis sativa L. dziennie”, pacjent 
może posiadać maksymalnie 150 g suszu. Zezwo-
lenie na samodzielną uprawę marihuany w celach 
medycznych zawiera informację o: 1) ilości roślin, 
które pacjent ma prawo uprawiać; 2) ilości suszu, 
którą pacjent ma prawo przechowywać; 3) miej-
scu uprawy i  przechowywania konopi [9]. Kraj 
posiada kompleksowy system licencjonowania 
uprawy, dystrybucji i sprzedaży medycznej mari-
huany [10]. Pacjenci mogą otrzymać ordynację na 
marihuanę od lekarza i następnie nabyć marihu-
anę w  licencjonowanych punktach lub uprawiać 
ją samodzielnie.

Holandia ma bogatą historię dopuszczania do 
zastosowania marihuany, jednakże medyczna 
marihuana jest tam legalnie uprawiana i zalegali-
zowana od 2003 r. Pacjenci mogą otrzymać ordy-
nację na marihuanę od lekarza i nabyć marihuanę 
w aptece. W kraju rozwinięto system licencjono-
wania uprawy i dystrybucji medycznej marihu-
any [11]. W Holandii za uprawę wysokiej jakości 
farmaceutycznej marihuany do celów leczni-
czych odpowiada Urząd ds. Konopi Leczniczych 
(OMC) [12].

W  Hiszpanii medyczna marihuana jest zde-
kryminalizowana od 2001 r. w zakresie uprawy 
i  korzystania na własny użytek. Pacjenci mogą 
otrzymać ordynację na marihuanę od lekarza 
i mieć dostęp do klubów konopnych, gdzie mogą 
uzyskać wybrane produkty [13].

We Włoszech od 2006  r. lekarze mogą ordy-
nować pacjentowi receptę na lek recepturowy, 
sporządzany przez farmaceutów w  aptece [14]. 
Przygotowany lek może mieć formę przetworu 
lub preparatu do waporyzacji prowadzonej przy 
zastosowaniu waporyzatora. Pod względem 
liczby wystawianych recept na preparaty na bazie 
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konopi Włochy są drugim krajem w  Unii Euro-
pejskiej [15]. Podstawowe wskazania do stosowa-
nia marihuany obejmują ból spowodowany spa-
stycznością oraz inne rodzaje przewlekłego bólu. 
W medycynie paliatywnej jest stosowana w sytu-
acji niewystarczającej skuteczności standardo-
wego leczenia. Włoskie władze zapewniają zwrot 
kosztów leczenia pacjentów z  wykorzystaniem 
marihuany [16].

Marihuana do celów medycznych w Czechach 
jest legalna od 2013 r. [17]. Pacjenci mogą ją nabyć 
w  aptece na podstawie elektronicznej recepty 
lekarskiej wystawionej przez lekarza specjalistę. 
Dostęp do takiej terapii jest ograniczony i moż-
liwy w  ściśle określonych wskazaniach (m.in. 
chroniczny ból, spastyczność, zespół Touret-
te’a). W  surowcu, dopuszczone do obrotu stęże-
nie delta-9-tetrahydrokannabinolu (THC), jakie 
lekarz może przepisać wynosi maksymalnie 21%, 
a koszty nabycia surowca przez pacjenta w 90% 
pokrywa ubezpieczenie zdrowotne [14]. Obo-
wiązuje limit podstawowy surowca nabywanego 
z  refundacją, wynoszący do 30  g miesięcznie. 
Jeżeli jednak stan pacjenta tego wymaga, w szcze-
gólnych przypadkach refundacja może objąć do 
180 g konopi [17].

W  Niemczech Federalny Instytut ds. Leków 
i  Wyrobów Medycznych zezwolił na medyczne 
zastosowanie konopi indyjskich w szczególnych 
przypadkach, co dopuścił Federalny Sąd Admini-
stracyjny już w 2005 r. [14]. Rząd niemiecki wpro-
wadził ustawę o medycznej marihuanie w 2017 r. 
i zmierza do wprowadzenia legalizacji niemedycz-
nego używania i dostarczania konopi indyjskich. 
Niemcy tym samym mogą być pierwszym krajem 
G-20  i członkiem Wspólnoty Europejskiej, który 
wprowadzi taki sposób legalizacji, ustanawiając 
tym samym ważny precedens [18]. Aktualnie dzia-
łania w tym zakresie spowolniono, gdyż uznano, 
że proponowany pierwotnie model komercyjnego 
dostępu może być sprzeczny z  regulacjami UE. 
Planuje się legalizację używania konopi indyjskich 
na własny użytek, dopuszczając posiadanie mak-
symalnie do 25 g przez osoby dorosłe, z uwzględ-
nieniem „uprawy domowej” maksymalnie trzech 
roślin konopi indyjskich. Przewidziano tworze-
nie lokalnych „klubów konopnych”, w których do 
500 dorosłych członków będzie mogło wspólnie 
uprawiać konopie indyjskie i uzyskiwać do 25 g 
dziennie i maksymalnie 50 g miesięcznie marihu-
any na własny użytek [19].

W Australii użycie marihuany do celów tera-
peutycznych jest legalne. Australijski rząd zalega-
lizował dostęp do medycznej marihuany w 2016 r. 
Jako że są to produkty, które nie przeszły ewa-
luacji przez Therapeutic Goods Administra-
tion (TGA), zaordynowanie recepty na taki lek 

wymaga złożenia przez lekarza wniosku i  uzy-
skania pozwolenia. Lekarz może uzyskać albo 
pozwolenie na wystawienie recepty dla wskaza-
nego pacjenta, albo na przepisywanie określo-
nego produktu grupie pacjentów (np. neurolodzy 
dziecięcy przepisujący produkty CBD dzieciom 
z  lekooporną padaczką). Wniosek musi zawie-
rać kliniczne uzasadnienie użycia określonego 
produktu leczniczego z  konopi dla wskazanego 
pacjenta oraz uzasadnienie, dlaczego lekarz decy-
duje się na zastosowanie leku niezatwierdzonego 
przez TGA zamiast produktu znajdującego się 
w  rejestrze. Lekarz otrzymuje takie zezwolenie 
zazwyczaj w ciągu 48 godzin od złożenia wniosku 
i dopiero wtedy może wystawić receptę, przy czym 
terapia nie jest refundowana [20].

Uwarunkowania prawne stosowania 
marihuany medycznej w Polsce

W Polsce problematyka zastosowania marihu-
any została poruszona w 1985 r. wraz z uchwa-
leniem przez Sejm ustawy o  zapobieganiu nar-
komanii. Zgodnie z art.16 tego dokumentu zbiór 
ziela konopi i żywicy konopi był możliwy wyłącz-
nie w celach naukowych na podstawie zezwole-
nia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej. Usta-
wodawca podtrzymał to ograniczenie zarówno 
w  ustawie z  dnia 24  kwietnia 1997  r. o  prze-
ciwdziałaniu narkomanii, jak i  w  następującej 
po niej ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. [21]. Taki 
stan prawny uległ zmianie 1  listopada 2017  r. 
w  wyniku wejścia w  życie regulacji objętych 
ustawą z  dnia 7  lipca 2017  r. o  zmianie ustawy 
o  przeciwdziałaniu narkomanii oraz ustawy 
o  refundacji leków, środków spożywczych spe-
cjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyro-
bów medycznych. Powyższa regulacja znacząco 
ułatwiła dostęp do terapii wykorzystującej prepa-
raty lecznicze na bazie marihuany, również nie-
zarejestrowanych jako produkty lecznicze [22]. 
Zgodnie z  art. 33a ust. 1 „ziele konopi innych 
niż włókniste oraz wyciągi, nalewki farmaceu-
tyczne, a także wszystkie inne wyciągi z konopi 
innych niż włókniste oraz żywica konopi innych 
niż włókniste, o  których mowa w  załączniku 
nr 1  do ustawy, mogą stanowić surowiec far-
maceutyczny, o  którym mowa w  art. 2  ust. 
40  ustawy z  dnia 6  września 2001  r. – Prawo 
farmaceutyczne, przeznaczony do sporządzania 
leków recepturowych, o  których mowa w  art. 
3 ust. 4 pkt 1 ustawy z dnia 6 września 2001 r. – 
Prawo farmaceutyczne, po uzyskaniu pozwole-
nia na dopuszczenie do obrotu wydanego przez 
Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczni-
czych, Wyrobów Medycznych i Produktów Bio-
bójczych”. Ponadto, 7 maja 2022 r. weszła w życie 
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ustawa z dnia 24 marca 2022 r. o zmianie ustawy 
o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz.U. 2022 poz. 
764), która wprowadziła zmiany w zakresie defi-
nicji dotyczących konopi, które brzmią nastę-
pująco:

-- konopie włókniste – rośliny z gatunku kono-
pie siewne (Cannabis sativa L.), w  których 
suma zawartości delta-9-tetrahydrokanna-
binolu oraz kwasu tetrahydrokannabinolo-
wego (kwasu delta-9-THC-2-karboksylowego) 
w  kwiatowych lub owocujących wierzchoł-
kach roślin, z których nie usunięto żywicy, nie 
przekracza 0,3% w przeliczeniu na suchą masę; 
suma ta podlega zaokrągleniu do jednego miej-
sca po przecinku;

-- ziele konopi innych niż włókniste – każda 
naziemna część rośliny konopi (pojedyncza 
lub w  mieszaninie), z  wyłączeniem nasion, 
zawierająca powyżej 0,3% sumy delta-9-te-
trahydrokannabinolu oraz kwasu tetrahydro-
kannabinolowego (kwasu delta-9-THC-2-kar-
boksylowego); suma ta podlega zaokrągleniu do 
jednego miejsca po przecinku;

-- żywica konopi – żywica i inne produkty konopi 
zawierające delta-9-tetrahydrokannabinol lub 
kwas delta-9-tetrahydrokannabinolowy.
Ustawa o  przeciwdziałaniu narkomanii sto-

suje podział na konopie włókniste (przemysłowe) 
i  inne niż włókniste. Różnicuje się je poprzez 
łączną zawartość substancji THC (delta-9-tetra-
hydrokannabinolu) i  THCA (kwasu tetrahydro-
kannabinolowego). Wysokie stężenie THC kla-
syfikuje konopie do grupy narkotycznej, niskie 
stężenie – poniżej 0.3% THC, do konopi włókni-
stych. CBD jako substancja czynna nie jest sub-
stancją kontrolowaną, a  produkty powstałe na 
bazie konopi włóknistych znajdują zastosowanie 
zarówno w przemyśle (np. tekstylia, materiał kon-
strukcyjny), jak i w obrocie detalicznym (kosme-
tyki, suplementy diety, żywność).

Uprawa marihuany stosowanej w  celach 
medycznych (konopi innych niż włókniste) jest 
ściśle regulowana. Od maja 2022  r. w  Polsce 
dozwolona jest uprawa konopi innych niż włók-
niste, a  także zbiór ziela i  żywicy z  tych konopi, 
w celu wytwarzania surowca farmaceutycznego, 
na podstawie specjalnego zezwolenia wydanego 
przez Głównego Inspektora Farmaceutycznego. 
Zezwolenie takie może być wydane wyłącznie jed-
nostkom naukowo-badawczym nadzorowanym 
przez Ministra Rolnictwa.

Zatem ustawodawca określił warunki dostępu 
pacjentów do ordynowanych z  przepisu leka-
rza preparatów leczniczych na bazie marihu-
any, sporządzanych w  aptece, z  surowców far-
maceutycznych posiadających dopuszczenie do 
obrotu. Od tego momentu pacjenci mogą nabywać 

produkty na receptę na bazie Cannabis sativa L. 
sporządzane jako leki recepturowe lub gotowe 
produkty lecznicze w  lokalnej aptece. W  Pol-
sce jako leki gotowe dostępne są dwa produkty 
lecznicze zawierające przetwory roślinne z Can-
nabis sativa L. Pierwszy produkt dopuszczony 
do obrotu w  grudniu 2012  r. ma postać aero-
zolu do stosowania w jamie ustnej i wskazany jest 
do stosowania w łagodzeniu objawów spastycz-
ności o  przebiegu umiarkowanym do ciężkiego 
u dorosłych pacjentów ze stwardnieniem rozsia-
nym. W  swoim składzie zawiera delta-9-tetra-
hydrokannabinol (THC) oraz kannabidiol (CBD) 
– w  stężeniach odpowiednio 27  mg/mL oraz 
25 mg/mL [23]. We wrześniu 2019 r. pozwolenie 
na dopuszczenie do obrotu w całej Unii Europej-
skiej uzyskał produkt leczniczy w  postaci roz-
tworu doustnego zawierający kannabidiol (CBD) 
w stężeniu 100 mg/mL, który jest wskazany do 
stosowania w  leczeniu napadów padaczkowych 
związanych z zespołem Lennoxa-Gastauta (LGS), 
z zespołem Dravet (DS) lub zespołem stwardnie-
nia guzowatego (TSC). W każdym z tych wskazań 
preparat powinien być stosowany jako lek wspo-
magający [24].

Uwarunkowania dotyczące receptury 
marihuany medycznej w Polsce

Zgodnie z  ustawą o  przeciwdziałaniu narko-
manii surowiec farmaceutyczny mogą stanowić: 
ziele konopi, wyciągi, nalewki farmaceutyczne, 
a  także wszystkie inne wyciągi oraz żywica 
konopi innych niż włókniste. Obecnie (stan na 
30.08.2023 r.) na rynku dostępne są 23 produkty. 
Aktualnie dostępne produkty zestawiono na ryci-
nie 1 [25].

Surowce farmaceutyczne Cannabis flos oraz 
Cannabis extractum normatum są nowymi pro-
duktami na polskim rynku farmaceutycznym, 
wobec czego ich obrót jest wciąż wysoce kon-
kurencyjny, a  jego uczestnicy podejmują szereg 
działań nakierowanych na osiągnięcie w nim jak 
najwyższego udziału. Liczba rejestracji nowych 
surowców farmaceutycznych przyrasta. W zakre-
sie jakościowym Farmakopea Polska nie zawiera 
monografii surowca roślinnego Cannabis flos. 
W recepturze surowca farmaceuci wykorzystują 
monografie wskazane w ostatnim wierszu tabeli 1. 
Dystrybutorzy bazują na monografiach Farmako-
pei Niemieckiej dla kwiatostanów (DAB 2018) oraz 
wyciągu z Cannabis extractum normatum (DAB 
2021). Powyższe monografie oraz metody ozna-
czania kannabinoidów są zawarte w Farmakopei 
Niemieckiej (niem. Deutsche Arzneibuch, DAB), 
która aktualnie jest źródłem informacji o surow-
cach w  Unii Europejskiej, gdyż Farmakopea 
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Rycina 1. Zestawienie zawartości procentowej THC i CBD w dostępnych w Polsce surowcach farmaceutycznych marihuany 
medycznej.
Figure 1. Summary of the percentage of THC and CBD in medical marijuana pharmaceutical raw materials available in Poland.
Legeda:
Cannabis flos Aurora THC 20%, CBD < 1% (S1); Cannabis flos ODI Pharma THC 20%, CBD < 1% (S2); Cannabis flos Aurora 
Dutschland GmbH THC 20%, CBD 1% (S3); Cannabis flos THC 20%, CBD < 1% (S4); Cannabis flos Aurora Dutschland GmbH 
THC 22%, CBD 1% (S5); Cannabis flos Aurora THC 22%, CBD < 1% (S6); Cannabis flos, S-LAB THC 22%, CBD < 1% (S7); 
Cannabis flos Aurora Deutschland GmbH THC 8%, CBD 8% (S8); Cannabis flos, Polfarmex S.A. THC 18%, CBD ≤ 1% (S9); 
Cannabis flos Aurora Dutschland GmbH THC 1%, CBD 12% (S10); Cannabis flos, Canopy Growth THC 10%, CBD 7% (S11); 
Cannabis Flos, THC 17%, CBD < 1% CANPOLAND (S12); Cannabis Flos CANPOLAND THC 22%, CBD < 1% (S13); Cannabis flos, 
Canopy Growth THC 20%, CBD ≤ 0,5% (S14); Cannabis flos, Canopy Growth THC 8%, CBD 7% (S15); Cannabis flos, S-LABTHC 
18%, CBD ≤ 1% (S16); Cannabis flos, Tilray THC 18%, CBD 1% (S17).
Cannabis extractum normatum THC 10%, CBD < 1% (E1) Cannabis floris extractum normatum PharmaCann THC 10%, CBD < 1% 
(E2); Cannabis floris extractum normatum PharmaCann THC 5%, CBD < 1% (E3); Cannabis extractum normatum CANPOLAND 
THC 2%, CBD ≤ 1% (E5).

Rycina 2. Zdjęcia surowca Cannabis sativa flos L. THC 19%, CBD 1% [29]: a) wygląd surowca; b) powiększenie 10× pod 
mikroskopem stereoskopowym; c) powiększenie 60x z widocznymi trichomami pod mikroskopem stereoskopowym.
Figure 2. Photos of the raw material Cannabis sativa flos L. THC 19%, CBD 1% [29], a) appearance of the raw material, 
b) 10× magnification of stereoscopic microscope, c), 60x magnification with visible trichomes of stereoscopic microscope.

1.000 mm 1.000 mm
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Tabela 1. Porównanie projektów monografii i obowiązującej monografii surowców farmaceutycznych z Cannabis [26–28, 43–45].
Table 1. Comparison of draft monographs and the current monograph of pharmaceutical raw materials from Cannabis [26–28, 
43–45].

USP – monografia do publicznych 
konsultacji USP Herbal Medicines 
Compendium (HMC) 

Pharmeuropa 34.4/ październik 
2022 r.

Deutsche Arzneibuch 

DAB 2018 DAB 2021

Definicja surowca Suszony kwiatostan słupkowy 
(żeński) Cannabis sativa L. 
(fam. Cannabaceae) oraz jego 
podgatunki, odmiany i chemotypy 
lub wszystkie gatunki konopi, 
w zależności od interpretacji 
taksonomii.

Surowcem farmaceutycznym 
Cannabis flos (3028) są suszone, całe 
lub rozdrobnione, w pełni rozwinięte 
wierzchołki pędów żeńskich odmian 
Cannabis sativa L.

Surowcem farmaceutycznym 
Cannabis flos są wierzchołki 
kwitnących, suszonych pędów 
żeńskich roślin Cannabis sativa L. 
o charakterystycznym zapachu 
kwiatów konopi.

Ekstrakt przygotowany 
z całych lub zmiażdżonych, 
suszonych wierzchołków pędów 
kwitnących żeńskich roślin 
Cannabis sativa L. Cannabis 
extractum normatum ma postać 
płynu w kolorze zielonkawym 
lub żółtym do brązowego. 

Zawartość 
kannabinoidów 
i terpenów

Proponowana monografia zawiera 
określone kryteria akceptacji 
kannabinoidów (np. różne 
proporcje całkowitej zawartości 
THC/CBD) dla następujących 
chemotypów:
-	 z dominującą zawartością THC;
-	 z dominującą zawartością CBD;
-	 THC/CBD pośredni.
Zawartość kannabinolu (CBN) 
w chemotypach z dominującą 
zawartością THC i THC/CBD 
pośrednim: max. 2% całkowitej 
zawartości THC.
Limity zawartości: 80–120% 
(mg/g) oznaczonej całkowitej 
zawartości tetrahydrokannabinolu 
(THC), całkowitego kannabidiolu 
(CBD) („całkowity” oznacza 
z odpowiednimi kwasami) 
i oznaczonej zawartości wszystkich 
oznaczanych kannabinoidów* 
(tj. każdy kannabinoid obecny 
w ilości 10 mg/g lub więcej 
musi być oznaczony). Etykieta 
wskazuje również dominujące 
(β-kariofilen, d-linonen, 
β-myrcen, α-pinen, terpinolen) 
i współdominujące terpeny 
zazwyczaj w następujących 
parach: β-myrcen–d-limonen, 
d-limonen–β-kariofilen 
i β-myrcen–β-kariofilen, lub jako 
triada β-myrcen–d-limonen–β-
kariofilen.

Zawartość: zmierzona zawartość 
całkowitego tetrahydrokannabinolu 
i całkowitego kannabidiolu nie 
odbiega od wartości podanych 
na etykiecie o więcej niż ± 10%. 
Typy surowców:
-	� typ o wysokiej zawartości 

THC: całkowity 
tetrahydrokannabinol, wyrażony 
jako 9-tetrahydrokannabinol 
10,0% do 30,0% (lek suszony); 
całkowity kannabidiol, wyrażony 
jako kannabidiol maksymalnie 
1,0% (lek suszony);

-	� typ THC/CBD: całkowity 
tetrahydrokannabinol, wyrażony 
jako 9-tetrahydrokannabinol 
3,0% do 15,0% (lek w proszku); 
całkowity kannabidiol, wyrażony 
jako kannabidiol 3,0% do 15,0% 
(lek suszony)

-	� typ o wysokiej zawartości 
CBD: całkowity 
tetrahydrokannabinol, wyrażony 
jako 9-tetrahydrokannabinol 
maksymalnie 1,0% (lek 
w proszku); całkowity 
kannabidiol, wyrażony jako 
kannabidiol 5,0% do 20,0% 
(lek suszony)

Surowiec ma zawierać 
minimum 90% i maksimum 
110% zapisanych na etykiecie 
ilości kannabinoidów: THC, 
CBD i kannabinoidowych 
kwasów karboksylowych: kwas 
9‑tetrahydrokannabinolowy 
(THCA) i kwas kannabidilowy 
(CBDA), określonych jako THC lub 
CBD, w odniesieniu do suszu.

Zawiera od 1% do 25% THC. 
Ekstrakt zawiera od 90% do 
110% wartości THC oraz CBD 
podanych na etykiecie. Do 
produkcji Cannabis extractum 
normatum wykorzystuje się 
odpowiedni proces ekstrakcji. 
Preferowana przez DAB 
2020 jest metoda ekstrakcji 
dwutlenkiem węgla w stanie 
nadkrytycznym. Otrzymany 
ekstrakt może być rafinowany. 
W celu doprowadzenia 
go do danej zawartości 
substancji czynnej dodaje się 
odpowiednią ilość substancji 
pomocniczej, najlepiej, aby 
były to średniołańcuchowe 
trójglicerydy, czyli olej MCT (ang. 
medium – chain triglycerides).
Ekstrakt należy przechowywać 
w szczelnie zamkniętym 
opakowaniu
w temperaturze poniżej 25ºC, 
a najlepiej w temperaturze 
2–8ºC i chronić od światła. Na 
pojemniku musi być zapisana 
procentowa zawartość THC 
i CBD.

Jakość 
mikrobiologiczna

Podane wymagania 
mikrobiologiczne zależą od drogi 
podania (np. stosowanie doustne/ 
inhalacje). Etykieta wskazuje, 
czy artykuł został poddany 
obróbce w celu zmniejszenia 
obciążenia mikrobiologicznego 
i zastosowanej metody. 
W przypadkach gdy produkt jest 
zgodny z limitami dotyczącymi 
stosowania wziewnego, podanymi 
w rozdziale USP <1111> Badanie 
mikrobiologiczne produktów 
niesterylnych: Kryteria akceptacji 
dla preparatów farmaceutycznych 
i substancji do użytku 
farmaceutycznego oraz w celu 
pomocy populacjom narażonym 
na ryzyko w wyborze produktów 
niższego ryzyka, etykieta powinna 
identyfikować produkt jako 
mający zmniejszone obciążenie 
mikrobiologiczne.
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Europejska nie zawiera informacji w tym zakresie 
[26, 27]. W czerwcu 2023 r. odbyła się sesja Komisji 
Farmakopei Europejskiej (EPC 176), której decyzje 
zostaną opublikowane w Suplemencie do Farma-
kopei Europejskiej (Ph. Eur.) 11.5 (styczeń 2024 r.), 
z datą wdrożenia 1 lipca 2024 r. Wśród przyjętych 
tekstów znajdują się monografie: Cannabis flower 
(3028) i Cannabidiol (3151), izolowany z Canna-
bis sativa L. [28].

Na podstawie wytycznych Farmakopei Nie-
mieckiej wskazać można, że surowcem farma-
ceutycznym Cannabis flos są wierzchołki kwit-
nących, wysuszonych pędów żeńskich Cannabis 
sativa L. zawierające deklarowaną na etykiecie 
zawartość kannabinoidów (± 10%) w przeliczeniu 
na THC i CBD oraz ich postaci kwasowych: kwasu 
delta-9-tetrahydrokannabinolowego (THCA) 
i kwasu kannabidiolowego (CBDA), określonych 
jako THC lub CBD, w odniesieniu do suszu. Suro-
wiec należy przechowywać w szczelnie zamknię-
tym opakowaniu z dala od światła, w temperatu-
rze poniżej 25ºC [26]. Rycina 2 przedstawia zdjęcia 
surowca Cannabis flos [29].

Zawartość substancji aktywnych może się 
różnić dla każdego surowca, dlatego w celu uzy-
skania wystandaryzowanych ilości, materiał 

roślinny musi być pozyskiwany z klonalnie roz-
mnażanych roślin, które pochodzą z tych samych 
odmian uprawnych i są uprawiane w odpowied-
nich warunkach. Odmianą uprawną nazywamy 
zespół roślin, które zostały wyselekcjonowane 
pod względem konkretnej cechy bądź zbioru cech 
i  są rozmnażane w  celu zapewnienia jednolito-
ści i stabilności tych cech [30]. Odmiany surow-
ców farmaceutycznych, które mają taki sam sto-
sunek i zawartość THC do CBD różnią się profilem 
terpenowym, co według jednej z  hipotez może 
przełożyć się na efekt działania surowca. Doku-
mentacja rejestracyjna nie uwzględnia specyfi-
kacji odmian Cannabis flos oraz profilów ter-
penowych określonych surowców, wobec czego 
obecnie w Polsce nie ma pewności, że dany suro-
wiec pochodzący z  konkretnej odmiany będzie 
miał określony profil terpenowy. Wobec róż-
norodności kultywarów, substytucja apteczna 
surowców mimo takiej samej deklarowanej 
zawartości THC oraz CBD w surowcu może skut-
kować różnicami w  osiąganym efekcie terapeu-
tycznym u  pacjenta. Na rycinie  3 zestawiono 
główne grupy związków, mające działanie bio-
logiczne obecne w  surowcach pochodzących  
z Cannabis flos.

Tabela 1. Porównanie projektów monografii i obowiązującej monografii surowców farmaceutycznych z Cannabis [26–28, 43–45] (cd.).
Table 1. Comparison of draft monographs and the current monograph of pharmaceutical raw materials from Cannabis [26–28, 
43–45] (cont.).

USP – monografia do publicznych 
konsultacji USP Herbal Medicines 
Compendium (HMC) 

Pharmeuropa 34.4/ październik 
2022 r.

Deutsche Arzneibuch 

DAB 2018 DAB 2021

Inne testy -	 pestycydy;
-	� zanieczyszczenia 

pierwiastkowe (arsen, kadm, 
ołów, rtęć);

-	 mykotoksyny;
-	 ciała obce;
-	 popiół całkowity;
-	� popiół nierozpuszczalny 

w kwasach;
-	 aktywność wody;
-	 zawartość terpenów.

-	 ciała obce;
-	 straty podczas suszenia;
-	� zanieczyszczenia pierwiastkowe 

(arsen, kadm, ołów, rtęć).

-	 zanieczyszczenia;
-	 straty podczas suszenia.

Pakowanie 
i przechowywanie

Cannabis Species Inflorescence 
powinien być przechowywany 
w chłodnym (8–15ºC) i suchym 
miejscu (maks. 40% średniej 
wilgotności względnej przy 20ºC) 
w szczelnie zamkniętych 
pojemnikach i chroniony przed 
światłem i wilgocią.

W hermetycznym pojemniku.
Na etykiecie podano procentową 
zawartość całkowitego 
tetrahydrokannabinolu i całkowitego 
kannabidiolu. Ponadto, na etykiecie 
podano, czy lek ziołowy ma być 
przepisywany pacjentom.

Surowiec powinien być 
przechowywany w temperaturze 
poniżej 25ºC, w szczelnie 
zamkniętym opakowaniu. 
Należy chronić go od światła.
Etykietowanie: obliczoną 
zawartość procentową 
9-tetrahydrokannabinolu 
i kannabidiolu podaje się 
na pojemniku.

Farmakopea Polska XII, Monografie:
  Plantae Medicinales (Substancje roślinne) 07/2017:1433
  Plantae Medicinales Praeparatae (Przetwory roślinne) 07/2010:1434
  Plantarum Medicinalium Extracta (Wyciągi z substancji roślinnych) 04/2019:0765
  Leki sporządzane w aptece

* �istotne farmakologicznie główne i drugorzędne kannabinoidy: delta-9-tetrahydrokannabinol (Δ-THC), kannabidiol (CBD); kwas delta-9-tetrahydrokannabinolowy 
(Δ-THCA), kwas kannabidiolowy (CBDA), delta-9-THC, dekarboksylowana forma THCA, kwas kannabigerolowy (CBGA), kwas tetrahydrokannabiwarinowy (THCVA), kwas 
kannabichromenowy (CBCA) i kwas kannabidiwarowy (CBDVA).
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Drugim aktualnie dopuszczonym do stosowa-
nia rodzajem surowca farmaceutycznego są stan-
daryzowane ekstrakty olejowe z  konopi, które 
farmaceuta może wykorzystać do sporządze-
nia wskazanej przez lekarza na recepcie postaci 
leku. Dostępne są aktualnie 4 ekstrakty Canna-
bis extractum normatum o różnej zawartości THC 
i CBD, odpowiednio zgodnie z ryciną 1, w zakre-
sie 2–10% THC i CBD < 1%. W monografii Canna-
bis extractum normatum zamieszczonej w Far-
makopei Niemieckiej (DAB 2021) wskazano, że 
ekstrakty mogą zawierać od 1 do 25% THC, przy 
jednocześnie dopuszczalnych odchyleniach 90% 
do 110% deklarowanych ilości THC oraz CBD [27]. 
W celu otrzymania Cannabis extractum norma-
tum preferowaną metodą, zgodnie z  monogra-
fią DAB, jest uzyskanie wyciągu metodą ekstrak-
cji dwutlenkiem węgla w stanie nadkrytycznym. 
W związku z tym wymaga to posiadania specjali-
stycznego wyposażenia, a uzyskany wyciąg może 
być dalej rafinowany. W celu uzyskania ekstraktu 
o określonej zawartości substancji czynnej należy 
dodać odpowiednią ilość olejowego rozpuszczal-
nika, przy czym zaleca się zastosowanie śred-
niołańcuchowych trójglicerydów, np. oleju MCT 
(ang. medium – chain triglycerides). Ekstrakt ole-
jowy umożliwia łatwiejsze kontrolowanie daw-
kowania kanabinoidów, a dzięki lipofilności pre-
parat wykazuje lepszą biodostępność substancji 
czynnych [32]. Biodostępność substancji aktyw-
nych z wyciągu olejowego po podaniu doustnym 
wynosi około 10–20%, a efekt działania kanna-
binoidów obserwowany jest znacznie później niż 
w przypadku waporyzacji [33]. Ekstrakt olejowy 
może być stosowany również podjęzykowo, wów-
czas efekt działania leku jest zauważalny już po 
30 minutach od podania. Kannabinoidy wchła-
niają się szybciej przez błonę śluzową jamy ustnej, 
zatem dostępność biologiczna jest wyższa niż po 
podaniu doustnym [34].

Dostępność surowca w formie suszu umożliwia 
farmaceutom sporządzanie ekstraktu w receptu-
rze aptecznej. Trudnością w uzyskaniu odpowied-
niego przetworu z  Cannabis flos jest zachowa-
nie lotnych składników rośliny, jak terpeny, przy 
koniecznej jednocześnie dekarboksylacji. Dwa 
główne składowe kannabinoidy: delta-9-tetra-
hydrokannabinol i kannabidiol są związkami che-
micznie obojętnymi [35], obecnymi w  świeżym 
surowcu w  postaci kwasowej jako odpowiednio 
kwas delta-9-tetrahydrokannabinolowy (THCA) 
i kwas kannabidiolowy (CBDA) [32]. Część auto-
rów określa wspomniane postacie kwasowe 
jako nieaktywne farmakologicznie [36], inni zaś 
zwracają uwagę na ich możliwy potencjał tera-
peutyczny [32]. Proces dekarboksylacji prowa-
dzi do zwiększenia zawartości THC oraz CBD. Jest 

to proces polegający na ogrzewaniu ekstraktu lub 
surowca w  celu otrzymania produktu zawiera-
jącego aktywne kannabinoidy z  ich form kwa-
sowych. Zdarza się jednak, że proces ten może 
także prowadzić do rozkładu lub parowania bar-
dziej lotnych substancji, na przykład terpenów 
[37]. Przyczyną tego mogą być nieprawidłowe 
warunki suszenia, mogące powodować dekarbok-
sylację form kwasowych kanabinoidów i  utratę 
terpenów [38]. Oleje roślinne, takie jak olej rze-
pakowy, słonecznikowy czy oliwa z oliwek, jako 
substancje lipofilowe, umożliwiają selektywnie 
ekstrahowanie surowca. Jednak należy brać pod 
uwagę, że każdy olej ma pewien poziom zdolności 
do emulgowania, co może mieć wpływ na efek-
tywność ekstrakcji kannabinoidów. Oliwa z oli-
wek jest popularnym rozpuszczalnikiem w eks-
trakcji konopi indyjskich zawierającym duże ilości 
kwasu oleinowego, dzięki czemu terpeny mogą 
być zachowane w większym stopniu podczas eks-
trakcji z jej wykorzystaniem, również ze względu 
na ich mniejszą lotność w  tym rozpuszczalniku 
[39]. Warunki przygotowania ekstraktu olejowego 
podobnie mogą wpływać na skład produktu koń-
cowego, a opracowanie i optymalizacja skutecz-
nej procedury sporządzania stają się kluczowe dla 
uzyskania produktu końcowego o wysokiej jakości 
i zapewnienia powtarzalności jego efektów tera-
peutycznych. Na rycinie 4 przedstawiono sche-
mat powstawania aktywnych związków z kwaso-
wych substancji zawartych w Cannabis sativa L. 
Metody ekstrakcji kannabinoidów można podzie-
lić na metody tradycyjne i  zaawansowane. Do 
tradycyjnych należą tłoczenie na zimno i  eks-
trakcja rozpuszczalnikami. Do metod zaawanso-
wanych zalicza się ekstrakcję, która wspomagana 
jest ultradźwiękami, ekstrakcję w  cieczach pod 
ciśnieniem, ekstrakcję wspomaganą za pomocą 
mikrofal, ekstrakcję cieczą w stanie podkrytycz-
nym, a także ekstrakcję cieczą w stanie nadkry-
tycznym [31, 40]. Za skuteczny rozpuszczalnik 
w ekstrakcji kannabinoidów przy użyciu maceracji 

Kannabinoidy Inne

–  delta‑9‑tetrahydrokannabinole
–  delta‑8‑tetrahydrokannabinole
–  kannabigerole
–  kannabidiole
–  kannabielsoiny
–  kannabicyklole
–  kannabikromeny
–  kannabinole
–  kannabitriole
–  inne

–  Terpeny:
    •  monoterpeny
    •  seskwiterpeny
    •  diterpeny
    •  triterpeny
    •  inne
–  Flawonoidy
–  Fenole:
    •  spiroindany
    •  dihydrostibeny
    •  dihydrofenantreny
    •  proste fenole
–  Alkaloidy

Rycina 3. Grupy związków obecnych w Cannabis sativa L. [31].
Figure 3. Groups of compounds contained in Cannabis sativa L. [31].
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z ogrzewaniem uznany został etanol [41]. W celu 
zwiększenia wydajności ekstrakcji związków 
zawartych w  Cannabis flos surowiec może być 
przed tym procesem suszony, aby pozbyć się wody 
oraz mielony [42].Tradycyjne metody, tj. tłoczenie 
na zimno i ekstrakcja rozpuszczalnikami choć są 
łatwe w wykonaniu, a przy tym tanie, mogą nie 
zapewniać oczekiwanej wydajności. Ekstrakcja 
w wysokiej temperaturze może skutkować degra-
dacją związków wrażliwych na ciepło [41].

Wyzwania i ograniczenia związane 
z medyczną marihuaną

Kwestie dostępności surowca
Zidentyfikowanie wyzwań i ograniczeń zwią-

zanych z obecnością w aptekach i zastosowaniem 
medycznej marihuany, tj. dostępność, jakość pro-
duktów, edukacja medyczna, kontrola jakości, 
nadzór nad uprawą i dystrybucją, to wciąż ważne 
zagadnienia do analizy w Polsce. Z danych pozy-
skanych od Głównego Inspektora Farmaceutycz-
nego 7.06.2023  r. ilość sprowadzonego surowca 
farmaceutycznego Cannabis flos od początku 
2023 r. wynosiła 1 406 474 g, natomiast równo-
cześnie w  tym samym okresie w  aptekach spo-
rządzono i  wydano pacjentom leki recepturowe 
pochodzące z przetworzenia 769 244,8 g surowca 

z ziela konopi. Obecnie wydane pozwolenia, jesz-
cze nie zrealizowane przez przedsiębiorców opie-
wają na dalsze 1  600  000  g konopi innych niż 
włókniste. Dane te nie uwzględniają surowca prze-
znaczonego do dalszej redystrybucji (czyli dalszego 
eksportu poza granice RP) oraz sprowadzonego 
w roku 2022, który nie został wydany pacjentom 
w roku sprowadzenia (2022 r.) i powinien zostać 
wydany w  bieżącym roku (2023  r.). Aktualnie 
istotnym wyzwaniem jest integracja informacji 
w zakresie ilości surowca importowanego do Pol-
ski, dystrybucji surowca z hurtowni i pomiędzy 
hurtowniami farmaceutycznymi oraz do aptek 
i do pacjentów.

Zgodnie z  ratyfikowaną Jednolitą konwen-
cją o środkach odurzających w Polsce określono 
limit surowców zawierających THC, pochodzą-
cych z  konopi innych niż włókniste na pozio-
mie 3 000 000 g. Jest to szacowana wartość ilości 
surowca odpowiadającego potrzebom terapeu-
tycznym w  Polsce [46, 47]. W  marcu 2023  r. 
pojawiły się doniesienia GIF-u  o  wykorzysta-
niu w  znacznej części możliwych do udziele-
nia zgód na import tego surowca w  ustalonym 
limicie. Na podstawie dostępnych danych o  ilo-
ściach sprowadzonych w ramach importu i sprze-
daży do aptek, porównano wartość obrotu hur-
towego i  aptecznego surowcem Cannabis flos 
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Rycina 4. Schemat powstawania aktywnych związków z kwasowych substancji zawartych w Cannabis sativa L. podczas 
przetwarzania [37].
Figure 4. Scheme of the formation of active compounds from acidic substances contained in Cannabis sativa L. during 
processing [37].
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w  ujęciu miesięcznym obejmującym 2  kwartały 
2023  r., co przedstawiono na rycinie 5. Wyzna-
czone linie tendencji wskazują na możliwe zaist-
nienie potrzeby zwiększenia limitu importu 
surowca, o czym świadczy zbliżenie wyznaczo-
nych linii tendencji dynamiki sprzedaży hurto-
wej i linii tendencji sprzedaży aptecznej. Zaobser-
wowana liczba recept wystawionych do czerwca 
2023  r. jest zbliżona do całorocznej ordynacji 
w roku 2022, co dodatkowo świadczy o wzroście 
potrzeby w tym zakresie i wskazuje, przy obser-
wowanej tendencji, na możliwe ryzyko niedo-
boru surowca w sytuacji, gdyby wszyscy pacjenci 
uzyskujący ordynację potrzebowali zrealizować 
recepty niezwłocznie (rycina 6). Przy istnieniu 
ponad 10  000  aptek to zjawisko może skutko-
wać lokalnymi niedoborami surowca w aptekach 
na terenie kraju, a pacjenci z receptą nie mieliby 
gwarancji zabezpieczenia dostępności w najbliż-
szej aptece.

Obecnie nie dokonuje się analizy zakupu 
i  sprzedaży surowca Cannabis flos z  rozróżnie-
niem na konkretny surowiec w  ujęciu ogólno-
rynkowym. Wniosek o  dopuszczenie do obrotu 
surowców farmaceutycznych z  ziela konopi 
innych niż włókniste obejmuje jedynie ustale-
nie składu procentowego THC oraz CBD. Doku-
mentacja rejestracyjna nie uwzględnia odmian 
Cannabis flos oraz innych parametrów skład-
ników mających wpływ na końcowy efekt tera-
peutyczny, jak np. profil terpenowy i inne skład-
niki wymienione na rycinie 3. Urząd Rejestracji 
Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych 
i Produktów Biobójczych uzasadnia swoją decyzję 
wskazaniami monografii Farmakopei, zarówno 
niemieckiej, jak również opracowywanej europej-
skiej. Monografia nie zawiera tak szczegółowych 
charakterystyk regulując uniwersalne wymaga-
nia dla surowców pochodzenia roślinnego z okre-
śleniem poziomu składników, odpowiadających 

Rycina 5. Estymacja danych w zakresie obrotu surowcem Cannabis flos w Polsce. Opracowanie własne na podstawie informacji 
Głównego Inspektora Farmaceutycznego.
Figure 5. Estimation of data regarding trade in Cannabis flos in Poland. Own study based on information from the Chief 
Pharmaceutical Inspector.
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bezpośrednio za właściwości terapeutyczne (THC, 
CBD). Zawarte w surowcach inne składniki wspo-
magające synergistycznie działanie ww. skład-
ników aktywnych są na tyle zmienne w  zależ-
ności od warunków uprawy, że uwzględnienie 
w zapisach monografii określonych parametrów 
ich zawartości, mogłoby ograniczyć dostępność 
surowców ze względów regulacyjnych. Rozpa-
trując potrzeby pacjenta w  zakresie dostępu do 
odpowiedniej odmiany surowca wskazać należy 
na konieczność wzmocnienia w tym zakresie roli 
farmaceuty jako specjalisty od jakości surowców 
farmaceutycznych, nadzoru nad bezpieczeń-
stwem i skutecznością farmakoterapii, uzależnio-
nej od atrybutów fitochemicznych omawianego 
surowca. Znajomość wpływu składu surowca na 
działanie i  dostęp do charakterystyki fitoche-
micznej surowca są naturalnymi narzędziami 
dla świadczenia przez farmaceutę usługi farma-
ceutycznej polegającej na nadzorze nad skutecz-
nością farmakoterapii stałych pacjentów apteki. 
Zgodnie z art. 86 pkt 2 ustawy Prawo farmaceu-
tyczne w  aptekach ogólnodostępnych mogą być 
świadczone inne usługi związane z ochroną zdro-
wia, obejmujące monitorowanie procesu leczenia 
farmakologicznego stałych pacjentów apteki, do 
jakich niewątpliwie należą pacjenci objęci tera-
pią marihuaną medyczną. Odpowiedzialnością 
i  obowiązkiem farmaceuty jest taka organizacja 
procesu analizy doboru odpowiedniej odmiany 
surowca, aby określone przez lekarza potrzeby 
pacjenta zostały zaspokojone i  prowadziły do 
skutecznej i  bezpiecznej farmakoterapii. W  tym 
momencie przepisujący recepty oraz pacjenci 
oczekujący skutecznej i  bezpiecznej terapii 
powinni mieć możliwość dostępu do odpowied-
niego surowca o  sprecyzowanym, adekwatnym 

profilu zwartości głównych składników aktyw-
nych i działających synergistycznie, m.in. z odpo-
wiednim profilem terpenowym, korzystnym dla 
wskazanej jednostki chorobowej. Pacjent powi-
nien stosować surowiec optymalnie dobrany do 
jego potrzeb klinicznych, a nie wyłącznie na pod-
stawie stężenia THC i CBD.

Kwestie ordynacji
Rozwój rynku surowców recepturowych na 

bazie Cannabis flos stanowi wyzwanie dla ordy-
nacji lekarskiej. Przedstawiona różnorodność 
surowców, zmienna dostępność, dobór drogi 
podania, dobór postaci leku, dobór dawkowa-
nia, zapobieganie rozwojowi uzależnienia, koszty 
nabycia, stabilność produktów sporządzonych, 
dokumentacja medyczna w zakresie potwierdze-
nia zasadności stosowania przez pacjenta dla orga-
nów nadzorujących porządek publiczny, generuje 
liczne zapytania.

Różne drogi podania wpływają na farmako-
kinetykę składników aktywnych konopi indyj-
skich. Podanie wziewne prowadzi do uzyskania 
najszybszego działania terapeutycznego szaco-
wanego na 5–10 minut. Uzyskiwany tą drogą czas 
działania jest zwykle stosunkowo krótki i wynosi 
2–4 godzin, co sprawia, że ta droga podania jest 
najbardziej odpowiednia do samodzielnego daw-
kowania preparatu przez pacjenta. Z  kolei, po 
podaniu doustnym początek działania następuje 
po 30–120  minutach i  trwa 4–12  godzin, zależ-
nie od efektu pierwszego przejścia i  obecności 
pokarmu [7]. Dodatkowo może zachodzić wiele 
farmakokinetycznych i  farmakodynamicznych 
interakcji marihuany z  innymi stosowanymi 
przez pacjenta lekami. Wykazano przykładowo, 
że THC i  CBD zwiększają stężenie warfaryny 
w osoczu, powodując wzrost wartości wskaźnika 
czasu protrombinowego INR. Medyczna marihu-
ana nie wpływała na stężenie irynotekanu lub 
docetakselu w  osoczu. Jednoczesne podawanie 
CBD i  klobazamu powoduje łagodny, nieistotny 
statystycznie, wzrost stężenia klobazamu, ale sta-
tystycznie istotny wzrost stężenia jego aktyw-
nego metabolitu – N-desmetyloklobazamu. CBD 
zwiększa stężenie w osoczu topiramatu, rufina-
midu, eslikarbazepiny i zonisamidu, a nie wpływa 
na wzrost stężenia walproinianu, stiripentolu ani 
lewetyracetamu. Ponadto, odnotowano interak-
cje farmakodynamiczne będące skutkiem depre-
syjnego wpływu marihuany na ośrodkowy układ 
nerwowy, które występują w połączeniu z alko-
holem, barbituranami czy benzodiazepinami [5]. 
Opublikowano niewiele badań na temat interakcji 
leków z THC i CBD, w związku z tym brakuje zale-
ceń stosowania konopi przy jednoczesnej farma-
koterapii chorób towarzyszących. Należy zatem 
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Rycina 6. Liczba wystawionych i zrealizowanych recept na marihuanę 
do celów medycznych na podstawie informacji CeZ w roku 
2022 i 6 miesiącach 2023 roku.
Figure 6. Number of prescriptions issued and filled for medical marijuana 
based on CeZ information in 2022 and 6 months of 2023.
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zachować ostrożność w  przypadku pacjentów 
stosujących medyczną marihuanę i  przyjmują-
cych inne leki.

Rejestracja surowców do receptury aptecz-
nej rozszerzyła możliwości w  zakresie doboru 
postaci leku czy dawkowania, jednak pojawiło 
się wiele niewiadomych odnośnie przepisywa-
nia i  realizacji recept. Wobec braku dostępnych 
wytycznych i  zaleceń, dawkowanie jest czę-
sto oparte na doświadczeniu własnym lekarza 
z uwzględnieniem filozofii „start low, go slow”. 
Wśród leczonych pacjentów mogą pojawić się 
osoby, dla których terapia konopiami indyj-
skimi nie jest odpowiednia, pomimo wskazań 
terapeutycznych, np. ze względu na nieumie-
jętność skutecznej waporyzacji czy nieakcep-
towania tej drogi podania. Również ze względu 
na potencjalne działania niepożądane, pacjenci 
poniżej 25 roku życia, kobiety w ciąży lub kar-
miące piersią, pacjenci u  których w  przeszłości 
wystąpiła psychoza związana ze stosowaniem 
konopi indyjskich, osoby nadużywające alkoholu 
lub innych substancji odurzających lub pacjenci 
z zaburzeniami czynności serca nie powinni sto-
sować produktów zawierających THC. Ponadto, 
pacjenci z  niedociśnieniem, nałogowi palacze 
tytoniu i osoby stosujące leki, które mogą wcho-
dzić w interakcje z marihuaną, wymagają szcze-
gólnej uwagi przed ordynacją i w trakcie stosowa-
nia zaleconej terapii [5].

Liczne informacje odnośnie działań niepo-
żądanych związanych ze stosowaniem konopi 
indyjskich pochodzą z  badań dotyczących ich 
rekreacyjnego używania. Ze względu na brak 
ich standaryzacji nie można ich wyników bez-
pośrednio uwzględniać w ocenie bezpieczeństwa 
stosowania marihuany do celów medycznych. 
Upośledzenie funkcji poznawczych i  odurze-
nie, zaburzenia pamięci i koncentracji, paranoja 
i psychoza są najbardziej niepokojącymi i poten-
cjalnymi negatywnymi skutkami stosowania 
preparatów zawierających THC. Inne możliwe 
długoterminowe skutki są związane z wczesnym 
stosowaniem produktów z  THC przez nastolat-
ków i obejmują zmiany rozwojowe mózgu, upo-
śledzenie rozwoju poznawczego, wywoływanie 
chorób psychicznych i pogorszenie się wyników 
w  nauce. Zgłaszane działania niepożądane po 
stosowaniu CBD obejmują senność, zmniejszony 
apetyt, biegunkę i zmęczenie [5]. Jednak pomimo 
wielu potencjalnych działań niepożądanych uważa 
się aktualnie, że konopie indyjskie mają niski lub 
umiarkowany potencjał uzależnienia i bardzo sze-
roki indeks terapeutyczny.

Raport Ministerstwa Zdrowia „Używanie kan-
nabinoidów w  celach medycznych” przewiduje 
wzrost zapotrzebowania na tę formę leczenia. 

Do podstawowych źródeł, z jakich lekarze czer-
pią wiedzę o praktyce leczenia marihuaną należą 
artykuły naukowe, podręczniki i  doniesienia 
z  konferencji naukowych. Zdecydowanie rza-
dziej są to szkolenia, które pozwoliłyby na szersze 
poznanie aspektów optymalizacji ich stosowania 
terapeutycznego. Tak więc nadal najważniejszym 
źródłem wiedzy o leczeniu medyczną marihuaną 
jest najczęściej własna praktyka. Brakuje wciąż 
wytycznych dla lekarzy w zakresie wskazań do 
leczenia, dawkowania i  sposobów przyjmowa-
nia. Dodatkowo wśród barier wskazywanych 
przez pacjentów w  raporcie pojawia się kwestia 
wysokich kosztów leczenia, ograniczona liczba 
specjalistów zajmujących się leczeniem, trudno-
ści w  dostępie do terapii w  małych miejscowo-
ściach. Dla pacjentów ważna jest także edukacja 
w zakresie sposobów przyjmowania i dawkowa-
nia suszu. W raporcie wskazano na konieczność 
zwrócenia uwagi na różnorodność dostępnych 
surowców, a  nawet wpływ odmian fenotypo-
wych rośliny na właściwości i skuteczność tera-
peutyczną.

Wielu autorów zwraca uwagę, że praktyka kli-
niczna i  prezentowane dowody naukowe, oce-
niające skuteczność i  bezpieczeństwo medycz-
nej marihuany w  leczeniu różnych schorzeń, są 
konieczne dla podjęcia oceny zasadności finanso-
wania terapii ze środków publicznych. Aktualnie 
dostępne dowody naukowe nie zostały pozytyw-
nie zaopiniowane przez Agencję Oceny Technolo-
gii Medycznych i Taryfikacji jako wystarczające do 
finansowania ze środków publicznych refunda-
cji produktów zawierających kannabinoidy [48–
50]. Wykorzystanie omawianego surowca rozpa-
trywano do sporządzania leków recepturowych 
i  stosowania w  przypadku takich schorzeń jak: 
padaczka lekooporna, przewlekły ból (w tym ból 
w  chorobie nowotworowej), ból neuropatyczny, 
ból fantomowy, spastyczność, algodystrofia, nud-
ności i  wymioty związane z  chemioterapią czy 
stwardnieniem rozsianym, jednak nie uzyskały 
one pozytywnej rekomendacji Agencji.

Kwestie receptury marihuany
Jednym ze sposobów ordynacji marihu-

any leczniczej są leki recepturowe sporządzane 
na podstawie recepty lekarskiej Rpw. Pomimo 
że nie wszystkie kwestie dotyczące sporządza-
nia leków recepturowych na bazie konopi są do 
końca rozwiązane, widoczny jest w  ostatnich 
latach postęp w tym zakresie [51]. Sporządzanie 
leku recepturowego z Cannabis flos wpisuje się 
w  obszar działań indywidualnej opieki farma-
ceuty nad pacjentem, zwłaszcza w kontekście bez-
pieczeństwa i  optymalizacji skuteczności terapii 
w różnych grupach pacjentów. Lek recepturowy 
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stanowi indywidualne rozwiązanie problemów 
terapeutycznych pacjenta w odniesieniu do jego 
wieku, rodzaju schorzenia, sposobu i drogi poda-
nia dostosowanej do celu terapeutycznego, dawki 
i  formy dostosowanej do potrzeb (w  kontekście 
również do stanu klinicznego). Indywidualiza-
cja składu, postaci, drogi podania w  zależności 
od potrzeb terapeutycznych i akceptacji sposobu 
przyjmowania jest w recepturze marihuany bar-
dzo istotna, w szczególności po wyczerpaniu moż-
liwych do zastosowania u pacjenta innych metod 
farmakoterapii. Postacie sporządzane w  recep-
turze mają istotne znaczenie także ze względu na 
ograniczoną dostępność na rynku gotowych pro-
duktów leczniczych na bazie konopi indyjskich. 
Ponadto, należy pamiętać, że stała doustna postać 
leku nie jest odpowiednia dla wszystkich pacjen-
tów ze względu na trudności w połykaniu, a także 
ograniczenia związane z  dostosowaniem dawki 
[52]. Oznacza to w efekcie, że przepisane terapie 
kannabinoidami są zwykle prowadzone w opar-
ciu o leki recepturowe.

Rosnące wymagania w  zakresie świadcze-
nia opieki nad pacjentem przekładają się na 

rozszerzenie wiedzy i umiejętności praktycznych 
farmaceutów, także w odniesieniu do sporządza-
nia leków z  marihuaną. Przygotowanie leku na 
bazie suszu zgodnie z monografią FP Leki sporzą-
dzane w aptece wymaga kontroli surowca przez 
osobę sporządzającą (farmaceutę), zgodnie ze 
wskazówkami z tabeli 2, i jego wydania w odpo-
wiednim opakowaniu aptecznym, zapewniania-
jącym trwałość surowca, ochronę przed wilgocią 
i powietrzem oraz dodatkowo zabezpieczającym 
przed dostępem dzieci.

Sporządzenie leku recepturowego z  Canna-
bis flos jest procesem kosztochłonnym. Wynika 
to z  kosztów nabycia i  amortyzacji urządzeń do 
ekstrakcji, potrzeby dekarboksylacji suszu oraz 
oznaczenia zawartości substancji czynnych w eks-
trakcie przy użyciu wysokosprawnej chromato-
grafii cieczowej. Wskazywane potrzeby wyma-
gają istotnego dostosowania pomieszczeń apteki 
oraz szkoleń farmaceutów w  zakresie niezbęd-
nym do pracy z  surowcem. Dodatkowo opraco-
wanie postaci leku na bazie Cannabis flos sprawia 
wiele trudności z powodu niedostępności w Pol-
sce substancji pomocniczych, pełniących funkcję 

Tabela 2. Kontrola jakości surowca prowadzona przez farmaceutę.
Table 2. Quality control of raw materials by a pharmacist.

Sprawdzenie terminu ważności surowca

Ocena organoleptyczna surowca

Wygląd -	� roślina zielono-brązowa, może zawierać elementy łodygi, przylistki i części wiechy oraz pojedyncze kwiaty i owocolistki 
z białawymi zalążniami, które mogą zawierać małe brązowe komórki jajowe;

-	� przylistki i wszystkie zawiązki kwiatów są pokryte wydzielającymi lepką żywice włoskami gruczołowymi;

-	� kwiatostany przypominające szyszki chmielu (dopuszczalne rozdrobnienie). Brak oznak obecności pleśni, grzybów oraz innych 
materiałów organicznych.

Brak zanieczyszczeń Susz nie może zawierać zanieczyszczeń: popiół, ciała obce: opiłki metali i szkła, substancje sproszkowane nieznanego pochodzenia.

Ekstrakty olejowe

Postacie opracowane
z wykorzystaniem przetworów
z Cannabis flos
(ekstraktu olejowego)

• maści, żele

• czopki, globulki

• krople oczne

Postacie na bazie suszu

• porcjowanie dawki
do waporyzacji
(susz mielony,
nieprzetworzony)

• kapsułki twarde
i dojelitowe

• saszetki
z porcjami surowca
do przygotowania
naparu

Rycina 7. Recepturowe postacie leku z marihuaną.
Figure 7. Compounding drug forms of marijuana.
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rozpuszczalników w procesie sporządzania eks-
traktu, np. oleju MCT, Olivae oleum virginale.

Kolejną trudnością jest brak wytycznych 
dotyczących sporządzania leków zawierają-
cych konopie. W  praktyce wiedza na ten temat 
jest zdobywana i  rozpowszechniana na podsta-
wie piśmiennictwa i praktyk aptekarzy z krajów 
Europy oraz ze Stanów Zjednoczonych, posiada-
jących bogate doświadczenie w recepturze Can-
nabis flos. Opracowanie procedur przetwarzania 
surowca farmaceutycznego Cannabis flos i okre-
ślenie metod sporządzania ekstraktów o określo-
nej mocy, w  tym opisanie czynności technolo-
gicznych, jakie powinny być realizowane podczas 
przygotowania postaci w  warunkach receptury 
w  Polsce, jest istotne dla jej dalszego rozwoju, 
szczególnie w sytuacji braku monografii surowca 
i standardowej metody ekstrakcji w obowiązują-
cej Farmakopei Polskiej oraz Farmakopei Europej-
skiej, a także trudności w opracowaniu procesu, na 
podstawie dostępnego piśmiennictwa, które nie 
wyjaśnia w pełni szczegółów warunków sporzą-
dzania leków recepturowych.

Rola farmaceuty w terapii pacjentów 
stosujących konopie

Tradycyjna rola farmaceuty, polegająca na przy-
gotowywaniu i wydawaniu leków, nie odzwier-
ciedla pełnego zakresu jego aktualnych możliwo-
ści. Farmaceuci mają kwalifikacje do zapewnienia 
pacjentom bezpiecznego i  skutecznego stosowa-
nia kannabinoidów, biorąc pod uwagę ich wiedzę 
w zakresie farmakologii, farmakoterapii, farma-
kokinetyki i  technologii postaci leku. Regulacje 
prawne wynikające z ustawy o zawodzie farma-
ceuty zdefiniowały zakres usług farmaceutycz-
nych w  opiece zdrowotnej. W  ustawie o  zawo-
dzie farmaceuty określono opiekę farmaceutyczną 
jako świadczenie zdrowotne, co niesie konkretne 
uprawnienia dla farmaceutów do:

-- prowadzenia konsultacji farmaceutycznych;
-- wykonywania przeglądów lekowych wraz 

z oceną farmakoterapii, z uwzględnieniem pro-
blemów lekowych pacjenta;

-- opracowywania indywidualnych planów opieki 
farmaceutycznej;

-- wykonywania badań diagnostycznych określo-
nych w przepisach;

-- wystawiania recept w ramach kontynuacji zle-
cenia lekarskiego.
Przepisy zdefiniowały także nowe obszary 

usług farmaceutycznych, takie jak przeprowa-
dzanie wywiadu farmaceutycznego, udziela-
nie porad farmaceutycznych w celu zapewnienia 
prawidłowego stosowania leków, prowadzenie 
działalności profilaktycznej, edukacyjnej oraz 

promocji zdrowia. Powyższe potwierdzają także 
zapisy w ustawie Prawo farmaceutyczne. W art. 
86 ust 2b czytamy, że w aptekach ogólnodostęp-
nych mogą być świadczone inne usługi związane 
z  ochroną zdrowia, obejmujące monitorowa-
nie procesu leczenia farmakologicznego stałych 
pacjentów apteki [53]. Tak więc wiedza i  umie-
jętności farmaceutów powinny służyć w praktyce 
przy doborze postaci produktów na bazie konopi 
i dawkowania, przy identyfikacji interakcji leko-
wych i  działań niepożądanych oraz w  edukacji 
pacjentów w  zakresie bezpiecznego i  skutecz-
nego stosowania konopi indyjskich. Niezbędne 
jest w  najbliższej przyszłości rozwijanie odpo-
wiedniego dostępu do klinicznych baz dowo-
dów naukowych i  zdefiniowanie zadań facho-
wych pracowników ochrony zdrowia w zakresie 
stosowania konopi indyjskich u chorych. W USA 
kilka stanów wprowadziło obowiązek włączania 
farmaceutów w programy nadzoru nad stosowa-
niem medycznej marihuany w  różnym zakre-
sie. Przykładowo, w  Arkansas prawo wymaga, 
aby każda przychodnia wyznaczyła konsultanta 
farmaceutycznego w  tym obszarze. W  stanie 
Minnesota wymaga się, aby farmaceuta spoty-
kał się z  pacjentami i  opracowywał plan opieki 
u  stosujących konopie, biorąc pod uwagę stan 
zdrowia pacjenta i  cele leczenia, doradzał przy 
wyborze produktu i  jego dawkowaniu. W  sta-
nie Utah wymaga się, aby medyczna marihuana 
była wydawana w aptece po konsultacji z farma-
ceutą. W Luizjanie medyczną marihuanę można 
nabyć w  jednej z  9  aptek posiadających licencję 
na jej sprzedaż. Edukacja zdrowotna, wsparcie 
specjalistów w  zakresie informacji klinicznych, 
przeglądy stosowania leków, wsparcie w  prze-
strzeganiu zaleceń terapeutycznych przez pacjen-
tów i kompleksowe zarządzanie lekami w wielu 
krajach stają się elementami podstawowej opieki 
zdrowotnej realizowanej przez farmaceutów [54, 
55]. Pomimo trwających badań, wciąż istnieje 
niedostatek wiedzy na temat jakości i  efektyw-
ności farmakoekonomicznej usług świadczonych 
przez farmaceutów oraz dowodów dotyczących 
wyników leczenia pacjentów [56]. Nie budzi już 
wątpliwości, że niewłaściwe przestrzeganie zale-
ceń lekarskich może prowadzić do niezadowalają-
cych efektów terapeutycznych, wzrostu kosztów 
stosowanych terapii i ryzyka występowania dzia-
łań niepożądanych leków [57]. Edukacja pacjen-
tów w  zakresie stosowanych leków jest istotna, 
zwłaszcza w przypadku preparatów na bazie Can-
nabis, które mogą powodować uzależnienie. Far-
maceuci powinni informować o środkach ostroż-
ności związanych z ryzykiem terapii marihuaną 
medyczną. Rola aptek ogólnodostępnych w ogra-
niczaniu szkód i zapobieganiu uzależnieniom jest 



FA R M AC JA  P R A K T YC Z N A

Tom 79 · nr 7 · 2023394

możliwa do wdrożenia. Farmaceuci mogą poma-
gać w  doborze odmiany marihuany medycznej 
z  odpowiednim profilem terpenowym, podob-
nie jak to się dzieje w  ramach działań profilak-
tycznych na terenie Wielkiej Brytanii [58]. Roz-
wój systemów elektronicznej preskrypcji może 
okazać się istotnym wsparciem w identyfikowa-
niu potencjalnych problemów, takich jak inte-
rakcje pomiędzy lekami. W  przyszłości badania 
przesiewowe w kierunku nadużywania substan-
cji mogą odgrywać szerszą rolę w  profilaktyce 
uzależnień. Farmaceuci muszą być dobrze przy-
gotowani do pełnienia rozszerzonych usług far-
maceutycznych. Ważne jest, aby w  programach 
kształcenia na kierunku farmacja uwzględniać 
tematykę farmakoterapii marihuaną [59]. Nad-
rzędnym celem powinno być zapewnienie bezpie-
czeństwa stosowania konopi medycznych przez 
pacjentów i  wzmacnianie pozytywnych wyni-
ków terapii z  uwzględnieniem analizy możli-
wych interakcji z  innymi stosowanymi lekami 
oraz badanie bezpieczeństwa i  skuteczności 
poprzez udział w  badaniach nad ich stosowa-
niem. W sytuacji przewagi stosowania surowca – 
suszu czy leków recepturowych sporządzanych 
z  jego wykorzystaniem w  recepturze aptecznej, 
względem dostępnych preparatów gotowych, 
szczególna rola farmaceuty powinna obejmować 
doradztwo w celu:

-- indywidualizacji terapii w  porozumieniu 
z lekarzem;

-- indywidualizacji doboru „odmiany” surowca;
-- ewaluacji doboru postaci/formy przyjmowania 

preparatów Cannabis,
-- edukacji pacjenta na temat stosowania Canna-

bis dla uzyskania możliwie najbardziej opty-
malnej skuteczności terapeutycznej.
Farmaceuci działają aktualnie na styku zapew-

niania dostępu do leków i udzielania świadczeń 
zdrowotnych, co czyni tę pozycję niezwykle 
rozwojową i  należy ten potencjał wykorzystać 
dla zabezpieczenia nowych potrzeb pacjentów 
stosujących preparaty marihuany. Farmaceuci 
mogą być w  efekcie podmiotami świadczącymi 
opiekę zdrowotną, które mają najczęstszy kontakt 
z tymi pacjentami. Muszą znać czynniki zwięk-
szające ryzyko uzależnienia, posiadać umiejęt-
ności rozpoznawania pojawienia się uzależnie-
nia i  nie przeoczyć okazji do zaangażowania się 
w  opiekę nad grupą pacjentów przy ich akcep-
tacji i  zrozumieniu. Celem powinno być prze-
łamywanie barier, które utrudniają podjęcie się 
zadań, do których należą obawy farmaceutów 
dotyczące posiadanej wiedzy, odpowiedzialno-
ści, przestrzegania praw pacjenta oraz stosowa-
nia wiedzy opartej o  dowody naukowe. Farma-
ceuci powinni podejmować opisane problemy 

w  rozmowach z  pacjentami, traktując pacjen-
tów z szacunkiem i zrozumieniem. Należy zatem 
z  większą determinacją dążyć do świadczenia 
nowych usług dla pacjentów, z  przekonaniem 
o dużym znaczeniu i skuteczności tej usługi far-
maceutycznej [60]. Badania przeprowadzone 
w  różnych krajach potwierdzają zainteresowa-
nie pacjentów nowymi usługami świadczonymi 
w zakresie zdrowia publicznego przez farmaceu-
tów w  obszarach związanych ze stosowaniem 
leków, monitorowaniem ich skuteczności i prze-
ciwdziałaniem powstawaniu uzależnień od leków 
[61]. Bez względu na zakres regulacyjny, farma-
ceuta powinien być wiarygodnym źródłem infor-
macji o produktach na bazie konopi.

Potrzeby i perspektywy  
w zakresie stosowania  
marihuany medycznej

Biorąc pod uwagę rosnącą ordynację produktów 
na bazie konopi, ważne jest zidentyfikowanie fak-
tycznych potrzeb lekarzy, farmaceutów i pacjen-
tów, które w  perspektywie należałoby poddać 
dyskusji, tak aby wypracować konieczne rozwią-
zania. Wśród zidentyfikowanych potrzeb stoso-
wania marihuany wymienia się opracowanie stan-
dardów leczenia konopiami, które nie powinny 
odbiegać od opracowanych terapii pacjentów 
z wykorzystaniem produktów z innych grup tera-
peutycznych. Należy zadać pytania i poszukiwać 
odpowiedzi w następujących obszarach:

-- Jakiego rodzaju standardy jakości powinny być 
stosowane?

-- W jaki sposób kannabinoidy powinny wpisy-
wać się w istniejące leczenie schorzeń, w któ-
rych mogą być stosowane (np. czy jako leczenie 
wspomagające lub leczenie pierwszego rzutu)?

-- Czy i  jaka część kosztów terapii pacjentów 
marihuaną i w  jakich wskazaniach może sta-
nowić podstawę do refundacji?

-- Czy istnieje potrzeba opracowania wytycznych 
przetwarzania surowca w warunkach recep-
tury?

-- Czy istnieje potrzeba szkoleń farmaceutów 
w zakresie terapii i przetwarzania surowca?

-- Jak powinna funkcjonować receptura apteczna 
konopi i  jak powinna być wyposażona, aby 
wskazane w artykule cele były osiągalne?

-- W  jaki sposób można ograniczyć nieuzasad-
nione ordynowanie recept? W jaki sposób pro-
wadzić monitorowanie wyników leczenia 
i działań niepożądanych i przez kogo?

-- W  jaki sposób zorganizować system nadzoru 
nad bezpieczeństwem farmakoterapii Canna-
bis i gromadzić dane na potrzeby sprawozdaw-
czości do instytucji nadzorujących?
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Ważne jest również podnoszone przez Rzecz-
nika Praw Obywatelskich podjęcie działań w celu 
rozpowszechnienia informacji o tym, że „pacjenci 
leczeni preparatami na bazie surowca konop-
nego nie mogą być apriorycznie traktowani jako 
podejrzani, zatrzymywani. Nie może być zatrzy-
mywana, bez wydania kopii – ich dokumenta-
cja medyczna, recepty na leki, zaświadczenia 
o leczeniu i faktury imienne za zakup leków. Nie 
może być przeszukiwane ich miejsce pobytu czy 
pojazdy, z których korzystają – sam bowiem fakt 
leczenia taką, a nie inną substancją – nie stanowi 
bowiem przesłanki określonej art. 217, 219, 221, 
223 i 244 k.p.k.(…)”[62]. Jest to istotne w kontek-
ście pojawiających się interpretacji popełnienia 
przestępstwa przez osobę nieposiadającą zaświad-
czenia o leczeniu medyczną marihuaną, a posia-
dającą przy sobie preparat konopi. Wskazuje się, 
że do obowiązków osoby posiadającej medyczną 
marihuanę należy przechowywanie jej w orygi-
nalnym opakowaniu wydanym z apteki, posiada-
nie przy sobie zaświadczenia o leczeniu medyczną 
marihuaną, dowodu tożsamości oraz dokumentu 
potwierdzającego zakup medycznej marihuany 
zgodnie z  prawem, np. wydruk zrealizowanej 
recepty z apteki wraz z paragonem.

Wydaje się również istotne zaangażowanie 
specjalistów w  pracę nad wzrostem świadomo-
ści i  intensyfikacji dyskusji na temat legaliza-
cji stosowania marihuany do celów medycznych 
w  świetle standardów prawa międzynarodo-
wego. Przyjmując odpowiedzialność za wsparcie 
pacjenta w terapii kanabinoidowej, ważne jest, aby 
uwzględnić konieczność poznania potrzeb zdro-
wotnych pacjenta, aby mieć pewność, że moż-
liwe będzie zapewnienie odpowiedniego moni-
torowania i obserwacji efektów terapeutycznych, 
zastosowania preparatów recepturowych, sporzą-
dzanych na bazie naturalnych surowców. Istotna 
jest edukacja i  świadomość pacjenta o  możli-
wych działaniach niepożądanych w trakcie tera-
pii wraz z  udostępnieniem danych do kontaktu 
w  razie potrzeby konsultacji. Ocena ryzyka jest 
częścią procesu podejmowania decyzji klinicz-
nych, w tym ocena ryzyka stosowania farmako-
terapii podejmowana przez fachowych pracow-
ników. Niezbędnym elementem jest szczegółowy 
wywiad i dobra dokumentacja tego procesu. Aby 
minimalizować wpływ psychoaktywnego dzia-
łania konopi indyjskich, farmaceuci powinni 
się włączyć do współpracy z  lekarzem i  pacjen-
tem w obszarze poradnictwa w zakresie doboru 
odmian o możliwie niskiej zawartości THC przy 
zachowaniu oczekiwanej skuteczności działa-
nia. Stosowanie substancji leczniczych o  poten-
cjale uzależniającym systematycznie wzrasta, 
zatem farmaceuci powinni przygotowywać się do 

wspomagania pacjentów w zapobieganiu i  łago-
dzeniu zaburzeń wynikających ze stosowania sub-
stancji psychoaktywnych. Potencjał do stosowa-
nia terapeutycznego konopi indyjskich wydaje się 
obszerny, jednak wymaga prowadzenia w  dal-
szych badaniach klinicznych obserwacji pacjen-
tów. Badania i obserwacje potwierdzają niejedno-
krotnie skuteczną ulgę w dokuczliwych objawach 
szerokiego zakresu dolegliwości. Preparaty oparte 
o  THC i  CBD mogą mieć wyjątkowe działanie 
modyfikujące przebieg choroby, w  terapii któ-
rej są stosowane. W miarę eliminacji ograniczeń 
w użyciu, z pewnością zostaną zidentyfikowane 
kolejne możliwości terapeutyczne. Tym samym, 
pomimo licznych wyzwań związanych z  zasto-
sowaniem surowca pochodzenia Cannabis, jak 
problemy z jego odpowiednim doborem, kontrolą 
jakości, stabilnością, bezpieczeństwem i skutecz-
nością, należy uznać dotychczasowe osiągnięcia za 
zachęcające. Rozwój i wdrożenia innowacji w tym 
zakresie bez wątpienia będą miały wpływ i zna-
czenie dla systemu opieki zdrowotnej w Polsce.
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