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Summary

The latest scientific literature shows that the incidence of post-traumatic stress disorder
(PTSD) in Poland has increased significantly. The rise in the number of people affected by
PTSD translates into a growing demand for specialist support and treatment of this disease
entity. Polish clinics specialising in therapy with the so-called medical marijuana (MM)
describe it as a raw material with potential for the treatment of PTSD and an alternative to
conventional treatment methods. The paper presents the basic medicines used in PTSD treat-
ment. The authors carried out a review of the literature evaluating the efficacy and safety of
cannabis and cannabinoids in the treatment of PTSD. In addition, the article refers to papers

Polskie prawo nie zawiera definicji marihuany medycznej. Ustawodawca w Ustawie o przeciwdziataniu
narkomanii wyrdznia natomiast pojgcia: konopie; konopie wiokniste; ziele konopi innych niz widkniste.
Poniewaz termin ,,medyczna marihuana” jest hastem indeksujacym MeSH (zdefiniowanym jako ,,produkt
z konopi, kannabinoidow lub ich syntetyczne pochodne, stosowany w wielu klinicznych przypadkach”), dla
uproszczenia zostat wykorzystany w dalszej czgsci pracy.

Polish law does not contain a definition of medical marijuana. However, the Act on Counteracting Drug
Addiction distinguishes between the following concepts: cannabis, fiber hemp, and non-fiber hemp. Since
the term “medical marijuana” is a MeSH indexing term (defined as “a product of the CANNABIS plant,
CANNABINOIDS, or synthetic derivatives thereof, used in the treatment of a wide range of clinical
symptoms”), it is therefore used in the rest of the paper for the sake of simplicity.
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highlighting the negative mental health consequences of marijuana use, with particular em-
phasis on its impact on the course of PTSD. Previously published studies relating the attitudes
of psychiatrists towards the use of MM are also discussed. The manner of presenting the po-
tential of Cannabis sp. and their products in the treatment of PTSD on the websites of Polish
medical marijuana clinics was analysed, discussed and critically evaluated. Currently, there
is no sufficient solid evidence to recommend MM or cannabinoids to treat PTSD, but people
struggling with this disorder reach for Cannabis sp. products for their anxiolytic, sedative,
hypnotic, and antipsychotic effects. In anticipation of new data from randomised, large-scale,
controlled trials, it is advisable to develop available sources of information and appropriate
oversight to counteract harmful marketing of medical marijuana.

Stowa klucze: zespot stresu pourazowego, marihuana lecznicza, konopie, reklama

Key words: post-traumatic stress disorder, medical marijuana, cannabis, advertising

Wstep

Pojecie zespotu stresu pourazowego (Post-traumatic Stress Disorder — PTSD)
pojawito si¢ w terminologii medycznej w 1980 roku, cho¢ obserwowano i opisywano
je znacznie wezesniej, w przebiegu [ wojny §wiatowej czy wojny secesyjnej. Zespot
stresu pourazowego to powszechne i wyniszczajgce zaburzenie psychiczne, pojawia-
jace si¢ w reakcji na gwattowne, stresujace wydarzenia, takie jak wypadki, katastrofy,
nagta Smier¢ kogo$ bliskiego, ataki terrorystyczne i wojny [1]. Zaburzenie znacznie
uposledza zycie osobiste, rodzinne, spoteczne, edukacyjne i zawodowe [2].

Wydarzenia traumatycznego do§wiadcza wigkszos¢ ludzi na $wiecie (do 90%),
lecz jedynie u czesci (5—10% z nich) wyksztatci si¢ PTSD [3, 4]. W niedawnej pracy
Rzeszutka 1 wsp. [5] wskazano, ze prawdopodobne wystepowanie PTSD moze do-
tyczy¢ az 18,8% obywateli Polski. Przypuszcza sig, ze odsetek osob borykajacych
si¢ z zaburzeniami stresowymi po doznanej traumie bedzie dalej wzrastaé, do czego
moga przyczyni¢ si¢ zarowno skutki pandemii COVID-19, jak i wojna na Ukrainie.
Ta sytuacja moze sta¢ si¢ wyzwaniem dla systemoéw ochrony zdrowia i spowoduje
wzrost zapotrzebowania na specjalistyczne wsparcie i leczenie PTSD [6].

Farmakoterapia PTSD

Wigkszos$¢ prac dotyczacych leczenia PTSD wskazuje, ze efektywniejsze od
leczenia farmakologicznego sg terapie psychologiczne [7, 8]. Ponadto interwencje
psychologiczne cechuja si¢ nizszym odsetkiem rezygnacji z leczenia [9].

Wedlug wytycznych Narodowego Instytutu Zdrowia i Doskonato$ci Klinicznej
Wielkiej Brytanii (NICE) z 2018 roku w zaburzeniach potraumatycznych w pierwszej
kolejnosci powinny by¢ rozwazane interwencje psychoterapeutyczne, a nie farma-
koterapia. Od schematu dziatania preferujacego wybor psychoterapii na pierwszym
miejscu mozna odstgpi¢ w sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta, braku
zgody na psychoterapig, jej niedostepnosci badz zagrozenia samobojstwem. Ponie-
waz w praktyce klinicznej dochodzi czgsto do wiaczania leczenia farmakologicznego
(zwlaszcza benzodiazepin) w niedtugim okresie po narazeniu na traume, w wytycznych
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podkreslono, Ze nie nalezy stosowac leczenia farmakologicznego w celu zapobiezenia
rozwojowi PTSD [10].

Roéwniez najnowsze wytyczne VA/DoD (Departamentu Obrony i Departamentu ds.
Weteranow Armii Stanow Zjednoczonych), opublikowane w 2023 roku, wskazuja, ze
cho¢ psychoterapia i farmakoterapia sg skuteczne w leczeniu PTSD, przy jednoczesne;j
dostepnosci obu metod rekomenduje si¢ wybor pierwszej z nich. Zgodnie z wytycznymi
w farmakoterapii PTSD zaleca si¢ stosowanie paroksetyny, sertraliny lub wenlafaksyny.
Leczenie tymi lekami nalezy rozpoczyna¢ od zalecanej dawki poczatkowej i zwigk-
sza¢ ja w zaleznosci od odpowiedzi klinicznej i tolerancji. Czas trwania obserwacji
powinien wynosi¢ 8—12 tygodni. Nie znaleziono natomiast wystarczajacych dowodow
przemawiajacych za skutecznoscig lub przeciw skuteczno$ci amitryptyliny, bupropionu,
buspironu, citalopramu, duloksetyny, escitalopramu, eszopiklonu, fluoksetyny, mirtaza-
piny, lamotryginy, olanzapiny, pregabaliny, rywastygminy, topiramatu lub kwetiapiny
w leczeniu PTSD. Grupa Robocza nie rekomenduje stosowania diwalproinianu sodu,
ketaminy, rysperydonu, tiagabiny lub wortioksetyny i silnie opowiedziala si¢ przeciw
stosowaniu benzodiazepin w terapii tego zaburzenia [11].

Obecnie nie ma jednolitego podejscia do farmakoterapii PTSD. Propozycje lekow
podawanych w tym zaburzeniu przedstawiono w tabeli 1. Za leki pierwszego rzutu
uwaza si¢ leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI (selektywne inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny) oraz jednego przedstawiciela grupy SNRI (inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny i noradrenaliny) — wenlafaksyne. FDA (amerykanska Agencja
Zywnosci i Lekéw) w terapii PTSD zatwierdzila jedynie dwa leki SSRI — paroksety-
n¢ i sertraling. Leki przeciwdepresyjne powoduja jednak wiele skutkéw ubocznych,
w tym nasilenie mysli samobojczych. Stosowanie benzodiazepin powinno by¢ ogra-
niczone, gdyz istniejg doniesienia sugerujace, ze moga one nawet zwigkszyc¢ ryzyko
wystapienia PTSD [12].

Tabela 1. Leki preferowane w terapii PTSD. Opracowanie na podstawie [13]
z uwzglednieniem dodatkowych danych ze zrédel: [10, 11, 14]

Dawkowanie (podano
Objawy Gru,pa Lek w rrllllgramachl_dobe; Uwagi
lekow nie uwzgledniono
podziatu dawek)
0,5-6 (wedtug [13])
= Standardowe uwalnianie:
c% 0,75-1,5; osoby Wylacznie w poczatkowym stadium
a > W podesziym wieku lub leczenia. Czas leczenia powinien by¢
z q%)_ ostabione: 0,5-0,75 mozliwie najkrétszy, maks. 24 tygodnie —
5 8 Albrazolam SR: 1,0; osoby moze prowadzi¢ do rozwoju uzaleznienial
IS § P w podeszlym wieku lub Ryzyko wystapienia depresji, bezsennosci,
E § ostabione: 0,5-1,0 zespotu abstynencyjnego, a nawet leku
o, . paradoksalnego. Leczenie niezalecane przez
S Wrazie potrzeby dawke |y inon (s takze NICE - w profilaklyce PTSD).
£ mozna zwigkszac do
maks. 4,0 mg/d
(wedtug 11])

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Intruzja (kryterium A w DSM-5)

Beta-blokery

Propranolol

40-160

Nalezy kontrolowa¢ cisnienie i tetno (ryzyko

bradykardii). Moze wywota¢ zaburzenia snu

i koszmary nocne. Ryzyko skurczu oskrzeli
u pacjentow z astma.

SSRI

Fluoksetyna

20-60

Paroksetyna

20-50

Sertralina

50-200

Citalopram

20-60

Fluwoksamina

50-300

SNRI

Wenlafaksyna

SR: 75-300

Czeste dziatania niepozadane SSRI oraz
SNRI: zaburzenia snu (bezsennos¢, senno$c,
koszmary senne), zaburzenia czynnosci uktadu
pokarmowego (nudnosci, biegunka, wymioty,
zaparcia), bole i zawroty gtowy, niepokoj/lek,
zaburzenia seksualne, drazliwo$c.

Moze wystapi¢ hiponatremia lub SIADH;
ryzyko jest zwigkszone u pacjentow
w wieku podeszlym. Moze wystapi¢ zespot
serotoninowy, zwtaszcza w wypadku
jednoczesnego stosowania lekow o dziataniu
serotoninergicznym. Wzrost ryzyka zachowan
samobojczych u pacjentéw ponizej 25.

r.z. Tylko sertralina i paroksetyna zostaty
zatwierdzone przez FDA do leczenia PTSD. VA/
DoD w farmakoterapii PTSD zaleca stosowanie

sertraliny, paroksetyny i wenlafaksyny.

Wenlafaksyna moze podnosi¢ cinienie

krwi; zaleca sig ostroznos¢ u pacjentoéw

z nadci$nieniem tetniczym.

TLPD

Amitryptylina

150-300

Uboczne objawy cholinolityczne. Bardzo
czeste dziatania niepozadane: niedoci$nienie
ortostatyczne, agresja, bol glowy,
zawroty glowy, drzenie mie$ni, sennos¢,
zaburzenia mowy, zaburzenia czynnosci
uktadu pokarmowego, zaburzenia rytmu
serca, sucho$¢ w jamie ustnej, nadmierna
potliwo$¢. VA/DoD podkresla brak istnienia
wystarczajgcych dowodow przemawiajacych
za skutecznoscig lub przeciw skutecznosci
amitryptyliny w leczeniu PTSD.

Agonisci
02-adrenergiczni

Klonidyna

0,2-0,6

Proby zastosowania klonidyny w PTSD w celu
zmniejszenia nadpobudliwosci i wzmozonego
napiecia zakonczyly sie niepowodzeniem.
Ryzyko nasilenia depresji. Czesto:
niedocisnienie ortostatyczne, nerwowos¢,
bezsenno$¢, zaburzenia rytmu serca.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Intruzja (kryterium A w DSM-5)

Przeciwpsychotyczne Il generacji

Rysperydon

4-16

Olanzapina

5-20

Kwetiapina

50-750

Odstawi¢ po ustapieniu objawow. Rysperydon,
olanzapina czy kwetiapina nie s zalecane
przez VA/DoD w farmakoterapii PTSD.
Mozliwos¢ wystapienia objawow ze strony
uktadu pozapiramidowego. Moga wystapi¢
zaburzenia snu, niedocisnienie ortostatyczne,
sucho$¢ w jamie ustnej, zwiekszenie stezenia
prolaktyny, triglicerydow, cholesterolu,
zwiekszenie taknienia, zaburzenia czynnosci
uktadu pokarmowego, wzrost stezenia glukozy
we Krwi.

Przeciwdrgawkowe

Karbamazepina

400-1600

Bardzo czeste i czeste dziatania niepozadane:
zaburzenia ze strony uktadu krwiotworczego,
zawroty gtowy, ataksja, senno$¢, zaburzenia
czynno$ci ukfadu pokarmowego, zaburzenia
widzenia, pokrzywka, alergiczne zapalenie
skory, zmeczenie, wzrost aktywnosci
i y-glutamylotransferazy, obrzek, zatrzymanie
ptyndw, moze wystapic hiponatremia lub SIADH.

Kwas
walproinowy

50-1750

Bardzo czeste i czeste dziatania niepozadane:
splatanie, agresja, pobudzenie, zaburzenia
uwagi, omamy, drzenie, zawroty glowy,
zaburzenia pozapiramidowe, drgawki,
sennos¢, ostupienie, zaburzenia pamieci, bl
glowy, oczoplas, utrata stuchu (przemijajaca
lub trwata), zaburzenia czynnosci uktadu
pokarmowego, krwotok, uszkodzenia waroby,
lysienie, zaburzenia w obrebie paznokci
i fozyska paznokci, nietrzymanie moczu,
zaburzenia ze strony uktadu krwiotworczego.

Unikanie bodzcéw (kryterium B w DSM-5)

SSRI

Fluoksetyna

20-60

Paroksetyna

20-50

Sertralina

50-200

Citalopram

20-60

Fluwoksamina

50-300

SNRI

Wenlafaksyna

XR: 75-300

Czeste dziatania niepozadane SSRI oraz
SNRI: zaburzenia snu (bezsennos¢, sennosc¢,
koszmary senne), zaburzenia czynno$ci uktadu
pokarmowego (nudnosci, biegunka, wymioty,
zaparcia), bole i zawroty glowy, niepokaojllek,
zaburzenia seksualne, drazliwo$c.

Moze wystapi¢ hiponatremia lub SIADH;
ryzyko jest zwiekszone u pacjentow
w wieku podeszlym. Moze wystapi¢ zespot
serotoninowy, zwtaszcza w wypadku
jednoczesnego stosowania lekow o dziataniu
serotoninergicznym. Wzrost ryzyka zachowan
samobojczych u pacjentéw ponizej 25. r.z.
Tylko sertralina i paroksetyna zostaty
zatwierdzone przez FDA do leczenia PTSD.
VA/DoD w farmakoterapii PTSD zaleca
stosowanie sertraliny, paroksetyny
i wenlafaksyny. Wenlafaksyna moze podnosi¢
ci$nienie krwi; zaleca sie ostroznos¢
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Unikanie bodzcow (kryterium B w DSM-5)

TLPD

Amitryptylina

150-300

Uboczne objawy cholinolityczne. Bardzo
czeste dziatania niepozadane: niedocinienie
ortostatyczne, agresja, bl glowy, zawroty
gtowy, drzenie migsni, sennos¢, zaburzenia
mowy, zaburzenia czynno$ci uktadu
pokarmowego, zaburzenia rytmu serca,
sucho$¢ w jamie ustnej, nadmierna potliwos¢.

SARI

Trazodon

200400

Nie faczy¢ z lekami zwiekszajgcymi poziom
serotoniny (wzrost ryzyka wystapienia zespotu
serotoninowego).

Wedtug VA/DoD nie znaleziono
wystarczajacych dowodéw przemawiajacych
za skuteczno$cig lub przeciw skutecznosci
leku w terapii PTSD.

Nadmierne pobudzenie (kryterium E w DSM-5)

SSRI

Paroksetyna

20-50

Sertralina

50-200

Citalopram

20-60

Fluwoksamina

50-300

Czeste dziatania niepozadane SSRI
obejmuja; zaburzenia snu (bezsenno$c,
senno$¢, koszmary senne), zaburzenia

czynno$ci uktadu pokarmowego (nudnosci,
biegunka, wymioty, zaparcia), bole i zawroty
glowy, niepokdjllek, zaburzenia seksualne,
drazliwos¢.
Moze wystapi¢ hiponatremia lub SIADH;
ryzyko jest zwiekszone u pacjentoéw
w wieku podesztym. Moze wystapi¢ zespot
serotoninowy, zwtaszcza w wypadku
jednoczesnego stosowania lekow
wptywajacych na poziom serotoniny. Wzrost
ryzyka zachowan samobojczych u pacjentow
ponizej 25.r.z.

Tylko sertralina i paroksetyna zostaty
zatwierdzone przez FDA do leczenia
PTSD. Nie stwierdzono korzystnego efektu
terapeutycznego fluwoksaminy i citalopramu.

Beta-blokery

Propranolol

40-160

Nalezy kontrolowac ci$nienie i tetno (ryzyko

bradykardii). Moze wywota¢ zaburzenia snu

i koszmary nocne. Ryzyko skurczu oskrzeli
u pacjentéw z astma.

Nadmierne pobudzenie
(kryterium E w DSM-5)

Leki przeciwdrgawkowe

Karbamazepina

400-1600

Bardzo czeste i czeste dziatania niepozadane:
zaburzenia ze strony ukfadu krwiotworczego,
zawroty glowy, ataksja, senno$¢, zaburzenia
czynnosci uktadu pokarmowego, zaburzenia

widzenia, pokrzywka, alergiczne zapalenie
skory, zmeczenie, wzrost aktywnosci

i y-glutamylotransferazy, obrzek, zatrzymanie

ptyndw, moze wystapi¢ hiponatremia lub
SIADH.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Bardzo czeste i czeste dziatania niepozadane:
splatanie, agresja, pobudzenie, zaburzenia
uwagi, omamy, drzenie, zawroty glowy,
zaburzenia pozapiramidowe, drgawki,
sennos¢, ostupienie, zaburzenia pamieci, bl
50-1750 glowy, oczoplas, utrata stuchu (przemijajaca
lub trwata), zaburzenia czynnosci uktadu
pokarmowego, krwotok, uszkodzenia waroby,
lysienie, zaburzenia w obrebie paznokci
i fozyska paznokci, nietrzymanie moczu,
zaburzenia ze strony uktadu krwiotwérczego.

Kwas
walproinowy

Nadmierne pobudzenie (kryterium
E w DSM-5)
Leki przeciwdrgawkowe

DSM — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (klasyfikacja zaburzen psychicznych
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego); FDA — Agencja ds. Zywnosci i Lekow;
NICE — Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej Wielkiej Brytanii; PTSD — zespo6t
stresu pourazowego; SARI — antagonista receptorow serotoninowych i inhibitor wychwytu zwrotnego
serotoniny; SIADH — zespo6t nieadekwatnego wydzielania wazopresyny; SNRI — inhibitory
zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny; SR — spowolnione uwalnianie; SSRI — selektywne
inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny; TLPD — tréjcykliczne leki przeciwdepresyjne;
VA/DoD — Departament Spraw Weteranow/Departament Obrony Standéw Zjednoczonych;
XR — przedtuzone uwalnianie

Produkty na bazie konopi i kannabinoidy
jako potencjalny Srodek w terapii PTSD

Coraz wigksza liczba dowodow sugeruje, ze uktad endokannabinoidowy (eCB)
moze by¢ zaangazowany w etiologi¢ i patofizjologi¢ PTSD [15-19]. Hill i wsp. [20]
sugeruja, ze stan niedoboru endokannabinoidéw moze warunkowac zwigkszong po-
datno$¢ na stres sprzyjajaca rozwojowi psychopatologii zwigzanej z trauma.

Badania na modelach zwierzecych wykazaty, ze kannabinoidy mogg zapobiegaé
wplywowi stresu na funkcje emocjonalne i procesy pamigciowe, utatwia¢ wygaszanie
strachu 1 dziata¢ przeciwlgkowo [16]. Ponadto moga wptywaé na procesy zapalne
w osrodkowym uktadzie nerwowym [21]. Co wigcej, stwierdzono, ze kannabinoidy
podane wkroétce po ekspozycji na traumatyczne wydarzenie zapobiegajg rozwojowi
fenotypu podobnego do PTSD [16]. Wykazano, ze skorygowanie niedoboru endo-
kannabinoidow u myszy z genetyczng delecjg receptora kannabinoidowego 1 (CB1),
poddanych dziataniu traumatyzujacego zdarzenia, umozliwilo wygaszenie wspomnien
wywotujacych stres przez hamowanie szlakéw kwasu y-aminomastowego w ciele
migdatowatym [22]. Uwaza si¢, ze ten sam mechanizm wyja$nia réwniez reakcje
czlowieka na kannabinoidy [23]. Fitokannabinoidy delta-9-tetrahydrokannabinol (A9-
THC) i kannabidiol (CBD) takze nasility wygaszanie pamigci awersyjnej u zwierzat
laboratoryjnych [24, 25].

Leki wzmagajace aktywno$¢ uktadu eCB w mozgu moga tagodzi¢ skutki trau-
matycznych przezy¢ [25]. Moze to thumaczy¢ popularno$¢ samoleczenia preparatami
zawierajacymi kannabinoidy wérdd pacjentow z PTSD [16, 26, 27].
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Postawy lekarzy psychiatréw wobec stosowania MM w leczeniu PTSD

Odnalezlismy trzy prace dotyczace postaw lekarzy psychiatréw wobec uzycia
medycznej marihuany (MM) lub/i lekow zawierajacych kannabinoidy w leczeniu
roznych schorzen, w tym PTSD. Custodia i wsp. [28] w 2017 roku przeprowadzili
takie badanie wsrod 83 psychiatrow ze stanu Michigan w USA. Wigkszos¢ respon-
dentow nie popierata MM w leczeniu PTSD. Wigkszos¢ badanych wskazata rowniez,
ze brakuje badan i dostatecznych dowodow naukowych potwierdzajacych zasadnosé¢
podawania MM w leczeniu PTSD. Z kolei w badaniu Jacobsa i wsp. [29] z 2019
roku przeprowadzonym wsrdd australijskich psychiatrow 57,1% z nich postrzegato
aplikowanie CBD w terapii lgku/PTSD jako terapi¢ o skutecznosci potwierdzo-
nej dowodami naukowymi, a 39,5% uwazato, ze istniejg dowody potwierdzajace
skutecznos$¢ przyjmowania THC (tetrahydrokannabinolu) w takich schorzeniach.
Orjuela-Rojas i wsp. [30] w 2021 roku przeprowadzili podobne badanie na grupie
150 kolumbijskich psychiatrow, z czego 145 wypehito calg ankiete. I tak 15,9%
z nich zadeklarowato swoje poparcie dla wdrazania MM w PTSD, a 39,3% je
negowato. Pozostali (44,8%) byli neutralni w tej kwestii. Dostep do MM i ramy
prawne dotyczace jej przepisywania roéznig si¢ w zalezno$ci od panstwa, jednak
prowadzenie takich analiz moze dostarcza¢ danych niezb¢dnych do kreowania po-
lityk zdrowotnych w réznych krajach. W pracach zgtaszano potrzebg prowadzenia
dalszych badan i konieczno$¢ edukacji w zakresie wykorzystywania MM/lekow
zawierajgcych kannabinoidy.

Medyczna marihuana w terapii PTSD wedlug
,klinik medycznej marihuany” w Polsce i na Swiecie

Strony internetowe polskich centrow leczniczych wyspecjalizowanych w terapii
medyczng marihuang czesto wskazujg na potencjat fitokannabinoidow w terapii stresu
pourazowego i prezentujg je jako alternatywe dla konwencjonalnych metod leczenia.
Aby sprawdzi¢, ile z nich podaje PTSD jako wskazanie do terapii oraz poznaé do-
wody, jakie przytaczaja na poparcie tego wskazania, w okresie 10-24 stycznia 2024
roku wyszukano i przeanalizowano tresci stron internetowych klinik deklarujacych
prowadzenie terapii MM. Do znalezienia odpowiednich serwisow wykorzystano wy-
szukiwarke Google oraz listy klinik podane na ponizszych stronach internetowych:

— https://www.canndo.pl/kliniki/,
— https://faktykonopne.pl/kliniki-konopne/,
— https://hemplo.pl/kliniki-i-przychodnie/.

W ten sposob odnaleziono strony internetowe 42 podmiotow deklarujacych
prowadzenie leczenia z wykorzystaniem produktéw na bazie Cannabis sp. (wypisy-
wanie recept na lek recepturowy zawierajacy tzw. medyczng marihuang). W dalszych
analizach uwzgledniono witryny 40 placowek, poniewaz strona jednej z nich byta
w przebudowie, a inna zostata wykluczona z powodu zakonczenia dziatalnosci. Na
29 z nich (72,5%) wymieniono PTSD na licie wskazan do terapii z uzyciem konopi
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1 kannabinoidéw badz wspomniano o leczniczych wlasciwosciach medycznej marihu-
any w tym zakresie. Lecz jedynie 5 z analizowanych stron odwotato si¢ do publikacji
naukowych potwierdzajacych to wskazanie (12,5%). Zazwyczaj odwolania te nie
byty doktadne, brakowato przypisow bibliograficznych i zastepowano je ogolnymi
opisami badania, np.: ,,analiza literatury przedstawiona przez zespot badawczy z UK
1 Wioch w 2019 roku”, badz pozostawiano tylko nazwisko autora i dat¢ publikacji,
co utrudniato lub uniemozliwiato identyfikacje odpowiednich prac. Ogétem na ana-
lizowanych stronach przywotano 14 indywidualnych prac dotyczacych zastosowania
medycznej marihuany w leczeniu PTSD. Jednej z prac nie udato si¢ zidentyfikowaé
(zostata opisana jako badanie kwestionariuszowe z udzialem amerykanskich weteranow
wojennych, przeprowadzone w 2016 roku przez grupg badawcza pod przewodnictwem
prof. Mechoulama). Statystyki dotyczace rodzaju pozostatych 13 wskazanych badz
wytypowanych prac przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Badania dotyczace zastosowania leczniczego konopi i kannabinoidow w terapii
PTSD wskazane w polskich klinikach medycznej marihuany

Rodzaj badania Liczba badan, n (%)
Przegladowe 2(15,38)
Obserwacyjne badanie kohortowe (prospektywne i retrospektywne) 3 (23,08)
Przeglad systematyczny 2(15,38)
Podstawowe badanie naukowe; badanie pilotazowe 3(23,08)
Randomizowana, kontrolowana préba (RCT) 2(15,38)
Badanie jako$ciowe 1(7,69)
Seria przypadkéw 1(7,69)

Badania, do ktorych odwotywaty si¢ opisy na stronach klinik, cechowaty si¢ znacz-
ng heterogenicznos$cig pod wzgledem rodzaju badania, metodologii, celow, populacji
badawczych, stosowanych kannabinoidow i drég podania.

O’Neill i wsp. [31] w 2023 roku opublikowali praceg, ktorej celem byla ocena
dowodow potwierdzajacych informacje na temat marihuany medycznej zamieszczane
na stronach internetowych klinik w Ontario (Kanada). Zauwazyli, ze podawane na
stronach internetowych klinik dowody potwierdzajace skutecznos$¢ konopi w lecze-
niu roznych probleméw zdrowotnych sa niskiej jakosci. Mimo to kliniki zajmujace
si¢ prowadzeniem terapii z uzyciem MM ,;reklamuja” 6w $rodek, powolujac si¢ na
te badania. Malo tego, badania te bywaja na stronach internetowych klinik prezen-
towane jako rygorystyczne i doktadne. Na przyktad w poscie zatytutowanym ,,Rola
marihuany medycznej w zarzadzaniu objawami PTSD” Aphria, Inc. (obecnie Tilray
Brand, Inc.), najwigkszy $wiatowy producent medycznej marihuany, zacytowat badanie
obrazowe przeprowadzone z udziatem 25 uczestnikow, aby stwierdzic¢, ze ,,badania nad
kannabinoidami sugeruja zwigzek migdzy niedoborami endokannabinoidow a deza-
daptacyjnymi zmianami w mézgu po ekspozycji na traume” [32]. Podobng tendencj¢
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zauwazyli$my, analizujac strony internetowe polskich klinik wyspecjalizowanych
w prowadzeniu terapii z uzyciem konopi. Na jednej z nich zawarto sformutowanie
o tredci: ,,Pacjenci stosujacy medyczng marihuang zauwazajg zmniejszenie objawow
PTSD nawet o 75%” [33]. Stwierdzenie to zostalo oparte na wnioskach z pracy,
ktorej celem byta analiza danych psychometrycznych dotyczacych objawéw PTSD
zebranych podczas ocen psychiatrycznych 80 pacjentéw aplikujacych do Programu
Leczenia Medycznymi Konopiami w stanie Nowy Meksyk w latach 2009-2011 [34].
Trzeba jednak podkresli¢, ze jako gtdéwna metode leczenia PTSD omawiana strona
internetowa przedstawita psychoterapi¢. Inna strona internetowa z kolei podaje na-
stepujaca tresé: ,,badania wykazaty rowniez, ze THC (samo lub w polgczeniu z CBD)
moze zmniejszy¢ lub zablokowaé zdolno$¢ mozgu do konsolidacji i zachowywania
wspomnien o strachu” [35]. Nie podano jednak zadnych informacji na temat rodzaju
badania — sg to za$ wnioski z eksperymentu przedklinicznego, przeprowadzanego na
samcach szczuréw [36].

Jak konkluduje Caputi [37], fundamentalng zasadg wspotczesnych przepiséw me-
dycznych jest konieczno$¢ rygorystycznego uzasadnienia o§wiadczen zdrowotnych,
zanim zostang rozpowszechnione wsrod pacjentow. Decyzje zdrowotne powinny by¢
podejmowane na podstawie dowodow naukowych wysokiej jakosci. Jednakze badania
marketingowe umozliwity firmom produkujagcym MM obejScie tych przepisow. Na
przyktad jeden z najwigkszych na §wiecie producentow MM (Aurora) opublikowal na
blogu post, w ktorym powolat si¢ na finansowang przez siebie ankiete przekrojowa,
aby przedstawi¢ nastepujacy wniosek: ,,Pacjenci korzystajacy z medycznej marihuany
zglaszaja stosowanie CBD z wielu powoddw, w tym po to, aby zredukowa¢ objawy
PTSD, Igk i bol” [37].

Podsumowujac, prezentowane na stronach ocenianych klinik tresci dotyczace
zastosowania medycznej marihuany w leczeniu PTSD pokrywaja si¢ z oceng bazy
danych dotyczacych skutecznosci konopi w terapii réznych schorzen. Allan i wsp.
[38] w przegladzie systematycznym przegladoéw systematycznych zauwazaja, ze wy-
sokiej jakosci dowody naukowe dotyczace wykorzystania kannabinoidow sg dostepne
tylko dla trzech wskazan: bolu neuropatycznego, nudnosci i wymiotow zwigzanych
z chemioterapig oraz spastyczno$ci zwigzanej ze stwardnieniem rozsianym. Istnieje
potrzeba prowadzenia dalszych, wysokiej jakosci badan nad skuteczno$cig uzycia
kannabinoidow w wypadku innych problemow medycznych, w tym PTSD.

Przeglad literatury: zastosowanie medycznej marihuany
jako metody leczenia PTSD

Wedhug danych pochodzacych z piSmiennictwa medyczna marihuana jest podawa-
na w leczeniu stresu pourazowego, najczesciej w celu poprawy snu. Ponadto aplikuje
si¢ ja w celu zmniejszenia niepokoju/lgku oraz niechcianych wspomnien i zwigkszenia
koncentracji [39, 40]. Osoby chorujace na PTSD siggaja po konopie i kannabinoidy
ze wzgledu na ich dziatanie przeciwlekowe, uspokajajace, nasenne i przeciwpsycho-
tyczne [17, 34, 41-45]. Weterani wojenni doswiadczajacy PTSD uzywaja konopi do
tagodzenia koszmardéw sennych [46-50].
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O’Neil i wsp. [51] w 2017 roku opublikowali pierwszy systematyczny przeglad
badan oceniajacych potencjat ro§linnych preparatow z konopi w leczeniu PTSD
u dorostych. Dowody okazatly si¢ niewystarczajace do wyciggnigcia wnioskow na
temat korzysci i szkod zwigzanych ze stosowaniem roslinnych preparatoéw z konopi
u takich pacjentow. Z systematycznego przegladu przeprowadzonego przez Orsolini
1 wsp. [52] wynika, ze konopie i syntetyczne kannabinoidy moga mie¢ potencjalne
zastosowanie w leczeniu PTSD i tagodzeniu jego objawow np. przez redukcje leku,
poprawe snu oraz modulowanie procesOw zwigzanych z pamiecig, jednak dowody
dotyczace ich bezpieczenstwa i skuteczno$ci sa ograniczone. Przeglad autorstwa
Black i wsp. [53] réwniez potwierdzil, ze wcigz brakuje dostatecznych dowodow
umozliwiajacych sformutowanie odpowiednich rekomendacji w zakresie podazy MM
w terapii zaburzen psychicznych, w tym PTSD. Z opublikowanego przez Hindoche
1 wsp. [54] w 2020 roku przegladu systematycznego prac na temat uzywania kanna-
binoidow w leczeniu PTSD wynika, ze kannabinoidy moga pomodc w zmniejszeniu
objawéw PTSD, zaburzen snu i koszmaréw sennych, jednak brakuje dowodow
wysokiej jakosci potwierdzajacych ich skuteczno$¢, co wyklucza jakiekolwiek zale-
cenia kliniczne odnos$nie do ich wykorzystywania w rutynowej praktyce klinicznej.
Kolejny przeglad systematyczny wykonali Stanciu i wsp. [55]. W o$miu badaniach
przeprowadzonych na malych grupach pacjentéw nie znalezli wystarczajacych
dowoddéw na skuteczno$é CBD i THC w leczeniu zaburzen afektywnych, zaburzen
lekowych lub PTSD. Podobne wnioski ptyng z przegladu systematycznego i meta-
analizy randomizowanych, kontrolowanych badan (RCTs) autorstwa McKee i1 wsp.
[56]. W pracy oceniano potencjalne korzysci terapeutyczne, jakie moze przynosié
stosowanie produktow zawierajacych kannabinoidy w leczeniu réznych zaburzen
psychicznych u dorostych. Autorzy zidentyfikowali 2397 artykutow, z ktérych 31
spenito kryteria wigczenia do analizy. Analizowane RCTs skupiaty si¢ na podawa-
niu konopi i kannabinoidow w leczeniu: zaburzen zwigzanych z uzywaniem konopi
(10 prac), schizofrenii (6 prac), zaburzen zwiazanych z uzywaniem opioidow/tytoniu
(5), zaburzen lekowych (3), zespotu Tourette’a (2), jadtowstretu psychicznego (2),
zespotu deficytu uwagi/nadpobudliwosci (1), zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego
(1) oraz zespotu stresu pourazowego (1). Dowody na skuteczno$¢ kannabinoidow
w doraznym leczeniu objawow psychiatrycznych byly ograniczone, zadne badanie
nie dostarczyto dowodow potwierdzajacych srednio — i dtugoterminowa skuteczno$é
jakiegokolwiek kannabinoidu czy produktu zawierajacego kannabinoidy w tym za-
kresie. Zadne z badan nie potwierdzito podazy kwiatu konopi jako metody leczenia
jakiegokolwiek zaburzenia psychicznego. Jedyne uwzglednione w omawianym
przegladzie badanie dotyczgce PTSD oceniato skutecznos$¢ nabilonu (syntetycznego
kannabinoidu o dziataniu THC) w leczeniu koszmaréw sennych zwiazanych z tym
zaburzeniem. W badaniu wzieto udziat dziesieciu przedstawicieli kanadyjskiego
personelu wojskowego cierpigcych na koszmary senne w przebiegu PTSD pomimo
standardowego leczenia farmakologicznego. Uczestnicy otrzymywali nabilon lub
placebo przez 7 tygodni, a nastepnie, po 2-tygodniowej przerwie, przez 7 tygodni
otrzymywali drugi ze srodkéw. Poczatkowa dawke 0,5 mg zwigkszano do skutecz-
nej lub do maksymalnej 3,0 mg. Srednia redukcja koszmaréw sennych mierzona
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punktacja CAPS Recurring and Distressing Dream wyniosta —3,6 = 2,4 w wypadku
nabilonu i —1,0 + 2,1 dla placebo (p = 0,03). Srednia ogdlna poprawa mierzona za
pomoca Skali ogdolnego wrazenia klinicznego (CGI-C) wyniosta 1,9+ 1,1 (tj. znaczna
poprawa) i 3,2 = 1,2 (tj. minimalna poprawa) odpowiednio w grupie otrzymujacej
nabilon i w grupie otrzymujacej placebo (p = 0,05). Nabilon zapewnit ulge perso-
nelowi wojskowemu cierpigcemu na koszmary senne w przebiegu PTSD, jednak
badanie przeprowadzono na niewielkiej grupie, zatem istnieje potrzeba dalszych
badan potwierdzajacych wptyw nabilonu (oraz by¢ moze innych kannabinoidow)
na ten i inne objawy PTSD [50].

Pomimo braku solidnych dowodow na skutecznos¢ MM w leczeniu PTSD bada-
nia sugeruja, ze coraz wigcej osob stosuje konopie w celu tagodzenia objawow tego
zaburzenia [57]. Bonn-Miller i wsp. [58] na podstawie badania przeprowadzonego
na grupie 150 uczestnikow stwierdzili, ze osoby cierpigce na PTSD zglosity wigksza
redukcje objawdw podczas przyjmowania MM w poréwnaniu z grupg kontrolng. Przy
czym wsrdd uczestnikéw zazywajacych MM prawdopodobienstwo, ze pod koniec
okresu badania nie beda juz spelniac¢ kryteriow PTSD wedlug DSM-5, byto 2,57 razy
wigksze w porownaniu z grupg kontrolng. W badaniu Pillai i wsp. [59] oceniano zmia-
n¢ jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL) i zdarzenia niepozadane
u 162 pacjentow z brytyjskiego rejestru marihuany medycznej, u ktorych leczono
PTSD produktami leczniczymi na bazie konopi. Po 1, 3 1 6 miesigcach od rozpoczecia
terapii zaobserwowano u nich popraw¢ HRQoL. Znaczna poprawa nastapita w zakresie
objawow PTSD, snu i Igku. Natomiast 20,37% uczestnikow zglosito dziatania nie-
pozadane, zwykle o fagodnym i umiarkowanym nasileniu; do najczestszych nalezaty
bezsenno$¢ i zmeczenie.

Zauwazono, ze uzycie MM wzrosto wérod amerykanskich weteranow; wielu
z nich twierdzi, Ze jej stosowanie pomaga w leczeniu szeregu objawow schorzen
psychicznych i fizycznych, co poprawia ogélng jakos¢ zycia. W USA w 2020 roku
mieszkato okoto 19 milionéw weteranow, z czego % cierpiata na PTSD [60]. Wedlug
Metrik i wsp. [61] wsrdd amerykanskich weteranéw oddelegowanych do stuzby po
11 wrze$nia 2001 roku najczestszymi wskazaniami do podawania MM byty lek/stres,
PTSD, bél, depresja i bezsennos¢.

W Stanach Zjednoczonych powstaty oddolne inicjatywy skupiajace si¢ na dostar-
czaniu weteranom posiadajacym tzw. karty marihuany medycznej bezptatnych konopi
1 preparatow zawierajacych kannabinoidy, poniewaz podmioty $wiadczace opieke
zdrowotng w ramach systemu Veteran Affairs nie mogg oferowaé pacjentom porad
w tym zakresie, a na dodatek konopie nie sg refundowane [62, 63]. Wytyczne VA/DoD
nie rekomendujg stosowania konopi i ich pochodnych w leczeniu PTSD ze wzgledu na
brak dobrze zaprojektowanych RCTs oceniajacych ich skuteczno$¢ na duzych prébach,
a takze z powodu powaznych skutkéw ubocznych zwigzanych z ich stosowaniem [11].
Program refundacji medycznej marihuany dla weteranow funkcjonuje natomiast juz
0d 2007 roku w Kanadzie. Od 2016 roku refundacja obejmuje do 3 gramow suszonego
kwiatu konopi (badz ekwiwalentu) po stawce 8,50 dolara kanadyjskiego za gram [64].

McNabb i wsp. [60] przeprowadzili w 2019 roku ankiete, w ktorej wzigto udziat 510
weteranoOw amerykanskiej stuzby wojskowej. Uczestnicy zgtaszali r6zne schorzenia
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oraz uzywanie konopi. Wystgpowanie PTSD zglosito 26% (n = 131) respondentow,
a 67% (n = 343) przyznalo si¢ do codziennego stosowania konopi, przy czym 463
weteranow (91% ankietowanych) stwierdzito, ze MM pozwolita im uzyska¢ lepsza
jakos¢ zycia, a 105 (21%) stwierdzito, ze w wyniku uzywania MM stosuje mniej
opioidow [60].

Przeglad literatury: negatywne konsekwencje uzywania marihuany
w konteks$cie zdrowia psychicznego

Wigkszos¢ opublikowanych dotychczas badan dotyczacych stosowania konopi
przez weteranow skupiata si¢ na negatywnych skutkach uzywania tego $rodka.
Turna i MacKillop [65] w swoim systematycznym przegladzie zidentyfikowali 86
badan oceniajacych korelaty i konsekwencje si¢gania po konopie wérdd weteranow.
Wicekszo$¢ badan wskazywata na powigzanie korzystania z marihuany z negatyw-
nymi skutkami zdrowotnymi, takimi jak naduzywanie innych substancji psycho-
aktywnych, nasilenie zaburzen psychicznych, samookaleczenia czy sktonnosci
samobojcze. W niewielu badaniach analizowano terapeutyczne dziatanie konopi
[65]. W duzej mierze wynika to z tego, ze najwickszy fundator badan dotyczacych
konopi — Amerykanski Narodowy Instytut ds. Naduzywania Narkotykéw (NIDA)
— przeznaczat dotacje gldwnie na prace skupiajace si¢ na ich szkodliwosci. We-
dlug analizy grantow udzielonych przez 50 publicznych agencji i charytatywnych
fundatorow w 2018 roku na badania dotyczace potencjalnej szkodliwosci konopi
wyasygnowano w przyblizeniu dwukrotnie wigcej srodkéw niz na badania ich
leczniczego potencjatu [60, 66].

Przyktadowo we wspieranym przez amerykanski rzad badaniu Grove’ai wsp. [67]
z udzialem 1126 weteranéw wojny w Zatoce Perskiej sprawdzano zwigzek miedzy
uzywaniem konopi w ubiegtym roku a (a) mys$lami samobdjczymi w roku poprzedza-
jacymi (b) ryzykiem zachowan samobdjczych. Modele regres;ji logistycznej wykazaty,
ze stosowanie marihuany byto powigzane z myslami samobdjczymi i podwyzszonym
ryzykiem zachowan samobojczych. Wyniki zasugerowaly, ze uzywanie konopi jest
czynnikiem ryzyka samobdjstwa u weteranow. W badaniu Dillon 1 wsp. [68] stwierdzo-
no zwigzek migdzy zaburzeniami wynikajgcymi z uzywania konopi a zachowaniami
agresywnymi i przemocg u weteranow z Iraku i Afganistanu. Wilkinson i wsp. [69]
dowiedli, ze uzywanie konopi taczy si¢ ze zwigkszong agresja u weteranow leczonych
z powodu PTSD.

Steenkamp i wsp. [70] ujawnili, Ze przyjmowanie marihuany koreluje z nieko-
rzystnymi skutkami psychiatrycznymi, takimi jak depresja, stany lekowe, psychoza
1 naduzywanie substancji psychoaktywnych, czyli stanami powszechnie wspoétistnie-
jacymi z PTSD. Wilkinson i wsp. [71] w systematycznym przegladzie dotyczacym
stosowania MM we wskazaniach psychiatrycznych podali, ze przewlekta ekspozycja
na kannabinoidy moze prowadzi¢ do rozwoju tolerancji, uzaleznienia i zespotu abs-
tynencyjnego. Marihuana uposledza procesy kognitywne, w tym zdolno$¢ do prowa-
dzenia pojazddéw, a wczesne 1 intensywne uzywanie marihuany zostato powigzane
Z pojawieniem si¢ psychozy.
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Johnson i wsp. [72] opublikowali przekrojowe badanie kliniczno-kontrolne na temat
psychiatrycznych i spoteczno-kulturowych czynnikow powigzanych z uzywaniem konopi
u weteranow prawdopodobnie cierpigcych na PTSD. W badaniu wzieto udziat 350 wetera-
néw korzystajacych z konopi 1 350 0s6b z grupy kontrolnej niestosujacych tej substancji.
Zaobserwowano, ze 0soby siegajace po konopie w poréwnaniu z grupg kontrolng byty
czgdciej rasy innej niz biala, niestabilne finansowo i niepozostajace w zwigzku malzenskim.
Nie stwierdzono istotnych réznic migdzy grupa przyjmujaca konopie a grupa kontrolng
pod wzgledem nasilenia objawow PTSD czy depresji. Osoby stosujace konopie znacznie
czesciej doswiadczaty mysli samobojczych i zgtaszaty znacznie wigksze spozycie alkoholu
w porownaniu z grupg kontrolng (Srednio okoto 6 napojow alkoholowych tygodniowo
w poréwnaniu z okoto 3 napojami tygodniowo w probie kontrolnej).

Kansagara i wsp. [73] opublikowali przeglad systematyczny korzysci i szkod
zwigzanych ze stosowaniem marihuany w wypadku przewlektego bolu lub PTSD.
Zwrocili uwage, ze chociaz wigkszo$¢ dziatan niepozadanych obserwowanych
w badaniach miata charakter tagodny, mozliwe byto wystapienie powaznych dziatan
niepozadanych, takich jak proby samobojcze, paranoja i pobudzenie. Mimo ze autorzy
nie znalezli zadnych badan oceniajgcych wplyw uzywania konopi na ryzyko samo-
bojstwa u pacjentow z PTSD, przeglad i metaanaliza 4 badan epidemiologicznych
przeprowadzonych w populacjach ogdlnych wykazaty znacznie zwigkszone ryzyko
$mierci samobojczej (taczny iloraz szans (OR) 2,56; 95% CI: 1,25-5,27) w wypadku
wykorzystywania konopi [73].

Istniejg rowniez przestanki sugerujace, ze uzytkownicy marihuany moga by¢
mniej wrazliwi na leczenie PTSD, nawet po zaprzestaniu przyjmowania konopi.
Bonn-Miller i wsp. [74] w 2013 roku opublikowali badanie przeprowadzone wsrod
weteranow z PTSD. Intensywne uzywanie marihuany przed wymagang w programie
terapeutycznym 15-dniowa abstynencja wigzato si¢ ze stabszymi efektami leczenia
objawow PTSD w poréwnaniu z osobami niestosujacymi konopi w zakresie objawow
nadmiernego pobudzenia i unikania/odretwienia.

Poza omoéwionymi potencjalnymi szkodliwymi dla zdrowia psychicznego skut-
kami stosowania marihuany warto zauwazy¢, ze moze ona wywota¢ szkody takze dla
zdrowia fizycznego, takie jak: choroby uktadu oddechowego, przyrost masy ciata,
choroby uktadu krazenia i zaburzenia czynno$ci watroby. Prowadzenie pojazdu po
zazyciu marihuany zwigksza ryzyko wypadkow komunikacyjnych [70].

Podsumowanie

Aktualnie nie ma wystarczajaco silnych dowodow, ktore moglyby przemawiaé za
rekomendowaniem MM czy kannabinoidow w leczeniu PTSD. Niemniej jednak osoby
zmagajgce si¢ z tym zaburzeniem si¢gajg po konopie i kannabinoidy ze wzgledu na
ich dziatanie przeciwlekowe, uspokajajace, nasenne i przeciwpsychotyczne. W wielu
badaniach deklarowaly poprawe jakosci snu, tagodzenie koszmarow sennych i 0ogdlng
poprawe jakosci zycia. Jesli chodzi o zastosowanie marihuany u weteranow wojennych,
wiekszo$¢ opublikowanych dotychczas badan skupita si¢ na negatywnych skutkach
uzywania konopi.



Konopie i kannabinoidy w leczeniu PTSD 591

Strony internetowe polskich klinik zajmujacych si¢ prowadzeniem terapii z uzy-
ciem konopi na ogét wymieniaja PTSD na licie wskazan do prowadzenia terapii, ale
zazwyczaj na poparcie tych twierdzen nie podaja zadnych dowodoéw naukowych, a jesli
juz, sa to doniesienia niskiej jako$ci, a wnioski z badan sg przedstawiane w sposob
stronniczy. Opierajac si¢ na badaniach niskiej jakos$ci, kliniki medycznej marihuany
mogg wprowadzac pacjentow w btad. Taki marketing moze potencjalnie zmniejszac
warto$¢ rygorystycznych badan naukowych i podwaza¢ wiarg pacjentow w rzetelnosé
badan naukowych.

Istotnym ograniczeniem w ocenie skutecznos$ci konopi i kannabinoidow na podstawie
istniejacych danych jest niejednorodno$¢ dotyczaca rodzaju badanego $rodka, dawko-
wania, sposobu podawania, a takze chemotypu w wypadku stosowania catej rosliny.
Badania skutecznosci catej rosliny konopi i poszczegolnych kannabinoidow w leczeniu
zespotu PTSD sa ograniczone i niezbyt rygorystyczne metodologicznie, co wyklucza
wycigganie wnioskéw na temat ich potencjalnych skutkow terapeutycznych [70].

Istnieje konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan, z naciskiem na badania wysokiej
jakosci, w zakresie medycznego wykorzystania konopi we wskazaniu: zespot stresu
pourazowego. Telch 1 wsp. [19] opisali projekt randomizowanego badania klinicznego
fazy Il oceniajgcego zastosowanie oleju CBD w leczeniu PTSD. Date jego ukonczenia
oszacowano na maj 2025 roku, jednakze badanie obecnie pozostaje zawieszone —
Instytucjonalna Komisja Rewizyjna z Uniwersytetu Teksanskiego w Austin ustalita,
ze olej CBD, zgodnie z definicja FDA, stanowi lek. W zwigzku z tym, trzymajac si¢
przepiséw FDA, nalezy ztozy¢ odpowiedni wniosek dla nowego leku bedgcego w fazie
badan przedklinicznych w tzw. procedurze IND (Investigational New Drug).

W oczekiwaniu na nowe dane z randomizowanych, kontrolowanych badan na
duzg skal¢ wskazane jest opracowanie dostepnych zrodet informacji i prowadzenie
odpowiedniego nadzoru przeciwdziatajacego szkodliwemu marketingowi w zakresie
medycznej marihuany.
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