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Zastosowanie ekstraktow konopnych bogatych w THC i CBD
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Use of hemp extracts rich in THC and CBD in the chronic pain management
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Streszczenie

Ze wszystkich dolegliwosci bél jest jednym z najczesciej zglaszanych przez pacjentéw objawoéw
i powodem stosowania kannabinoidéw. Substancje te wigcza sie do terapii bélu przewleklego za-
zwyczaj woéwczas, kiedy standardowe leczenie z uzyciem analgetykéw i koanalgetykéw nie przy-
niosi zadawalajacych efektéw klinicznych lub stosowane leki powoduja nieakceptowalne skutki
uboczne. Zdarza sie, ze pacjenci sami poddaja pod rozwage to rozwigzanie. Przy inicjowaniu terapii
z uzyciem kannabinoidéw, a w szczegdlnosci preparatami z zawartoscig A9-tetrahydrokannabinoli
(THC), kazdorazowo nalezy postepowaé wedlug podstawowych i prostych zasad. W artykule
przedstawiono opracowane przy uzyciu zmodyfikowanego procesu Delphi i oparte na konsensu-
sie zalecenia ekspertéw dotyczace sposobu dawkowania i podawania kannabinoidéw w leczeniu
pacjentéw z bélem przewlektym. Kannabidiol (CBD) i/lub THC nalezy wprowadza¢ do terapii we-
dtug zasady start low, go slow. Edukacja odnoénie do stosowania THC w postaci ekstraktéw oraz
komunikacja z pacjentem moga mie¢ kluczowe znaczenie w nastawieniu do terapii, co nierzadko
przeklada sie na jej powodzenie. Kontrola podczas miareczkowania, a nastepnie przy kontynuacji
terapii zapewni pacjentowi komfort i bezpieczefistwo.

Sowa kluczowe: bdl przewlekly, leczenie b6lu, THC, kannabinoidy, ekstrakt, CBD.

Abstract

Among all complaints, pain is one of the most frequently reported symptoms and reasons for using
cannabinoids. Adding them to the ongoing treatment of chronic pain is usually a step when standard
treatment with analgesics and coanalgesics does not provide satisfactory clinical results or drugs cause
unacceptable side effects. Sometimes patients themselves take such a suggestion into consideration.
When initiating therapy with cannabinoids, particularly with THC-containing preparations, basic and
simple principles should be followed each time. The article presents recommendations developed
and based on expert consensus using a modified Delphi process on how to dose and administer
cannabinoids in the treatment of patients with chronic pain. CBD and/or THC should be introduced
into therapy according to the well-known “start low, go slow” principle. Proper education regarding
the use of THC in the form of extracts, as well as communication with the patient, can be of key
importance in the attitude towards such therapy, which often translates into its success. Adequate
follow-up during titration and continuation of the therapy will ensure patient comfort and safety.
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WSTEP

Konopie indyjskie sa na calym $wiecie coraz
czedciej postrzegane w wielu galeziach przemy-
stu (m.in. papierniczym, tekstylnym, okretowym,
farmaceutycznym) jako rosliny o duzym poten-
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cjale, legalizowane do uzytku medycznego, a ich
stosowanie w celu rekreacyjnym jest dekrymina-
lizowane. Wzbudzaja zainteresowanie badaczy
i profesjonalistow z zakresu ochrony zdrowia,
a setki tysiecy pacjentéw sa aktualnie nimi leczo-
ne [1, 2]. Powodem ich stosowania jest bol, bedacy
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jedna z najczesciej zglaszanych dolegliwosci. Wska-
zZuja na to zardwno obserwacje terapeutéw, jak
i dane przekazywane przez pacjentow [3-6]. Innymi
czesto deklarowanymi przez pacjentéw objawami
sklaniajagcymi do przyjmowania kannabinoidéw,
takze z historycznego punktu widzenia, sg stany
lub choroby zapalne, wzmozone napigcie miesni,
lek i objawy depresji [6-8].

Poza suszem z kwiatéw konopi zawierajacych A9-
tetrahydrokannabinol (THC) coraz czesciej rozwaza
sie wprowadzanie do przewleklej terapii doustnych
ekstraktéw olejowych. To wygodna droga podania
THC, w szczegdlnosci dla pacjentéw, u ktérych dro-
ga wziewna w formie waporyzacji jest ograniczo-
na czy nawet niemozliwa (choroby pluc, trudnosci
w obsludze i uzyciu waporyzatora, napady kaszlu,
catkowity brak wspoélpracy ze strony pacjenta, indy-
widualne preferencje).

Podejmowano juz tez préby wykorzystania cyto-
toksycznego dzialania preparatéw THC oraz kanna-
bidiolu (CBD) w stosunku do linii komérek nowoto-
worowych. W baniach in vitro wykazano, ze czysty
CBD jest bardzo czesto réwnie lub bardziej skuteczny
niz ekstrakty z CBD, podczas gdy czysty THC jest cze-
sto mniej skuteczny niz ekstrakty bogate w THC [9].
Taka obserwacje moze tlumaczyc¢ fakt, ze THC w po-
laczeniu z niektérymi terpenami wystepujacymi
w konopiach aktywuje receptor CB1 znacznie silnej
(efekt synergistyczny) niz pojedyncze skladniki po-
dawane oddzielnie [10]. Aktywacja receptorow CB1
moduluje progi nocycepcji oraz wywoluje wiele
efektow biologicznych poprzez regulacje réwnowagi
miedzy neuroprzekaznikami pobudzajacymii hamu-
jacymi — odpowiednio glutaminianem i GABA [11].
Dzieki zdolnosci do zmniejszania presynaptyczne-
go uwalniania glutaminianu osiggnieto zmniejszenie
spastycznosci u pacjentow ze stwardnieniem rozsia-
nym (SM). Przeglady systematyczne stworzone na
podstawie randomizowanych badan klinicznych
donosza, ze doustne podawanie ekstraktu z konopi,
THC i nabiksimoli zmniejsza napiecia migsni zglasza-
ne przez pacjentéw cierpiacych na SM [12].

BOL PRZEWLEKLY A KANNABINOIDY

Przewlekly bél dotyka blisko 2 mld ludzi na ca-
lym $wiecie i jest przyczyna uposledzenia funkcji
fizycznych i emocjonalnych, ograniczenia uczest-
nictwa w zyciu spolecznym i zawodowym oraz
nizszej jakosci zycia [13-17]. U pacjentéw z prze-
wleklym bélem leczenie kannabinoidami bogatymi
w THC wiaze sie z poprawa kontroli bolu, jakosci
zycia, funkcjonowania i zmniejszonym zapotrzebo-
waniem na analgezje opioidowa [18-25]. Pomimo
zwigkszonego globalnego stosowania kannabino-
idow w leczeniu bélu, systematyczne przeglady

i metaanalizy donoszg rozbieznie o niskim lub istot-
nym poziomie dowodéw na poparcie stosowania
konopi indyjskich i kannabinoidéw w leczeniu bélu
przewlektego [20, 21, 25-29].

Opisywana niska jako$¢ dowodéw na efektyw-
noé¢ konopi moze mie¢ podloze w ograniczonej
dostepnosci produktéw badawczych ze wzgledu na
status prawny, braku standaryzacji produktéw z ko-
nopi indyjskich, m.in. dotyczacych drogi podawania
produktu, stosowania dawek oraz ich zmiany w trak-
cie leczenia, a takze nadmiernym nacisku na wyniki
w celu okreslenia skutecznosci kontroli bélu. Ponadto,
nieracjonalne wydaje sie ocenianie parametrow kli-
nicznych kannabinoidéw syntetycznych i niesyn-
tetycznych (pochodzenia naturalnego), zestawiajac
leki (np. Sativex®) z ekstraktami (czesto full-spectrum)
z suszu kwiatéw konopi, nie uwzgledniajac przy tym
w badaniach alternatywnych sposoboéw aplikacji,
np. droga waporyzacji [17, 30, 31]. Co wiecej, kan-
nabinoidy pochodzenia naturalnego w poréwnaniu
z syntetycznymi wykazuja wieksze bezpieczenstwo
stosowania. Badania z uzyciem syntetycznych kan-
nabinoidéw charakteryzowaly sie wiekszym ryzy-
kiem dziatan ubocznych ze strony ukladu krazenia
oraz oddechowego, a takze wystepowaniem leku,
pobudzenia czy mysli samoboéjczych [32]. Warto za-
znaczy¢, ze obserwowany jest staly wzrost stezen
THC i CBD w preparatach przyjmowanych przez
pacjentéw w ostatnich dekadach [33, 34].

Wyniki przegladéw systematycznych i metaana-
lizy sugerujg, iz dodanie kannabinoidéw do opio-
idéow w leczeniu bolu przewleklego u chorych na
nowotwory nie zmniejsza natezenia bélu [30]. Nie-
ktére opracowania nie zalecajg stosowania kannabi-
noidéw z uwagi na potencjalng szkodliwos¢ i moz-
liwe objawy niepozadane [30, 31]. Pomimo niskiego
lub umiarkowanego poziomu dowodéw, pacjenci
sa jednak leczeni konopiami na calym $wiecie. Co
wiecej, 25-40% chorych na nowotwory zlosliwe ko-
rzysta z kananbinoidéw z réznych zrédel, a glow-
ne wskazania to bdl i lek. Wybieraja kannabinoidy,
szukajac mniej toksycznych form leczenia w oba-
wie przed dlugotrwalym stosowaniem analgety-
kéw opioidowych lub stosowaniem ich w wysokich
dawkach. Pacjenci czesto sami podkreslaja, ze jest to
potrzeba kontroli nad wlasnym zyciem i zdrowiem,
uczestniczenia w podejmowanych decyzjach (takze
zdrowotnych i terapeutycznych), mozliwos¢ konty-
nuacji zainteresowan, zachowania kontaktu z bliski-
mi, a takze w obawie przed uzaleznieniem (opioido-
fobia) [35-38].

Niewiele badan dotyczylo jednak biologicznych
korzysci plynacych z pelnego spektrum ekstraktu
z konopi indyjskich. Potencjalne korzysci zdrowot-
ne konopi przypisuje sie¢ THC i CBD. Biorac pod
uwage, ze konopie indyjskie zawiera¢ moga duza
ilos¢ r6znych kannabinoidéw wraz z wieloma inny-
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mi substancjami majgacymi znaczenie kliniczne, jak
np. terpeny, nalezy przypuszczaé, ze moga one by¢
w wybranych sytuacjach bardzo skuteczne [39-42].

Dlatego tez brak randomizowanych badan kon-
trolnych w polaczeniu z praktyka, w ktérej pacjen-
ci otrzymuja aktywny farmaceutycznie lek, tworzy
nietypowy scenariusz kliniczny, ktéry wymaga fa-
chowych wskazéwek od doswiadczonych klinicy-
stow, jak bezpiecznie i skutecznie dawkowac kanna-
binoidy, a szczegodlnie THC.

PRAKTYCZNE ASPEKTY UZYCIA EKSTRAKTOW

Zastosowanie kannabinoiddw
w leczeniu bolu przewlektego

W leczeniu bélu przewleklego mozna rozwazy¢
kannabinoidy w przypadku, kiedy standardowe
metody leczenia (farmakologiczne i niefarmakolo-
giczne) nie przyniosly zadowalajacych efektow pro-
wadzonej terapiilub stosowane leki powoduja nieak-
ceptowalne przez pacjenta objawy uboczne (ryc. 1).
Nalezy pamieta¢, ze kannabinoidy, a szczegolnie
THC, nie stanowia leczenia pierwszego wyboru —
czesto jest to kolejna, zwykle trzecia lub czwarta li-
nia leczenia. Najczesciej kannabinoidy dodaje sie do
stosowanych wczeéniej analgetykéw i koanalgety-
kéw, co daje mozliwos¢ ograniczenia ich dawek lub
w wybranych przypadkach calkowite odstawienie.
Rzadko zatem kanabinoidy stosowane s3 w mono-
terapii i nie jest to powszechnie zalecana praktyka
[29, 43-47].

Ekstrakty z konopi

W celu przygotowania ekstraktéw stosuje sie wiele
metod suszenia oraz ekstrakgji roslin, a kazda z nich
ma wady i zalety. Majac do przygotowania okreslo-
ny produkt kohcowy, powinno sie dobraé najbar-
dziej optymalng technike suszenia i ekstrakcji [48].
Jako kluczowe w efektywnosci pozyskiwania bioak-
tywnych substancji z roslin wymieniane s3: rodzaj
materialu roslinnego, techniki oraz czas ekstrakgji,
rozpuszczalniki, pH, temperatura, ci$nienie i stosu-
nek materialu do rozpuszczalnika. Powszechnymi
metodami ekstrakcji stosowanych w przemysle ko-
nopi indyjskich sa miedzy innymi: ekstrakcja ciecza
pod ci$nieniem (etanolem), ekstrakcja wspomagana
mikrofalami, ekstrakcja nadkrytycznym CO, czy eks-
trakcja wspomagana enzymami [49]. Istnieje wiele
nierozwigzanych kwestii w celu okreslenia najbar-
dziej wydajnej metody ekstrakcji. W tym celu nalezy
zaprojektowac i przeprowadzi¢ kolejne badania [48].

Ekstrakty, szczeg6lnie z zawartoécig THC, osigga-
ja efekt analgetyczny w zaleznosci od tego, czy apli-
kowane byly na blone §luzowa jamy ustnej, czy zo-
staly potkniete. Po podaniu na btone $luzowa jamy
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Pacjent z bdlem przewlektym
(np. mieszanym, neuropatycznym)

Czy otrzymuje standardowe leczenie?
* NIE TAK *

Wyprébuj standardowe Przeanalizuj dotychczasowe
leczenie leki — dodaj lub zamien

(analgotyki +/- koanalgetyki) (analgetyki +/- koanalgetyki)
Dobra Brak
odpowied? odpowiedzi
na leczenie na leczenie 1

Rozwaz kannabinoidy (réwniez na
prosbe bgdz sugestie pacjenta)

Kontynuacja

¢ Ocen ryzyko uzaleznienia

* Wywiad w kierunku przyjmowania
substancji psychoaktywnych
i zachowania lekowego

* Wskazania i przeciwskazania

Czy pacjent przyjmowat wczesniej

* Przyj ie TH
kannabinoidy (THC)?2 rzyimowanie THC

w celach medycznych
czy rekreacyjnie?
Nalezy * Jak dtugo?
pogtebic¢ * Z jakimi efektamie
wywiad * W jakiej dawce?
» Jaka droga podania?
* Czy wystepowaty
objawy uboczne?

Wybdr preparatu i drogi podania

Edukacja

pacjenta

[NU\WeVigle]
ocena podczas
miareczkowania

Droga doustna Droga wziewna

Ekstrakt/krople

Monitorowanie terapii (osiggane korzysci
wzgledem skutkéw ubocznych)

Ryc. 1. Uproszczony schemat wtqczania kannabinoiddw
w terapii bélu przewlektego

Susz/waporyzacja

ustnej efekt moze pojawi¢ sie juz po kilku minutach
(do 30 minut), a po potknieciu dopiero po uptywie
60-90 minut. Efekt analgetyczny po przyjeciu doust-
nym utrzymuje sie §rednio 8-12 godzin (tab. 1) [13,
50, 51]. Przy wyborze ekstraktéw terapie rozpoczy-
namy zwykle od pojedynczej dawki testowej, na-
stepnie mozna zwiekszy¢ do dwoéch zazwyczaj row-
nych dawek. Jesli dolegliwosci bélowe sa nasilone
bardziej w ciggu dnia, mozna podobnie jak w przy-
padku opioidéw ustali¢ dawkowanie uwzgledniaja-
ce indywidualne potrzeby pacjenta. W przypadku
kiedy obserwuje sie nawrét dolegliwosci bélowych
przed podaniem kolejnej dawki, nalezy rozwazy¢,
zwlaszcza w okresie miareczkowania, zwiekszenie
stosowanych dawek lub skroci¢ odstepy pomiedzy
dawkami do 8 godzin.

Podobna do opioidéw jest zasada miareczkowa-
nia start low, go slow, co oznacza, ze zaczynamy od
bardzo matych dawek i stopniowo, powoli je zwiek-
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Tabela 1. Rdznice pomiedzy stosowaniem kannabinoidéw drogg wziewng a doustng [52]

Parametry
Charakterystyka miareczkowania

tatwos¢ dawkowania

Droga wziewna
Szybkie miareczkowanie

Trudniej przy preparatach
z wiekszq sitq dziatania

Droga doustna
Dtuzsze miareczkowanie

Bardziej precyzyjne
z wystandaryzowanymi
preparatami (oleje, nalewki)

Srednia biodostepnoé¢ THC 10-25% 10% (zmienno$¢ 6-20%)
Poczatek dziatania 3-4 minuty 60-90 minut
Szczytowe stezenie 2-10 minut 1-3 godzin
Szczytowe efekty psychoaktywne: euforia, 15 minut 3 godziny
depersonalizacja, percepcja zmystowa

Szczytowe efekty poznawcze: pamiec 15 minut 5 godzin
krétkotrwata, uwaga, koncentracja

Czas trwania efektéw 2-4 godziny 8-12 godzin i wiecej

Czestotliwos¢ stosowania

Tabela 2. Cele w leczeniu bdlu u pacjentéw stosujacych
kannabinoidy [17]

Przyktadowe cele leczenia osiggane przez pacjentow
stosujgcych kannabinoidy w leczeniu bélu:

Poprawa jakosci zycia

Poprawa funkcjonowania

Poprawa ogdlnej skutecznosci przeciwbdlowej

Poprawa poczucia wtasnej skutecznosci

Poprawa snu

Poprawa nastroju

Zmniejszenie anhedonii

Zmniejszenie leku

Przeciwdziatanie/radzenie sobie z bdlem przebijojgcym

Zwalczanie objawdw epizodycznych iich zaostrzen

Poprawa w zakresie objawdw specyficznych dla

choroby i obcigzenia objawami

¢ Redukcja stosowanych opiociddw i wsparcie w ich

odstawianiu

Ograniczenie stosowania benzodiazepin

Ograniczenie stosowania lekéw relaksujgcych miesnie

szkieletowe

Ograniczenie stosowania lekéw nasennych

Ograniczenie stosowania nielegalnych substancii

Ograniczenie stosowania niesteroidowych lekdw

przeciwzapalnych (NLPZ)

¢ Ograniczenie uzywania legalnych substancji (np.
alkoholu, tytoniu)

e tagodzenie dziatan niepozgdanych zwigzanych

z opioidami

Zmniejszenie objawdw odstawienia opioidow

szamy w celu ustalenia najmniejszej skutecznej
dawki kannabinoidu. W okresie miareczkowania
rekomenduje si¢ wizyty kontrolne co 2—4 tygodnie.
Po ustaleniu skutecznej dawki zaleca sie kontrole co
3 miesigce, chyba ze pacjent wymaga czestszego mo-
nitorowania [17].

Protokoty leczenia bdlu przewlektego

Dwudziestu §wiatowych ekspertéw z dziewieciu
krajow opracowalo oparte na konsensusie zalecenia
dotyczace dawkowania i podawania kannabino-
idéow pacjentom z bélem przewleklym, korzysta-
jac z wieloetapowego zmodyfikowanego procesu

5-6 razy dziennie

1-3 razy dziennie

Poczatkowy

wybor Przewaga CBD

DEVYCY
poczatkowa CBD

Przewaga CBD 5 mg
dwa razy dziennie

Zwigkszanie dawki preparatu
Miareczkowanie z przewaga CBD o 10mg/dzier
CBD (catkowita dzienna dawka)
co dwa lub trzy dni

Gdy pacjent nie osiaga
Kiedy dodaé celéw leczenia,
THC gdy dawka preparatu
z przewaga CBD >40mg/dobe

Dawka
poczatkowa
THC

2,5 mg/dzien

Zwiekszanie dawki 0 2,5 mg

co 27 dni do osiagniecia celu

THC leczenia lub gdy osiagnieto dawke
THC 40mg/dobe

Miareczkowanie

Ryc. 2. Rutynowy protokdt wtgczenia kannabinoiddw w te-
rapii bolu przewlektego [17]

Delphi. Preparaty zawierajace kannabinoidy (CBD,
THC, CBD/THC) moga by¢ rozwazane u pacjentow
doswiadczajgcych bélu neuropatycznego, zapalne-
g0, nocyplastycznego i mieszanego [17].

Na podstawie powyzszego konsensusu opraco-
wano trzy protokoly leczenia bélu przewleklego.

Protokot rutynowy

Klinicysta rozpoczyna stosowanie u pacjenta od-
miany z przewaga CBD w dawce 5 mg CBD 2x dzien-
nie i miareczkuje dawke z przewaga CBD o 10 mg
co 2 do 3 dni tak dlugo, az pacjent osiggnie swoje cele
(tab. 2) lub do 40 mg/dobe.

Przy dawce z dominacjg CBD wynoszacej 40 mg/
dobe klinicysci moga rozwazy¢ dodanie THC w daw-
ce 2,5 mg i miareczkowac o 2,5 mg co 2-7 dni, az do
maksymalnej dziennej dawki 40 mg/dobe THC.
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Zaleca sie zasiegniecie porady eksperta, jesli roz-
waza sie przekroczenie 40 mg THC na dobe (ryc. 2).

Konserwatywny protokdt

Klinicysta rozpoczyna leczenie pacjenta odmiang
z przewaga CBD w dawce 5 mg 1x na dobe i mia-
reczkuje dawke z przewaga CBD o 10 mg co 2 do
3 dni, az pacjent osiggnie swoje cele lub do 40 mg/dobe.

Przy dawce dominujacej CBD wynoszacej 40 mg/
dobe, klinicy$ci moga rozwazy¢ dodanie THC w dawce
1 mg/dobe i miareczkowac o 1 mg co 7 dni, az do
maksymalnej dziennej dawki 40 mg/dobe THC.

Zaleca sie zasiegniecie porady eksperta, jesli roz-
waza sie przekroczenie 40 mg THC na dobe (ryc. 3).

Szybki protokot

Pacjent powinien zacza¢ od zbilansowanego pro-
duktu THC/CBD* zawierajacego 2,5-5 mg kazde-
go kannabinoidu podawanego 1x lub 2x dziennie
i zwieksza¢ dawke co 2-3 dni o 2,5-5 mg kazdego
kannabinoidu dziennie, az do osiaggniecia celéw pa-
cjenta lub do 40 mg THC (ryc. 4).

Przy podjeciu leczenia zbilansowanym produk-
tem THC/CBD 2 x 1 dziennie bardziej odpowiednie
do rozwazenia bylyby na poczatek nizsze dawki obu
kannabinoidéw. Zaleca sie takze porade eksperta
przy osiagnieciu dobowej dawki 40 mg THC.

Biorac pod uwage leczenie pacjentéw z bdlem
neuropatycznym lub komponentem neuropatycz-
nym boélu, produkty zawierajgce THC moga by¢
bardziej odpowiednie [43, 53-58].

Protokél szybkiego leczenia mozna rozwazy¢
w przypadku pacjentéow wymagajacych pilnego le-
czenia silnego bdlu, objetych opieka paliatywna oraz
tych, ktérzy wczesniej uzywali konopi indyjskich
(non-cannabinoid naive). W przypadku pacjentéw ob-
jetych opieka paliatywna zaleca si¢ ostroznos¢ przy
wyborze protokotu leczenia preparatami bogatymi
w THC, poniewaz chorzy z tej populacji moga cha-
rakteryzowac sie wiekszym oslabieniem (ang. cancer-
related fatigue) i wyzszym ryzykiem majaczenia, co
sugeruje skorzystanie z podejscia zachowawczego
jak u pacjenta, ktéry podczas terapii nie stosowat
konopi bogatych w THC (cannabinoid naive).

Inne kannabinoidy w ekstraktach

Spoéréd pozostatych kannabinoidéw zawartych
w konopiach i wystepujacych w ekstraktach (olejach)
na uwage zasluguje kannabigerol (CBG). W bada-

* W warunkach polskich tgczymy ekstrakt THC z ekstraktem CBD
w rdwnych dawkach lub do rozwazenia waporyzacja suszem
zbilansowanym/hybrydowym o zblizonej zawartosci THC i CBD,
lub wykonanie ekstraktu z tego suszu.
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Poczqtk.o bt/ Przewaga CBD
‘ wyboér

Przewaga CBD 5 mg

EVTCY
Wi raz lub dwa razy dziennie

poczatkowa CBD

Zwiekszanie dawki preparatu
z przewaga CBD o 5-10mg/dzien
(calkowita dzienna dawka)
co dwa lub trzy dni

Miareczkowanie

Gdy pacjent nie osiaga
Kiedy dodaé celéw leczenia,
THC gdy dawka preparatu
z przewaga CBD 240mg/dobe

poczatkowa 1 mgldzien

Zwigkszanie dawki o 1 mg co 7 dni
Miareczkowanie do osiagniecia celu leczenia
THC Iub gdy osiagnieto dawke THC
40mgldobe

Ryc. 3. Konserwatywny protokdt wtgczenia kannabinoidéw
w terapii bolu przewlektego [17]

Poczatkowy
wyhor

Zréwnowazony
THC:CBD

2,5-5,0 mg kazdego
kannabinoidu
raz lub dwa
razy dziennie

Dawka

poczatkowa

Ryc. 4. Szybki protokdt wigczenia kannabinoiddw w terapii
bdlu przewlektego [17]

niach wykazano, ze CBG posiada potencjal w lecze-
niu bolu, charakteryzuje sie silniejszym dzialaniem
antynocyceptywnym niz CBD w bélu zapalnym oraz
w przypadku bélu neuropatycznego. Ponadto, CBG
prezentuje silnie dzialanie przeciwzapalne. Efekt
przeciwbdlowy CBG osiggany jest poprzez powi-
nowactwo z receptorami TRPV1 oraz CB2, a takze
mozliwe posrednictwo w uwalnianiu B-endorfiny
[59-61].

Kannabinoidy na bdéle przebijajgce

W przypadku wystepowania bélu przebijajacego
mozna rozwazy¢ ze wzgledu na szybszy poczatek
ikrotki czas dziatania waporyzacje szuszu z kwiatow
konopi [62]. Jest to preferowany sposéb podawania
w przeciwienistwie do palenia lub waporyzacji eks-
traktéw z konopi indyjskich w elektronicznych pa-
pierosach (e-vaping), ktére stanowiag zagrozenie dla
stanu zdrowia.
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W przypadku stosowania konopi w leczeniu b6lu
przebijajacego zréwnowazony THC/CBD lub pro-
dukt z przewagag THC moze by¢ stosowany w razie
potrzeby. Lekarze moga réwniez wziag¢ pod uwa-
ge fakt, ze bol przebijajacy mozna sttumié¢ poprzez
zwiekszenie dawki lub czestotliwosci doustnego le-
czenia THC w postaci ekstraktow [17].

Palenie, w przeciwienstwie do waporyzacji su-
szu, wigze sie z wystepowaniem zapalenia drég od-
dechowych, a przewlekli palacze konopi mogg by¢
narazeni na zwiekszone ryzyko zapalenia oskrzeli,
infekcji drog oddechowych i zapalenia pluc [63-65].

Nalezy mie¢ swiadomo$¢, ze e-wapowanie pro-
duktéw zawierajagcych THC wigze sie ze stosun-
kowo nowag, ale powazna choroba pluc znang jako
uszkodzenie ptuc zwigzane z uzywaniem e-papiero-
s6w lub produktow do wapowania (ang. e-cigarette or
vaping-associated lung injury — EVALI). Potwierdzono,
ze za uszkodzenia pluc wynikajace z uzywania
e-papieroséw odpowiada octan witaminy E — octan
tokoferolu. Jest on zwykle stosowany jako suple-
ment lub w aplikacji na skére i zwykle nie powoduje
dzialan niepozadanych. Jednak badania sugeruja,
ze wdychanie octanu witaminy E moze by¢ szkodli-
we dla ptuc [66-68], dlatego warto sprawdzi¢ skiad
e-vapoéw lub skierowaé pytanie do producenta, czy
produkty zawieraja octan tokoferolu.

Implikacje terapeutyczne i interakcje
z lekami

Nalezy zawsze wzig¢ pod uwage interakcje kan-
nabinoidéw z stosowanymi lekami. THC jest sub-
stratem CYP3A4 i CYP2C9, podczas gdy CBD jest
substratem CYP3A4 i CYP2C19 [69]. CBD i THC
moga réwniez hamowaé lub stymulowaé transporter
lekéw P-glikoproteine [69-71]. Zaleca sie ostroznos¢
podczas jednoczesnego podawania kannabinoidéw
z antykoagulantami (rywaroksaban, warfaryna), le-
kami metabolizowanymi przez CYP2C19 (np. klo-
pidogrel) oraz $rodkami immunoterapeutycznymi
(m.in. terapiach onkologicznych). Kannabinoidy
wplywaja réwniez na efekt analgetyczny stosowa-
nych opioidéw — nasilaja dziatanie morfiny, oksyko-
donu, buprenorfiny i metadonu [17, 19, 37, 72, 73].

Jak poprawnie wystawic¢ recepte

Z dniem 1 listopada 2023 r. weszly w zycie nowe
przepisy: art. 95b ust. 1la Ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001 r. — prawo farmaceutyczne, wprowadzajace
wymagania w zakresie wystawiania i realizacji re-
cept na okreslone $rodki odurzajace lub substancje
psychotropowe [74]. Sa one obecnie dostepne wy-
lacznie w formie elektronicznej. To wynik nowych
przepisoéw, ktére eliminuja mozliwo$¢ wystawiania
recept papierowych na tego rodzaju leki.

W Polsce konopie bogate w THC zarejestrowane
sg jako surowiec farmaceutyczny (susz, ekstrakt) do
sporzadzania lekéw recepturowych, np. w postaci
standaryzowanego ekstraktu olejowego z kwiatow
Cannabis sativa oraz Cannabis indica.

W przypadku e-recept w programach do wysta-
wiania elektronicznych dokumentéw nalezy wy-
bra¢ kategorie recepty — Rpw lek recepturowy (lek
robiony). E-recepta musi zawiera¢ catkowita iloé¢
przepisanej substancji wyrazona liczbowo oraz ilo$¢
srodka odurzajgcego wyrazong liczba. Nalezy takze
jasno okresli¢ dawkowanie z podaniem wielkosci
dawki. I tak dla ekstraktéw olejowych to mg THC,
np. 2 x 10 mg. Mozna przy dawkowaniu lub w uwa-
gach dla farmaceuty poda¢ informacje zrozumialg
dla pacjenta, np. 2 x 2 krople. W przypadku suszu
z kwiatow konopi do waporyzacji nalezy podac
w dawkowaniu ilo§¢/wage suszu, a nie liczbe wde-
chow, np. 3 x 0,1 g. Wypisana iloé¢ przypisywanej
substancji nie powinna przekracza¢ zapotrzebowa-
nia pacjenta na wiecej niz 90 dni. Na jednej recepcie
mozna przepisa¢ tylko jeden lek.

Obecnie w Polsce mozna skorzysta¢ z gotowych
(butelkowanych) ekstraktéw z konopi, np. 0 2% ste-
zeniu THC, ktéry w prosty sposéb wykorzystuje sie
do miareczkowania w poszukiwaniu najmniejszej
skutecznej dawki tego kannabinoidu. O dostepnosc¢
gotowych ekstraktéw w réznych stezeniach procen-
towych warto zapyta¢ w aptece, ktoéra posiada dziat
recepturowy i prowadzi obrét tymi surowcami/leka-
mi robionymi. Mozna tez w wybranych aptekach na
terenie kraju z wskazanego przez lekarza suszu (od-
miana, sklad terpenowy) pozyska¢ ekstrakt o okre-
Slonym stezeniu procentowym z uwzglednieniem
indywidualnego dawkowania.

PODSUMOWANIE

Wiaczenie kannabinoidéw do terapii bélu prze-
wleklego mozemy rozwazy¢ u pacjentdw juz leczo-
nych przeciwbdlowo lub u chorych, ktérzy chcieliby
sprobowac tych preparatow w aktualnie prowadzo-
nym leczeniu. Przed wprowadzeniem takiego eks-
traktu, a w szczegélnosci produktu z zawartoscig
THC, nalezy postepowaé¢ wedlug podstawowych
i prostych zasad. W artykule przedstawiono opra-
cowane i oparte na konsensusie ekspertéw (przy
uzyciu zmodyfikowanego procesu Delphi) zalece-
nia dotyczace sposobu dawkowania i podawania
kannabinoidéw w leczeniu pacjentéw z bélem prze-
wleklym. Na podstawie wywiadu, badania oraz po
przeanalizowaniu potencjalnych przeciwwskazan
nalezy wedlug zasady start low, go slow wprowadzaé
CBD lub THC do terapii. Wtasciwa edukacja odnos-
nie do stosowania THC w postaci ekstraktéw, a takze
komunikacja z pacjentem moga mie¢ kluczowe zna-
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czenie w nastawieniu do terapii, co nierzadko prze-
kiada si¢ na jej powodzenie. Kontrola podczas mia-
reczkowania, a nastepnie przy kontynuacji terapii
zapewni pacjentowi komfort i bezpieczenistwo.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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