
Marihuana 
medyczna  
a zdrowie psychiczne



Stowarzyszenie Aktywnie Przeciwko Depresji 
02-656 Warszawa ul. Ksawerów 3

KRS 0000180749; Regon: 015620834; NIP: 521-327-96-90
BZ WBK XI O/Warszawa 94 1090 1043 0000 0001 0191 6962

Tekst: Joanna Chatizow



Marihuana, tak jak morfina, ma swoje miejsce w medycynie  
i nie można udawać, że chorym nie pomaga.  

prof. Jerzy Vetulani



Odkąd w 2017 roku marihuana medyczna (MM) stała 
się w Polsce legalna, a następnie od stycznia 2019 
roku możne na nią wystawić receptę każdy lekarz 
(z wyjątkiem lekarza weterynarii) i można ją kupić 
w polskiej aptece - dużo mówi się o jej działaniu 
w kontekście zdrowia psychicznego.

Polscy psychiatrzy raczej niechętnie przepisują ją 
w przypadku depresji, obawiając się, że może stanowić 
wstęp do sięgnięcia po twarde narkotyki, pochodzące 
z nielegalnych źródeł np. kokainę czy opiaty. 

Również niechęcią do przepisywania MM przez 
psychiatrów może być obawa przed rozwinięciem 
się u pacjenta przy dłuższym stosowaniu tzw. 
syndromu amotywacyjnego czyli zaburzenia w sferze 
woli objawiającego się biernością, trudnościami 
w podejmowaniu decyzji i wszelkich działań, stawiania 
i realizowania celów czy wchodzeniu w interakcje 
społeczne. 

Chociaż pojęcie to ukuto ponad 50 lat temu, 
a współczesne badania kwestionują zasadność tej 
hipotezy.

Kolejna obawa to możliwość rozwinięcia się psychozy 
czy objawów negatywnych (zanikowych) w przypadku 
pacjentów ze zdiagnozowaną schizofrenią. 

Przeciwnicy MM podają w wątpliwość jej skuteczność 
w leczeniu depresji, ADHD, zespołu stresu pourazowego 
(PTSD), a nawet zaburzeniach snu czy zespołach 
lękowych. Są jednak także zwolennicy leczniczego 
działania MM i jej dobroczynnego wpływu na zdrowie 
i samopoczucie.



Jak działa medyczna marihuana

Żadne podsumowanie wpływu marihuany na zdrowie 
psychiczne nie byłoby wystarczające bez krótkiego 
przeglądu złożoności jej działania. W przeciwieństwie do np. 
metamfetaminy, marihuana nie jest pojedynczym związkiem 
chemicznym. Jako roślina, marihuana składa się z ponad 
pięciuset substancji chemicznych, z których – jak dotąd niewiele 
zbadano.

Ogólnie przyjmuje się, że substancją psychotropową 
w marihuanie, która jest przede wszystkim odpowiedzialna za 
jej odurzające działanie, jest delta-9-tetrahydrokannabinol czyli 
THC. Ponadto zidentyfikowano ponad 100 innych związków 
w marihuanie, zwanych kannabinoidami, które są chemicznie 
spokrewnione z THC.

Kannabinoidy wywierają swoje działanie poprzez stosunkowo 
niedawno odkryty układ endokannabinoidowy. Dopiero pod 
koniec lat 80. XX wieku odkryto, że ludzie i inne ssaki mają 
receptory kannabinoidowe w całym ciele oraz endogenne 
kannabinoidy, które modulują działanie neuroprzekaźników 
i innych mechanizmów komórkowych w sposób, który nie 

jest jeszcze w pełni zrozumiały, ale który wzbudza duże 
zainteresowanie w kontekście leków, w tym leków z grupy 
leków psychotropowych.

Układ endokannabinoidowy

W ostatnim dziesięcioleciu powstało wiele badań i publikacji 
na temat roli układu endokannabinoidowego w coraz większej 
liczbie funkcji fizjologicznych, zarówno w ośrodkowym 
i obwodowym układzie nerwowym, jak i w narządach 
obwodowych, odpowiedzialnych za naszą odporność. 

Co ważniejsze, modulowanie aktywności układu 
endokannabinoidowego okazało się być obiecującą terapią 
w wielu różnych chorobach i stanach patologicznych np. 
zaburzeniach nastroju i lęku, zaburzeniach ruchowych, takich 
jak choroba Parkinsona i Huntingtona, bólu neuropatycznym, 
stwardnieniu rozsianym, bólach kręgosłupa, uszkodzeniu 
rdzenia, nowotworach, miażdżycy, zawale mięśnia sercowego, 
udarze, nadciśnieniu, jaskrze, otyłości/zespole metabolicznym 
czy osteoporozie.



Budowa i funkcje układu endokannabinoidowego

Endogenny układ kannabinoidowy jest wszechobecnym lipidowym systemem sygnalizacyjnym, który pojawił 
się na wczesnym etapie ewolucji i który pełni ważne funkcje regulacyjne w całym ciele u wszystkich kręgowców. 
Poza mózgiem układ endokannabinoidowy jest jednym z kluczowych modulatorów autonomicznego układu 
nerwowego, układu odpornościowego i mikrokrążenia.

Główną częścią układu endokannabinoidowego są receptory kannabinoidowe. Stanowią grupa receptorów 
sprzężonych z białkami G, których ligandy zwane są kannabinoidami. Dotychczas poznano dobrze ich dwa typy - 
CB1 i CB2.

Receptory kannabinoidowe wykazują wyjątkowe właściwości. Pierwszy opisany receptor został nazwany 
receptorem CB1 i jest zlokalizowany głównie w zakończeniach komórek nerwowych (ośrodkowych 
i obwodowych neuronach oraz komórkach glejowych), w męskim układzie rozrodczym, niektórych układach 
gruczołowych i mikrokrążeniu.

Receptor kannabinoidowy CB2 wykryto początkowo w wielu narządach limfatycznych z najwyższą ekspresją 
wykrytą w limfocytach B, umiarkowaną ekspresją w monocytach i neutrofilach wielojądrzastych oraz najniższą 
ekspresją w limfocytach T, chociaż późniejsze badania zidentyfikowały go również w komórkach mikrogleju.



Na co wpływa układ endokannabinoidowy

Układ enokannabinoidowy wpływa na wiele funkcji w organizmie człowieka. Dotychczas odkryto jego wpływ  
na następujące funkcje:

•	 apetyt	i trawienie
•	 metabolizm
•	 chroniczny	ból
•	 stany	zapalne	i inne	reakcje	układu	odpornościowego
•	 nastrój
•	 nauka	i pamięć
•	 kontrola	motoryki
•	 sen
•	 funkcje	układu	sercowo-naczyniowego
•	 tworzenie	mięśni
•	 przebudowa	i wzrost	kości
•	 czynność	wątroby
•	 funkcje	układu	rozrodczego
•	 stres
•	 funkcja	skóry	i nerwów 

Wszystkie te funkcje przyczyniają się do homeostazy (równowagi), która odnosi się do stabilności środowiska 
wewnętrznego człowieka.



Kliniczny niedobór endonannabinoidów?

Niektóre badania sugerują, że zdarzają się ludzie, 
którzy mogą cierpieć na kliniczny niedobór endo-
kannabinoidów. Teoria ta podaje, że niski poziom 
endokannabinoidów lub źle funkcjonujący układ 
endokannabinoidowy może przyczynić się do roz-
woju pewnych schorzeń np. migreny, fibromialgii czy 
zespołu jelita drażliwego (IBS), ponieważ żadne z tych 
zaburzeń nie ma uchwytnej przyczyny, bywają odpor-
ne na leczenie i często występują wspólnie.

Układ enokannabinoidowy odgrywa dużą rolę 
w utrzymywaniu stabilności procesów wewnętrznych. 
Ale wciąż nie wszystko o nim wiemy. W miarę jak eks-
perci będą lepiej go rozumieć, może on ostatecznie 
stanowić klucz do leczenia bardzo wielu chorób. 

Działanie marihuany medycznej na kobiety  
i mężczyzn

Kobiety i mężczyźni inaczej reagują na kannabinoidy. 
Wiąże się to prawdopodobnie z ich odmiennym 



oddziaływaniem na receptory estrogenów i testosteronu oraz inną proporcją 
masy mięśniowej do tkanki tłuszczowej. Kobiety i mężczyźni mają również 
odmienne preferencje zażywania kannabinoidów. 

Co ciekawe niektóre badania pokazują, że w przypadku kobiet występuje 
silniejsze działanie przeciwbólowe nawet o 30%, ale inne temu zaprzeczają 
podając, że THC zapewnia lepsze działanie przeciwbólowe mężczyznom.

Można jednak na podstawie badań przyjąć następujące różnice podczas 
stosowania medycznej marihuany wśród kobiet i mężczyzn:

Kobiety:

- większa wrażliwość na kannabinoidy,
- subiektywnie większe działanie euforyzujące,
-  tendencja do przyjmowania niższych dawek i rzadziej niż zalecane  

przez lekarza,
- szybsze i trwalsze wytworzenie tolerancji na kannabinoidy,
- częstsze używanie waporyzatorów (rzadsze palenie jointów),
- częstsze efekty uboczne takie jak niepokój, kołatanie serca, zawroty głowy,
- większa satysfakcja z życia seksualnego przy regularnym stosowaniu,
- ryzyko szybszego uzależnienia.



Mężczyźni:

- mniejsza wrażliwość na kannabinoidy,
- wolniejsze i mniej trwałe wytwarzanie tolerancji na kannabinoidy, 
-  częstsze prowadzenie pojazdów pod wpływem THC (większa skłonność do 

podejmowania zachowań ryzykownych),
- większa szansa na rozwój psychozy i/lub indukowanie chorób psychicznych, 
- częstsze występowanie wzmożonego apetytu jako efektu po spożyciu THC,
- słabsze działania uboczne,
- wolniejsze popadanie w uzależnienie.

Badania wykazują duże różnice w działaniu THC na organizmy mężczyzn i kobiet. 
Nie ma jednak wciąż zgodności jakie czynniki biologiczne mają na te różnice 
największy wpływ. Warto też dodać, że każdy człowiek jest inny i bez względu na 
płeć biologiczną może inaczej reagować nie tylko na THC, ale na wszystkie inne 
przyjmowane substancje.



Medyczna marihuana w leczeniu depresji

Układ endokannabinoidowy to układ neuromodulacyjny, o którym wiadomo, że reguluje procesy emocjonalne, poznawcze, neu-
rowegetatywne i motywacyjne. Zgromadzono wiele dowodów wskazujących na deficyt endokannabinoidów w etiologii depresji.
Psychoaktywne efekty konsumpcji konopi odbywają się przez aktywację receptora CB1, podnosząc nastrój i w ten sposób wy-
wierając działanie przeciwdepresyjne. Wszystkie znane środki i schematy, które zapewniają skuteczne leczenie depresji stymulują 
centralny układ monoaminergiczny (neuroprzekaźnictwo noradrenaliny i serotoniny). Niektóre z nich wpływają na synaptykę 
wychwytu zwrotnego lub metabolizm enzymatyczny monoamin, podczas gdy zabiegi fizykalne, takie jak elektrowstrząsowy lub 
stymulacja nerwu błędnego zwiększa synaptykę monoaminergiczną.

Badania wykazują, że aktywacja receptorów kannabinoidowych zwiększa neuroprzekaźnictwo monoaminergiczne, tym sa-
mym działając antydepresyjnie. 

Od lat notuje się zwiększone spożycie marihuany przez osoby o obniżonym nastroju, w celu poprawy samopoczucia, zwłaszcza 
w przypadku lekooporności lub wywieranych przez leki silnych działań niepożądanych.

Ponadto w konkluzji wielu badań nad depresją i marihuaną sugeruje się, że środki farmakologiczne, które wzmacniają sygnalizację 
w układzie endokannabinoidowym mogą okazać się nową klasą leków przeciwdepresyjnych, o takiej samej lub większej skutecz-
ności niż leki antydepresyjne, które znajdują się obecnie na rynku.



Bezsenność a marihuana medyczna

Badania wykazują, że około 35-50% dorosłej populacji co roku 
doświadcza zaburzeń snu, a około 10-30% populacji cierpi na 
bezsenność. Wśród tych 10-30%, szacunkowo 40-70% cierpi na 
bezsenność chroniczną.
Objawy bezsenności
•	 problemy	z zasypianiem,
•	 częste	i/lub	długotrwałe	wybudzenia	w ciągu	nocy,
•	 wczesne	budzenie	się	z niemożnością	ponownego	zaśnięcia,
•	 sen	nie	przynoszący	wypoczynku.

Osoby cierpiące na bezsenność zazwyczaj doświadczają również 
problemów w ciągu dnia takich jak:
•	 zmęczenie	i senność,
•	 drażliwość	i zaburzenia	nastroju,
•	 problemy	z pamięcią,	koncentracją	i uwagą,
•	 spadek	energii,	motywacji,	inicjatywy,
•	 brak	zainteresowania	i/lub	zdolności	do	interakcji	społecznych,
•	 	bóle	fizyczne	i związany	z nimi	dyskomfort,	w tym	napięcie	

mięśni, ból głowy, zaburzenia żołądkowo-jelitowe,
•	 lęk	lub	martwienie	o problemy	z zasypianiem.



Badania nad wpływem marihuany na bezsenność i jej objawy sięgają dziesięcioleci. Badania z lat 70., 80. i 90. pokazują, 
że konopie indyjskie mogą mieć szeroki wpływ na sen, w tym skracać czas zasypiania (trudności z zasypianiem to 
charakterystyczny objaw bezsenności).

Co kryje się za zdolnością marihuany do łatwiejszego i szybszego zasypiania? Najczęściej przypisuje się to uspokajającemu 
działaniu THC.

Badania wykazują, że jednym z głównych powodów używania konopi są problemy ze snem oraz ból, a także lęk i depresja, które 
często towarzyszą bezsenności. Jedno z badań opublikowanych w 2019 r. wykazało, że wśród osób używających marihuanę w celu 
poprawy snu 84% stwierdziło, że jest ona bardzo lub niezwykle pomocna. A 83% osób, które stosowały w przeszłości leki nasenne, 
były w stanie zmniejszyć lub całkowicie wyeliminować zażywanie tych leków.

Ponadto naukowcy uważniej przyjrzeli się innym aktywnym związkom konopi i ich wpływowi na sen. Na przykład wykazano, 
że kilka różnych terpenów występujących w konopiach ma działanie uspokajające. Np. mircen, limonen, terpineol i terpinolen 
działają uspokajająco, pinen i fitol skracają czas zasypiania, a dodatkowo fitol zwiększa ogólną ilość i jakość snu.

CBD (kannabidiol) natomiast jest używane do łagodzenia stresu i lęku, łagodzenia bólu czy poprawy koncentracji. Niektóre 
badania wskazują, że ten kannabinoid może odgrywać rolę w łagodzeniu objawów bezsenności. CBD wykazuje korzyści 
terapeutyczne w problemach ze snem, zarówno bezpośrednio, jak i pośrednio, poprzez zmniejszenie lęku i bólu fizycznego.
Bezsenność współistniejąca (do niedawna była często określana jako bezsenność wtórna) to bezsenność, która pojawia się wraz 
z innym schorzeniem oraz jako efekt uboczny leków i innych metod leczenia problemów zdrowotnych. Coraz więcej badań 
wskazuje, że konopie indyjskie mogą być przydatne również w leczeniu bezsenności współistniejącej. 



Ból a bezsenność

Ból fizyczny bywa głównym źródłem bezsenności. Badania pokazują, 
że konopie indyjskie łagodzą ból fizyczny. Walka z bólem to kolejny 
główny powód, dla którego ludzie używają konopi indyjskich. Ostatnie 
badania pokazują, że konopie indyjskie mogą łagodzić objawy bólu 
i bezsenności. Badanie z 2014 r. wykazało, że grupa osób stosujących 
marihuanę w celach terapeutycznych odnotowała średnio 64% 
zmniejszenie nasilenia bólu, a około połowa z nich doświadczyła 
znaczącej ulgi w bezsenności.

Badanie z 2019 r. wykazało, że osoby stosujące konopie indyjskie 
w leczeniu bezsenności i chorób współistniejących, w tym lęku, 
depresji i bólu fizycznego, odnotowały znaczną poprawę we 
wszystkich współistniejących chorobach. Warto podkreślić, że 
¾ uczestników tego badania miało dwa lub więcej problemów 
współistniejących jednocześnie. 

Często bezsenność występuje w grupie innych schorzeń, zarówno 
fizycznych, jak i psychicznych, i wszystkie te czynniki oddziałują na 
siebie w złożony, nasilający się sposób.



Potencjał uzależniający marihuany medycznej

Substancją psychoaktywną zawartą w konopiach, odpowiedzialną 
za uzależnienie jest THC. Jeśli lekarz zapisał preparat, który nie ma 
psychoaktywnego składnika, lub istnieje on w niewielkiej ilości 
takiego ryzyka nie ma. Dotychczas przeprowadzone badania odnoszą 
się do grupy użytkowników marihuany rekreacyjnej i dowodzą, że 
uzależnia się od niej mniej niż 10 % użytkowników. Dla porównania: od 
alkoholu 15%, od kokainy 17%, heroiny 23%, nikotyny 32%. Nie jest to 
jednak uzależnienie od fizycznej substancji, której brak napędza silną 
potrzebę jego zażycia. Naukowcy określają to mianem uzależnienia 
behawioralnego - czyli od zachowania związanego z dostarczaniem 
marihuany do organizmu.

Chorzy przyjmujący preparaty z konopi nie czynią tego w imię dobrej 
zabawy, euforii czy haju. Pragną sobie ulżyć w objawach choroby 
i polepszyć funkcjonowanie w życiu codziennym. Jeśli zatem marihuana 
medyczna jest w stanie nieść poprawę, oczywistym jest to, że nie 
będą chcieli rezygnować ze stosowanej terapii, jednak nie jest to 
równoznaczne z uzależnieniem.
Używanie marihuany do celów medyczny, a więc do poprawy zdrowia, 
nawet przez dłużysz czas, nie jest równoznaczne z uzależnieniem od niej.



O uzależnieniu mówi się wówczas, kiedy użytkownik spełnia co najmniej trzy spośród wymienionych w klasyfikacji International 
Classifiaction of Dieseases and Health Related Problems (ICD-10) kryteriów.

Należą do nich:
•	 silne pragnienie lub poczucie przymusu zażycia danej substancji;
•	 trudności w kontrolowaniu zachowania związanego z zażywaniem substancji;
•	 fizjologiczne objawy stanu odstawienia specyficzne dla danej substancji (zespół abstynencyjny); 
•	 zażywanie w celu złagodzenia lub uniknięcia objawów abstynencyjnych;
•	 stwierdzenie tolerancji;
•	 zaniedbywanie innych źródeł przyjemności lub zainteresowań z powodu zażywania danej substancji;
•	 zwiększenie ilości czasu koniecznego do zdobycia lub zażywania substancji albo do usuwania skutków jej działania;
•	 zażywanie mimo wyraźnych dowodów szkodliwych następstw.

Potencjał uzależniający i powaga działań niepożądanych związanych z używaniem medycznej marihuany jest mniejsza niż 
w przypadku niektórych leków np. benzodiazepin i opioidów wydawanych na receptę, a także alkoholu i nikotyny. W przypadku 
marihuany wynosi ok. 10% czyli 10 osób na 100 ma szansę się uzależnić. 
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