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ABSTRACT 

BACKGROUND: Chronic pain has a substantial impact on the the Global Burden of Dis-

ease. The evidence of medical cannabis to treat chronic pain are contradicting and are 

constantly developing. Many states have already established medical cannabis prescrip-

tion regimes.  

METHODS: A qualitative study was performed between February and March 2020 to ex-

plore the subjective experience of the stakeholders on the medical use of cannabis to treat 

pain in the Greek context. 

RESULTS: Eventually 4 semi-structured interviews were performed. Persons expressed 

their views and concerns many of which are in accordance with the existing literature.  

DISCUSSION: After analysing the literature and the answers from the interviews sug-

gestions were made for the patients, doctors, institutions and the state.  

KEYWORDS: medical cannabis, chronic pain, greece 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Ο χρόνιος πόνος έχει σηµαντικό αντίκτυπο στη υγεία διεθνών. Τα 

επιστηµονικά δεδοµένα για τη χρήση της ιατρικής κάνναβης στη θεραπεία του χρόνιου 

πόνου είναι αντιφατικά και αναπτύσσονται συνεχώς. Πολλά κράτη έχουν ήδη θεσπίσει τη 

συνταγογράφηση της ιατρικής κάνναβης. 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ : Πραγµατοποιήθηκε ποιοτική µελέτη µεταξύ Φεβρουαρίου και Μαρτίου 

2020 για να διερευνηθεί η υποκειµενική εµπειρία των σχετικών φορέων στη χρήση της 

ιατρικής κάνναβης στη θεραπεία του χρόνιου πόνου στο ελληνικό πλαίσιο. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Τελικά πραγµατοποιήθηκαν 4 ηµι-δοµηµένες συνεντεύξεις. Τα άτοµα 

εξέφρασαν τις απόψεις και τις ανησυχίες τους πολλές από τις οποίες είναι σύµφωνες µε 

την υπάρχουσα βιβλιογραφία. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ: Μετά από ανάλυση της βιβλιογραφίας και των απαντήσεων από τις 

συνεντεύξεις έγιναν προτάσεις για τους ασθενείς, τους γιατρούς, τους επιστηµονικούς 

φορείς και το κράτος. 

ΚΛΕΙΔΙΑ: ιατρική κάνναβη, χρόνιος πόνος, Ελλάδα 
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GREEK SUMMARY / ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ 

Το φυτό Cannabis Sativa καλλιεργείται από την ανθρωπότητα για χιλιάδες χρόνια. Κατά τη 

διάρκεια του εικοστού αιώνα η Κάνναβη τοποθετήθηκε από τα Ηνωµένα ‘Εθνη στις 

παράνοµες ουσίες. Τη δεκαετία του 1990 η ανακάλυψη του ενδοκανναβονοειδούς 

συστήµατος και των υποδοχέων των κανναβινοειδών επανέφερε το επιστηµονικό 

ενδιαφέρον για την κάνναβη (Pisanti and Bifulco, 2017).  

Η αντιµετώπιση του χρόνιου πόνου φάνηκε τότε πως είναι ένα από τα πιθανά πεδία 

εφαρµογής της Ιατρικής Κάνναβης. Ο χρόνιος πόνος αποτελεί την πιο σπουδαία αιτία 

νοσηρότητας και αναπηρίας παγκοσµίως και πολύ συχνά η έρευνα για τον πόνο έχει 

χαµηλή προτεραιότητα (Rice, Smith and Blyth, 2016). Η Ευρωπαϊκή Οµοσπονδία Πόνου 

σε κατευθυντήριες οδηγίες που ανακοίνωσε τον Ιούλιο του 2018, υποστηρίζει πως 

φάρµακα που βασίζονται στην κάνναβη µπορεί να υπολογιστούν ως τρίτης γραµµής 

θεραπεία για τον χρόνιο νευροπαθητικό πόνο ενώ σε εξαιρετικές περιπτώσεις µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν δοκιµαστικά για τον χρόνιο µη νευροπαθητικό µη καρκινικό πόνο σε 

περίπτωση που οι άλλες θεραπείες έχουν αποτύχει (Häuser, Winfried et al. 2018).  

Η Ιατρική Κάνναβη περιλαµβάνει ολόκληρα φυτά κάνναβης ή παράγωγα τους όπως έλαια, 

βάµµατα, κάψουλες, εµπλουτισµένα τρόφιµα µε διάφορες περιεκτικότητες σε THC. Με 

δεδοµένα έως τον Μάρτιο 2020 η ιατρική κάνναβη (περιεκτικότητα άνω 0,2% THC) είναι 

νόµιµη σε 23 χώρες παγκοσµίως και σε 33 πολιτείες των ΗΠΑ. Αντικείµενο της παρούσας 

έρευνας είναι να διερευνηθούν οι στάσεις και οι απόψεις εκπροσώπων φορέων που 

σχετίζονται µε το ζήτηµα της χρήσης της ιατρικής κάνναβης για την αντιµετώπιση του 

χρόνιου πόνου.   

Βιβλιογραφική Ανασκόπηση 

Η κάνναβη καλλιεργείται εδώ και χιλιάδες χρόνια, µε καταγραφές για την ιατρική χρήση της 

στην Κίνα από το 2700 ΠΧ  (Hand, A. et al, 2016). Από την Κίνα στην Ινδία κι από εκεί στις 

Αραβικές χώρες και την Αφρική, η κάνναβη ταξίδεψε µε το εµπόριο και η χρήση της για την 

αντιµετώπιση της ελονοσίας, του πυρετού και του άσθµατατος επικράτησε (Zuardi, 2006). 

Στις αρχές του 19ου αιώνα ο Ιρλανδός Ιατρός William O’Shaughnessy αφού µέλετησε την 

Κάνναβη στην Ινδία τη χρηµοποίησε και βοήθησε στη διάδωση της στην Ευρώπη και τη 
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Βόρια Αµερική (Zuardi, 2006). Η ευρεία χρήση της Κάνναβης από πολλές µειονότητες 

οδήγησε στην απαγόρευση της χρήσης της. Το 1961 τα Ηνωµένα Έθνη αποφάσισαν πως 

η χρήση της κάνναβης πρέπει να απαγορευτεί το συντοµότερο δυνατό. Παρόλα αυτά η 

παράνοµη χρήση της Κάνναβης συνέχισε να είναι διαδεδοµένη παγκοσµίως.  

Στη δεκαετία του 1990 το επιστηµονικό ενδιαφέρον για την Κάνναβη αναζωπυρώθηκε µετά 

την ανακάλυψη τον ενδοκανναβινοειδούς συστήµατος (Pisanti and Bifulco, 2017). Το 

ενδοκανναβινοειδές σύστηµα λειτουργεί µε την αλληλεπίδραση των κανναβινοειδών µε 

τους υποδοχείς CB1 (στους νευρώνες) ή τους CB2 (σε κύτταρα του ανοσοποιητικού 

συστήµατος) (Burston and Woodhams, 2013). Οι υποδοχείς του ενδοκανναβινοειδούς 

συστήµατος βρίσκονται σε αρκετά στάδια του µονοπατιού της αγωγής του πόνου και 

φαίνεται πως η ενεργοποίηση του οδηγεί σε µείωση της αγωγής του πόνου (Burston and 

Woodhams, 2013). Το THC και το CBD είναι τα πιο καλά µελετηµένα φυτοκανναβινοειδή 

και βρίσκονται σε πληθώρα στο φυτό της Κάνναβης. Το ΤΗC ευθύνεται για τις ψυχοτρόπες 

δράσεις της Κάνναβης. 

Τα παράγωγα του φυτού της Κάνναβης µε THC άνω του 0,2%  είναι οι πιο δηµοφιλείς 

παράνοµες ουσίες διεθνώς σύµφωνα µε το World Drug Report 2019. O επιπολασµός της 

χρήσης Κάνναβης διεθνώς παραµένει σταθερός τα τελευταία χρόνια ενώ ο συνολικός 

αριθµός χρηστών έχει αυξηθεί κατά 30%  από το 1998. Μία έρευνα από τους  Patrick, Bray 

and Berglund (2016) υπογραµµίζει πως 4 είναι τα πιο συχνά αίτια έναρξης της χρήσης της 

η ανάγκη να νιώσει κανείς καλά ή να “ανέβει”, η διασκέδαση µε φίλους, ο πειραµατισµός 

και η χαλάρωση. Στην Ευρώπη υπολογίζεται πως το 27,4% των ενηλίκων έχουν δοκιµάσει 

Κάνναβη. Ο επιπολασµός στους νέους κυµαίνεται από το 3,5% στην Ουγγαρία έως το 

21,8% στη Γαλλία (European Drug Report, 2019). Ο αριθµός των ανθρώπων που 

απευθύνται σε προγράµµατα για να περιορίσουν τη χρήση τους έχει αυξηθεί τον τελευταίο 

καιρό (Manthey, 2019). Σύµφωνα µε το Country Drug Report 2019 της Ελλάδας στο EM-

CDDA, η Κάνναβη είναι η πιο διαδεδοµένη παράνοµη ουσία στην Ελλάδα. Πιο 

συγκεκριµένα ο επιπολασµός ανα ηλικιακή οµάδα είναι 3,1% (15-24), 5,6%(25-34), 3,7% 

(35-44), 1,7% (45-54) και 0,6% (55-64). Tα “νόµιµα” προϊόντα κάνναβης µε CBD και ΤΗC 

κάτω του 0,2% κυκλοφορούν στην Ευρωπαϊκή αγορά ως συµπληρώµατα διατροφής και 

είναι πολύ διαδεδοµένα (Manthey, 2019). 

Η χρήση Κάνναβης για “ψυχαγωγικούς” σκοπούς δεν σχετίζεται µε θανάτους από 

υπερβολικές δόσεις, αλλά επηρεάζει την υγεία των χρηστών (Deharo, Massoure and Four-

cade, 2013). Η χρόνια χρήση σχετίζεται µε χαµηλή αρτηριακή πίεση και σφύξεις και υψηλή 
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συχνότητα χρόνιας βρογχίτιδας λόγω του συνδυασµού µε καπνό. Έρευνες σε κύττταρα 

δείχνουν πως τα κανναβονοειδή εµφανίζουν κάποιες ανοσοκατασταλτικές ιδιότητες εώς το 

ρίσκο εµφάνισης σχιζοφρένειας φαίνεται πως είναι δοσεοεξαρτώµενο (Deharo, Massoure 

and Fourcade, 2013). 

Τα επιστηµονικά δεδοµένα για τη χρήση της ιατρικής κάνναβης για την αντιµετώπιση του 

χρόνιου πόνου είναι κάπως αντικρουόµενα. Oι Andreae et al. (2015) υποστηρίζουν σε µια 

µετά-αναλυση δεδοµένων 5 RCTs πως οι ασθενείς που έκαναν χρήση εισπνεόµενης 

κάνναβης ανέφεραν µια µείωση του πόνου της τάξεως του 30% µε OR=3.2 σε σχέση µε 

την οµάδα του placebo. Oι Mucke et al., 2018a υποστηρίζουν τα κανναβινοειδή αύξησαν 

το ποσοστό των ασθενών που αναφέρουν 50% µείωση στο πόνο σε σχέση µε 17% έως 

21% στο placebo. Oι Stockings et al. (2018) σε µια ανασκόπηση κλινικών δοκιµών και 

µελετών παρατήρησης µελέτης της κάνναβης για την αντιµετώπιση του χρόνιου µη 

καρκινικού πόνου, µε 9958 συµµετέχοντες αναφέρουν πως τα δεδοµένα είναι ακόµη 

ανεπαρκή για τη χρήση κάνναβης στην αντιµετώπιση του πονου. Η έρευνα των Romero-

Sandoval, Kolano and Alvarado-Vázquez (2017) καταλήγει πως σύµφωνα µε τα δικά τους 

δεδοµένα η εισπεόµενη κάνναβη µπορεί να είναι µία από τις επιλογές για την αντιµετώπιση 

του χρόνιου πόνου. Δεν υπάρχουν επαρκή δεδοµένα για τη δοσολογία αλλά πιθανώς THC 

κάτω του 15%  (που είναι το σύνηθες) µπορεί να έχει οφέλη για τους ασθενείς.  

Η Ευρωπαϊκή Οµοσπονδία Πόνου δηµοσίευσε τον Ιούλιο του 2018 τη θέση της για τη 

χρήση της Κάνναβης στη διαχείρηση του χρόνιου πόνου (Häuser, Winfried et al. 2018). Τα 

κανναβινοειδή µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως τρίτης γραµµής θεραπεία για το χρόνιο 

νευροπαθητικό πόνο. Παρόλα αυτά υπάρχουν ακόµη πολλά ερευνητικά κενά σχετικά µε 

την αποτεσµατικότητα, τη δοσολογία και την ασφάλεια ενώ η υπάρχουσα νοµοθεσία 

δυσχαιρένει την έρευνα. Για το χρόνιο µη καρκινικό µη νευροπαθητικό πόνο µπορεί να 

χρησιποιηθεί δοκιµαστικά εφόσον οι υπάρχουσες θεραπείες έχουν αποτύχει µε πολύ στενή 

ιατρική παρακολούθηση. Ως απόλυτες αντενδείξεις ορίζονται η εγκυµοσύνη και το ιστορικό 

υπερευαισθησίας ενώ το ιστορικό ψυχικής νόσου και καρδιαγγειακής νόσου αποτελούν 

σχετικές αντενδείξεις. 

Η θεραπεία µε ιατρική κάνναβη απαιτεί στενή ιατρική παρακολούθηση και συνεργασία. Η 

χρήση των Κανναβινοειδών χωρίς ιατρική καθοδήγηση είναι πολύ συνηθισµένη και οι 

γιατροί που ασχολούνται µε τον πόνο θα πρέπει να είναι προετοιµασµένοι κατάλληλα (Mef-

fert et al., 2019). Συχνά η έρευνα στην Κάνναβη συνήθως δεν εστιάζει στην ποικιλοµορφία 

των φυτών της Κάνναβης και τους συνδυασµούς των κανναβινοειδών (Meffert et al., 
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2019). Οι Sagy et al., 2018 υποστηρίζουν πως η έλλειψη δεδοµένων και η αβεβαιότητα 

σχετικά µε την ιατρική χρήση της κάνναβης φέρνει σε δύσκολη θέση τους ιατρούς, καθώς 

δεν υπάρχουν ξεκάθαρες οδηγίες για τη δοσολογία, τις δράσεις και τις πιθανές 

ανεπιθύµητες ενέργειες. Ταυτοχρονα, σε περιοχές, όπου η ιατρική κάνναβη είναι νόµιµη 

επικρατεί µερικές φορές η αίσθηση στους ασθένειες πως είναι και απόλυτα ασφαλής για 

όλους. Η συστηµατική έρευνα των Nugent et al., 2017 καταλήγει πως οι βλάβες που 

µπορεί να προκαλέσει η ιατρική κάνναβη είναι περιορισµένες ειδικά σε σύγκριση µε τα 

οπιοειδή που µπορεί σε µεγάλες δόσεις να προκαλέσουν και θάνατο. Δυστυχώς όµως τα 

δεδοµένα δεν είναι ακόµη επαρκή για τη µακροχρόνια χρήση της ιατρικής κάνναβης και 

περαιτέρω έρευνα είναι αναγκαία.  

Ο Οργανισµός Ηνωµένων Εθνών και ο Παγκόσµιος Οργανισµός χαράσσουν πολιτικές που 

επηρεάζουν τα κράτη µέλη. H κατάταξη της Κάνναβης, του MDMA και του LSD στις 

απαγορευµένες απο τον ΟΗΕ ουσίες εµποδίζει την επιστηµονική έρευνα για τις πιθανές 

ιατρικές τους χρήσεις (Nutt, 2015). Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας πρότεινε στον ΟΗΕ 

τη µεταφορά της Κάνναβης στις ελεγχόµενες ουσίες για τις οποίες επιτρέπεται η ιατρική 

έρευνα χωρίς πολλά εµπόδια (WHO Expert Committee on Drug Dependence, 2019). Η 

ψήφιση για τη υοθέτηση της αλλαγής από το ΟΗΕ έχει αναβλαβεί για το Δεκέµβριο 2020 

(Bear-McGuinness, 2020).  

Οι Ευρωπαϊκοί θεσµοί συνηγορούν την ιατρική χρήση της κάνναβης. Τον Φεβρουάριο 

2019 στο Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο εγκρίθηκε ψήφισµα που υποστηρίζει πως τα 

οικονοµικά, νοµικά και κοινωνικά εµπόδια στην έρευνα για την ιατρική κάνναβη θα πρέπει 

να αντιµετωπιστούν, τα φάρµακα που βασίζονται στην κάνναβη θα πρέπει να καλύπτονται 

από τα συστήµατα υγείας και οι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει να εκπαιδευτούν µε βάση 

τα πρόσφατα επιστηµονικά δεδοµένα (Watson, 2019). Η σωστή ρύθµιση της ιατρικής 

κάνναβης θα προσφέρει κέρδη στα κράτη, θα περιορίσει τη µαύρη αγορά και θα 

διασφαλίσει την ποιότητα των προϊόντων.  

Το Ευρωπαϊκό Κέντρο Παρακολούθησης των Ναρκωτικών και των Εξαρτήσεων 

δηµοσίευσε το Δεκέµβριο του 2018 µια πλήρη αναφορά σχετικά µε την Ιατρική Κάνναβη  

(EMCDDΑ, 2018). Περιλαµβάνει την πλήρη γκάµα των πιθανών εφαρµογών της ιατρικής 

κάνναβης, τα επιστηµονικά δεδοµένα, τα προϊόντα και τα φαρµακευτικά σκευάσµατα αλλά 

και τις πολιτικές που έχουν εφαρµοστεί σε πολλές Ευρωπαϊκές χώρες (EMCDDΑ, 2018). 

Οι πολιτικές αυτές κυµαίνονται από την πλήρη απελευθέρωση την ψυχαγωγικής κάνναβης 

έως την πλήρη απαγόρευση. Κάποιες χώρες δίνουν τη δυνατότητα σε ειδικά 
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εκπαιδευµένους ιατρούς να χορηγήσουν στους ασθενείς τους σκευάσµατα κάνναβης το 

οποία και καλύπτονται µερικώς από το σύστηµα υγείας.  

Η Ελλάδα βρίσκεται σε µεταβατικό στάδιο σε σχέση µε την κάνναβη. Ο Εθνικός 

Οργανισµός Φαρµάκων έχει εκδόσει Core SmPC για τα προϊόντα κάνναβης µε 

περιεκτικότητα σε THC άνω του 0,2% παρόλα δεν κυκλοφορεί ακόµη τέτοιο φάρµακο στην 

αγορά (Πυρήνας Περίληψης Χαρακτηριστικών Τελικών Προϊόντων Φαρµακευτικής 

Κάνναβης, 2020). Η µόνη πρόσβαση στην ιατρική κάνναβη είναι µέσω της µαύρης αγοράς. 

Η Ελλάδα επίσης επιτρέπει την καλλιέργεια για την παραγωγή παραγωγή ιατρικής 

κάνναβης µε έκδοση ειδικής άδειας από ιδιώτες (The European Cannabis Report, 2020).  

Ποιοτική έρευνα 

Ερευνητική ερώτηση: Ποιες είναι οι αντιληπτές αντιπαραθέσεις και ευκαιρίες σχετικά µε τη 

χρήση ιατρικής κάνναβης για τη διαχείριση του χρόνιου πόνου από την οπτική γωνία των 

επαγγελµατιών διαχείρισης πόνου που εργάζονται στην Αθήνα, την Ελλάδα και άλλους 

ενδιαφερόµενους; 

Στόχοι:  

1. Διεξαγωγή βιβλιογραφικής ανασκόπησης για την ιατρική κάνναβη και τη θεραπεία 

χρόνιου πόνου.  

2. Η δηµιουργία ενός οδηγού συνέντευξης µε βάσει την βιβλιογραφική ανασκόπηση.  

3. Η διεξαγωγή συνεντεύξεων και η ανάλυση των δεδοµένων.  

4. Η δηµοσιοποίηση των ευρηµάτων στην ιατρική κοινότητα.  

Πραγµατοποιήθηκε ποιοτική έρευνα η οποία επιτρέπει την αναλυτική εξερεύνηση των 

υποκειµενικών εµπειριών, των ιδεών και των αντιλήψεων των ατόµων που συµµετέχουν 

(Pope et al., 1995). Ο πληθυσµός στόχος ήταν οι εκπρόσωποι φορέων που σχετίζονται µε 

την ιατρική κάνναβη και την ιατρική διαχείριση του χρόνιου πόνου. Για τη δειγµατοληψία 

εφαρµόστηκε “purposeful sampling” όπως συνηθίζεται στην ποιοτική έρευνα, όπου ο 

πληθυσµός επιλέγεται από τον ερευνητή ώστε να περιλαµβάνει άτοµα σχετικά µε το 

φαινόµενο που µας ενδιαφέρει (Palinkas et al., 2013). 

Αρχικά επιλέχθηκαν 8 φορείς, δηµόσιες δοµές, οργανώσεις ιατρών και µη κυβερνητικές 

οργανώσεις.  
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1. Το Υπουργείο Υγείας 

2. Ο Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων  

3. Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος 

4. Η Ελληνική Εταιρεία Αλγολογίας 

5. Η Ελληνική Εταιρεία Θεραπείας Πόνου και Παρηγορικής Φροντίδας 

6. Ο Σύλλογος Μαµάκα - Μαµάδες για την Κάνναβη 

7. Ο Σύλλογος Ασθενών Ίαµα 

8. Το Κέντρο Θεραπείας Εξαρτηµένων Ατόµων 

Η επικοινωνία µε κάθε φορέα έγινε µέσω email, το αρχικό email επικοινωνίας παρουσίαζε 

αναλυτικά την έρευνα και τις ερωτήσεις τις οποίες θα κληθεί ο εκπρόσωπος να απαντήσει. 

Οι ερωτήσεις προσαρµόστηκαν στην εµπειρία του κάθε ατόµου.  

Οι συνεντεύξεις πραγµατοποιήθηκαν το Φεβρουάριο και το Μάρτιο 2020, στα ελληνικά, 

είχαν διάρκεια περίπου 15 έως 25 λεπτά και ηχογραφήθηκαν µε άδεια. Οι ερωτήσεις είναι 

διαθέσιµες στο ANNEX II. Μετά από κάθε συνέντευξη ζητήθηκε από τους εκπροσώπους 

εάν θα µπορούσαν να προτείνουν και οι ίδιοι κάποιον για την έρευνα. Οι 

αποµαγνητοφωνήσεις διαβάστηκαν πολλές φορές και οι απαντήσεις τοποθετήθηκαν σε 

συγκεκριµένες θεµατικές οµάδες  (Polit and Beck, 2010).  

Αποτελέσµατα: Συνολικά πραγµατοποιήθηκαν 4 συνεντεύξεις. Ο κ. Παπαναστασίου 

εκπροσώπησε το Κέντρο Θεραπείας Εξαρτηµένων Ατόµων. Είναι ο υπεύθυνος του Τοµέα 

Έρευνας ΚΕΘΕΑ. Η κ Βαγδατλή επιλέχθηκε από την Ελληνική Εταιρεία Αλγολογίας. Είναι 

η πρόεδρος της Εταιρείας και αναισθησιολόγος µε εµπειρία στην διαχείρηση του πόνου. Η 

κ. Πόιτρας επιλέχθηκε από το Σύλλογο Μαµάκα - Μαµάδες για την Κάνναβη. Είναι η 

πρόεδρος του συλλόγου. Η επικοινωνία µε την κ. Καραναστάση έγινε µετά από προτροπή 

της κ. Βαγδατλή. Η κ. Καραναστάση είναι αναισθησιολόγος µε εµπειρία στη χρήση 

προϊόντων κάνναβης στη διαχείρηση του χρόνιου πόνου και µέλος του Διοικητικού 

Συµβουλίου της Ελληνικής Αναισθησιολογικής Εταιρείας. 
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Τα πρακτικά των συνεντεύξεων είναι διαθέσιµα στο ANNEX IV. Χρησιµοποιώντας το 

µοντέλο της θεµατικής ανάλυσης οι απαντήσεις µπορούν να οµαδοποιηθούν σε 

κατηγορίες. Τα κυριότερα ευρήµατα ακολουθούν.  

H επιστηµονική έρευνα για την ιατρική κάνναβη είναι δύσκολο να σχεδιαστεί αλλά είναι 

αναγκαία  

- Ο σχεδιασµός επιστηµονικής έρευνας για την αποτελεσµατικότητα της ιατρικής 

κάνναβης στην αντιµετώπιση του χρόνιου πόνου δεν είναι καθόλου εύκολος κι επιπλέον 

έρευνα είναι απαραίτητη για την καλύτερη κατανόηση της δράσης του THC και του CBD. 

- H κατηγοροποίηση της Κάνναβης στις αυστηρά ελεγχόµενες “παράνοµες” ουσίες 

δυσχαιρένει την ιατρική έρευνα. 

- Η Ιατρική Κάνναβη είναι στην πραγµατικότητα µία “κατηγορία φαρµάκων” µιας και 

αντιπροσωπεύει διαφορετικές δραστικές ουσίες και συνδυασµούς.  

Οι ασθενείς συχνά καταφεύγουν από µόνοι τους στην κάνναβη χωρίς ιατρική καθοδήγηση. 

- Οι ασθενείς πολύ συχνά χρησιµοποιούν µόνοι τους τα προϊόντα της κάνναβης 

αναζητώντας ανακούφιση. Στις µέρες µας υπάρχει εύκολη πρόσβαση ακόµη και στο 

παράνοµο εµπόριο και πολλές πληροφορίες στο διαδίκτυο. 

- Τα αποτελέσµατα έχουν µεγάλη ετερογένεια στους ασθενείς, αυτό µπορεί να οφείλεται 

σε προβλήµατα στη δοσολογία ή στην επιλογή ακατάλληλης ποικιλίας του φυτού.  

- Ο πόνος είναι η συχνότερη αιτία που ζητά κανείς βοήθεια από το σύλλογο ΜΑΜΑΚΑ.  

Η ιατρική κοινότητα στην Ελλάδα µε κάποιες εξαιρέσεις, δεν έχει αποδεχθεί ακόµη την 

ιατρική κάνναβη στη διαχείρηση του χρόνιου πόνου. 

- Η θεραπεία µε κάνναβη απαιτεί συνεργασία πολλών ιατρικών ειδικοτήτων, η θεραπεία 

θα πρέπει να γίνεται µε επιστηµονική προσέγγιση χωρίς κοινωνικό στίγµα.  

- Η Ελληνική Εταιρεία Αλγολογίας δεν υποστηρίζει την αντιµετώπιση του χρόνιου πόνου 

µε παράγωγα της κάνναβης. Η πρόεδρος της εταιρείας αναφέρει πως “υπάρχουν 

κάποιες ενδείξεις οι οποίες θα πρέπει να γίνει αποδείξεις”. 

- Υποστηρίχθηκε ακόµη πως οι γιατροί νιώθουν άβολα όταν οι ασθενείς τους ρωτούν για 

την κάνναβη καθώς δεν έχουν στα χέρια τους αδιάσειστα επιστηµονικά τεκµήρια για την 

κάνναβη.  
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- Μια άλλη γιατρός µε προσωπική εµπειρία στην χορήγηση κάνναβης παρουσίασε κάποια 

παραδείγµατα όπου η χορήγηση παραγώγων κάνναβης εµφάνισε θετικά αποτελέσµατα 

(τα άτοµα µε εξάρτηση στα οπιοειδή, µικρές δόσεις CBD σε ηλικιωµένους και 

περιπτώσεις όπου οι κλασσικές θεραπείες δεν αρκούν). 

Οι προκαταλήψεις σχετικά µε την ιατρική κάνναβη παραµένουν, αλλά περιµένουµε η 

ελληνική κοινωνία να συµπεριφερθεί όπως άλλες στην Ευρώπη  

- Αναφέρθηκε πως πολύ συχνά δεν “κάνουµε ψύχραιµη συζήτηση” σχετικά µε την 

κάνναβη.  

- Οι επαγγελµατίες υγείας που δουλεύουν σε προγράµµατα απεξάρτησης από την 

κάνναβη ίσως νιώσουν απειλή προς το έργο τους µε τη διάδοση της ιατρικής κάνναβης. 

Χρειάζεται να υπάρξουν σαφή όρια µεταξύ ιατρικής και ψυχαγωγικής κάνναβης. 

- Πιθανολογείται πως η ελληνική κοινωνία συµπεριφέρεται όπως οι άλλες ευρωπαϊκές και 

πως δε θα προκληθούν κοινωνικές αντιδράσεις µε τη διάδοση της ιατρικής κάνναβης 

εφόσον γίνει επιστηµονικά και τεκµηριωµένα.  

Ξεκάθαροι κανονισµοί και βασισµένοι σε επιστηµονική δεδοµένα σχετικά µε την ιατρική 

κάνναβη είναι αναγκαίοι 

- Αναφέρθηκε πως ξεκάθαροι κανονισµοί σχετικά µε την καλλιέργεια, την κατοχή, τη 

διανοµή και την ιατρική συνταγογράφηση είναι αναγκαίοι. H διανοµή της ιατρικής 

κάνναβης θα πρέπει να πρέπει να ακολουθεί κρατικούς κανόνες και όχι τη λογική της 

ελεύθερης αγοράς. Ουσίες όπως τα οπιοειδή που χορηγούνται για ιατρικούς σκοπούς 

ρυθµίζονται µε καλό πλαίσιο ήδη.  

- Ένα παράδειγµα του πως η πολιτική επηρεάζει την επιστήµη είναι ο ορισµός του όριου 

του 0,2% THC στη νοµιµότητα των προϊόντων της κάνναβης. Δεν υπάρχει επιστηµονική 

τεκµηρίωση πως άνω του 0,2% THC εµφανίζεται “επικίνδυνη” δράση. Το όριο αυτό 

θέσπισε ο ΟΗΕ στη δεκαετία του 1970 καθώς η τεχνολογία της εποχής δεν επέτρεπε την 

ανίχνευση ουσίας σε ποσοστό κάτω του 0,2%. 

Συµπεράσµατα: Το ενδοκανναβινοειδές σύστηµα έχει µελετηθεί εκτενώς και υπάρχουν 

αρκετά µοντέλα για το πως µπορεί να εµπλέκεται στην αγωγή του πόνου (Mallick-Searle 

and St. Marie, 2019). Τα δεδοµένα για την τεκµηρίωση της χρήσης της ιατρικής κάνναβης 
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στη διαχείρηση του χρόνιου πόνου είναι προς το παρόν αποσπασµατικά. Πολλοί 

ερευνητές προτείνουν τη χρήση της σε ατοµικό και δοκιµαστικό επίπεδο ενώ άλλοι δεν 

ακόµη πεπεισµένοι. Η έρευνα για την κάνναβη συχνά εστιάζει στο φυτό και όχι σε ειδικές 

ποικιλίες ή συγκεκριµένους συνδυασµούς κανναβινοειδών, κάνοντας τα αποτελέσµατα 

αβέβαια. (Meffert et al., 2019).  

Στις συνεντεύξεις αναφέρθηκε πως δεν έχουµε ακόµη στα χέρια µας αδιάσειστα τεκµήρια 

για τη χρήση της ιατρικής κάνναβης στη διαχείρηση του χρόνιου πόνου. Αναφέρθηκε πως 

η κατάταξη της στις αυστηρά ελεγχόµενες ουσίες και η ετερογένεια της είναι βασικά 

εµπόδια στην έρευνα. Όσο περισσότερες χώρες επιτρέπουν την ιατρική χρήση της 

κάνναβης τόσο πιο πολύ αναµένεται να αυξηθούν τα επιστηµονικά δεδοµένα. Ένα 

παράδειγµα είναι το εθνικό µητρώο ιατρικής κάνναβης στο Ηνωµένο Βασίλειο το οποίο 

αναµένεται έως το 2021 να δώσει µία καλύτερη τεκµηρίωση στην αποτελεσµατικότητα και 

την ασφάλεια της ιατρικής κάνναβης (Project Twenty21, 2019).  

Στις συνεντεύξεις τονίστηκε από όλους όλους πως κάποιοι ασθενείς ήδη προµηθεύονται 

την κάνναβη χωρίς ιατρική παρακολούθηση για να αντιµετωπίσουν τα συµπτώµατα τους 

ενώ όλο και περισσότεροι ρωτούν το γιατρό τους για τις χρήσεις της, όπως υποστηρίζεται 

ήδη από τη βιβλιογραφία. Θα πρέπει να έχουµε υπόψιν µας πως η κάνναβη είναι το πιο 

διαδεδοµένο “ναρκωτικό” και υπάρχουν πολλά παράνοµα δίκτυα για την προµήθεια του 

(Manthey, 2019). Η ιατρική καθοδήγηση στη χρήση της είναι από ότι φαίνεται πιο ασφαλής 

για τους ασθενείς.  

Στις συνεντεύξεις συµµετείχαν δύο ιατροί µε εµπειρία στη διαχείρηση του χρόνιου πόνου. 

H µια δεν την προτείνει στους ασθενείς της µιας και τα επιστηµονικά δεδοµένα δεν είναι 

ακόµη σαφή ενώ η άλλη χρησµοποιεί κάποιες φορές την ιατρική κάνναβη ή το CBD στις 

θεραπευτικές της προσεγγίσεις. Υποστηρίχθηκε ακόµη, πως το ζήτηµα µε την ιατρική 

κάνναβη κάνει τους ιατρούς να νιώθουν άβολα γιατί οριστικά δεδοµένα δεν υπάρχουν 

ακόµη και οι ασθενείς συχνά έχουν πολλές ερωτήσεις για τις οποίες δεν υπάρχει 

απάντηση. Αυτό ακριβώς υποστηρίζει και η έρευνα των Sagy et al. (2018) πως οι γιατροί 

αναφέρουν πως νιώθουν άβολα.  

Η ανάγκη για µια διεπιστηµονική προσέγγιση και µια πολύ στενή συνεργασία µεταξύ του 

γιατρού και του ασθενούς τονίστηκε και αντικατοπτρίζει τη πολύπλοκη φύση του πόνου και 

της ιατρικής κάνναβης. Αυτό υποστηρίζεται επίσης από µια ανασκόπηση από τους Mac-

Callum και Russo, 2018 σχετικά µε πρακτικά ζητήµατα στη χορήγηση και τη δοσολογία της 

ιατρικής κάνναβης. Εκφράστηκαν επίσης ανησυχίες σχετικά µε την ασφάλεια της ιατρικής 
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κάνναβης. Μια συστηµατική ανασκόπηση των γενικών βλαβών (Nugent et al., 2017) 

καταλήγει στο συµπέρασµα ότι τα στοιχεία για πιθανές βλάβες είναι περιορισµένα, 

συνήθως ο πληθυσµός που λαµβάνει ιατρική κάνναβη µπορεί να είναι ηλικιωµένος και 

χρόνια άρρωστος, και οι δοσολογίες δεν είναι εύκολο να προσδιοριστούν. Οι ασθενείς που 

λαµβάνουν ιατρική κάνναβη θα πρέπει να είναι καλά ενηµερωµένοι σχετικά µε τις πιθανές 

παρενέργειες και ότι δεν υπάρχουν αρκετά στοιχεία για µακροπρόθεσµες βλάβες. 

Αναφέρθηκε επίσης ότι υπάρχουν πολλές παρανοήσεις σχετικά µε την ιατρική χρήση της 

κάνναβης και µερικές φορές οι επιστηµονικές συζητήσεις µπορεί να καταλήξουν να 

βασίζονται σε προσωπικές πεποιθήσεις και προκαταλήψεις. Η νοµιµοποίηση της ιατρικής 

κάνναβης δεν σηµαίνει ότι η ψυχαγωγική χρήση ενθαρρύνεται και επιτρέπεται από το 

κράτος. Ωστόσο, η νοµιµοποίηση της ιατρικής κάνναβης µπορεί εσφαλµένα να ερµηνευθεί 

ότι η κάνναβη για ψυχαγωγικούς σκοπούς είναι ασφαλής τώρα και το κράτος την προωθεί. 

Όπως µε όλα τα φάρµακα, η χρήση τους πρέπει να παρακολουθείται από ιατρό και να 

προσαρµόζεται για κάθε ασθενή. 

Αναµένεται πως η ελληνική κοινωνία θα είναι έτοιµη να δεχτεί ένα καλά µελετηµένο και 

οργανωµένο πλαίσιο βασισµένο σε επιστηµονικά στοιχεία. Υπάρχει εµπιστοσύνη στην 

πολιτεία για τον καθορισµό ενός ασφαλούς συστήµατος ρύθµισης, καθώς άλλες 

απαγορευµένες ουσίες βρίσκονται ήδη σε ιατρική χρήση και ελέγχονται πολύ καλά. 

Δυστυχώς στις συνεντεύξεις δεν σχολιάστηκαν εκτενώς οι κρατικές ρυθµίσεις ή τα πιθανά 

ιατρικά καθεστώτα συνταγογράφησης κάνναβης που µπορούν να εφαρµοστούν στην 

Ελλάδα. 

Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία δεν υπάρχει κάποιο συγκεκριµένο ευρωπαϊκό  πλαίσιο για 

την ιατρική κάνναβη (EMCDD, 2018). Ορισµένες χώρες έχουν πολύ “προοδευτικές” 

πολιτικές για την ιατρική και τη ψυχαγωγική κάνναβη, άλλες έχουν πολιτικές που 

υποστηρίζουν ιατρική κάνναβη µε κρατική αποζηµίωση ή όχι, άλλες βρίσκονται στη 

διαδικασία ανάπτυξης καθεστώτων συνταγογράφησης ιατρικής κάνναβης και άλλες δεν 

έχουν καθόλου πολιτική και απαγορεύουν την κάνναβη σε όλες τις περιπτώσεις. Η ποικιλία 

στις πολιτικές αυτές έχει τις ρίζες της σε κοινωνικές, πολιτικές και οικονοµικές πεποιθήσεις.  
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Προτάσεις 

Για τους ασθενείς 

- Σε καµία περίπτωση τα άτοµα µε χρόνιο πόνο δεν πρέπει να “αυτοθεραπεύονται” µε 

κάνναβη χωρίς πρώτα να συµβουλευτούν το γιατρό τους. 

- Οι ασθενείς που αναζητούν “θεραπεία” µε ιατρική κάνναβη πρέπει να καταλάβουν ότι 

υπάρχουν πολλές αποτελεσµατικές και ασφαλείς θεραπείες για τη διαχείριση χρόνιου 

πόνου, οι οποίες είναι καλύτερα ερευνηµένες από την ιατρική κάνναβη. 

Για τους ιατρούς 

- Οι γιατροί που εργάζονται στη διαχείριση του πόνου θα πρέπει να ακολουθούν τα 

πρόσφατα επιστηµονικά στοιχεία και να αναζητούν συνεχή εκπαίδευση σχετικά µε την 

ιατρική κάνναβη 

- Η θεραπεία του πόνου απαιτεί µια ολοκληρωµένη διεπιστηµονική προσέγγιση και η 

ιατρική κάνναβη µπορεί να είναι χρήσιµο εργαλείο σε ορισµένες περιπτώσεις. 

Για τα επιστηµονικά ιδρύµατα 

- Πρόσθετη έρευνα είναι απαραίτητη για την καλύτερη κατανόηση της θέσης της ιατρικής 

κάνναβης στη θεραπεία του χρόνιου πόνου. 

- Η έρευνα για ιατρική κάνναβη πρέπει να εστιάσει σε δράσεις, ενδείξεις, δοσολογίες, 

ανεπιθύµητες ενέργειες και αλληλεπιδράσεις φαρµάκων. 

- Η κατάρτιση των επαγγελµατιών του ιατρικού τοµέα στην ιατρική κάνναβη θα πρέπει να 

υποστηριχθεί 

Για τις κρατικές αρχές 

- Τα κράτη θα πρέπει να εφαρµόζουν ένα προσεκτικό σχέδιο για την ιατρική κάνναβη, 

λαµβάνοντας υπόψη τα διαθέσιµα στοιχεία, τις επιστηµονικές οδηγίες και την εµπειρία 

από άλλα κράτη. 

- Πρέπει να υποστηρίξουν την έρευνα για θεραπείες χρόνιου πόνου και να επιτρέψουν 

ένα στενό πρωτόκολλο παρακολούθησης σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα και τις 

παρενέργειες της ιατρικής κάνναβης. 
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INTRODUCTION 

Cannabis Sativa has been cultivated since thousands of years, and was widely used in 

medicine. The United Nations Single Convention on Narcotic Drugs in 1961, declared that 

the use of cannabis must be discontinued. In the 1990s the scientific interest in cannabis 

was revived following the discovery of the receptors for cannabinoids and the endo-

cannabinoid system, the biological target of phytocannabinoids (Pisanti and Bifulco, 2017). 

The treatment of chronic pain seemed to be one of the possible fields of application of 

medical cannabis. Analysing the results of the Global Burden of Disease Study (2013) au-

thors Rice, Smith and Blyth suggest that chronic pain is clearly the most important current 

and future cause of morbidity and disability across the world and the contribution of harms 

associated with analgesic treatments to the global burden of disease cannot be ignored. 

The same review also highlights that pain research has historically been a low priority for 

research funders (Rice, Smith and Blyth, 2016). According to the World Health Organisa-

tion pain is one of the symptoms patients in need of palliative care experience more often 

(Palliative Care, 2020). 

The European Pain Federation released a position paper on July 2018 that suggests 

“cannabis‐based medicines can be considered as third line therapy for chronic neuropathic 

pain” (Häuser, Winfried et al. 2018). As far as chronic non-neuropathic non-cancer pain 

EFIC (European Pain Federation) suggests that “in exceptional cases cannabis-based 

medicines can be considered as an individual therapeutic trial, if all established treatments 

have failed and after careful analyses and multidisciplinary assessment”. Medical cannabis 

uses the whole unprocessed plant or the processed plant, includes high-CBD (cannabidi-

ol) and low-THC (tetrahydrocannabinol) products, CBD products may be sold without pre-

scription. Medical cannabis products are currently prepared in formats such as plant mate-

rials, oils, tinctures, edibles or capsules. As of March 2020 medical cannabis has been le-

gal in 23 countries worldwide and in the United States, in 33 states and the District of Co-

lumbia. 

This study aims to provide an overview on medical cannabis for chronic pain treatment in 

Greece. As mentioned above chronic pain has a substantial impact on the the Global Bur-

den of Disease. Additionally, the use of medical cannabis and cannabinoids to treat dis-

eases and symptoms is not only a scientific issue but also a political, social and ethical 

one. This is why this topic is close to the curriculum of the master.  

  20



METHODOLOGY  

Title: Medical cannabis for chronic pain treatment. A literature review and a qualitative 

study on the controversies and opportunities for patients in Greece.  

Research question: What are the perceived controversies and opportunities regarding the 

use of medical cannabis for the management of chronic pain for patients from the perspec-

tive of pain management professionals working in Athens, Greece and other stakeholders? 

Aim: The aim of this study is to explore the subjective experience of pain management 

professionals and other stakeholders with regards to the controversies and opportunities 

of the medical use of cannabis in the Greek context. 

Objectives: 

I. To conduct a literature review on medical cannabis and chronic pain treatment 

II. To create an interview guide and a stakeholder list based on the literature review 

III. To conduct interviews and analyse the data by completing a thematic analysis 

IV. To inform the medical community about the findings 

Study design: The current study uses a qualitative study design because it allows for the 

exploration of subjective experiences, ideas and beliefs of the interviewed persons (Pope 

et al., 1995). A qualitative study accommodates consideration of the researcher positionali-

ty and its influence on the data construction process. It also provides context-rich informa-

tion for the description of experiences (Mason, 2002). It should be noted that the experi-

ences of the researcher as a medical professional not experienced on pain management 

treatment might influence the interpretation of the results. 

Definitions: They are available at ANNEX I - Definitions & Abbreviations. 

Abbreviations: They are available at ANNEX I - Definitions & Abbreviations. 

Tools: A qualitative study on the use of medical cannabis to treat chronic pain in Greece 

was performed. Target population were the major stakeholders of this issue for Greece. 

“Purposeful sampling is widely used in qualitative research for the identification and selec-

tion of information-rich cases related to the phenomenon of interest” (Palinkas et al., 
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2013). It is a non-probability sampling method in which researcher relies on his or her own 

judgment when choosing members of population to participate in the study.  

Stakeholders were identified as public health authorities that influence policy making. The 

mapping of stakeholders included both state and non-state actors, whose mission state-

ment is relevant to the topics studied. A total of 8 stakeholders were included in the stake-

holder analysis, as listed below: 

1. Ministry of Health. The Ministry of Health is the country ‘s leading institution respon-

sible for the medical care, the practices of medicine and treatments. 

2. National Organisation for Medicine. This is the country’s medicine organisation that 

approves and regulates the use of new medicinal products. 

3. National Medical Organisation. This is the national body of representing medical 

professionals. 

4. Hellenic Society of Algology. This society promotes the scientific treatment of pain 

and its prevention. Members of this society can be anaesthesiologists or other med-

ical specialists working on the field of pain management.  

5. The Hellenic Society for the Treatment of Pain and Palliative Care. This society 

promotes Treatment of Chronic Pain and Pain in Cancer Patients and Accompany-

ing Torture Symptoms. Members of this society can be anaesthesiologists or other 

medical specialists working on the field of pain management. 

6. Patient group MAMAKA. MAMAKA organisation began as a place for families to 

gather and exchange information about cannabis and health. This organisation rep-

resents patients in need of treatment of medical cannabis.  

7. Group IAMA. It is a group of individuals promoting the medicinal use of cannabis. 

8. KETHEA Therapy center for dependent individuals. According to their website 

“KETHEA is the largest rehabilitation and social reintegration network in Greece. It 
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has been providing its services to drug addicts and their families since Ithaki, the 

first Greek therapeutic community, was set up in 1983. KETHEA programmes are 

drug-free and offer a comprehensive range of services which seek to help the indi-

vidual recover and build a new life for themselves in which they participate in soci-

ety productively and on equal terms.” 

Before communicating with the stakeholders, a thorough check of their websites was per-

formed to retrieve information regarding their individual fields of specialisation. Every 

stakeholder was officially contacted via email and reminders were sent to them for a period 

of one to two months. The initial email offered a thorough introduction to this study and the 

questions each representative had to answer. The interviews took place in between Feb-

ruary and March 2020.  

The questions were adapted to the specific expertise each individual had. Stakeholders 

that did not respond to the initial email or to the respective reminders were excluded from 

the study. This affected the study since it limited the sample size of the qualitative 

study. With the remaining stakeholders semi-structured interviews were performed using 

the questions that had already been sent to them. Interviews were conducted in Greek, 

lasting from 15 to 25 minutes and were recorded with their permission. The recordings are 

saved on an encrypted file online and will be deleted in five years. Interview questions are 

available in ANNEX II - Questions for the stakeholders. 

After each interview, representatives were asked if they could suggest someone else as a 

stakeholder that was not on the initial list. This was so as to possibly identify specific per-

sons that could offer their experience on this study. This notion is in accordance with the 

original notion of purposeful sampling. The researcher read all transcripts several times 

and deductively applied codes based on  existing literature and the themes of the re-

search. The process of analytic generalisation was used to present and evaluate the find-

ings of the interviews and make relevant conclusions. “Generalisation is an act of reason-

ing that involves drawing broad conclusions from particular instances—that is, making an 

inference about the unobserved based on the observed”. (Polit and Beck, 2010) 

Structure of the study: 
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A REVIEW ON MEDICAL CANNABIS AND CHRONIC PAIN 

- Sativa has been cultivated for thousands of years  

- The Endocannabinoid System has some unique properties  

- Cannabis remains the most popular illicit drug 

- The evidence for the use of medical cannabis to treat chronic pain are still developing 

- Treatment with medical cannabis requires an close medical guidance   

- Safety considerations about medical cannabis 

- The UnIted Nations and the World Health Organisation influence national policies on 

medical cannabis  

- European institutions advocate for medical cannabis 

- Medical cannabis is legal in Greece however there are no medications available 

- Various policies have been adopted for medical cannabis in countries around the world 

A QUALITATIVE STUDY ON THE USE OF MEDICAL CANNBIS TO TREAT CHRONIC 
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- Suggestions 
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A REVIEW ON MEDICAL CANNABIS AND CHRONIC PAIN 

Cannabis Sativa has been cultivated for thousands of years 

Evidence suggests that the plant grew in China since 4000 BC. The earliest record of its 

use in medicine is found in Pen-ts’ao ching, the world’s oldest pharmacopoeia written by 

Emperor Shen-nung around 2700 BC (Hand, A. et al, 2016). There, cannabis was de-

scribed as a treatment for rheumatic pain, gout and malaria. Later on, Cannabis plant cul-

tivation crossed to India and Tibet where it was used for various religious practices. Raja 

Valabba, who was an Indian king (r. c. 1008 CE), suggests that cannabis is a gift from the 

Gods to humans and Atharvaveda, which is a collection of hymns and mantras of the 

Vedic scriptures of Hinduism, categorises it as being among the five sacred plants of Hin-

duism (Hand, A. et al, 2016). The Assyrians and Persians were aware of the effects of 

cannabis since 900 BCE (Zuardi, 2006). Around the 1300s, Arab traders introduced 

cannabis to African cultures as a treatment for malaria, fever, asthma and dysentery 

(Zuardi, 2006). Slave trade brought cannabis to South America, where it gained much 

popularity among specific social groups (Zuardi, 2006). 

Around the 1830s, the Irish physician William O’Shaughnessy explored the medical use of 

cannabis while working in India. He decided to administer cannabis to his patients. This 

resulted in the spread of cannabis in Europe. Cannabis gained much popularity as a medi-

cine in both Europe and Northern America during the following decades. (Zuardi, 2006). 

The French psychiatrist Jacques-Joseph Moreau who treated his patients at the Hôpital de 

Bicêtre reported in 1840 that cannabis in moderate doses calmed patients, helped them to 

sleep, suppressed headaches and increased appetite (Pisanti and Bifulco, 2017). Around 

the 1900s, cannabis use began to decline due to the introduction of vaccines, synthetic 

analgesics, aspirin and opiates which were considered modern and better alternative 

treatments (Zuardi, 200). Recreational use of cannabinoids by minorities and later by the 

general population led to restrictive legislation on both the recreational and medicinal use 

of cannabis. The United Nations Single Convention on Narcotic Drugs in 1961, declared 

that "The use of cannabis for other than medical and scientific purposes must be discon-

tinued as soon as possible but in any case within twenty-five years.”  

In 1964 in Israel, Yehiel Gaoni and Raphael Mechoulam identified for the first time the 

chemical structure of D9-THC the main active substance present in the plant (Pisanti and 
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Bifulco, 2017). In the 1960s, Cannabis gained much more popularity for recreational use 

and it was commonly classified as a substance of abuse (Pisanti and Bifulco, 2017). In the 

1990s  the scientific interest in cannabis was revived following the discovery of the recep-

tors for cannabinoids and the endocannabinoid system, the biological target of phyto-

cannabinoids. Recent research efforts have focused on the development of synthetic 

drugs targeting the endocannabinoid system while many countries have updated their 

policies on cannabis (Pisanti and Bifulco, 2017). Medical marijuana has now been le-

galised in many member states of the European Union, where various prescription 

schemes exist. These new policies, combined with the new evidence offer a lot of space 

for new business (Bifulco and Pisanti, 2015).  

Figure 1 (ANNEX III - FIGURES), depicts a brief overview of cannabis the last 6000 years 

(MedReleaf, 2020). 

Figure 2 (ANNEX III - FIGURES), depicts a timeline of Cannabis Modern History from 

(Pisanti and Bifulco, 2017). 

The Endocannabinoid System has some unique properties  

The Endocannabinoid System was discovered in the early 1990s. It is a homeostatic 

mechanism that affects cognition and behaviour, the immune and endocrine system, an-

tinociception and pain regulatory mechanisms, the autonomic nervous system, and the 

gastrointestinal system affecting appetite,digestion and inflammation (Mallick-Searle and 

St. Marie, 2019). 

The Endocannabinoid System operates when endocannabinoids or phytocannabinoids 

interact with the G protein-coupled CB1-cannabinoid receptors (mostly found on neurons) 

and CB2-cannabinoid receptors (mostly found on immune system cells) (Burston and 

Woodhams, 2013). These cannabinoid receptors have been located in multiple levels of 

the pain response and regulation pathways, such as the peripheral pain nerves and im-

mune cells, the spinal cord and higher brain regions (Burston and Woodhams, 2013) 

CB1-cannabinoid receptors are mostly found in the cerebellum, the brainstem, and the 

limbic areas of the brain. They might also be located in the spinal cord, the trigeminal gan-

glion, macrophages, mast cells, and epidermal keratinocytes. The CB1-cannabinoid recep-

tors regulate the cannabinoid neurotransmitter effects within the central nervous system 
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(Mallick-Searle and St. Marie, 2019). CB2-cannabinoid receptors are mostly found in the 

periphery in the hematopoietic stem cells, macrophages in the spleen, and other immune 

cells. They regulate neuroimmune interactions by protecting neurones from pathogens, by 

interfering with inflammatory mediators that increase the sensitivity of sensory neurones to 

noxious stimuli, and by responding to peripheral nerve injury (Mallick-Searle and St. Marie, 

2019).  

Endocannabinoids are lipid based endogenous neurotransmitters that interact with CB1-

cannabinoid receptors or CB2-cannabinoid receptors. The most prominent and well re-

searched endocannabinoids are anandamide and 2-arachidonoyl-sn-glycerol (2-AG) which 

both interact with CB1 receptor. (Mallick-Searle and St. Marie, 2019) 

Phytocannabinoids are exogenous cannabinoids that interact with cannabinoid receptors 

and can be found in cannabis plants. THC and CBD are two of the most common and 

studied phytocannabinoids. (Mallick-Searle and St. Marie, 2019). THC is the main psy-

choactive ingredient in cannabis. It is associated with cognition, impulsivity, like hyper-

phagic behavior, and potential abuse because of it. This is mediated through the interac-

tion of THC with the dopamine system (Bloomfield et al., 2016). On the other hand, CBD 

has reduced psychoactive properties and may inhibit the metabolism of THC (Mallick-

Searle and St. Marie, 2019). 

The Endocannabinoid System (EC) acts in a retrograde manner at neuronal synapses and 

it functions in a non traditional way within the nervous system. Peripheral EC tone is in-

creased in pain states and actions of EC at peripheral CB1 receptors can reduce the 

transmission of nociceptive information” (Burston and Woodhams, 2013). These complexi-

ties give us an insight in the complexities of using cannabis products for possible medical 

reasons.  

Cannabis remains the most popular illicit drug 

Cannabis plants are grown in almost every country of the world. The dried cannabis inflo-

rescence is one of the most common formulations for administration of cannabinoids but 

the mixture of plant parts differs from region to region. The characteristic scent of the 

cannabis plant is mainly attributable to a mixture of volatile compounds. According to the 

World Drug Report 2019, cannabis remains the most popular illicit drug,188 million people 
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have used cannabis in 2017. The prevalence of cannabis use has remained stable in re-

cent years and the overall number of annual cannabis users has increased around 30% 

since 1998. Cannabis cultivation is generally thought to have increased over the period 

2010–2017. Outdoor cultivation is more widespread than indoor cultivation which is how-

ever gaining popularity. 

The World Drug Report 2019 also offers a better understanding of cannabis products  

• Concentrates are products made from the cannabis plant that have been processed 

to keep only the plant compounds with high cannabinoid concentration. 

• Shake is made up of the small pieces of cannabis flower that have broken off the 

larger buds.  

• Trim consists of the leftover leaves that are trimmed from the cannabis flower 

• Edibles may include a range of products such as cookies, brownies and cakes 

A study on the reasons young people start smoking marijuana and how they might affect 

later problems was conducted by Patrick, Bray and Berglund (2016). Marijuana users at 

age 19 to 20 reported four typical reasons for marijuana use: to feel good/get high, to have 

a good time with friends, to experiment, and to relax. Persons reporting “coping” and “get-

ting high” as main reasons were at bigger risk of later marijuana use and complications re-

lated to it. 

A qualitative study in Denver, Colorado, and Seattle by Giombi et al. (2017) reported the 

consumers’ perception regarding edible cannabis products such as brownies, cookies, 

candies, lollipops and drinks. People preferred edibles so that they can avoid smoking and 

experience longer lasting less intense highs. Additionally, edibles are reported to convey a 

feeling of discretion, to be more convenient and a tool to reduce anxiety or everyday 

stress. Harmful health effects were not reported but unexpected highs and unpredictable 

were some of their concerns (Giombi et al., 2017). 

Cannabis is the most common drug among users in Europe at all age groups, it is either 

smoked or mixed with tobacco, it is mostly used by men at a 2 to 1 ratio and use patterns 

vary. It is estimated that 27.4% of adults in the EU have tried cannabis during their lives. 

Prevalence rates among young adults range from 3.5 % in Hungary to 21.8 % in France, 

more details on Figure 3 (ANNEX III - FIGURES) European Drug Report, 2019.  About 28 

million adults (aged 15 to 64) have used cannabis in the past year in the European region 
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(equivalent to a prevalence of 5.1%) according to the The United Nations Office on Drugs 

and Crime 2018 (Manthey, 2019). The prevalence of cannabis use in Europe varies largely 

by country, with higher prevalence in the Mediterranean and Central-Western region, and 

lower prevalence in Eastern and Northern countries (Manthey, 2019). Meanwhile the num-

ber of people seeking help for cannabis addiction has risen significantly. This can be ex-

plained by the rise of cannabis use prevalence in the 1990s  and 2000s and the fact that 

abuse disorders need years or decades to appear (Figure 4, ANNEX III - FIGURES) (Man-

they, 2019). Increased ratio of THC/CBD has been associated with stronger dependency 

and  disorders of the nervous system. Thus these cannabis abuse disorders might also 

result from the increase of THC in the plants available nowadays (Manthey, 2019). 

According to the Country Drug Report 2019 of Greece to EMCDDA (Terzidou, 2020), 

cannabis use in young adults (18-34 years) in the last year was 4.5%, 3,6% for females 

and 5,4% for males. Cannabis is the illicit drug most commonly used among the Greek 

adult population (aged 18-65 years). Prevalence is available by age groups: 3,1% (15-24), 

5,6%(25-34), 3,7% (35-44), 1,7% (45-54) and 0,6% (55-64). 

Herbal cannabis, oils and other products containing CBD are legally traded and are getting 

popular. However there are no systemic CBD use data across the continent. CBD use 

might be an alternative for THC/CBD cannabis use It might introduce users to cannabis as 

a legal, “healthy” alternative and it might be used for self medication. The self medication 

part is rather tricky since under no circumstances CBD should be used instead of evidence 

based medication for conditions like epilepsy or chronic pain. CBD positive effects have 

usually been reported in combination with traditional medication and should be used close-

ly monitored by a healthcare professional (Manthey, 2019). 

Recreational Cannabis is not associated with acute fatal overdoses. Cannabis consump-

tion can result in transient tachycardia and increased supine blood pressure in humans 

however long term usage lower blood pressure and heart rate can be experienced (De-

haro, Massoure and Fourcade, 2013). Cannabis users experience higher rates of chronic 

bronchitis due to the irritating effects of smoking on the lungs, cannabinoids are not dam-

aging on their own (Deharo, Massoure and Fourcade, 2013). Studies on cells and animals 

support the idea that cannabinoids have immunosuppressant effects but limited quality 

data are available for humans (Herrmann et al., 2015). The relationship between cannabis 
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use and risk of schizophrenia appears to be dose-dependent: heavier cannabis use in-

creases the risk of developing schizophrenia (Deharo, Massoure and Fourcade, 2013). 

A systematic review by Goldenberg, IsHak and Danovitch (2016) was conducted on the 

quality of life of persons that use cannabis recreationally. The reasons people might use 

cannabis are usually social, enhancement of experiences, copying and conformity and the 

effects of mind alteration and expansion. This review suggests that there might be a dose 

dependent relationship between frequency of use and impairment in Quality of Life. 

The evidence for the use of medical cannabis to treat chronic pain are still developing 

Andreae et al. (2015) reported a Bayesian meta-analysis of data from 178 patients with 

various types of neuropathic pain in five randomised controlled trials (RCTs) of inhaled, 

vaporised herbal cannabis. The patients were assessed for up to 2 weeks. The authors 

found that patients vaporising herbal cannabis were three times more likely (odds ratio 

(OR) = 3.2) to report a 30 % reduction in pain than those given a placebo. 

A Cochrane review assessed studies that compared the efficacy of cannabinoids (herbal, 

plant-based, synthetic) with that of placebo for reducing chronic neuropathic pain in adults 

(Mucke et al., 2018a). It included 16 studies with 1750 participants who received a 

cannabinoid medicine (nabiximols or THC and its analogues) or a placebo for 2-26 weeks. 

The authors rated the study quality as low in 2 studies, moderate in 12 studies and high in 

2 studies. They found that cannabinoids increased the percentage of patients who 

achieved a 50 % reduction in pain compared with placebo from 17 % to 21 %. The number 

who needed to be treated to benefit was 20. The percentage who achieved a 30 % reduc-

tion in pain was 39 % compared with 33 % and the number who needed to be treated to 

benefit was 11. There were more withdrawals from treatment because of adverse events in 

the cannabinoid condition than in the placebo condition (10 % vs. 5 %). 

Stockings et al. (2018) reported a comprehensive review of controlled clinical trials and 

observational studies comparing cannabinoids and placebo for treating various types of 

Chronic Non Cancer Pain conditions (CNCP). They included 91 publications that involved 

9958 participants in 47 RCTs (24 parallel group studies and 23 crossover trials) and 57 

observational studies. 48 studies included patients with neuropathic pain (16 in patients 

with multiple sclerosis and 32 in patients with neuropathic pain from other conditions). 
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They also included 7 studies of patients with fibromyalgia, 1 study of patients with rheuma-

toid arthritis and 48 studies of patients with other types of CNCP (13 in patients with multi-

ple sclerosis-related pain, 6 in patients with visceral pain and 29 in samples of patients 

with mixed or undefined CNCP). When averaged across RCTs, 29% of CNPC patients 

treated with cannabinoids achieved a 30% reduction in pain intensity and 30% of patients 

treated with placebo achieved a 26% reduction of pain intensity. This difference was statis-

tically significant. However, a higher proportion of patients treated with cannabinoids re-

ported adverse events. Stockings et al. (2018) concluded that the evidence for the effec-

tiveness of cannabinoids in treating CNCP was limited. There was limited evidence of the 

benefit of other interventions towards pain reduction, such as sleep. 

This table on Figure 5 (ANNEX III - FIGURES) comes from a report on Medical use of 

cannabis and cannabinoids published by the European Monitoring Centre for Drugs and 

Drug Addiction in December 2018. For chronic non cancer pain such as neuropathic pain, 

arthritis, back pain, neck and shoulder pain, and headaches there is reported a small effect 

of cannabinoids after examining all the available studies at the time. 

The review by Romero-Sandoval, Kolano and Alvarado-Vázquez ( 2017) concludes that 

there is scientific evidence that inhaled cannabis can be one of the options for treating 

chronic pain syndromes and seems safe under close medical supervision. Oral cannabi-

noids are not that tolerated by patients and seem to be less effective according to current 

evidence. Dosing regimes are not very well defined yet and first data suggest that THC 

much lower than 15% (15% is the usual dosing in recreational cannabis) might have posi-

tive effects. 

The European Pain Federation released a position paper in July 2018 on appropriate use 

of cannabis‐based medicines and medical cannabis for chronic pain management 

(Häuser, Winfried et al. 2018). This paper suggests “cannabis‐based medicines can be 

considered as third line therapy for chronic neuropathic pain”. It also highlights the lack of 

substantial evidence on efficacy, tolerability and safety and the wide inconsistency on the 

regulation and the available products in Europe. As far as Chronic non-neuropathic non-

cancer pain EFIC suggests that “in exceptional cases cannabis-based medicines can be 

considered as an individual therapeutic trial, if all established treatments have failed and 

after careful analyses and multidisciplinary assessment”.  
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A recent systematic review and meta-analysis by Boland et al.(2020) on cannabinoid and 

adult cancer pain concludes that cannabinoids cannot be recommended for the treatment 

of cancer-related pain according to existing literature. Since none of the included phase III 

studies show benefit of cannabinoids, dropouts reported are high and adverse effects are 

not uncommon. A systematic review by Wong and Wilens, 2017 concludes that additional 

research is needed to establish possible uses and green light treatments of cannabinoids 

for children and adolescents. 

Treatment with medical cannabis requires an close medical guidance   

Medical doctors are not educated enough about the endocannabinoid system and 

cannabinoids. Cannabis research usually focuses on the whole plant and not on the spe-

cific cannabinoids (THC, CBD, CBC, CBC, THCV) so many research results can be uncer-

tain since various cannabis chemical varieties ‘strains’ have different psychoactive proper-

ties (Meffert et al., 2019).  

Cannabis can be administered using various routes it can be smoked or vaporised and 

taken oral, sublingual, oral mucosal or transdermal (Huestis, 2007). Traditionally, the most 

common route is the inhalation of smoked flower cannabis or vaporisers  that heat 

cannabis to a temperature where cannabinoids are released. Dabbing is using a vaporiser 

to heat oils containing higher THC concentrations and currently gains a lot of  popularity 

(Loflin and Earleywine, 2014). Orally ingested cannabis edibles have a slower-acting and 

longer lasting effect. (Corral, 2001). Sublingual methods of administration usually include 

liquid tinctures in the form of a spray. Transdermal cannabis products include salves, lo-

tions, and patches in a variety of THC/CBD ratios. This way active ingredients are ab-

sorbed through the skin avoiding liver metabolism. 

Self-medication is really common with patients asking for medical guidance and should be 

considered by the clinician. Clinical concerns regarding cannabis use are particularly im-

portant among vulnerable or high risk populations.  Studies in the United States report that 

many patients seeking medical cannabinoids are already cannabis recreational users 

(Meffert et al., 2019). Dosing is also particular for medical cannabis. For example, lower 

doses of THC will probably be beneficial for anxiety while higher doses might lead to more 
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stress (Meffert et al., 2019). Dosing seems to be affected by age, gender, mental health 

state or physical state in ways that are not well understood yet. 

A review by the experienced in cannabis clinicians MacCallum and Russo, 2018, offers 

some advice on cannabis dosing, some of them are 

• The standard of care (clinical examination, history, plans for follow up etc) for 

cannabis should be kept high and only medical doctors trained on cannabis should 

be able to prescribe.  

• The general practice to avoid side effects is “start low, go slow, and stay low” which 

is common for opioids on pain management too. 

• When cannabis is inhaled the patient should be patient and take one inhalation 

every 15 minutes. 

• The goal is to smoothen the symptoms not to experience the euphoric effects.  

• Patients should keep a diary of the dosing and the symptom relief they might expe-

rience. 

• Treatment should always be tailored to the patient’s general state and therapeutic 

expectations should remain realistic. 

• CBD might require high doses since it is less active than TCH on the nervous sys-

tem. 

Medical, social and ethical implications are related to the use of medical cannabis regi-

mens are summarised by a review (Sagy et al., 2018). The lack of sufficient data, on the 

the TCH/CBD ratios or the administration routes and their effects means there is no clear 

guidelines on dosing and clinical indications for patients. This level of uncertainty is some-

thing most clinicians are not comfortable with. In areas where medical cannabis is avail-

able overprescribing it is hard to avoid since the current indications are vague and the in-

dustry might promote cannabis use aggressively. Legalisation of medical cannabis might 

be perceived by the public that cannabis is now “innocent” and no risks come with its use. 

Safety considerations about medical cannabis 

According to the EMCCD report most common side effects reported are dizziness, dry 

mouth, disorientation, nausea, euphoria, confusion and somnolence, serious adverse 

events are rare. Long term risks are not well documented but seem to be similar to short 

term effects. Caution is needed though since long term harmful effects reported among 
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recreational cannabis users might also occur in patients receiving medical cannabis even-

tually. Those harmful effects are usually dependence and a range of physical (chronic 

bronchitis, myocardial infarction, stroke or cancer) and mental (impaired memory or atten-

tion) health problems (EMCDDA, 2018) 

A prospective multi-center cohort study by Romero-Sandoval, Kolano and Alvarado-

Vázquez in 2017 was conducted to assess the risk of adverse events, cognitive function, 

pulmonary function, and effectiveness on pain in patients using cannabis long-term for 

chronic non-cancer pain. Ten patients withdrew from this study because of reported ad-

verse events, current cannabis users were less likely to withdraw. The incidence rate of 

non-serious adverse events was higher in the cannabis groups than in the control group. 

Adverse events related to cannabis were drowsiness, amnesia, cough, euphoric mood, 

hyperhidrosis, and paranoia (0.2– 0.6%). Regarding pulmonary function with prolonged 

cannabis use, it was found that there was a decrease in residual volume, diffusion capaci-

ty, forced expiratory volume, forced expiratory volume/forced vital capacity, and forced ex-

piratory flow 25– 75%. 

The European Pain Federation (Häuser, Winfried et al. 2018) suggests that an absolute 

contraindication for cannabis prescription is a history of hypersensitivity or pregnancy, 

while a history of mental disorder, especially substance abuse and dependence, and se-

vere cardiac disorders are relative contraindications. Additionally, low dosage entry points 

are suggested and prescription should be avoided in patients taking high doses of opioids 

or benzodiazepines as EPF suggests. 

A systematic review of general harms concluded that evidence for potential harms are lim-

ited (Nugent et al., 2017). Usually the population receiving medical cannabis might be old 

and chronically ill already. Additionally, dosages are not easy to be specified because of 

recollection bias. However, compared to opioids that might even cause death in high 

dosages, cannabis seems to be less potent for harm under current bibliography. Neverthe-

less, no well designed study has been published comparing cannabis with opioids on effi-

cacy and safety. It seems to be a general consensus that data are generally not enough 

and long term effects of medical cannabis prescription remain to be identified more clearly. 
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The UnIted Nations and the World Health Organisation influence national policies on med-

ical cannabis  

Many drugs are declared “illegal” in an attempt to reduce their availability and their poten-

tial harms to humans. Most national laws controlling “illegal” drugs are based on the UN 

Single Convention on Narcotic Drugs (1961) and the Convention on Psychotropic Sub-

stances (1971). Cannabis resin has been put in Schedule I together with cocaine and 

heroin Figure 6 (ANNEX III - FIGURES).  Drugs in Schedule I are defined as the ones with 

no currently accepted medical use.  

A review highlights the obstacles to research this status means for cannabinoids and other 

substances with potential medical uses such as MDMA (3,4-Methyl enedioxy meth-

amphetamine) and LSD (Lysergic acid diethylamide) (Nutt, 2015). Researchers are re-

quired to follow many regulations and strict rules to obtain a special licence to study these 

drugs. Nutt concludes that national governments should redefine UN Schedule I drugs as 

Schedule II in their territory in an effort to support medical research. Schedule II drugs are 

defined as drugs with a high potential for abuse which  can have medical uses. 

The World Health Organization (WHO) is mandated to research medical and scientific 

benefits and risks associated with dependency producing substances. On 24 January 

2019, WHO recommended to the UN that cannabis and cannabis-related substances be 

rescheduled in the international drug control framework. This was a follow up of the World 

Health Organization (WHO) Expert Committee on Drug Dependence (ECDD) (WHO Ex-

pert Committee on Drug Dependence, 2019).  

The ECDD proposed that preparations considered to be “pure” CBD should not be sched-

uled within the International Drug Control Conventions, by adding a footnote to the entry 

for “cannabis and cannabis resin” in Schedule I of the Single Convention on Narcotic 

Drugs (1961), stating: “Preparations containing predominantly cannabidiol and not more 

than 0.2 percent of THC are not under international control”.  

The committee requested for cannabis, its resins, extracts and tinctures to be deleted from 

Schedule I, and for THC and its isomers to be added to Schedule IV (WHO Expert Com-

mittee on Drug Dependence, 2019). Schedule IV drugs have with a low potential for abuse 
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and low risk of dependence. The United Nations’ Commission on Narcotics and Drugs (UN 

CND) was initially supposed to vote on this in March 2019, then it was postponed for 

March 2020 and now it is postponed until December 2020 (Bear-McGuinness, 2020).  

The WHO’s website regarding the therapeutic uses of cannabinoids suggests that more 

research is needed on the basic pharmacology of THC and other cannabinoids so that bet-

ter treatments can be available in the future (WHO Cannabis, 2020). Studies have demon-

strated therapeutic of cannabinoids for nausea and vomiting in the advanced stages of 

cancer and AIDS, and smaller studies support the treatment of asthma and glaucoma, as 

an antidepressant, appetite stimulant, anticonvulsant and anti-spasmodic and others 

(WHO | Cannabis, 2020).  

European institutions advocate for medical cannabis 

Α resolution adopted in Strasbourg on 13 February 2019 by members of the  European 

Parliament, calls on the European Union and member states to provide more support to 

the use of cannabis for medicinal purposes (Watson, 2019). MEPs advocated that: Re-

search on the potential benefits of substances derived from cannabis should be boosted 

with national and European funds. Regulatory, financial, and cultural obstacles on re-

search should be addressed. Cannabis based medicine should be covered by health in-

surance schemes. Proper evidence based education needs to be offered to medical doc-

tors. Proper regulation of medical cannabis will offer earnings to the states, curb the black 

market and safeguard quality of the products. Replying to this statement the European 

commissioner for justice, consumers, and gender equality at the time responded that EU 

funds of €40m have already been allocated on cannabis research and more should be ex-

pected by the new Commission and the new EU budget 2020-2025. 

On 17 February 2016, orphan designation (EU/3/16/1621) was granted by the European 

Commission to GW Research Ltd, United Kingdom, for delta-9-tetrahydrocannabinol and 

cannabidiol from extracts of the Cannabis sativa L. plant for the treatment of glioma 

(Committee for Orphan Medicinal Products, 2016). Epidyolex is a medicine used in addi-

tion to clobazam, another epilepsy medicine, to treat patients from the age of two years 

who have Lennox-Gastaut syndrome or Dravet syndrome, rare types of epilepsy that begin 

in childhood and can continue into adulthood. Epidiolex is made up of CBD  one of the 
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hundreds of molecules found in the marijuana plant and contains less than 0.1 percent of 

tetrahydrocannabinol THC (European Medicines Agency, 2019). 

The European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction published its first report on 

the medical use of cannabis on the 4th of December 2018 (European drug report 2019, 

2019). This report was the first of its kind and offers a wide understanding regarding the 

medical uses of cannabis and cannabinoids, cannabis preparations and medicinal prod-

ucts, the EU regulations on cannabis. Additionally, this report presents a selection of case 

studies on the variety of approaches governments have followed to implement medical 

cannabis regimes and the current regimes in member states (EU drugs agency publishes 

its first report on the medical use of cannabis | www.emcdda.europa.eu, 2020). 

The European Pain Federation released a position paper in July 2018 on appropriate use 

of cannabis‐based medicines and medical cannabis for chronic pain management 

(Häuser, Winfried et al. 2018). This study suggests cannabis‐based medicines can be 

considered as third line therapy for chronic neuropathic pain or cancer pain and offers 

specific advice to medical doctors. It also highlights the lack of substantial evidence on ef-

ficacy, tolerability and safety and the wide inconsistency on the regulation and the avail-

able products in Europe. This position paper will be updated in 2021 when more data will 

be available after the first implementation. It is expected a surge in available scientific data 

of population studies the coming years since many territories have authorised medical 

cannabis for chronic pain recently.  

More and more European news media such as politico.eu or euroactiv.com, sponsored by 

the industry or just by following the current trends have been actively reporting on 

cannabinoid products and their possible medical uses. An article published on Politico EU 

website titled “High time for legal cannabis in Europe? Five experts on a pan-EU cannabis 

policy” on 9/26/19 illustrated the current situation on the EU political level (High time for 

legal cannabis in Europe?, 2020). Stakeholders on medical cannabis presented their per-

spectives. Maria Arena, a Socialist member of the European Parliament from Belgium 

suggests legalising cannabis production, sale and use within a public monopoly framework 

to better control consumption and provide the states with tax revenues. Bart Morlion, pres-

ident of the European Pain Federation EFIC expresses his concerns that cannabis and 

cannabis-based medicines should be treated with caution in the context of chronic pain 
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since not definitive data are available. Alexandra Curley, head of insights at Prohibition 

Partners, who is an international organisation providing data on cannabis depicts the need 

for a European Policy Rulebook regarding cannabis. Piernicola Pedicini, a member of the 

European Parliament from Italy’s 5Stars Movement believes that legal developments are 

required for the medical and industrial uses of cannabis despite the political differences 

and the stigma towards cannabis. Jacqueline Poitras, president of Mothers for Cannabis 

advocates that complete legalisation of cannabis is the way forward for cannabis, medical 

community standards for efficacy and safety might take too long and end up excluding pa-

tients in need. 

Medical cannabis is legal in Greece however there are no medications available 

The National Organization for Medicines of Greece has published a Core Summary of 

Product Characteristics, Core SmPC for a product of cannabis containing more that 0,2% 

THC however a cannabis medication with THC higher than 0.2% is not currently available 

at the market (Πυρήνας Περίληψης Χαρακτηριστικών Τελικών Προϊόντων Φαρµακευτικής 

Κάνναβης, 2020). CBD or CBN products containing THC under 0,2% are currently avail-

able in the market under no specific guidelines since they are not considered medicine but 

food supplements. Δ9-THC used to be on board A where illicit drugs are, then was moved 

to B and currently it is on board Γ which means it can be available in pharmacies accord-

ing to law 4239/2013 (Kaparoudakis, 2018). Since Δ9-THC medications are not available 

in a legal way patients may get them in illegal ways at extreme costs.  

A prescription diagnostic and therapeutic protocol as adopted by the ministry of health 

suggests treatment with cannabinoids for patients with chronic neuropathic pain with HIV 

or Multiple Sclerosis. (Διαγνωστικά και Θεραπευτικά Πρωτόκολλα Συνταγογράφησης 

Επώδυνων Συνδρόµων, 2020) 

Law No 4523/2018 sets the conditions for the production of medical cannabis in Greece 

(vdilawfirm, 2020). There is the opportunity for the production of Cannabis Sativa L with 

THC over 0,2% with aiming to produce medicinal products to provide the state monopoly 

and offer them to patients or export them abroad for medical reasons. Cannabis Sativa L 

with THC over 0,2% is still considered an illegal substance and can therefore   be pro-

duced only by state monopoly however its cultivation properties set difficulties. 
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The new law sets specific standards for the production, possession, transportation, stor-

age and supply of raw materials of Cannabis Sativa L plants. This law also determines the 

establishment and operation of a processing unit for Cannabis Sativa L plant products who 

will export or provide the state with medical products. However, no more specifications ex-

ist on possible medical indications or prescription regimes. The limited production of 

cannabis is so far only for exportation purposes. 

Greece has embarked on a free-market approach to medical cannabis production, rather 

than setting up productions under a state monopoly. The state has identified it as a major 

economic opportunity that plays to the region’s climate strengths (The European Cannabis 

Report, 2020). By the end of 2019, Greek authorities have given permission to 26 invest-

ment initiatives to sites for cultivation, growing, processing production of final medicinal 

cannabis products and around 60 more licence applications are considered (The Eu-

ropean Cannabis Report, 2020). The first plants are expected to be installed in the second 

half of 2020.  

Various policies have been adopted for medical cannabis in countries around the world 

Countries that have legalised the medical use of cannabis include Argentina, Australia, 

Canada, Chile, Colombia, Croatia, Cyprus, Germany, Greece, Israel, Italy, Jamaica, Li-

thuania, Luxembourg, North Macedonia, Norway, the Netherlands, New Zealand, Peru, 

Portugal, Poland, Switzerland, and Thailand (Legality of cannabis, 2020). In the following 

paragraphs we discuss the specific regulations of selected countries. 

United States: In 2018, the FDA approved Epidiolex, a CBD-based product to treat pa-

tients 2 years of age or older with epilepsy resulting from Lennox-Gastaut or Dravet syn-

drome (EMCDDΑ, 2018). Citizens reported on the benefits of personal use of medical 

cannabis for medical conditions. Patient advocates cashed in on this and demanded a se-

ries of referenda, that led to the legalisation of the medical use of herbal cannabis (EM-

CDDA, 2018). An initiative to legalise the medical use of cannabis was passed in California 

in 1996 when voters supported Proposition 215 by 56 % to 44 %. This initiative allowed the 

medical use of cannabis for a broad set of indications that included nausea, weight loss, 

pain and muscle spasm, and any ‘serious medical condition’ for which cannabis might pro-

vide relief (Conboy, 2000). Citizens led the conduction of referenda over the next two 

decades. This led to appropriate legislative measures by state governments. As of March 
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2020 medical use of cannabis is allowed in 33 US states and the District of Columbia 

(Lopez, 2020). Some states allow medical marijuana dispensaries and home cultivation 

some others only home cultivation or dispensaries, Figure 7 (ANNEX III - FIGURES). The 

situation is complicated in the US with Federal and State law contradicting each other on 

many occasions.  

Canada: Some cannabinoid medicines have been authorised for use. Cannabis has also 

been made available for medical use under special access schemes. These access 

schemes have changed over time in response to patient pressure and court decisions 

(EMCDDΑ, 2018). Canada was one of the first countries to establish a national pro-

gramme for the medical use of cannabis. New legislation in March 2014 licensed more 

cannabis producers, allowed doctors greater latitude in prescribing, removed federal over-

sight of prescribing, and permitted patients to receive cannabis directly from licensed pro-

ducers. However, the cost of herbal cannabis (approximately EUR 330 a month) is not 

covered by health insurance and doctors have been reluctant to prescribe cannabis (Ablin 

et al., 2016). The fact that most physicians were reluctant to prescribe cannabis created a 

market niche for doctors who were prepared to prescribe cannabis for a fee (Ablin et al., 

2016).  

Israel: One of the first countries to have allowed the medical use of cannabis after the US 

and Canada. It permits patients to smoke it under specific indications and sativex is autho-

rised and reimbursed. The cannabis is supplied as an oil or as dried flowers for smoking or 

vaporisation. It contains 12 % THC and an amount of CBD specified by the physician. 

Herbal cannabis is not publicly subsidised, and patients pay approximately 30 EUR for 10 

grams. A limited number of physicians who have attended a standardised course can pre-

scribe it after common treatments have failed. Ιn 2013 8713 patients had been granted a 

licence to use cannabis for medical purposes, including 1518 with cancer and 4864 with 

chronic pain (EMCDDΑ, 2018). The approved indications include cancer, inflammatory 

bowel disease, neuropathic pain, AIDS-related cachexia, neurological diseases, post- 

traumatic stress disorder and terminal illnesses. Τhe state has defined contradictions that 

vary from congestive heart failure to mental disorders such as psychosis, anxiety disorder 

and addiction (EMCDDΑ, 2018). 

The Netherlands: Any doctor is allowed to prescribe cannabinoid medicines or cannabis 

preparations through a system that allows a broad access to patients. Nabiximols contain-
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ing medicinal products are available as authorised medicines. Since 2003, Dutch law has 

also permitted doctors to prescribe herbal cannabis to treat symptoms of medical condi-

tions such as multiple sclerosis, HIV, cancer, pain and Tourette syndrome if common 

treatments have failed (EMCDD,2018). Hazekamp and Heerdink (2013) reported the char-

acteristics of 5540 patients who were prescribed cannabis for medical purposes in the 

Netherlands between 2003 and 2010. ‘The incidence of new users peaked at 5 per 

100,000 in the first 2 years of the scheme and declined thereafter to 3 per 100,000. The 

annual prevalence of the medical use of cannabis varied between 8 and 10 per 100,000 

between 2005 and 2010. The drugs co-prescribed to the Dutch patients suggested that 

cannabis was used primarily to treat chronic pain’. New varieties of medical cannabis will 

be sold to the Netherlands Government for the price of €2.35 per gramme instead of the 

current price of €5.80 per gramme. 

Czechia: This country permits cannabinoid medicines under a rather strict and limited 

scheme. Products containing dronabinol or nabilone are not available as authorised medi-

cines and Sativex is an authorised medicine that is currently not traded (EMCDDΑ, 2018). 

Prescription is limited to specially qualified doctors with further training in oncology and 

psychiatry for limited diseases, like cancer, Parkinson’s disease, multiple sclerosis and 

psoriasis. The cannabis products are available at a limited number of pharmacies, the 

maximum amount that can be prescribed to a patient is 180 g per month and domestic cul-

tivation provides defined varieties of cannabis. The price to the patient is approximately 

€3.70 per gram and it is not reimbursed by the national health system.  

Germany: Medicinal products containing nabilone and nabiximols are available on pre-

scription and they may be reimbursed by national health or social insurance companies 

since March 2017 . Patients for whom all other treatment options have been exhausted 

can get a medical prescription for dried cannabis flowers and extracts of standardised 

quality at a pharmacy (EMCDDΑ,2018). The prescription of cannabis preparations is not 

limited to certain specialists, nor is their use limited to specific medical indications. Α 

mechanism for quality-controlled cannabis supply and domestic production the ‘Cannabis 

as Medicine’ Act was introduced recently. Germany is the leading medical cannabis mar-

ket in Europe with estimated 60,000 active patients. (The European Cannabis Report, 

2020).   

  41



Italy: This mediterranean country invests in the production of standardised cannabis med-

ical products while limiting them internally. Medicinal products containing dronabinol or 

nabilone are not authorised; the only authorised cannabinoid medicinal product is Sativex, 

which is reimbursed under the national health insurance scheme (EMCDDΑ,2018). Doc-

tors can prescribe synthetic cannabinoid derivatives or cannabis plant extracts and active 

compounds to treat multiple sclerosis pain, chronic pain resistant to conventional treat-

ment, and nausea, vomiting and cachexia associated with cancer or HIV. Any pharmacy 

can provide the cannabis products which are not allowed to be administered by smoking. 

Around 10000 patients are currently treated under this program (EMCDDΑ,2018). The Ital-

ian Ministry of Health plans to triple the quantity of medical marijuana to be produced in 

Italy during 2020, the Stabilimento Chimico Farmaceutico di Firenze is the only body that 

can legally produce cannabis in the country so far. (Pascual, 2020) 

United Kingdom: Medical cannabis has been legal in the UK since 2018. However, only 

around one hundred patients are thought to have successfully accessed it (missing refer-

ence). Major obstacles seem to be the really high costs and the unwillingness of medical 

professionals to prescribe it (The European Cannabis Report, 2020). “Drug Science”, an 

independent scientific body on drugs in the UK, launched Europe’s first and biggest na-

tional medical cannabis registry, called Project Twenty21, on the November 2019. This 

study will enrol 20,000 patients by the end of 2021, to create  enough evidence on the ef-

fectiveness and tolerability of medical cannabis for the treatments of diseases such as 

Anxiety Disorder, Chronic Pain, Epilepsy, Multiple Sclerosis, Post Traumatic Stress Disor-

der, Substance Use Disorder (as a harm reduction strategy), Tourette’s Syndrome. Data 

from this study can then be used by policy makers in the UK and elsewhere (Project Twen-

ty21, 2019). 

Figure 8 (ANNEX III - FIGURES) is a map of ongoing clinical trials involving medical 

cannabis in Europe. Ten countries have an active clinical trial in their territory to explore 

the effectiveness and other relevant medical data of medical cannabis (The European 

Cannabis Report, 2020). Additional research is essential for medical cannabis to gain 

mainstream status in the medicinal community and the lawmakers. Figure 9 (ANNEX III - 

FIGURES) depicts the wave of legalisation of medical cannabis in most European coun-

tries especially the last decade (The European Cannabis Report, 2020). New scientific 

data and the example of the United States have led many governments in Europe to le-
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galise medical cannabis in some way and offer new opportunities for patients and the in-

dustry.  

A QUALITATIVE STUDY ON THE USE OF MEDICAL CANNBIS TO TREAT CHRONIC 

PAIN IN GREECE  

RESULTS 

In total 8 stakeholders were initially identified. After contacting them by email 3 responded. 

No answer was received from the Ministry of Health, the National Organisation for Medi-

cine, the National Medical Organisation, the Hellenic Society for the Treatment of Pain and 

Palliative Care and the Group IAMA. An extra stakeholder arose after the interviews were 

performed, Ms Karanastasi.  

Eventually four semi-structured interviews were performed.  

• Mr Panastasiou was chosen from KETHEA Therapy center for dependent individu-

als and the interview was conducted on 27/02/2020. He is the director of KETHEA’s 

research department. 

• Ms Vagdatli was chosen from the Hellenic Society of Algology and the interview was 

conducted on 03/03/2020. She is an anesthesiologist working in a pain manage-

ment outpatient’s clinic in a public hospital in Athens and the president of the Hel-

lenic Society of Algology. 

• Ms Poitras was chosen from Patient group MAMAKA and the interview was con-

ducted on 13/03/2020. She is the founder and president of Patient group MAMAKA. 

• Ms Karanastasi was contacted individually after Ms Vagdatli suggested to contact 

her as a person with extensive experience on the use of medicinal cannabis for pain 

and a member of the board of the hellenic society of anesthesiology. An interview 

was conducted via Skype on 26/03/2020 due to the lockdown of the covid19 epi-

demic. She is working in a pain management outpatient’s clinic in a private hospital 

in Athens and is a board member of the Hellenic Society of Anaesthesiology. 
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The transcripts of the interviews are available in the ANNEX IV. After a relevant request 

was posed by the stakeholders the interview transcripts were sent to the respective stake-

holder representative for review. The reviewed versions were used and are available in the 

ANNEX IV. All interviewees had no conflict of interest to declare. After using the thematic 

analysis model the following themes were recognised. A presentation of the results of the 

interviews follows: 

Scientific Research on the use medical cannabis to treat chronic pain is not easy to design 

but is essential to further establish treatments. 

• It is not easy to design a research on the effectiveness of medical cannabis to treat 

chronic pain. This point was brought up by every person that was interviewed. 

• UN categorisation of cannabis makes it difficult to conduct research on medical 

cannabis. This point was supported by 3 persons. 

• Additional research is essential to better understand THC and CBD cannabinoid 

agents. This point was supported by 2 persons. 

• Medical cannabis represents a wide array of active agents, cannabinoids, terpenes 

and others. This point was supported by 2 persons. A medical professional specified 

that medical cannabis should be treated as a distinct category of drugs.  

Patients often self medicate with unreliable cannabis products or follow non medical ad-

vice 

• Patients self medicate with medical cannabis to treat chronic pain conditions. Pa-

tients nowadays are more curious, might do their own research online and are open 

to try medical cannabis to treat their conditions. This point was supported by 3 per-

sons. 

• Patients might have to use the black market to obtain medical cannabis in Greece. 

This point was supported by 3 persons. 

• It was also stated that results among patients might vary. Many patients report very 

good outcomes while others see no benefit. This can be because the right dosage 

and plant variation are not easy to achieve and the whole process needs a lot of 

time and patience. Medical cannabis in some cases might not treat the pain but 

might improve appetite, mood and sleeping. 
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• Pain is the most common indication for people to contact the patient group MAMA-

KA and seek  treatment with medical cannabis according to Ms Poitras. 

Medical professionals are not yet convinced about the usefulness of medical cannabis for 

chronic pain there are however some exceptions 

• Pain treatment with medical cannabis requires an interdisciplinary approach. This 

point was supported by 3 persons. A medical professional specified that the doctor 

who treats pain with medical cannabis should coordinate with the other physicians 

that might treat this patient as well. 

• Medical professionals should treat medical cannabis with a scientific way without 

bias. This point was mentioned by 2 persons. It was also stated that often political  

decisions or personal views might affect the scientific ones and we should be really 

cautious about it.   

• Hellenic Society of Algology does not support the use of Medical Cannabis to treat 

chronic pain.  It is early to talk about the prescription of medical cannabis, hard evi-

dence is not available yet. There are some indications that medical cannabis has 

been effective but strong scientific evidence are not yet available. Contrary to that, it 

was mentioned that medical cannabis is an option to treat chronic pain, as is the 

position of the EFIC (European Pain Federation) that medical cannabis can be used 

under specific conditions.  

• A medical professional stated that it is really inconvenient for doctors to not be able 

to offer scientifically backed advice on medical cannabis to their patients. The pain 

scientific community is waiting for big studies to offer results and a better under-

standing regarding medical cannabis and pain.  

• A physician with experience in the use of medical cannabis offered some examples 

of  its use in a pain management private practice. Medical cannabis can help treat 

pain on cancer patients that don’t tolerate opioids well, can be useful to treat pain 

on patients addicted to opioids and might be effective as an add on therapy to pa-

tients that are already under a wide variety of pain medication with medium satisfac-

tion of results. Additionally, low doses of CBD 2 to 4mg might help treat muscu-

loskeletal pain in old patients. 
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Discussion around cannabis are often heated, nevertheless it is expected that the greek 

society is ready to endorse medical cannabis 

• It was stated that discussions around medical cannabis might get too passionate 

and prejudiced sometimes.  

• Professionals working with persons’ addicted to cannabis use might face some diffi-

culties or feel that their work is threatened once medical cannabis becomes widely 

available and the boundaries between recreational and medical cannabis are not 

clear.  

• It is presumed that Greek society behaves in a similar way to other European soci-

eties. A well thought out and organised regulatory framework that puts medical 

cannabis or cannabinoid agents available for medical prescription will be accepted 

widely. 

Clear regulations based on science are essential to establish a medical cannabis prescrip-

tion regime 

• Α medical professional advocated that clear rules regarding cultivation, processing, 

dispensing and medical prescribing are essential. Medical cannabis should be regu-

lated by the state and not the free market. It is believed that a safe regulation sys-

tem can be put in place since other prohibited substances are already in medical 

use and  they are controlled very well.  

• An example of how a political decision in the 70s affected the scientific view that 

cannabis products under the limit of 0,2% THC are thought to be “harmless” and 

with no psychotropic effects was introduced. The 0,2% THC limit is there because 

the technology that was available then could only detect THC concentrations over 

0,2% 
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CONCLUSION / DISCUSSION 

The endocannabinoid system has been studied extensively and we have a good under-

standing of how it regulates various transmission pathways (Mallick-Searle and St. Marie, 

2019). The evidence for use of medical cannabis to treat chronic pain is evolving rapidly 

but is currently quite fragmented. Some researchers support the idea of using medical 

cannabis on an individual trial scheme complementary to existing medication while others 

are not yet convinced. Cannabis research usually focuses on the whole plant and not on 

the specific cannabinoids. Many research results can be uncertain since various cannabis 

chemical varieties ‘strains’ have different psychoactive properties (Meffert et al., 2019). 

It was stated by the stakeholders that not enough conclusive and highly reliable evidence 

are available regarding medical cannabis and chronic pain. UN categorisations of 

cannabis that hinders research and its own diversity as a “group of active agents” are the 

most common reasons why not enough evidence is available yet. A surge in available sci-

entific data of population studies is expected in the coming years since many territories 

have authorised medical cannabis for chronic pain recently. One example is the national 

medical cannabis registry that has launched in the United Kingdom, it will enrol 20,000 pa-

tients by the end of 2021, and enable a better understanding of effectiveness and tolerabil-

ity of medical cannabis for the treatments of disease such as chronic pain  (Project Twen-

ty21, 2019). 

Stakeholders report that some patients access cannabis though the black and self med-

icate, while others ask their pain doctors more and more often about it and are open to try, 

this also supported by the available bibliography. We should keep in mind that cannabis is 

the most popular illicit drug in Europe and there are already black market established net-

works that can provide it to patients that seek it on their own (Manthey, 2019). Medical 

guidance to patients that self medicate might promote “safer” use and should be encour-

aged. We should bear in mind that medical cannabis is a group of different combinations 

of active molecules, variable preparations and intake methods. 

The two medical professionals that were interviewed had a disagreement on whether med-

ical cannabis should be an option for pain treatment currently. One not yet convinced of 

the available data and the quality of scientific evidence available while the other treats 
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some of her patients with medical cannabis or CBD extracts, that are widely available as 

food supplements. One medical professional stated that many of her colleagues feel un-

comfortable,  because not definitive data are yet available, when patients ask them ques-

tions about medical cannabis as Sagy et al. (2018) also report their study.  Medical doctors 

are generally not educated enough about the endocannabinoid system and cannabinoids 

(Meffert et al., 2019). Thus medical doctors who work on pain management should follow 

the recent scientific evidence and seek training. Some examples of  medical cannabis use 

in a pain management private practice were offered. Medical cannabis or cannabinoids 

were suggested to patients under really specific circumstances complementary to common 

treatments or when those are not well tolerated or effective.  

The need for an interdisciplinary approach and really close cooperation between the doc-

tor and the patient was highlighted by the stakeholders and reflects the tangled nature of 

pain and medical cannabis. It is also supported by a review by MacCallum and Russo, 

2018 on practical considerations in medical cannabis administration and dosing. Concerns 

about the safety of medical cannabis were also raised by the stakeholders. A systematic 

review of general harms (Nugent et al., 2017) concludes that evidence for potential harms 

are limited, usually the population receiving medical cannabis might be old and chronically 

ill already, dosages are not easy to be specified. Patients that are treated with medical 

cannabis should be well informed about the possible side effects that not enough evidence 

are available for long term harms. 

It was also mentioned by the stakeholders that there are plenty of misconceptions around 

the medical use of cannabis and sometimes scientific discussions might end up being 

based on personal beliefs and prejudice. It might not be easy to distinguish between 

recreational use and medical use in some cases. Legalising medical cannabis does not 

mean that recreational use is encouraged and allowed by the state. Nevertheless, legalis-

ing medical cannabis might wrongly be interpreted that recreational cannabis is safe now 

and the state promotes it. As with all medicines its use should be monitored by a physician 

and be tailored to each indication and the comorbidities of the patient. 

It is expected that the greek society is ready to accept a well thought out and organised 

regulatory framework based on scientific evidence. There is trust in the state to define a 

safe regulation system since other prohibited substances are already in medical use and  
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they are controlled very well. Stakeholders did not comment extensively on state regula-

tion or possible medical cannabis prescription regimes that can be implemented in 

Greece.  

According to the literature no standard regulatory framework exists (EMCDD,2018). Some 

states have very progressive policies towards medical and recreational cannabis, others 

have policies that support medical cannabis with state reimbursement or not, others are in 

the process of developing medical cannabis prescription regimes and others have no poli-

cy at all and prohibit cannabis in all cases. There is a big diversity in policies that has its 

roots in social, political and economical origins. Each country usually adopts a policy that 

suits it, however a domino effect is expected in countries of the European Union in the 

coming years. 
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SUGGESTIONS 

For patients  

• Under no circumstances should people with chronic pain self medicate with 

cannabis without first consulting their doctor.  

• Patients seeking self medication with medical cannabis have to understand that 

there are many effective and safe treatments available for chronic pain manage-

ment, that are better researched and tolerated than medical cannabis. 

For medical professionals  

• Doctors who work on pain management should follow the recent scientific evidence 

and seek training on medical cannabis, if possible. 

• Pain treatment requires a comprehensive multidisciplinary approach and medical 

cannabis might be a useful tool in some cases. 

For scientific institutions  

• Additional research is essential to better understand in which settings medical 

cannabis can be used to treat chronic pain.  

• Research has to illuminate indications, dosing, contradictions, adverse events and 

drug interactions for medical cannabis. 

• Scientific societies should encourage training of medical professionals on medical 

cannabis 

For state authorities  

• States should regulate laws and implement a careful plan on medical cannabis, tak-

ing into consideration the available evidence, the scientific guidelines and the expe-

rience from other states. 

• States themselves have to support research on chronic pain treatments and enable 

a close monitoring protocol on efficacy and side effects of medical cannabis. 
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LIMITATIONS 

It should be noted that during the execution of the research protocol the COVID19 epidem-

ic emerged in Greece. This might be the reason why some stakeholders did not respond 

(for example state authorities). Others that initially responded did not eventually participate 

(for example the Hellenic Society for the Treatment of Pain and Palliative Care). The limit-

ed number of the interviewed stakeholders restricts the results of this study.  
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ANNEX I - DEFINITIONS & ABBREVIATIONS 

DEFINITIONS 

- Cannabinoids: The Cannabis plant contains more than 100 distinct cannabinoid con-

stituents in addition to a large number of different terpenes, flavonoids and other com-

pounds. THC and CBD are some of the most researched cannabinoids. 

- Cannabinoid agents: For this research this term refers to either synthetic, semi-synthetic 

or plant-derived combinations of cannabinoids but always chemically defined com-

pounds. 

- Cannabis based medicines: For this research this term refers to registered medicinal 

cannabis extracts with defined and standardised THC and THC/CBD content, e.g. 

Namisol® 

- Cannabis plant: For this research this term refers to the whole plant Cannabis sativa L. , 

Cannabis indica Lam. or Cannabis ruderalis Janisch. 

- CBD: Cannabidiol, is one of identified cannabinoids in cannabis plants and accounts for 

up to 40% of the plant's extract (Campos et al., 2012).  

- CBN: Cannabinol, is a mildly psychoactive cannabinoid found in trace amounts in 

Cannabis plant. 

- Chronic cancer-related pain: is chronic pain that is due to cancer or its treatment, such 

as chemotherapy (IASP, 2020). 

- Chronic Pain: For this research this term includes both chronic primary pain and Chronic 

secondary pain. Chronic pain affects 20% of people worldwide. Distress, demoralisation 

and functional impairment often accompany chronic pain, making it a major source of 

suffering and economic burden (IASP, 2020). 

- Chronic primary pain: is characterised by disability or emotional distress and not better 

accounted for by another diagnosis of chronic pain (IASP, 2020).  

- Chronic secondary pain: is chronic pain where the pain is a symptom of an underlying 

condition. Chronic secondary pain is organised into the following six categories: chronic 

cancer-related pain is chronic pain, chronic post-surgical or post-traumatic pain is chron-

ic pain, chronic neuropathic pain is chronic pain, chronic secondary headache or orofa-

cial pain, chronic secondary orofacial pain, chronic secondary visceral pain and chronic 

secondary musculoskeletal pain (IASP, 2020). 

- Chronic neuropathic pain: Pain caused by a lesion or disease of the somatosensory 

nervous system (IASP, 2020). 
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- Medical cannabis: For this research this term refers to cannabis plants and plant materi-

als, e.g. flowers, marijuana, hashish, buds, leaves, or full plant extracts used for medical 

reasons. 

- Industrial Ηemp: Industrial hemp refers to cannabis plants cultivated for high yields of 

materials like seeds, fibre and oil, with low concentrations of psychoactive compounds. 

- Pain: An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or poten-

tial tissue damage, or described in terms of such damage (IASP, 2020). 

- Recreational Cannabis: It refers to the use of cannabis plant products of high THC con-

centration, smoking or consuming edibles for recreational purposes. It is illegal in most 

countries and can be found on black market.  

- THC: 9-tetrahydrocannabinol, is one cannabinoids identified in cannabis. It is lipid and 

the principal psychoactive constituent of cannabis. THC, dimethylheptylpyran and para-

hexyl is one of three cannabinoids scheduled by the UN Convention on Psychotropic 

Substances (Mazzoccanti et al., 2017). 
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ABBREVIATIONS 

- AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome 

- COVID19: Coronavirus Disease 2019 

- CNCP: Chronic Non Cancer Pain conditions 

- CBD: Cannabidiol 

- ECDD: WHO Expert Committee on Drug Dependence 

- EU: European Union 

- EFIC: European Pain Federation 

- EMCDDA: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction 

- FDA: Food and Drug Administration 

- IASP: International Association for the Study of Pain 

- LSD: lysergic acid diethylamide 

- MEPs: Members of the European Parliament  

- MDMA: 3,4-methylenedioxymethamphetamine (ecstasy) 

- THC: Tetrahydrocannabinol 

- UN: United Nations 

- US: United States 

- WHO: World Health Organisation 

- The United Nations’ Commission on Narcotics and Drugs (UN CND) 
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ANNEX II - QUESTIONS FOR THE STAKEHOLDERS 

Ερωτήσεις προς κύριο Παπαναστασάτο 

- Σύντοµη προσωπική παρουσίαση και του οργανισµού που εκπροσωπείτε.  

- Δήλωση περί σύγκρουσης συµφερόντων. 

- Υπάρχουν προγράµµατα απεξάρτησης από τα κανναβινοειδή στον οργανισµό σας; 

- Είστε εξοικειωµένος/η µε τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου πόνου; 

- Ποιες είναι οι σκέψεις σας σχετικά µε τη συνταγογράφηση κανναβινοειδών στη 

διαχείριση του χρόνιου πόνου; 

- Θέλετε να προσθέσετε κάτι ακόµη; 

Ερωτήσεις  προς κυρία Βαγδατλή 

- Σύντοµη προσωπική παρουσίαση και του οργανισµού που εκπροσωπείτε. 

- Δήλωση περί σύγκρουσης συµφερόντων. 

- Είστε εξοικειωµένος/η µε τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου πόνου; 

- Σας αναφέρουν οι ασθενείς σας τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου 

πόνου; 

- Ποιες είναι οι σκέψεις σας σχετικά µε τη συνταγογράφηση κανναβινοειδών 

στη διαχείριση του χρόνιου πόνου; 

- Υπό ποιες συνθήκες θα προτείνατε σε ασθενείς σας που πάσχουν από χρόνιο πόνο 

σκευάσµατα κανναβινοειδών; 

- Θέλετε να προσθέσετε κάτι ακόµη; 

Ερωτήσεις προς κυρία Πόιτρας 

- Σύντοµη προσωπική παρουσίαση και του οργανισµού που εκπροσωπείτε.  

- Δήλωση περί σύγκρουσης συµφερόντων. 

- Είστε εξοικειωµένος/η µε τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου πόνου; 

- Σας αναφέρουν τα µέλη σας τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου 

πόνου; 

- Ποιες είναι οι σκέψεις σας σχετικά µε τη συνταγογράφηση κανναβινοειδών 

στη διαχείριση του χρόνιου πόνου; 

- Θέλετε να προσθέσετε κάτι ακόµη; 
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Ερωτήσεις προς κυρία Καραναστάση 

- Σύντοµη προσωπική παρουσίαση. 

- Δήλωση περί σύγκρουσης συµφερόντων. 

- Είστε εξοικειωµένος/η µε τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου πόνου; 

- Σας αναφέρουν οι ασθενείς σας τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου 

πόνου; 

- Ποιες είναι οι σκέψεις σας σχετικά µε τη συνταγογράφηση κανναβινοειδών στη 

διαχείριση του χρόνιου πόνου;  

- Υπό ποιες συνθήκες θα προτείνατε σε ασθενείς σας που πάσχουν από χρόνιο πόνο 

σκευάσµατα κανναβινοειδών; 

- Θέλετε να προσθέσετε κάτι ακόµη; 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ANNEX III - FIGURES 
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Figure 1 A 6000 year history of cannabis (MedReleaf, 2020)
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Figure 2 Timeline of Cannabis Modern History from (Pisanti and Bifulco, 2017)
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Figure 3 (European drug report 2019, 2019)
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Figure 4 Cannabis use in Europe Current trends and public health concerns (Manthey, 2019)
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Figure 5 (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2018)
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 Figure 6  (Nutt, King and Nichols, 2013)
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Figure 7 Lopez, G., 2020. Marijuana Is Legal For Medical Purposes In 33 States. [online] Vox. Available at: <https://
www.vox.com/identities/2018/8/20/17938366/medical-marijuana-legalization-states-map> [Accessed 18 March 
2020].
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fFigure 8 (The European Cannabis Report, 2020)
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Figure 9 (The European Cannabis Report, 2020)



ANNEX IV - THE TRANSCRIPTS OF THE INTERVIEWS 

Πρακτικό συνέντευξης µε εκπρόσωπο του ΚΕΘΕΑ κύριο Παναστασίου 27/02/2020 

Σύντοµη προσωπική παρουσίαση και του οργανισµού που εκπροσωπείτε.  

Είµαι ο Γεράσιµος Παπαναστασάτος, διευθυντής του τοµέα έρευνας του κέντρου 

θεραπείας εξαρτηµένων ατόµων. Δεν εκπροσωπώ όµως µε αυτά που λέω το κέντρο 

θεραπείας εξαρτηµένων ατόµων. Δεν ξέρω τι θα πούµε, αλλά  αυτό που θέλω να τονίσω 

είναι πως οι απαντήσεις που θα σας δώσω είναι απαντήσεις που συγκροτούνται µέσα από 

την δική µου εµπειρία επιστηµονικής έρευνας και την πεποίθηση που δηµιουργείται από 

αυτή την εµπειρία.  Από εκεί είναι και τα δεδοµένα που φέρνω στο ΚΕΘΕΑ για να 

διαµορφώσει πολιτική θέση σε µείζονα ζητήµατα που σχετίζονται µε την πολιτική των 

ναρκωτικών κι επειδή κουβεντιάζουµε για την κάνναβη, η κάνναβη είναι ένα πολύ 

πολυσυζητηµένο πεδίο που  ξεκινά από την δαιµονοποίηση και φτάνει µέχρι την 

ιεροποίηση της, στον τρόπο µε τον οποίο γίνεται αντιληπτή και αρκετά συχνά χωρίς 

ψύχραιµη συζήτηση. Αυτό το χαρακτηριστικό της µη ψύχραιµης συζήτησης αρκετά συχνά 

παρασύρει και το ΚΕΘΕΑ το ίδιο. Για αυτό λέω δεν εκπροσωπώ το ΚΕΘΕΑ και αυτά που 

θα πούµε βασίζονται στην πραγµατικότητα στην θεµελίωση της επιστηµονικής γνώσης 

που µέχρι τώρα έχουµε στα χέρια µας  

Υπάρχουν προγράµµατα απεξάρτησης από τα κανναβινοειδή στον οργανισµό σας; 

Παρόλο που σπάνια θα βρείτε αποκλειστικά προγράµµατα που απευθύνονται στην 

προβληµατική χρήση κάνναβης ή µόνο για κάνναβη όλο και περισσότερο τα αιτήµατα 

θεραπείας ιδιαίτερα στα προγράµµατα που εξυπηρετούν νεαρούς ενήλικες αυξάνουν πολύ, 

αποκλειστικά για προβλήµατα που σχετίζονται µε την κάνναβη. Να σας δώσω ένα 

παράδειγµα: την περασµένη δεκαετία τα αιτήµατα που αποκλειστικά για την κάνναβη 

παρουσιάζονταν στο ΚΕΘΕΑ δεν ήταν περισσότερα από 2 ή 3 στα 100. Αυτή τη στιγµή 

είναι περισσότερα από 20 µε 25 στα 100. Τα αιτήµατα για θεραπεία πέρυσι το 2019 

δηλαδή, ήταν για την κάνναβη αποκλειστικά περισσότερα  από το 1/5 . Αφορά νέους 

ενήλικες, µετέφηβους στην πραγµατικότητα και συνήθως, για να έχετε µία εικόνα, 

πρόκειται για ανθρώπους οι οποίοι είναι ενταγµένοι στο εκπαιδευτικό σύστηµα και ο κύριος 

λόγος που θέλουν υποστήριξη για να αντιµετωπίσουν τη χρήση που εκτιµούν πως δεν 

µπορούν να το κάνουν µόνοι τους είναι η διάσπαση προσοχής την οποία αντιλαµβάνονται 

ότι βιώνουν. Αυτό είναι το πρόβληµα το οποίο παρουσιάζουν οι ίδιοι. Γιατί αναρωτηθήκαµε 

και εµείς και ψάξαµε να βρούµε για ποιο λόγο ξεκινούν θεραπεία, γιατί σε αυτές τις ηλικίες 
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κυριαρχεί η άποψη ότι η κάνναβη είναι ακίνδυνη και αυτά είναι τα δεδοµένα που παίρνουµε 

από την ESPAD [the European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs] η 

µεγάλη έρευνα της παρακολούθησης της αντίληψης και των στάσεων των νέων.  Κυριαρχεί 

η αντίληψη λοιπόν στους Νέους ότι η επικινδυνότητα της κάνναβης σε σχέση µε όλες τις 

άλλες παράνοµες ψυχοδραστικές ουσίες είναι εξαιρετικά µειωµένη, είναι ελάχιστη. Το να 

µπαίνει κανείς στο βίωµα µιας καταναγκαστικής συµπεριφοράς που περιλαµβάνει την 

κάνναβη και να καταλήγει να ζητά βοήθεια για αυτό µας κάνει και εµάς να αναρωτηθούµε 

πως νοηµατοδοτείται από αυτούς που έρχονται  

Είστε εξοικειωµένος µε τη χρήση των κανναβινοειδών για το χρόνιο πόνο. 

Φυσικά το ζήτηµα µε τα κανναβινοειδή είναι ότι έχουµε τρεις µεγάλες κατηγορίες έχουµε 

την την Δ τετραιδοκανναβινόλη την περίφηµη THC έχουµε την CBD και την CBN. Και τα 

τρία µπορούν µε κάποιο τρόπο να έχουν χρήση στην φαρµακευτική φαρέτρα και σίγουρα 

µπορούν να δώσουν µία σειρά από λύσεις εκεί που άλλα φάρµακα δεν µπορούν να το 

κάνουν δεν ξέρουµε όµως στην πραγµατικότητα που πως πότε και γιατί. Θα µε ρωτήσετε 

τώρα γιατί συµβαίνει αυτό, σε κάθε περίπτωση ο τρόπος µε τον οποίο προκαταληπτικά η 

παγκόσµια πολιτική για τα ναρκωτικά έχει κατατάξει και την κάνναβη οµοίως µε πολύ πιο 

βαριές ψυχοδραστικές ουσίες ότι αφορά την ψυχοδραστική τους διάσταση όπως είναι η 

εφεδρίνη, η µεθαµφεταµίνη, η ηρωίνη, η µορφίνη όπως είναι η κοκαΐνη έχει καταταχθεί µε 

τον ίδιο τρόπο στους πίνακες. Και µάλιστα η τοποθέτηση της στον πρώτο και στον τέταρτο 

πίνακα των ελεγχόµενων ουσιών δεν επιτρέπει να κάνουµε έρευνα. Στην πραγµατικότητα 

δεν έχουµε τη δυνατότητα να κάνουµε κλινική έρευνα µε την κάνναβη και ότι κάνουµε είναι 

στα όρια του νόµιµου. Εσείς ό,τι κάνετε, οι γιατροί δηλαδή, είναι στα όρια της νοµιµότητας: 

το να προτείνετε ΤΗC µε κάποιο τρόπο, ουσία την οποία δεν µπορεί να βρει εύκολα ο 

ασθενής και πρέπει να την παραγγείλει από το εξωτερικό µε ένα βαθµό επικινδυνότητας 

να θεωρηθεί ότι είναι έµπορος παράνοµων ουσιών. Έτσι, όλη αυτή τη συζήτηση 

εντάσσεται σε µία διαδικασία παράνοµων ουσιών και όχι ιατρικής αντίληψης.  

Λοιπόν ναι γνωρίζω ότι υπάρχει το ζήτηµα διαχείριση του πόνου µε εργαλείο την κάνναβη, 

γνωρίζω επίσης ότι αυτά τα οποία έχουµε αυτή τη στιγµή ως διαθέσιµα εργαλεία η 

φάρµακα προέρχονται από το CBD  κυριως. Αν και εγώ υποψιάζοµαι, χωρίς να έχω 

χηµικές γνώσεις, χωρίς να µπορώ να πω µικροβιολογικά πώς µπορεί να λειτουργήσει, 

πως ως αναλγητικό εργαλειο  θα περίµενε κανείς την THC να λειτουργεί ως περισσότερο 

ισχυρός παράγοντας από το CBD η το CBN, παρόλο που οι υποδοχείς που δέχονται CBD 

ή  THC, είναι διαφορετικοι και παρόλο που ο πόνος συνήθως, άν είναι ιδιαίτερα µυïκος θα 
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περίµενε κανείς να έχει µία λειτουργία µέσω του CBD και όχι µέσω της THC. Παραµένει 

όµως η υπόθεση µου, είναι κάτι που θα το δούµε όταν και όποτε µπορέσουµε  ερευνητικά, 

ότι η THC έχει σοβαρότερη αναλγητική δράση από ότι το CBD . Τώρα αντιλαµβάνοµαι τον 

πόνο όπως το ρωτάτε µε όρους πραγµατικους. Δεν εννοώ συναισθηµατικό πόνο ή ψυχικό 

πόνο παρόλο που αρκετά συχνά βιώνουµε και τέτοιες διαστάσεις.  Θεωρούσα αυτό που 

ορθολογικά εννοούµε πονόδοντο, πόνο, χρόνιος πόνος, ηµικρανία, αν λοιπόν δεν έχουµε 

τέτοιου τύπου τέτοιου τύπου διαχωρισµούς και δεν κάνουµε τέτοιου τύπου διαχωρισµός 

τώρα CBD, CBN πολύ λιγότερο η THC πρέπει να δούµε πώς τα case reports που έχουµε 

µας λένε πως υπάρχει µία ένδειξη πως το CBD µπορεί να καταβάλει την κρίση 

σχιζοφρένειας ενώ θα την πυροδοτήσει η THC. Εποµένως, είναι πάρα πολύ σηµαντικό να 

µπορούµε να έχουµε την τεχνολογική δυνατότητα διαχωρισµού που την έχουµε πετύχει σε 

πολύ µεγάλο βαθµό από τα έκδοχα του φυτού.  Αυτό που έχει σηµασία είναι να µπορούµε 

να διαγνώσουµε καταρχήν το τι είναι αυτό που στοχεύουµε,  ποιος είναι ο πυρήνας τον 

οποίο θέλουµε να στοχεύσουµε κι εποµένως να χρησιµοποιήσουµε το κατάλληλο εργαλείο, 

την κατάλληλη ουσία, το κατάλληλο στοιχείο.  

Έδωσα ένα παράδειγµα µε τη σχιζοφρένεια όπως  προκύπτει από πολλά ιατρικά reports. 

Μας δίνουν τη διφορούµενη επίπτωση που µπορεί να έχει η χρήση της κάνναβης, του 

φυτού, που θα πυροδοτήσει τη σχιζοφρένεια ενώ το CBD ως έκδοχο θα το διαχειριστεί 

πολύ καλύτερα.  

Ας υποθέσουµε ότι υπάρχει το πλαίσιο από το κράτος για Medical Cannabis. Ποιες είναι οι 

σκέψεις σας σχετικά µε τη συνταγογράφηση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου 

πόνου; 

Αν κατάλαβα καλά την ερώτηση, η Ελλάδα δεν είναι νησί. Έχει πολλά νησιά αλλά δεν είναι 

νησί. Είναι µία χώρα η οποία βιώνει µε τρόπο παγκόσµιου συγχρονισµού την ανάγκη 

εκσυγχρονισµού µε εναρµόνιση και πολιτικες και τρόπο ζωής ως οργάνωση της αντίληψης 

της καθηµερινότητας, µε νοµοθεσία συµβατή µε την Ευρωπαϊκή Ένωση από τη µία µεριά, 

και από την άλλη,  µε το σύγχρονο δυτικό κόσµο. Με αυτή την έννοια δεν είναι ότι εµείς 

είµαστε το δοξασµένο παρελθόν που παρά πολύ συχνά παρουσιάζεται, ή η βλαχιά της 

Ευρώπης. Είµαστε µία χώρα η οποία έχει αρκετά σηµαντικά συγκλίνοντες δείκτες µε αυτό 

που συµβαίνει γενικά στον κόσµο. Με την έννοια αυτή δεν είναι ότι φοβάµαι τόσο την 

αντίδραση της ελληνικής κοινωνίας σε ένα οργανωµένο ρυθµιστικό πλαίσιο το οποίο θα 

έχει στη φαρµακευτική του φαρέτρα και την κάνναβη ή τα κανναβινοειδή ή οποιαδήποτε 

έκδοχα. 
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Αυτό που φοβάµαι είναι η συστηµατική εκπαίδευση των επαγγελµατιών υγείας που 

ασχολούνται µε το θέµα γιατί εσείς τώρα ως επαγγελµατίες υγείας γνωρίζετε πολύ 

καλύτερα τους τρόπους µε τους οποίους αναπτύσσονται τα στερεότυπα ακόµα και στο δικό 

σας κλάδο. Θα σας δώσω ένα απλό παράδειγµα ο τρόπος µε τον οποίο γίνεται αντιληπτή 

ως παρεµβατική πρακτική κι εν τέλει αποδεκτή ή όχι η διακοπή της κύησης από τους 

συναδέλφους σας είναι ένα ζήτηµα ιατρικής φύσης σε κάθε περίπτωση. Το ζήτηµα αυτό 

όµως έχει αρκετές εκδοχές, αντιλήψεις και πολλές πρακτικές αντιµετώπισης. Πολλοί 

ωστόσο συνάδελφοί σας παίρνουν εν τέλει θέση χωρίς να περιορίζονται απλώς στο 

επιστηµονικό τους πεδίο, προτάσσοντας ζητήµατα ηθικής προκατάληψης που δεν 

σχετίζονται µε την επιστήµη. .  

Με την έννοια αυτή, για να ξαναγυρίσουµε λίγο στην κάνναβη πάρα πολύ συχνά και η 

συζήτηση για την κάνναβη θα εκπέσει σε τέτοιου τύπου αντιφάσεις καταρχήν από τους 

επαγγελµατίες.  Οι επαγγελµατίες που παρέχουν υπηρεσίες απεξάρτησης για προβλήµατα 

µε την κάνναβη, καλούνται να ενισχύσουν ανθρώπους για να αντιµετωπίσουν τα 

προβλήµατα τα οποία οι ίδιοι αντιλαµβάνονται ότι έχουν από τη χρήση της κάνναβης ως 

ψυχοδραστική ουσία. Θα βρεθούν αντιµέτωποι µε διλήµµατα που δεν αποσαφηνίζονται 

σχετικά µε “θεραπευτική” χρήση της κάνναβης και είναι πιθανό να αισθάνονται ότι 

αποδυναµώνεται και τορπιλίζεται η δουλειά τους από ανάλογα µηνύµατα. Είναι πιθανόν να 

διαµορφώνουν µια άµυνα που δεν θα συνδέεται µε καµία επιστηµονική βάση για να 

προστατεύσουν την υπηρεσία, την οποία καλούνται - πρώτα από εκείνους που το 

αντιλαµβάνονται µε αυτό τον τρόπο - να παράσχουν  

Αυτό λοιπόν που καταρχήν θεωρώ ως αναγκαίο, ή φοβάµαι σύµφωνα µε την ερώτηση, 

είναι η κακή ενηµέρωση η κακή επαγγελµατική συγκρότηση, η συγκρότηση της 

εκπαίδευσης και ο τρόπος µε τον οποίο µπορεί η κάνναβη να προκύπτει από µία 

τεκµηριωµένη και επεξεργασµένη θέση και να παίρνει τη θέση της στα θεραπευτικά 

εργαλεία τα οποία έχουµε αντιµετωπίζοντας την διαταραχή στην οποία απευθύνεται. 

Αντί να µιλάµε για φόβους που σχετίζονται µε το ότι θα  φτιάξουµε σε κάθε γειτονιά ένα 

hemp festival ή ένα Cannabis festival για να οργανώσουµε την αποµυθοποίηση την 

αποστιγµατοποίηση της κάνναβης που µπορεί να καταλήγει στην αποδοχή της 

νοµιµοποίησης της κάνναβης, µου φαίνεται ότι πρέπει να φτάσουµε στη συνετή διαχείριση 

του φαινοµένου.  Έχω εµπιστοσύνη στην επιστηµονική συγκρότηση του Ιατρικού 

προσωπικού στην Ελλάδα. Με αυτή την έννοια, δεν φαντάζοµαι ότι θα εξέπιπτε σε µια 

θέση  παρόλο που έχει συµβεί περιστασιακά, σε µία συλλογική κατεύθυνση, η οποία θα 
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παρέσυρε σε ένα συνολικό ναι ή όχι, ή πάρτε ή κάντε ότι θέλετε. Και θα θυµίσω ότι 

εργαλεία του Ιατρικού χώρου υπάρχουν πολλά και επικίνδυνα, των οποίων  η εκτροπή 

κάποιες φορές συµβαίνει αλλά δεν αποτελεί γενικευµένη κατάσταση. Έχουµε εργαλεία τη 

µορφίνη, έχουµε τα συνθετικά οπιοειδή έχουµε φάρµακα τα οποία είναι εξαιρετικά µε τους 

όρους που ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας έρχεται να δει από τη µια τη σκοπιµότητα 

χρήσης τους και από την άλλη την επικινδυνότητα τους  και να την αποµονώσει θέτοντας 

την  στον κατάλογο των ελεγχόµενων ουσιών. Αλλά δεν έχουµε πρόβληµα µε τη µορφίνη. 

Τα προβλήµατα ψυχοδραστικών ουσιών σε επίπεδο επιδηµιολογικό δεν προκύπτουν από 

τη µορφίνη. Η ηρωίνη είναι το ζήτηµα. Με αυτήν την έννοια δεν θεωρώ ότι και η κάνναβη 

θα είναι ένα σοβαρό πρόβληµα το οποίο θα αφορά την κοινωνία 

Αυτό το οποίο θα είναι σοβαρό είναι ο τρόπος µε τον οποία µια ΜΚΟ, για παράδειγµα η 

οποία είναι λίγο ελευθεριακή, θα αξιοποιήσει αυτού του τύπου τη νοµοθεσία που είναι 

καθαρά ιατρικής επιστηµονικής διαδικασίας ζήτηµα, για να “δικαιώσει” µία αντίληψη 

γενικευµένης νοµιµοποιησης της χρήσης ουσιών. Όχι της κάνναβης µόνον. Επειδή πίσω 

από αυτό, συγκροτείται µία διαδικασία ολόκληρη µιας πολιτικής στάσης και θέσης που 

διεκδικεί την απελευθέρωση και νοµιµοποίηση της χρήσης των ψυχοδραστικών ουσιών 

στο σύνολό τους. Το λέω ως ζήτηµα. Το αναφέρω ως θέµα, δεν παίρνω θέση εάν είναι 

σωστό ή όχι. Μπορώ να το συζητήσω κι αυτό, αλλά είναι άλλου τύπου, άλλης διάστασης 

ζήτηµα και δεν στέκοµαι απέναντι σε αυτή τη θέση. Λέω όµως ότι αυτό το οποίο µε ρωτάτε 

έχει να κάνει µε το αν υπάρχουν φόβοι εφαρµογής κατά την εφαρµογή ενός µέτρου που 

εισάγει την κάνναβη η τα έκδοχα της στη δυνητική αγορά.  

Αν το ερώτηµα λοιπόν είναι  εάν θα υπάρχει πρόβληµα η απάντηση µου είναι όχι εφόσον 

υπάρχει σαφές πλαίσιο, κανόνες ρύθµισης και µέσα ελέγχου. Όποια και να είναι αυτά 

πρέπει να είναι σαφή και να εφαρµόζονται ορθά. Αν υπάρχει ασάφεια  στο τι σηµαίνει 

καλλιέργεια, ελεγχόµενη καλλιέργεια για την ιατρική κάνναβη, ο  αποπροσανατολισµός δεν 

είναι παράξενος και αυτό θα γίνει εύκολα αφεθεί όλη η αγορά της κάνναβης στους νόµους 

της αγοράς και στις ρυθµίσεις που η αγορά επιβάλλει. Στη ρύθµιση της αγοράς της 

Ιατρικής αγορά οφείλεται η  επιδηµία θνησιµότητας οπιοειδών, συνταγογραφούµενων 

οπιοειδών, στις Ηνωµένες πολιτείες. Τότε θα υπάρξει πρόβληµα,  γιατί η αγορά έχει τους 

δικούς της νόµους. Εάν η Πολιτεία, η ελληνική η ευρωπαϊκή, επιλέξει τους νόµους της 

αγοράς τότε προσανατολίζεται στην κερδοφορία της δραστηριότητας ως οικονοµικό 

µέγεθος και δεν εστιάζει τη Δηµόσια υγεία. Αν συµβεί αυτό, η αξία στο ρυθµιστικό πλαίσιο 

της Ιατρικής κάνναβης δηλαδή να είναι το κέρδος και η αγορά είναι απολύτως σίγουρο ότι 

προβλήµατα θα υπάρξουν. 
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Θέλετε να προσθέσετε κάτι ακόµη; 

Χρειάζεται να είµαστε ψύχραιµοι όταν κουβεντιάζουµε και χαίροµαι που το συζητάµε µαζί 

µε έναν επιστήµονα και µε µία ιστορία που το αποδεικνύει αυτό όσο κι αν είναι νέος. Και 

αυτό που θα συνέστηνα πάντα είναι να παίρνουµε θέσεις που µπορούν να θεµελιώνονται 

σε µία ουδέτερη επιστηµονική θέση. Θα µπορούσα να υπογραµµίσω µία µία  όλες αυτές 

τις λέξεις αν και συχνά ξέρω ότι η επιστήµη δεν είναι ουδέτερη και συχνά η θεµελίωση της 

είναι ποικιλοτρόπως προσανατολίσιµη. Με αυτή την έννοια λέω ότι όπου θεµελιώνουµε 

επιστηµονικά µια θέση που κρίνεται από την ουδετερότητα από µικροσυµφέροντα φανερά 

ή µη τότε τα προβλήµατα είναι πολύ λιγότερα. Ένα απλό παράδειγµα το 0,2% της THC σε 

προϊόντα που σχετίζονται µε την κάνναβη. Δεν θεµελιώνεται πουθενά ότι σε µικρότερο 

ποσοστό η THC δεν προκαλεί κάτι ή σε µεγαλύτερο ποσοστό προκαλεί ευφορικα 

συµπτώµατα. Παρόλα αυτά υπάρχει µία ολόκληρη αγορά που συνδέεται µε τα νέα 

τρόφιµα, που συνδέεται µε την διατροφή εν γένει, που συνδέεται µε την κοσµητική ιατρική, 

που συνδέεται µε προϊόντα που σχετίζονται µε την ένδυση και βασίζουν την ανάπτυξή της 

στην περιεκτικότητα THC 0,2%. 

Kι έρχεται ο ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας να βασιστεί σε κάτι το οποίο είναι 

επιστηµονικά αθεµελιωτο συστήνοντας την ελεύθερη χρήση τέτοιων προϊόντων εάν έχουν 

κάτω από 0,2% THC.  Αυτό εννοώ µη ουδέτερη επιστήµη. Αυτό εννοώ. Τρόπους µε τους 

οποίους συγκροτείται η θεµελίωση ώστε να  απαιτείται να υπάρχει το 0,2% ως όριο και 

κατώφλι ασφάλειας. Αν το όριο προκύπτει επειδή είναι εκείνο που µπορούσαµε να 

συµπεράνουµε από τη δυνατότητα ανίχνευσης των  φασµατογράφων της δεκαετίας του 

1970 και µας οδήγησε να τοποθετήσουµε µε αυτό το όριο την κάνναβη στις ελεγχόµενες 

ουσίες, δε σηµαίνει ότι το όριο αυτό είναι ασφαλές.  Αυτά είναι οι προκαταλήψεις της 

επιστήµης που όµως  ένας τεράστιας σηµασίας οργανισµός  ο Παγκόσµιος Οργανισµός 

Υγείας αυτή τη στιγµή υποστηρίζει µε το επιχείρηµα της έλλειψης ενδείξεων ή 

επιστηµονικών δεδοµένων. Δεν θα µπω σε συζητήσεις συνωµοσίας ότι η βασική 

χρηµατοδότηση του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας έρχεται από τις Ηνωµένες Πολιτείες, 

οι µισές των οποίων έχουν επιτρέψει τη χρήση κάνναβης για ψυχαγωγικούς λόγους, 

περισσότερες από τις µισές υιοθετούν την Ιατρική κάνναβη εδώ και δύο δεκαετίες µε όρους 

αγοράς. Δεν θέλω σε καµία περίπτωση να κάνω τη σύνδεση ότι η επιστηµονική θέση του 

Παγκόσµιου Οργανισµού  Υγείας εξαρτάται από τη χρηµατοδότηση του. Ελπίζω ότι σε 

κάλυψα.  
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Πρακτικό συνέντευξης µε εκπρόσωπο της Ελληνικής Εταιρείας Αλγολογίας κυρία 

Βαγδατλή 03/03/2020 

Σύντοµη προσωπική παρουσίαση και του οργανισµού που εκπροσωπείτε.  

Εγώ λέγοµαι Βαγδατλή Κυριακή και αυτή τη στιγµή είµαι η Πρόεδρος της Εταιρείας 

Αλγολογίας. Ασχολούµαι µε τον χρόνιο πόνο από το 2003 που ξεκίνησα να µπαίνω σε όλη 

την ιστορία του πόνου, έκανα πρώτα αυτό που απαιτείται για να ασχοληθεί κάποιος µε τον 

πόνο ένα εξάµηνο σε ένα κέντρο εκπαίδευσης συγκεκριµένα στο Αρεταίειο. Έχω 

παρακολουθήσει κάποια σεµινάρια σχετικά και έκτοτε από το 2004 δουλεύω στο ιατρείο 

πόνου στο Γεώργιος Γεννηµατάς τελευταία χρόνια είµαι αυτή τη στιγµή υπεύθυνη στο 

ιατρείο πόνου στο νοσοκοµείο Γεννηµατάς.  

Είστε εξοικειωµένη µε τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου πόνου; 

Έχω διαβάσει πολλά. Προσωπική εξοικείωση δεν έχω από την άποψη ότι δεν έχω 

συνταγογραφήσει δεν έχω προτείνει και δεν έχω δει ίδια αποτελέσµατα των δικών µου 

προτάσεων. Η εξοικείωση µου αφορά περισσότερο τη θεωρητική γνώση, έχω διαβάσει 

πολλά πάνω στα αντικείµενα και έχουµε κάνει και ηµερίδες και σαν εταιρεία έχουµε 

συµµετάσχει και σε στρογγυλά τραπέζια. Στα πλαίσια των συνεδρίων µας ενηµερώνουµε 

και τους άλλους γιατρούς.  

Επιστηµονική τεκµηρίωση πάνω στο θέµα της κάνναβης για το χρόνιο πόνο για να το 

κάνουµε και λίγο σύντοµο, δεν υπάρχει. Επιστηµονική τεκµηρίωση αυτή τη στιγµή και τι 

εννοούµε επιστηµονική τεκµηρίωση µιλάµε για µεγάλες εργασίες οι οποίες να πληρούν όλα 

αυτά τα οποία χρειάζονται για να θεωρείται µία εργασία στο στυλ καταξιωµένη να είναι 

double-blind χρησιµοποιεί είτε placebo είτε να το συγκρίνει µε κάποιο άλλο φάρµακο. 

Εκείνο για το οποίο υπάρχει επιστηµονική τεκµηρίωση πολύ συγκεκριµένο είδος επιληψίας 

στα παιδιά και για την σκλήρυνση κατά πλάκας εκεί έχει αποδειχτεί ότι τα κανναβινοειδή 

και συγκεκριµένα ένας συνδυασµός CBD και THC έχει αποτέλεσµα 

Σας αναφέρουν οι ασθενείς σας τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου 

πόνου; 

Ναι µας το αναφέρουν και µας ρωτάνε και µάλιστα ορισµένοι από αυτούς ήδη παίρνουν 

όταν έρχονται στο ιατρείο πόνου παίρνουν από µόνοι τους. Τους το σύστησε κάποιος 

φαρµακοποιός, τους το  σύστησε κάποιος συγγενής ή τους το σύστησε κάποιος το 

περιβάλλον. Τα περισσότερα σκευάσµατα τα οποία κυκλοφορούν αυτή τη στιγµή είναι 
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σκευάσµατα CBD τα σκευάσµατα CBD σε καµία µελέτη δεν έχουν αποδεχτεί ότι έχουν 

δράση στο χρόνιο πόνο. Αυτό που ίσως θα είχε αποτέλεσµα και έχει µελετηθεί είναι ο 

συνδυασµός τους µε το THC. 

Εποµένως από µόνο του το CBD και όλα αυτά τα λάδια κυκλοφορούν στην Ελλάδα γιατί 

έχουνε φέρει πάρα πολλές εταιρείες, σε διάφορες συγκεντρώσεις δεν έχουν αποδειχτεί ότι 

έχουν αποτέλεσµα στο χρόνιο πόνο. Βέβαια οι ασθενείς τα χρησιµοποιούν κάποιοι από 

αυτούς λένε πως και εγώ είδα λίγο καλό, κάποιοι άλλοι λένε το πήρα το πήρα δεν είδα 

τίποτα καλό και µας ρωτάνε “εσείς τι λέτε να το συνεχίσω τι µπορώ να κάνω”.  

Οι γιατροί αυτό που µπορούµε να κάνουµε είναι να τους πούµε ότι αυτή τη στιγµή δεν 

έχουµε δεδοµένα στα χέρια µας που να υποστηρίζουν ότι θα σας κάνει καλό και δεν 

έχουµε και δεδοµένα που να υποστηρίζουν ότι θα σας κάνει κακό. Κακώς για µένα δεν 

µπορείς να αφήνεις βέβαια τον άρρωστο στην τύχη του. Αλλά αυτό που εµείς λέµε σαν 

γιατροί λέµε να µην τα παίρνετε, αυτή είναι η άποψη αλλά ναι οι ασθενείς από µόνοι τους 

τα παίρνουνε. 

Ποιες είναι οι σκέψεις σας σχετικά µε τη συνταγογράφηση κανναβινοειδών στη διαχείριση 

του χρόνιου πόνου; 

Όσον αφορά την συνταγογράφηση σαν πρόταση γιατί για να φτάσουµε στο σηµείο να 

συνταγογραφείται θα πρέπει να περάσει από πάνω να πω πάρα πολλά κύµατα και πάρα 

πολλούς σκοπέλους. Για να συνταγογραφηθεί τελικά ένα φάρµακο σαν σύσταση αυτή τη 

στιγµή τα δεδοµένα που έχουµε τα επιστηµονικά µας λένε ότι τα κανναβινοειδή δεν έχουν 

δράση στον χρόνιο πόνο.  

Εγώ είτε σαν άτοµο είτε σαν εταιρεία που ακολουθεί κάποια ευρωπαϊκά guidelines δεν 

µπορώ να έχω µία διαφορετική άποψη. Ούτε έχουµε στα χέρια µας µεγάλες µελέτες ότι θα 

έκανε καλό σου ξαναείπα ότι οι µόνες αιτίες για τις οποίες είτε είναι συγκεκριµένη µορφή 

επιληψίας ανθεκτική σε όλα τα άλλα για παιδιά και σε πολύ έντονο παροξυσµικό σπασµό 

και πόνο σε ασθενείς µε σκλήρυνση κατά πλάκας για αυτά τα δύο υπάρχει αυτή τη στιγµή 

έγκριση συγκεκριµένο σκεύασµα κανναβινοειδών.  

Υπό ποιες συνθήκες θα προτείνατε σε ασθενείς σας που πάσχουν από χρόνιο πόνο 

σκευάσµατα κανναβινοειδών; 

Περιµένουµε να δούµε µεγάλες µελέτες οι οποίες να πληρούν όλες τις βασικές 

επιστηµονικές αρχές, τυχαιοποιηµένες διπλές τυφλές µε µεγάλο αριθµό ασθενών µε 
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συγκεκριµένο πόνο και γενικότερα µεγάλες οµάδες ασθενών µε πόνο οι οποίες να µας 

δώσουν κάποια σαφή συµπεράσµατα.  

Αυτή τη στιγµή έχουµε κάποιες ενδείξεις και κάποιες µεµονωµένες καταστάσεις ασθενών οι 

οποίοι δηλώνουν ότι έχουν βελτιωθεί, οι ενδείξεις όµως δεν έχουν θέση στην Ιατρική 

µπορεί εάν µαζευτούν πάρα πολλές θα γίνουνε αποδείξεις. Όµως αυτή τη στιγµή δεν 

έχουµε ακόµη η τεκµηρίωση και η θέση της εταιρείας είναι ότι αυτή τη στιγµή δεν 

µπορούµε να υποστηρίξουµε την συνταγογράφηση χρειαζόµαστε µεγάλες µελέτες. 

Βέβαια από την άλλη υπάρχει και µία άλλη διάσταση ότι για να µπορεί ένα φάρµακο να 

γίνει αντικείµενο έρευνας το φάρµακο θα πρέπει να νοµιµοποιηθεί. Χρειάζεται να γίνει η 

νοµιµοποίηση της Ιατρικής κάνναβης για να µπορούν να φυτεύουν µεγάλες εταιρείες και να 

κάνουν την επεξεργασία, την εµπορευµατοποίηση αυτό είναι ένα πρώτο βήµα και µπορεί 

να βοηθήσει. 

Μέχρι στιγµής όλες οι µελέτες που είπα λένε ότι κανναβινοειδή για διάφορους λόγους αλλά 

όλα αυτά ήταν off label τα φάρµακα δεν ήταν βάση ενδείξεων του φαρµάκου θα πρέπει 

σιγά-σιγά συγκεκριµένες ενδείξεις για να µπορέσει και ένα φάρµακο να χορηγηθεί βάσει 

ενδείξεων και να µπορέσει να σταθεί και µία µεγάλη µελέτη. 

Θέλετε να προσθέσετε κάτι ακόµη; 

Η αλήθεια είναι ότι όταν πρωτοεµφανίστηκαν τα κανναβινοειδή µάλλον άρχισαν να γίνονται 

γνωστά από την ιατρική κοινότητα τα έδειξε σαν αρκετά υποσχόµενα. Αυτή τη στιγµή 

υπάρχει µία κάµψη και στην έρευνα µαλλον όχι δεν θα έλεγα στην έρευνα θα έλεγα 

περισσότερο στο ότι λίγο ο Ιατρικός κόσµος φαίνεται να αποστασιοποιείται από όλο αυτό 

περιµένοντας να έρθει να δει τις καινούργιες µελέτες. Περιµένει είναι σε µία κατάσταση 

αναµονής ο Ιατρικός κόσµος δεν το έχει ξεγράψει, τι “δεν κάνει τίποτα ξεχάστε το” δεν είναι 

πεπεισµένος ότι κάνει κάτι.  

Υπάρχει όµως µία στάση αναµονής περιµένοντας να δούµε εάν καινούργια σκευάσµατα 

καινούργιες οδηγίες θα εµφανιστούν. Γιατί δεν ξέρω εάν ξέρετε και τα κανναβινοειδή έχουν 

µία πάρα πολύ ευρεία και δράση και επίδραση σε πάρα πολλούς παράγοντες µέσα σαν 

ουσία οι οποίοι µπορούν να χρησιµοποιηθούν. Εποµένως χρειάζεται έρευνα έτσι ώστε να 

έχουµε κάποιο αποτέλεσµα είµαστε σε φάση αναµονής λοιπόν. Σας ευχαριστώ πολύ 
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Πρακτικό συνέντευξης µε εκπρόσωπο Συλλόγου ΜΑΜΑΚΑ κυρία Πόιτρας του 

27/02/2020 

Σύντοµη προσωπική παρουσίαση και του οργανισµού που εκπροσωπείτε.  

Ζακλίν Πόιτρας λέγοµαι. Είµαι η Πρόεδρος και ιδρύτρια του συλλόγου ΜΑΜΑΚΑ - 

ΜΑΜΑδες για την ΚΑνναβη. Είναι ένας σύλλογος ασθενών, οι ασθενείς που διαλέγουν να 

χρησιµοποιούν την κάνναβη για την αντιµετώπιση των συµπτωµάτων τους ή και τη 

θεραπεία της πάθησης από την οποία υποφέρουν. 

Δραστηριοποιούµαστε στο χώρο της ενηµέρωσης της υποστήριξης των ασθενών της 

διεκδίκησης της αλλαγής του νοµοθετικού Πλαισίου για την Ελεύθερη πρόσβαση των 

ασθενών και την εκπαίδευση  και των ιατρών αλλά και οποιοδήποτε άλλου χρειάζεται  

ενηµέρωση για το θέµα της Ιατρικής κάνναβης. Άρχισα να ασχολούµαι µε το θέµα λόγω 

οικογενειακού προβλήµατος κόρη µου έχει φάρµακο ανθεκτικές επιληπτικές κρίσεις και 

άρχισα από το 2014 να ασχολούµαι µε το θέµα της Ιατρικής κάνναβης. 

Έχω µιλήσει σε συνέδρια  εκπροσωπώντας το σύλλογο στο εξωτερικό σε χώρες της 

Ευρώπης και στο Ισραήλ. Ο σύλλογος έχει µιλήσει στη Βουλή για το θέµα της Ιατρικής 

κάνναβης και το ΜΑΜΑΚΑ  έπαιξε µεγάλο ρόλο για την αλλαγή του νοµοθετικού Πλαισίου 

που έχουµε τώρα για την ιατρική  κάνναβη. 

Δήλωση περί σύγκρουσης συµφερόντων. Είµαστε ένας ανεξάρτητος σύλλογος 

αναγνωρισµένος από το κράτος. Δεν έχω να αναφέρω κάποια σύγκρουση συµφερόντων. 

Είστε εξοικειωµένη µε τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου πόνου; 

Σαφώς.  έχουµε µία οµάδα στο Facebook µέσα στην οποία συµµετέχουν οι ασθενείς που 

θέλουν να δουν εάν θα τους βοηθήσει η κάνναβη είτε µαζί µε τα φάρµακα που παίρνουν οι 

ίδιοι είτε χωρίς άλλα φάρµακα και µπορώ να πω ότι ο πιο συνηθισµένος λόγος που 

αναζητά κανείς βοήθεια είναι ο πόνος. Ο πόνος µπορεί να προέρχεται από πολλές πηγές 

µπορεί να είναι νευροπαθητικός πόνος µπορεί να είναι πόνος από φλεγµονή µπορεί να 

είναι οποιοδήποτε λόγο έτσι δεν µπορούµε να πούµε ότι πάντα θα έχουµε αποτελέσµατα 

µε την κάνναβη ή ότι και στην ίδια πάθηση σε διαφορετικά άτοµα θα έχουµε πάντα τα ίδια 

αποτελέσµατα. Η επιτυχία  έχει να κάνει µε την λειτουργία του ενδοκανναβινοειδούς 

συστήµατος του καθενός,  την επιτυχία στο συνδυασµό των κανναβινοειδών που 

χρειάζονται, τη δοσολογία που είναι εξατοµικευµένη για τον καθένα. Όσον αφορά το θέµα 

του πόνου έχουµε έως και εξαιρετικά αποτελέσµατα υπάρχουν άνθρωποι οι οποίοι ζούσαν 
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χρόνια µε πόνο και η κάνναβη έδωσε λύση.  Ένα πολύ συνηθισµένο θέµα είναι το θέµα της 

ηµικρανίας  και η αθροιστική κεφαλαλγία που περιγράφεται σαν τον πιο δυνατό πόνο που 

υπάρχει υπάρχουν άνθρωποι που ζούσαν µε αυτήν την πάθηση χρόνια. Μάλιστα ένας από 

αυτούς µου είπε ότι ήταν στα όρια της αυτοκτονίας όποιος σήµερα δεν έχει καµία ενόχληση 

και αυτό µόνο µε κανναβιδιόλη - CBD  και όχι µε λάδι πλήρους φάσµατος. 

Έχει πάρα πολύ καλά αποτελέσµατα στον πόνο αλλά επειδή είµαστε πολύ ακόµα πίσω 

στον τοµέα της έρευνας  δεν µπορούµε να ξέρουµε ποια ακριβώς είναι η δοσολογία κάθε 

φορά και ποια είναι η ποικιλία που πρέπει να χρησιµοποιούµε.  Η προσωπική µου άποψη 

είναι ότι ποτέ δεν θα ξέρουµε ακριβώς ποια είναι η σωστή ποικιλία και ποσότητα από την 

αρχή. Είναι πολύ περίπλοκο το θέµα της κάνναβης, είναι χιλιάδες οι ποικιλίες και κάθε 

ποικιλία διαφέρει λιγάκι ως προς τον συνδυασµό των κανναβινοειδών που είναι µέσα  και 

τα τερπένια και τα φλαβονοειδή. Οπότε µία έρευνα που δίνει συµπεράσµατα εάν δουλεύει 

η κάνναβη σε αυτή τη συγκεκριµένη δοσολογία είναι απλά µία έρευνα που λέει αυτό το 

συγκεκριµένο πράγµα. Δηλαδή σε αυτούς τους ασθενείς αυτούς τους 100 για παράδειγµα 

ασθενείς είχαµε αυτά τα συγκεκριµένα αποτελέσµατα δεν έχουµε τρόπο να µετρήσουµε τι 

είδους  δυσλειτουργία έχει το ενδοκανναβινοειδές σύστηµα του καθενός και εάν είχαν όλοι 

που συµµετείχαν στην έρευνα τις ίδιες ανάγκες. 

Δεύτερον εάν χρησιµοποιούµε ένα εκχύλισµα από κάποιο φυτό η µία µεµονωµένη ουσία 

θα έχουµε αποτέλεσµα µόνο σε κάποιους από τους ασθενείς.  θα ήθελα να γίνει µία 

έρευνα και στους ασθενείς στους οποίους δεν είχαµε αποτελέσµατα αρχικά να 

προσπαθήσουµε µε διαφορετικούς συνδυασµούς ουσιών και δοσολογιών µέχρι να δούµε 

αποτέλεσµα.  Στην οµάδα µας βλέπουµε ότι η δοσολογία είναι εντελώς εξατοµικευµένη 

οπότε είναι πάρα πολύ δύσκολο να γίνει σωστή έρευνα  πάνω στην επίδραση της 

κάνναβης στον πόνο µε προκαθορισµένες ποσότητες. 

Σας αναφέρουν τα µέλη σας τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου πόνου; 

Δυστυχώς δεν έχουµε συγκεκριµένες καταγραφές στην οµάδα µας. Δεν έχουµε την 

δυνατότητα να υπάρχει µία τέτοια καταγραφή  και δεν έχουµε και γιατρούς για την 

επίβλεψη των ασθενών ώστε να συγκεντρώσουµε τέτοια στοιχεία. Αυτό που µπορώ να 

σας πω σίγουρα είναι ότι ο πόνος είναι η πρώτη αιτία συµµετοχής στην οµάδα και σε πολύ 

µεγάλο βαθµό έχουµε πολύ καλά αποτελέσµατα. Μερικές φορές τα αποτελέσµατα είναι και 

πάρα πολύ άµεσα. Ένας άνθρωπος µπορεί να µπει στην οµάδα και να πει ότι έχει κάποιο 

συγκεκριµένο πρόβληµα και σε τρεις εβδοµάδες µας γράφει και λέει “παιδιά άλλαξε η ζωή 

µου!” 
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Είναι µεγάλος ο αριθµός των ασθενών που χρησιµοποιούν την κάνναβη αυτή τη στιγµή 

είτε µόνο κανναβιδιόλη που κυκλοφορεί νόµιµα είτε από παράνοµες πήγες πλήρες 

εκχύλισµα του φυτού. επιµένοντας λιγάκι κάνεις και µε τη βοήθεια ανθρώπων που ήδη 

έχουν δει αποτελέσµατα είτε από εµάς εδώ στο σύλλογο είτε από άτοµα που συµµετέχουν 

στην οµάδα στο Facebook η ακόµα καλύτερα από τους λίγους εξειδικευµένους γιατρούς 

που έχουν αρχίσει και ασχολούνται. Με το ένα ή το άλλο τρόπο πολλοί βρίσκουν ίαση. Όχι 

πάντα όµως. Συνήθως όταν κάποιος φτάνει στο σηµείο να πει ότι προσπαθεί και δεν έχει 

βρει λύση στο πρόβληµα εάν ψάξουµε θα δούµε ότι µπορεί να έχει κάνει κάποιο λάθος. 

ίσως έχει ανεβάσει πολύ γρήγορα τη δοσολογία του ή δεν επέµεινε αρκετό χρόνο σε µία 

συγκεκριµένη δοσολογία. πολλές φορές βλέπουµε ότι οι ασθενείς βιάζονται γιατί πονάνε 

και θέλουν ο πόνος να φύγει σήµερα. Όταν βρω τη δοσολογία η οποία βοηθάει και έχω µία 

βελτίωση στον πόνο ακόµα και σε ένα ποσοστό µικρό τότε δεν χρειάζεται να κάνουµε 

µεγάλες αλλαγές στη δοσολογία και πρέπει να δώσουµε χρόνο στο φάρµακο να δράσει 

αναλόγως µε την πηγή του προβλήµατος κάθε φορά.  

Ποιες είναι οι σκέψεις σας σχετικά µε τη συνταγογράφηση κανναβινοειδών στη διαχείριση 

του χρόνιου πόνου; 

Για µένα το µοντέλο της  ιδανικής συνταγογράφησης είναι αρκετά ξεκάθαρο είναι θέµα 

γιατρού και ασθενή.  για µένα δεν έχει καµία δουλειά κάποια επιτροπή του υπουργείου να 

αποφασίζει εάν πρέπει Ή δεν πρέπει να χρησιµοποιήσει κάνναβη  ο κάθε ασθενής. Tο 

δικαίωµα του ασθενούς είναι να διαλέγει µαζί µε τον γιατρό του ποια θεραπεία θα 

ακολουθηθεί. Η πολιτεία φοβάται και κάνει πολύ προσεκτικά βήµατα για την ιατρική 

κάνναβη παρόλο που χρησιµοποιείται εδώ και χιλιάδες χρόνια στην θεραπεία για 

ανθρωπότητα και ξέρουµε ακριβώς ποιες είναι οι παρενέργειες της.  

Για µένα θα έπρεπε να είναι πρώτη επιλογή κάνναβη και όχι η τελευταία, έτσι όπως είναι 

φτιαγµένη η νοµοθεσία αυτή τη στιγµή η κάνναβη και από τον ΕΟΦ προτείνεται σαν 

θεραπεία στο χρόνιο πόνο  ως τελευταία επιλογή.  Αφού έχουµε εξαντλήσει όλες τις 

πιθανότητες. Για µένα αυτό είναι πάρα πολύ λάθος και είναι ανάποδο. Η κάνναβη  έχει 

πολύ λίγες παρενέργειες  και αυτές πολύ  ήπιες.  Για µένα το σωστό θα ήταν να 

δοκιµάσουµε πρώτα το φάρµακο το οποίο έχει τις λιγότερες παρενέργειες  κι εφόσον δεν 

δω αποτέλεσµα να προχωρήσω σε κάποια άλλα. 

Δεν µπορώ να καταλάβω τη λογική που λέει να δοκιµάσουµε πρώτα όλα τα άλλα τα 

φάρµακα που µπορούν να προκαλέσουν παρενέργειες, βλάβες και εξαρτήσεις και στο 

τέλος θα χρησιµοποιήσουµε την κάνναβη όταν ο ασθενής υποφέρει ακόµα. 
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Θέλετε να προσθέσετε κάτι ακόµη; 

Ως σύλλογος διεκδικούµε το δικαίωµα του γιατρού και του ασθενούς να διεκδικήσουν τη 

θεραπεία που τους ταιριάζει. δεν πρέπει να περιοριστούµε µόνο Σε ορισµένες παθήσεις. οι 

χώρες που αλλάζουν τη νοµοθεσία τους επιτρέπουν τη χρήση της κάνναβης στη 

σκλήρυνση κατά πλάκας για τη σπαστικότητα, για την αντιµετώπιση των παρενεργειών 

από την χηµειοθεραπεία, και για το χρόνιο πόνο. Μόνο αυτά τα τρία. Δεν πρέπει να 

περιορίσουµε την χρήση της κάνναβης για τη θεραπεία των παθήσεων που έχουµε ήδη 

ερευνητικά αποτελέσµατα, βλέπουµε στην πράξη πόσο µπορεί να βοηθήσει σε παθήσεις 

πέρα από αυτές που έχουν πάρει έγκριση. 

Πολλές φορές παιδιά που υποφέρουν από κρίσεις επιληψίας αργούν να έχουν την τελική 

διάγνωση για χρόνια - χωρίς διάγνωση, πως θα επιτρέπεται η χρήση της κάνναβης; Και 

όταν υποφέρει το παιδί υποφέρει και όλη η οικογένεια. Είναι πολλοί οι γονείς που έχουν 

επιλέξει την κάνναβη για τα παιδιά τους επειδή βλέπουν αποτελέσµατα όχι µόνο στην ίδια 

την πάθηση αλλά και σε περιφερειακά ζητήµατα όπως ο ύπνος η συγκέντρωση η ηρεµία 

του παιδιού. Κάποια ακόµα και να καταφέρουν πράγµατα που δεν έχουν ξανακαταφέρει 

στην ζωή τους όπως το να περπατήσουν ή να µιλήσουν. Και όµως, στην λίστα των 

παθήσεων που επιτρέπεται αυτή την στιγµή στην Ελλάδα, η επιληψία δεν υπάρχει. 

Αντίστοιχα και στον χρόνιο πόνο εάν έχεις έναν ασθενή τον οποίο δεν µπορείς να τον 

βοηθήσεις µε τον πόνο του αλλά η κάνναβη τον βοηθάει να κοιµάται κάθε βράδυ βαθιά.  

Γιατί να µην την χρησιµοποιήσεις τότε για να τον βοηθήσεις;  Όλα τα νοσήµατα πρέπει να 

αντιµετωπίζονται µε ολιστικό τρόπο  και να βλέπουµε το πρόβληµα που προκαλεί η 

ασθένεια στην καθηµερινότητα  και στην ποιότητα της ζωής.   

Πολλές φορές υπάρχει συζήτηση εάν η κάνναβη θεραπεύει ή όχι το νόσηµα, αυτή η 

συζήτηση για µένα είναι άκυρη.  Τον ασθενή δεν τον αφορά αυτό, τον αφορά να 

βελτιώνεται η καθηµερινότητά του. Εξάλλου, τα περισσότερα συµβατικά φάρµακα δεν 

θεραπεύουν, διαχειρίζονται συµπτώµατα. Γιατί να έχουµε την απαίτηση από την κάνναβη 

να θεραπεύει ώστε να την πάρουµε στα σοβαρά; Προσφέρει σε µία πολύ µεγάλη γάµµα 

ασθενειών πολύ µεγάλη βελτίωση στην διαχείριση του πόνου και άλλων συµπτωµάτων- 

δεν µας φτάνει αυτό; 

Γνωρίζω ένα περιστατικό ανθρώπου µε ψωριασική αρθρίτιδα  η οποία προκαλεί πολύ 

πόνο ο οποίος καλλιεργεί εδώ και 20 χρόνια κάνναβη για το πρόβληµα του και το 

αντιµετωπίζει. Δεν κοστίζει κάτι στο δηµόσιο σύστηµα υγείας, δεν αγοράζει/καταναλώνει 

φάρµακα και είναι ένας υγιέστατος, δραστήριος και χρήσιµος πολίτης που δεν βλάπτει 
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κανέναν. Τι ακριβώς µας φοβίζει τόσο πολύ σε αυτή την εικόνα; Η πολιτεία έχει αργήσει 

πάρα πολύ να εφαρµόσει τα όποια µέτρα έχει πάρει µέχρι τώρα µε αποτέλεσµα, πολύς 

κόσµος να µην ξέρει καν πως µπορεί να τον βοηθήσει η κάνναβη και οι ασθενείς να έχουν 

µείνει στην εκτεθειµένοι σε εκµετάλλευση και  να έχουν πρόσβαση µόνο σε παράνοµα ή 

µην ελεγχόµενα από το κράτος σκευάσµατα. Ο φόβος θα έπρεπε να συγκεντρώνεται σε 

αυτή την απαράδεκτη κατάσταση και όχι στο να υπάρχει µια ευνοϊκή ρύθµιση ώστε να 

έχουν οι ασθενείς ελεύθερη πρόσβαση σε ασφαλή προϊόντα. Και όµως, περιµένουµε. 

Πρακτικό συνέντευξης µε 03/03/2020 µε την κυρία Χρυσούλα Καραναστάση 

Σύντοµη προσωπική παρουσίαση.  

Λέγοµαι Χρυσούλα Καραναστάση είµαι αναισθησιολόγος και ασχολούµαι µε την 

παρηγορική φροντίδα από το 1997. Eίµαι ιδιώτης, είµαι υπεύθυνη στο κέντρο πόνου και 

παρηγορικής φροντίδας σε ιδιωτικό νοσοκοµείο. Εκτός από την δραστηριότητα µου σαν 

αναισθησιολόγος στο χειρουργείο, ασχολούµαι και µε ασθενείς τελικού σταδίου καθώς και 

µε τη χρήση της κάνναβης, στα πλαίσια της φροντίδας των ασθενών αυτών. Δεν υπάρχει 

σύγκρουση συµφερόντων. 

Είστε εξοικειωµένη µε τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου πόνου 

Σχετικά. Εξαρτάται τι εννοούµε όταν µιλάµε για κανναβινοειδή, υπάρχουν κάποια µόρια τα 

οποία είναι πιο εύκολο να τα προµηθευτεί και να τα διαχειριστεί κανείς και υπάρχουν και 

κάποια άλλα η τετραϋδροκανναβινόλη (THC) που δεν υπάρχει νόµιµος τρόπος να γίνει 

ιατρική χρήση στην Ελλάδα τουλάχιστον αυτή τη στιγµή.  

Σας αναφέρουν οι ασθενείς σας τη χρήση κανναβινοειδών στη διαχείριση του χρόνιου 

πόνου; 

Ναι.  Αυτός είναι και ο λόγος που ξεκίνησα και εγώ να ασχολούµαι.  Γιατί δουλεύοντας µε 

ασθενείς τελικού σταδίου, βλέπει κανείς γενικά µία τάση να χρησιµοποιούνται σκευάσµατα 

που δεν ανήκουν επίσηµα στα "φάρµακα". Αυτά τα βρίσκουν είτε στο ίντερνετ, είτε επειδή 

τους τα συστήνει κάποιος. Βλέπει κανείς συµπληρώµατα  διατροφής, οµοιοπαθητικά, 

εναλλακτικές θεραπείες, αγιουβέρδα κα.  Αυτό που  έβλεπα ότι σταθερά χρησιµοποιούσαν  

οι ασθενείς ήταν τα προϊόντα της κάνναβης.  Αυτός ήταν και ο λόγος που εγώ αποφάσισα 

να ασχολούµαι µε το συγκεκριµένο  θέµα.  Άρα ναι πρώτα οι άρρωστοι µου το ανέφεραν.  
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Τώρα µου το αναφέρουν πιο εύκολα.  Σήµερα είναι πιο εύκολη η συζήτηση από ότι ήτανε 

µέχρι και πριν από πέντε χρόνια.  

Ποιες είναι οι σκέψεις σας σχετικά µε τη συνταγογράφηση κανναβινοειδών στη διαχείριση 

του χρόνιου πόνου; 

Η δική µου άποψη είναι ότι υπάρχει θέση στη χρήση των κανναβινοειδών στη διαχείριση 

του χρόνιου πόνου. Όπως είναι η θέση της EFIC (European Pain Federation) λέει ότι τα 

συγκεκριµένα φάρµακα να χρησιµοποιούνται υπό συγκεκριµένες προϋποθέσεις. Για 

παράδειγµα όταν έχουν εξαντληθεί οι άλλες θεραπευτικές δυνατότητες, ή οι ασθενείς έχουν 

µη διαχειρίσιµες ανεπιθύµητες ενέργειες, µπορούν να χρησιµοποιηθούν σαν 

συµπληρωµατική θεραπεία στις ήδη υπάρχουσες, και µε συγκεκριµένες ενδείξεις. 

Αντίστοιχη θέση υπάρχει και στα θεραπευτικά πρωτόκολλα που έχουµε συντάξει σαν 

Αναισθησιολογική εταιρεία. Tα θεραπευτικά πρωτόκολλα για την αντιµετώπιση του χρόνιου 

πόνου, τα οποία είναι διαθέσιµα στην ιστοσελίδα της ΗΔΙΚΑ, και συγκεκριµένα στο χρόνιο 

νευροπαθητικό και τον καρκινικό πόνο, υπάρχει ένδειξη για τη χρήση των κανναβινοειδών. 

Εδώ θα ήθελα να προσθέσω πως όταν µιλάµε επιστηµονικά για τα κανναβινοειδή, θα 

πρέπει να είµαστε πιο συγκεκριµένοι: όταν µιλάµε για κανναβινοειδή φάρµακα µιλάµε για 

µία πάρα πολύ µεγάλη οµάδα δραστικών µορίων. Είναι σαν να µε ρωτάς ποια είναι η 

γνώµη µου για τα οπιοειδή. Η απάντηση που µπορεί να δώσει κανείς σε αυτή την ερώτηση 

είναι αναγκαστικά πολύ γενική. Τα διάφορα δραστικά µόρια στα κανναβινοειδή έχουν 

διαφορές στον τρόπο χορήγησης, στις ενδείξεις και στις ανεπιθύµητες ενέργειες, όπως 

επιλέγουµε ανάµεσα στα διάφορα οπιοειδή ή ακόµη και τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη 

φάρµακα που ναι µεν είναι µία συγκεκριµένη κατηγορία αλλά έχουνε διαφορετικές ενδείξεις 

ανάλογα µε την πάθηση ή τον κάθε ασθενή. 

Αντίστοιχα για τα κανναβινοειδή αυτό είναι ακόµη πιο σηµαντικό, για πολλούς λόγους. 

Πρώτα από όλα η ΤΗC ανήκει στα ναρκωτικά ενώ τα υπόλοιπα δεν ανήκουν στα 

ναρκωτικά. Ειδικά για τα κανναβινοειδή έχει πολύ µεγάλη σηµασία ο συνδυασµός τους µε 

τα τερπένια. Τα στοιχεία τουλάχιστον που έχουµε µέχρι σήµερα µας δείχνουν ότι η χρήση 

ενός αποµονωµένου µορίου από µόνο του δεν βοηθάει τόσο όσο ο συνδυασµός µορίων 

µεταξύ τους είτε οι συνδυασµοί τους µε τερπένια. Αυτό είναι ένας λόγος που έχει να κάνει 

µε την αποτυχία εντός εισαγωγικών να βοηθήσουν όταν κυκλοφόρησαν τα πρώτα 

συνθετικά κανναβινοειδή η ναµπιλόνη και την ντροναµπινόλη, που είχαν σαν ένδειξη τη 

θεραπεία για την ανθεκτική ναυτία κι έµετο µετά από χηµειοθεραπεία. Ο αντίλογος όµως 

είναι ότι είχαµε µόνο ένα µόριο χωρίς να έχουµε συνδυασµούς µε αλλά κανναβινοειδή ή 
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προσθήκη τερπενίων. Ήταν η πρώτη ένδειξη ότι ο τρόπος µε τον οποίο θα µπορούσε να 

ενταξει κανείς τα κανναβινοειδή µόρια σε ένα θεραπευτικό πρόγραµµα είναι πιο 

περίπλοκος από ό,τι µπορούµε να φανταστούµε 

Υπό ποιες συνθήκες θα προτείνατε σε ασθενείς σας που πάσχουν από χρόνιο πόνο 

σκευάσµατα κανναβινοειδών; 

Πώς επιλέγουµε φάρµακα; Μια προφανής ένδειξη είναι ένας ασθενής οποίος δεν 

ανταποκρίνεται στα οποιειδή ή έχει πάρα πολύ ισχυρές παρενέργειες από τη χρήση τους, 

για παράδειγµα έχει ναυτίες που δεν αντιµετωπίζονται. Εάν έχεις έναν καρκινοπαθή 

τελικού σταδίου ή προ τελικού σταδίου που µπορεί να έχει ένα προσδόκιµο επιβίωσης 

τριών µηνών, δεν µπορείς να του δίνεις παυσίπονα τα οποία θα του προκαλούν τόσο 

µεγάλη ναυτία που να µην µπορεί να φάει. Γιατί έτσι κι αλλιώς αυτοί οι άνθρωποι έχουν 

προβλήµατα µε τη θρέψη τους δεν µπορείς να βάζεις ένα λιθαράκι και να επιδεινώνεις το 

πρόβληµα. Αυτός ο ασθενής έχει ένδειξη πιθανώς να δοκιµάσει τα κανναβινοειδή. 

Άλλη κατηγορία ασθενών, και έχει τύχει να το δοκιµάσω µε θεαµατικά αποτελέσµατα, είναι 

οι ασθενείς χρήστες ή για οποιοδήποτε λόγο εξαρτηµένοι από τα οπιοειδή. Σε αυτούς τους 

ασθενείς είναι πάρα πολύ δύσκολο να χορηγήσεις οπιοειδή και να έχεις κι ένα θεραπευτικό 

αποτέλεσµα. Και δεν είναι και πάντα εύκολο να κάνει κάνεις µία επεµβατική τεχνική για τη 

διαχείρηση κάποιου πόνου ούτε είναι εύκολο να δώσεις κάποια άλλα φάρµακα. Σε αυτούς 

τους ασθενείς έχουµε δει πολύ καλά αποτελέσµατα γιατί είναι µια εντελώς άλλη κατηγορία 

φαρµάκου, οπότε στοχεύσεις σε άλλες οµάδες υποδοχέων. Ήταν πραγµατικά θεαµατική η 

ανακούφιση του ασθενούς, αλλά και του νοσηλευτικού προσωπικού. Θυµάµαι έναν ασθενή 

σε πρόγραµµα απεξάρτησης µε µεθαδόνη, ο οποίος έπασχε από καρκίνο πνεύµονα µε 

οστικές µεταστάσεις και αφόρητο πόνο, που όπως είναι αναµενόµενο, δεν µπορούσε να 

αντιµετωπισθεί ικανοποιητικά µε οπιοειδή. Με µία πολύ µικρή δόση ΤΗC ο άνθρωπος 

ανακουφίστηκε πάρα πολύ, ήταν πραγµατικά πολύ εντυπωσιακό. Ασθενείς στους οποίους 

θα έβαζα πρώτη τη χορήγηση κανναβιδιόλης η οποία δεν ανήκει στα ναρκωτικά είναι οι 

ηλικιωµένοι, εκεί το χρησιµοποιώ πάρα πολύ. Βλέπω πάρα πολύ καλή δράση σε 

ηλικιωµένους ασθενείς µε µυοσκελετικά άλγη τα οποία οφείλονται κυρίως σε φθορά ή στην 

οστεοαρθρίτιδα η οποία συνοδεύει τη µεγάλη ηλικία. Σ΄αυτούς δε µπορείς να δώσεις 

οπιοειδή ή ΜΣΑΦ. Με πάρα πολύ µικρές δόσεις 2, 3 ή 4mg κανναβιδιόλης έχουµε 

θεαµατικά αποτελέσµατα στη διαχείρηση του πόνου, µε καλά αποτέλεσµατα και σε άλλες 

παράµετρους όπως η ποιότητα του ύπνου, το άγχος και η διάθεση. Και σαν add on 

θεραπεία, δηλαδη σε έναν ασθενή που ήδη παίρνει οποιειδή κι έχει µια ανακούφιση αλλά 
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χρειάζεται το κάτι παραπάνω, δηλαδή µπορεί να έχει ένα VAS 6/10 µπορείς να δοκιµάσεις 

έστω και το CBD. 

Γενικά η άποψη µου είναι ότι από τη στιγµή που έχουµε ένα ασφαλές µόριο τουλάχιστον 

µπορούµε να το δοκιµάσουµε σε µικρες δόσεις σε όλους τους ασθενείς. Εγώ δουλεύω 

κατά κανόνα µε µικρές δόσεις, maximum τα 20mg την ηµέρα και βλεπεις την ανταπόκριση. 

Εάν είναι καλή έχει κερδίσει πολλά χωρίς κόστος σε αλληλεπιδράσεις ή ανεπιθύµητες 

ενέργειες. Πάνω από τα 20mg αλλάζουν τα πράγµατα. 

Θέλετε να προσθέσετε κάτι ακόµη; 

Θέλω να προσθέσω ότι µιλάµε για δραστικές ουσίες, το ότι προέρχονται από ένα φυτό δε 

σηµαίνει πως είναι ασφαλείς ουσίες. Χρειάζεται να υπάρχει επίβλεψη του ασθενούς, 

ιατρική παρακολούθηση, να υπάρχει µια συνολική εικόνα του αρρώστου µε τις υπόλοιπες 

συννοσηρότητες του.  

Για παράδειγµα, το CBD έχω παρατηρήσει ότι ρίχνει την αρτηριακή πίεση στους 

µεγαλύτερους ασθενείς. Εκεί µπαίνει ένα ερώτηµα για τη διαχείρηση αντιυπερτασικών που 

µπορεί να παίρνει ήδη γιατί εµείς δεν είµαστε καρδιολόγοι για τους τροποποιήσουµε την 

αγωγή. Χρειάζεται να υπάρχει ένας θεράπων, ο πόνος είναι ένα σύνθετο πρόβληµα, θέλει 

πολύ προσοχή, θέλει συνεργασία, Ο γιατρός που διαχειρίζεται τον πόνο θα πρέπει να 

συνεργαστεί µε τους υπόλοιπους γιατρούς του ασθενούς. 

Θεωρώ πως σε σχέση µε άλλα φυτικά σκευάσµατα τα κανναβινοειδή είναι πιο ασφαλή 

αλλά είναι φάρµακα και όπως λέω πάντα στους ασθενείς δεν είναι τυχαίο ότι οι Έλληνες 

χρησιµοποιούµε την ίδια λέξη για το φάρµακο και το φαρµάκι. Πρέπει να το έχουµε πάντα 

κατα νου αυτό. Δηλαδή για παράδειγµα, ο δυόσµος που είναι πολύ καλό αντιεµετικό 

αντενδείκνυται στις λεχωίδες γιατί είναι διουρητικό. Χρειάζεται κανείς να είναι πάρα πολύ 

προσεκτικός, τι δίνει, γιατί το δίνει, πώς το δίνει, σε ποιον το δίνει και µαζί µε τι άλλο. Αυτά. 
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