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Тема, которая затрагивается в настоящем обзоре, для

российских врачей может представлять лишь сугубо теоре-

тический интерес. Каннабиноиды — психоактивные веще-

ства, которые содержатся в растении конопли (Cannabis

sativa), — относятся к числу наркотических средств: в Рос-

сии их распространение является уголовно наказуемым де-

янием [1]. Поэтому едва ли приходиться ожидать, что в

ближайшем обозримом будущем каннабиноиды смогут ис-

пользоваться в нашей стране как лекарство. Учитывая

чрезвычайно жесткое отношение российских властей к

обороту любых наркотических средств, ситуация, когда те-

рапевт выписывает пациенту рецепт на «косячок», пред-

ставляется совершенно анекдотичной. Однако в ряде стран

мира каннабиноиды — как в виде марихуаны для курения,

так и в виде экстрактов или синтетических препаратов —

активно используются для лечения самых разных заболе-

ваний. При этом многие эксперты считают каннабиноиды

весьма перспективным средством для ревматологической

практики, применение которого способно существенно

повысить эффективность лечения хронической боли и

улучшить качество жизни больных [2—5].

Медицинская история препаратов конопли насчиты-

вает не одно тысячелетие. Это одно из универсальных ле-

карственных средств, чрезвычайно широко применявшее-

ся как в европейской, так и в восточной медицине. Врачи

прошлого высоко ценили способность каннабиса оказы-

вать болеутоляющее, тонизирующее, противорвотное и

спазмолитическое действие [6—9]. 

Первые упоминания об использовании конопли

как лекарственного средства встречаются в древнейшей

фармакопее (пен-дзяо-чин), составленной в Китае в I в.

н. э., но основанной на устных сказаниях, датируемых

временем правления императора Шен Нунга (2700 лет до

н. э.). Показания для использования конопли были весь-

ма широки и включали ревматические заболевания, ки-

шечную непроходимость, малярию и др. Знаменитый

врач Древнего Китая Хуа То (110—207 гг.), живший в эпо-

ху Троецарствия и прославившийся как один из основа-

телей научной школы хирургии, широко использовал

каннабис, добавленный в вино, в качестве средства для

общей анестезии [7]. 

В известном литературном источнике Древнего Ки-

тая — романе «Троецарствие» — имеется любопытное упо-

минание о врачебном искусстве Хуа То. Однажды ему при-

шлось извлекать отравленную стрелу из руки генерала Ху-

ан Ю, главного полководца империи Шу Хан, раненного в

бою при Фанчен. Согласно источнику, смелый генерал

гордо отказался от обезболивающих средств, сказав, что

нисколько не боится боли. И хотя врачу пришлось рассе-

кать рану и очищать ножом пораженную ядом кость (зву-

ки, раздававшиеся при этом, заставили похолодеть всех

присутствующих), раненый воин громко смеялся во время

операции и развлекал себя игрою в го с одним из своих

приближенных. Едва ли можно оспаривать мужество зна-

менитого полководца, тем не менее при описании его по-

ведения во время крайне болезненных врачебных манипу-

ляций трудно отделаться от мысли, что наркоз он все-таки

получил, и скорее всего — «оригинальным» препаратом

конопли Хуа То [10].

Начало использования каннабиса в Древней Индии

относятся к 1000 г. до н. э. Индусы хорошо знали психо-

тропные и целебные свойства этого растения и применяли

его как для исполнения религиозных обрядов, так и для ле-

чения многих болезней. Каннабис упоминается в сборни-

ке сакральных текстов Атарва-Веда как растение с магиче-

скими свойствами, способное раскрепощать волю и разум

человека. Помимо Древней Индии, упоминания о меди-

цинском использовании конопли встречаются на Тибете и

в Междуречье, в частности в клинописных документах Ас-

сирийского царства [6].

Древние римляне и греки знали о конопле, но не

культивировали это растение и не использовали его в сво-

ей медицинской практике. 

Каннабис занимал важное место в культуре средневе-

кового Востока. Хорошо известно значение регулярного

употребления продуктов конопли для возбуждения рели-

гиозного экстаза у ассасинов (от арабского «ашишин» —

«пожиратель гашиша») — тайной исламской секты наем-

ных убийц, терроризировавших местную арабскую знать и

завоевателей-крестоносцев на протяжении XII—XIII вв. н.

э. [11]. В то же время знаменитые арабские ученые, такие

как Ибн Сина (Авиценна) и Ибн-Аль Бадри, неоднократ-

но упоминают каннабис в своих медицинских трактатах. 

Несомненно, что европейские врачи имели инфор-

мацию о свойствах каннабиса (вероятно, начиная с эпохи

Возрождения), благодаря полученным с Востока медицин-

ским трактатам, но долгое время не рассматривали его как

эффективное лекарственное средство и нередко путали его

с препаратами опиума. Начало широкого использования

конопли в традиционной европейской медицине относит-

ся к середине XIX в. Оно произошло во многом благодаря

трудам двух ученых — ирландского доктора Вильяма Шон-

несси (1808—1889) и французского психиатра Жака-Жозе-

фа Моро (1804—1884) [12, 13]. 

Первый из них долгое время служил Британской ко-

роне в Индии и имел возможность досконально изучить

индийский опыт использования гашиша. В дальнейшем он

активно исследовал фармакологические и терапевтиче-

ские свойства препаратов конопли, проводя эксперименты

на животных (уделяя особое внимание вопросам токсич-

ности), а затем на добровольцах и пациентах с различной

патологией. Результатом его многолетней работы стал
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фундаментальный труд «Об изготовлении индийской ко-

нопли, или ганджи», опубликованный в 1839 г. Любопыт-

но, что существенное внимание Шоннесси в своих трудах

уделил эффективности каннабиса для купирования ревма-

тических болей. 

Моро также принес свое увлечение каннабисом с Во-

стока. Будучи ассистентом врача общей практики, он не-

редко сопровождал состоятельных пациентов с психиче-

скими расстройствами в длительных поездках по различ-

ным экзотическим странам. В то время употребление га-

шиша было чрезвычайно широко распространено среди

арабского населения, и Моро, как психиатр, очень заинте-

ресовался его психотропным действием. Свои исследова-

ния он продолжил во Франции, изучая влияние каннабиса

на сознание — сначала на себе, а затем на своих студентах.

Итоги свое работы он изложил в монографии «Гашиш и из-

менения сознания: психологические этюды», которая была

издана в Париже в 1845 г. 

Работы Шоннесси и Моро оказались очень популяр-

ны среди медицинской общественности и вызвали огром-

ный интерес к медицинскому применению каннабиса. До-

статочно сказать, что во второй половине XIX в. было

опубликовано более 100 исследований по эффективности

этого средства при различных заболеваниях. По данным на

1924 г., список нозологических форм и патологических со-

стояний, при которых был апробирован каннабис, вклю-

чал 58 различных наименований, в том числе острый рев-

матизм, туберкулез, гонорею, язву желудка, диабет, миг-

рень, нефрит, нервную анорексию и др. 

На рубеже XIX—XX вв. многие крупные фармаколо-

гические фирмы, такие как Merck, Bristol-Meyers Squibb, Eli

Lilly, занимались производством и распространением ком-

мерческих препаратов на основе экстракта конопли [7]. 

Однако впоследствии интерес к «медицинской» ко-

нопле начал снижаться. Причиной этого — помимо при-

знания каннабиса наркотическим средством — являлась

непредсказуемость ее фармакологического действия, ко-

торое в то время в очень большой степени зависело от тех-

нологии изготовления и качества исходного растительно-

го сырья. Кроме того, важную роль сыграло появление

множества синтетических лекарственных препаратов, об-

ладающих четкой фармакодинамикой и точно определен-

ным терапевтическим действием. Так, в арсенале врача

10—20-х годов прошлого века для проведения анальгети-

ческой терапии уже имелись различные нестероидые про-

тивовоспалительные препараты (НПВП), синтетические

или полусинтетические опиоиды, средства для ингаляци-

онного наркоза и т. д. 

Кроме того, официальные власти Западной Европы и

США начали активную борьбу с нелегальным оборотом

препаратов конопли. Следует отметить, что многие врачи в

тот период выступали против запрета на использование

каннабиса (разумеется, «медицинского»). Такая ситуация

была, например, в США, где решение о признании препа-

ратов конопли криминальным продуктом было принято в

1937 г. Конгрессом вопреки рекомендациям Американской

медицинской ассоциации [6]. 

Революция в использовании каннабиса наступила во

второй половине XX в. благодаря достижениям биохими-

ков и нейрофизиологов. Открытие эндоканнабиноидной

системы (ЭКС), выделение и синтез основного действую-

щего компонента конопли — дельта-9-тетрагидроканнаби-

нола (Δ9-TГК) — обозначили интереснейшие возможно-

сти практического медицинского применения препаратов

конопли. И маятник качнулся в обратную сторону: в США

крупнейшие медицинские научные центры — Националь-

ный институт здоровья, Институт медицины — и Амери-

канская коллегия врачей призвали к дальнейшим исследо-

ваниям и более широкому применению каннабиноидов в

медицинской практике [6, 8]. 

Установлено, что природное назначение ЭКС —

тонкая регуляция важнейших витальных функций, кото-

рая достигается воздействием на другие эффекторные си-

стемы человеческого организма. На сегодняшний день

доказано активное участие эндоканнабиноидов в контро-

ле пищевого поведения, ноцицепции, сна, формирова-

нии иммунного воспаления, поддержании мышечного

тонуса и др. [14, 15]. 

Основными и наиболее изученными эндоканнаби-

ноидами являются анандамид и 2-арахидоноглицерол (2-АГ),

липофильные производные арахидоновой кислоты, син-

тезируемые из фосфолипидов клеточной мембраны при

участии фосфолипаз. В настоящее время хорошо известна

их биологическая мишень — эндоканнабиноидные рецеп-

торы 1-го и 2-го типа (СВ-1 и СВ-2), широко представлен-

ные в различных тканях человеческого организма. Рецеп-

торы СВ-1 локализуются преимущественно в ткани ЦНС;

эндоканнабиноиды здесь выступают в роли нейротранс-

миттеров. Стимуляция СВ-1-рецепторов влияет на работу

иных медиаторных систем, таких как опиоидергическая,

серотонинергическая, ГАМК-ергическая, глутаматергиче-

ская и др., что определяет, в частности, снижение болевой

стимуляции и уменьшение спастичности. Основное место

CB-2-рецепторов — клетки, ответственные за неспецифи-

ческое и иммунное воспаление; большая их часть нахо-

дится в селезенке, миндалинах и тимусе, а также широко

разбросана по периферическим тканям организма. 

СВ-2-рецепторы обнаруживаются на В-лимфоцитах, ряде

субпопуляций Т-лимфоцитов (в частности, на Т4 и Т8),

естественных киллерах, тучных клетках, клетках микро-

глии, макрофагах и др. Соответственно, их активация

влияет на механизм развития местной и общей воспали-

тельной реакции, а также иммунного ответа [6, 14, 15].

Имеются данные о взаимодействии каннабиноидов и сис-

темы циклооксигеназы (ЦОГ). Каннабиноиды демонст-

рируют способность подавлять синтез простагландинов в

ткани ЦНС, и наоборот, ингибиторы ЦОГ 2 и ЦОГ 3 уси-

ливают синтез каннабиноидов, что является одним из

обоснований наличия центрального анальгетического

действия у НПВП и парацетамола [16]. 

Большой интерес представляют данные о перифери-

ческом анальгетическом и противовоспалительном дейст-

вии каннабиноидов. Так, в экспериментальных работах

было показано существенное повышение числа рецепто-

ров СВ-1 и СВ-2 в синовиальной ткани при ревматических

заболеваниях, зависящее от выраженности воспалитель-

ной реакции и силы болевых ощущений [17]. То, что эти

рецепторы локализуются на клетках иммунного ответа,

позволяет рассматривать их как «мишень» для терапевти-

ческого воздействия. Такие выводы, в частности, были сде-

ланы в недавней работе D. Richardson и соавт., в которой

оценивалось наличие элементов каннабиноидной системы

в синовиальной ткани 45 больных остеоартрозом (ОА) и

ревматоидным артритом (РА). Всем этим больным была

проведена артропластика коленного сустава. В синовиаль-

ной жидкости были выявлены важнейшие медиаторы кан-
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набиноидной системы — анандамид и 2-арахноидилглице-

рол, а в синовиальных клетках обнаружены рецепторы СВ-1

и СВ-2. При этом у здоровых добровольцев эндоканнаби-

ноиды в синовиальной жидкости не определялись [18].

Открытие уникальной позиции ЭКС как одного из

важнейших регуляторов основных физиологических и па-

тологических процессов позволило обосновать целесооб-

разность использования каннабиноидов для лечения мно-

гих заболеваний. Согласно теоретическим положениям и

экспериментальным работам, их применение должно ока-

зывать системное противовоспалительное и иммуномоду-

лирующее действие, блокировать центральные механизмы

формирования хронической боли. Соответственно, канна-

биноиды могут выступать в роли патогенетического сред-

ства при заболеваниях, развитие которых связано с ауто-

иммунным воспалением, а также повреждением централь-

ных и периферических структур нервной системы. Кроме

того, весьма ценным представляется психотропное влия-

ние препаратов конопли, способных подавлять депрессию,

улучшать настроение и аппетит у лиц с тяжелыми хрониче-

скими заболеваниями, оказывать центральное противо-

рвотное действие [2—5]. 

Сегодня медицинское применение марихуаны разре-

шено в некоторых странах мира — таких как Канада, Авст-

ралия, в 13 штатах США (причем там решение вопроса

проводилось путем всенародного референдума), не говоря

уже о Нидерландах. Тем не менее сохраняется серьезный

конфликт между сторонниками более широкого использо-

вания этого «легкого наркотика» во врачебной практике и

официальными властями, для которых каннабис был и ос-

тается серьезным социальным злом [19]. 

Важным моментом на пути признания каннабиса в

качестве официального лекарственного средства стала ре-

гистрация в некоторых странах коммерческих препаратов,

содержащих каннабиноиды, — таких как синтетические

аналоги ТГК набилон (цезамет) и дронабинол (маринол).

Их создание, с одной стороны, имело целью улучшить

фармакодинамику каннабиноидов, а с другой — избавить-

ся от проблем, связанных со столь неудобным методом

применения лекарства, как курение [20]. 

В то же время известно, что конопля содержит сотни

различных биологически активных веществ, более 60 из

которых уникальны для этого растения. Многие из этих

субстанций обладают собственным анальгетическим, про-

тивовоспалительным и психотропным потенциалом, а так-

же способны усиливать позитивные и ослаблять негатив-

ные фармакологические эффекты основного действующе-

го вещества каннабиса — ТГК [21]. Поэтому, по мнению

ряда экспертов, натуральный экстракт целого растения ко-

нопли может быть более интересен для клинической прак-

тики, чем синтетические препараты ТГК. Эти предполо-

жения стали основой для создания коммерческого препа-

рата, содержащего экстракт конопли, в виде спрея для оро-

шения полости рта (сативекс). 

Есть огромное число энтузиастов, активно выступа-

ющих за более широкое (и главное, более свободное) ме-

дицинское использование препаратов конопли. Серьез-

ные исследователи и врачи, развивающие эту своеобраз-

ную отрасль медицинской науки, формируют собствен-

ные общественные объединения, такие как MAPS —

Multidisciplinary association of psychedelic studies. Пред-

принимались даже попытки создания массовых специа-

лизированных периодических изданий, освещающих

проблемы медицинского использования препаратов ко-

нопли. Так, в США с 2001 г. выходил — правда, ограни-

ченным тиражом — Journal of Cannabis Therapeutics, пре-

кративший свое существование в 2004 г. из-за финансо-

вых проблем [22].  

Энтузиасты применения каннабиса в качестве обос-

нования своей правоты обычно приводят описания слу-

чаев чрезвычайно успешного применения этого средства

у тяжелых пациентов, которым уже не помогали никакие

другие лекарственные средства. Подобный подход можно

видеть в переведенной на русский язык книге Л. Грин-

спун и Д. Бакалар «Марихуана: запретное лекарство»,

включающей большое число клинических наблюдений.

В качестве иллюстрации мы можем привести выдержку

из «истории болезни» пациентки, страдающей, по мне-

нию авторов книги, ОА (хотя, судя по описанию, это,

скорее всего, РА) [23]:

«Последние два года мои собственные пальцы тоже на-

чали очень беспокоить меня. Врачи сказали мне, что травма

послужила толчком к развитию предрасположенности, ко-

торая у меня была. Кисть левой руки почти потеряла свою

силу, а боль в обеих руках лучше всякой инструкции напоми-

нает о необходимости совершать как можно меньше движе-

ний. Болят суставы пальцев, пясти и запястья. Боль усили-

вается в холодную погоду или при малейшей травме. Стано-

вится трудно поднимать предметы и открывать банки. Мои

пальцы теряют подвижность как от бездействия, так и от

слишком активных или неосторожных движений. У меня на-

чались проблемы со сном.

Стоит мне покурить «нежное лекарство», как я это

называю, и не позднее чем через три или четыре минуты боль

начинает стихать. Она как бы отодвигается от меня на ка-

кое-то расстояние, хотя все равно присутствует. Облегче-

ние длится на несколько часов дольше, нежели «кайф». За это

время я стараюсь успеть сделать как можно больше.

Для меня идеальная доза — это половина папиросы ка-

ждые четыре часа. Поскольку я не всегда могу себе позволить

покупать марихуану в таких количествах, то часто ограни-

чиваюсь половиной папиросы два раза в день: утром, чтобы

работать, и поздно вечером, чтобы заснуть. Если же ма-

рихуана заканчивается совсем, то я просто страдаю до тех

пор, пока не найду достаточную сумму, а потом решаю не-

приятную и опасную задачу покупки марихуаны такого каче-

ства, которое необходимо для ее медицинского применения.

Сначала я волновалась, что люди обратят внимание на мое

порой приподнятое настроение, но поскольку никто этого не

замечал, я перестала переживать».

Подобные эмоциональные описания, без сомнения,

производят сильное впечатление. Однако на самом деле ре-
альных доказательств высокой эффективности и безопасно-
сти каннабиноидов, полученных в ходе хорошо организован-
ных клинических исследований, как того требует сегодняш-
ний уровень медицинской науки, относительно немного.

Лучше всего обстоит дело с доказательствами целесо-

образности использования каннабиноидов для купирова-

ния выраженной тошноты и рвоты, возникающей при про-

ведении химиотерапии онкологических заболеваний [24,

25]. В 2001 г. в British Medical Journal были представлены

данные метаанализа 30 рандомизированных клинических

исследований (РКИ, всего 1366 пациентов), в которых

оценивалась эффективность трех синтетических каннаби-

ноидов — набилона, дронабинола и левонантрадола (пре-

парат для внутримышечного введения) в сравнении с пла-
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цебо и другими антиэметиками. Эти препараты оказались

более эффективными, чем прохлорперазин, метоклопра-

мид, хлорпромазин, тиэтилперазин, галоперидол, домпе-

ридон и ализаприд: относительный риск достижения пол-

ного купирования тошноты составил 1,38 (1,18—1,62),

рвоты — 1,28 (1,08—1,51). Для достижения такого эффекта,

в отличие от препаратов сравнения, требовалось пролечить

6 и 8 больных соответственно (индекс NNT). При этом

каннабиноиды чаще вызывали неблагоприятные побоч-

ные эффекты — головокружение, слабость, дисфорию и

др. Однако при этом на их фоне значительно чаще прояв-

лялись и потенциально полезные для онкологических

больных «побочные эффекты» — эйфория, «подъем» или,

напротив, успокоение [26].

Другой достаточно хорошо обоснованной областью

применения каннабиноидов стало лечение нейродегенера-

тивных заболеваний, и прежде всего рассеянного склероза

(РС). Терапия этой тяжелой, прогрессирующей болезни

является сложной и во многом еще нерешенной задачей.

РС нередко сопровождается выраженными и стойкими

нейропатическими болями, а также спастичностью, кото-

рые вызывают жестокие страдания больных и существенно

снижают качество их жизни. Препараты конопли оказа-

лись удачным средством, позволяющим контролировать

эти симптомы, что позволило официально зарегистриро-

вать РС в ряде стран мира как одно из основных показаний

для назначения каннабиноидов [27—29].

Так, в 2010 г. были опубликованы данные метаанали-

за 3 плацебоконтролируемых РКИ (всего 666 больных), в

которых изучалось влияние Сативекса на спастичность

при РС. Экстракт конопли оказался достоверно эффек-

тивнее, чем плацебо (правда, ненамного). Уровень сниже-

ния спастичности по шкале ВАШ (10 баллов) в среднем

составил -1,3 у принимавших Сативекс и -0,97 у прини-

мавших плацебо (р=0,026). Число «ответивших» на актив-

ную терапию (лиц, у которых улучшение достигло или

превышало 30% от исходного уровня) оказалось более чем

в 1,5 раза больше, в сравнении с пассивным контролем.

Каннабиноид при этом чаще вызывал побочные эффекты,

но практически во всех случаях они были умеренно или

легко выражены [30]. 

Ранее были представлены результаты метаанализа се-

рии работ, оценивающих анальгетическое действие раз-

личных каннабиноидов при РС и нейропатической боли.

Суммарное число участников этих исследований было от-

носительно небольшим — 222 на активной терапии и 76 на

плацебо. Как и в случае со спастичностью, каннабиноиды

показывали умеренное, но статистически значимое улуч-

шение: суммарно они снижали оценку боли (по ВАШ) на

0,8±0,3 балла больше, чем плацебо (р=0,029). Но при этом

они достоверно чаще вызывали побочные эффекты. Так,

головокружение отмечалось у каждого третьего пациента,

получавшего каннабиноиды [31]. 

Необходимо отметить, что наиболее крупное и дли-

тельное исследование эффективности каннабиноидов при

РС (CAMS — Cannabinoids in multiple sclerosis) показало

достаточно скромные результаты. В ходе этой работы 667

пациентов с РС в течение 15 нед получали экстракт коноп-

ли, синтетический ТГК или плацебо. Критерием оценки

была выраженность спастичности, которую оценивали с

помощью шкалы Эшуорта. К сожалению для ученых, ди-

намика этого показателя в обеих группах активной тера-

пии в сравнении с группой плацебо оказалась незначимой.

Однако, хотя объективная оценка основной «конечной

точки» и показала негативный результат, нельзя сказать,

что исследование оказалось полностью неудачным. Субъе-

ктивная оценка больных оказалась в пользу каннабинои-

дов: существенное уменьшение боли, связанное со спа-

стичностью, отметили 61% больных, получавших экстракт

конопли, 60% — получавших ТГК и лишь 46% получавших

плацебо (р=0,003) [32]. 

Клинические исследования подтверждают также, что

курение «медицинской» марихуаны существенно улучшает

состояние больных с нейропатической болью, в том числе

пациентов с ВИЧ-ассоциированной периферической по-

линейропатией [33, 34]. 

Исторически каннабиноиды всегда рассматривались

как действенное средство для лечения «ревматизма» (т. е.

болей ревматической природы). Но неоспоримых данных

по их эффективности при заболеваниях опорно-двигатель-

ного аппарата очень мало. Это представляется удивитель-

ным, ведь существенная часть пациентов, принимающих

сегодня «медицинские» (а также нелегальные) каннабино-

иды, лечатся с помощью них от боли, связанной с хрони-

ческими ревматическими заболеваниями [2—7]. 

Так, в Великобритании был проведен опрос 2669 лиц

с различными хроническими заболеваниями с целью вы-

явления факта приема марихуаны. 784 опрошенных имели

ревматологическую патологию, из них 247 — диагностиро-

ванный РА или ОА. Для облегчения страданий 155 из них

периодически употребляли нелегальную марихуану, кото-

рую приобретали на «черном рынке». Любопытно, что все

ревматологические больные, использовавшие это запре-

щенное средство, отмечали его эффективность, причем

72% считали, что после курения марихуаны им становится

«намного лучше» [35]. 

S. Aggarwal и соавт. оценили структуру заболеваний,

которые являлись причиной назначения «медицинской»

марихуаны в штате Вашингтон, США. Всего были рассмо-

трены медицинские документы 139 больных. Большинство

из них имели несколько конкурирующих заболеваний и

патологических состояний. Тем не менее наиболее часто

потребители конопли страдали от боли, связанной с рев-

матической патологией: миофасциальный синдром был

диагностирован у 82%, дискогенная люмбалгия у 51,7%,

ОА у 26,6% [36]. 

«Уличная» марихуана становится нередкой «добав-

кой» к официальным сильнодействующим препаратам, на-

значаемым при хронических болевых синдромах. Так,

G. Reisfield и соавт., проведя обзор исследований, в которых

изучалось длительное применение опиоидов, показали, что

от 6,2 до 39% больных, получавших эти препараты, также

использовали нелегальные каннабиноиды. Это заметно вы-

ше, чем в среднем среди жителей США (5,8%) [37]. 

Хотя общее представление об анальгетическом по-

тенциале каннабиноидов вполне благоприятное, имеется

много нерешенных проблем, связанных с дозированием

этих средств и индивидуальной реакцией, которая опре-

деляется состоянием каннабиноидной системы при раз-

личных патологических состояниях. В частности, до на-

стоящего времени не совсем ясно, как работают каннаби-

ноиды при острой ноцицептивной боли. Этот вопрос

очень наглядно представлен в работе M. Wallace и соавт.,

которые изучали влияние курения каннабиса с различ-

ным содержанием ТГК (2; 4 и 8%) на развитие боли у

15 здоровых добровольцев в ходе двойного слепого пере-
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крестного исследования. Острая боль провоцировалась

внутрикожным введением капсаицина. Через 5 мин после

курения никакого анальгетического эффекта отмечено не

было. Ответ на каннабис был четко зафиксирован спустя

45 мин — но он оказался весьма странным: низкие дозы

ТГК не давали никакого обезболивания, средние досто-

верно снижали боль, а высокие ее усиливали. Как видно,

используя каннабиноиды, очень легко перейти грань, от-

деляющую пользу от вреда [38]. 

Неудачной оказалась попытка применения ТГК для

послеоперационной аналгезии, что было показано в иссле-

довании P. Beaulieu. В ходе этой работы 41 пациент, пере-

несший различные операции (в основном гинекологиче-

ские и ортопедические), в послеоперационном периоде в

течение суток получал набилон 1 мг, 2 мг, кетопрофен 50 мг

или плацебо каждые 8 ч. Все больные при этом получали

морфин в качестве главного компонента комплексного

анестезиологического пособия. Его общая суточная доза,

использованная для достижения обезболивания, являлась

одним из основных критериев оценки действия изучаемых

препаратов. Оказалось, что синтетический ТГК в обеих до-

зах не превосходил плацебо; более того, у лиц, получавших

набилон 2 мг, отмечалась достоверно большая выражен-

ность боли и в покое, и при движении. Кроме того, ТГК не

уменьшал потребности в морфине [39]. 

Кстати, «чистые» препараты ТГК не всегда оказыва-

ются более эффективными, чем лекарственные средства,

содержащие смесь различных каннабиноидов, как было

показано в РКИ, проведенном J. Johnson и соавт. В этой

работе 177 больных с онкологическими заболеваниями,

принимавшие сильные опиоиды, которые, тем не менее,

не обеспечивали должного контроля боли, в течение 2 нед

получали экстракт, содержащий ТГК и каннабидол, только

ТГК и плацебо. У больных первой группы отмечалось ста-

тистически достоверное снижение боли (примерно в 2 раза

больше, чем на плацебо). Так, число больных с улучшени-

ем ≥30% по сравнению с исходным уровнем составило 43 и

21%. В то же время достоверного улучшения во второй

группе, где больные получали изолированный ТГК, отме-

чено не было [40]. 

В 2009 г. были представлены данные метаанализа

18 РКИ, в которых оценивалась эффективность каннаби-

ноидов при хронической боли различной природы. Сум-

марное снижение боли, в отличие от плацебо, оказалось не

слишком большим: -0,61 (от -0,84 до -0,37) балла по ВАШ.

По мнению авторов, такой уровень эффективности не

компенсирует риск побочных эффектов, ведь они возника-

ли у каждого 4—8-го больного [41]. 

Тем не менее единичные клинические исследования

подтверждают наличие анальгетического потенциала кан-

набиноидов при ревматических заболеваниях. Например,

проведенное в Германии небольшое перекрестное РКИ,

участниками которого стали 30 больных с хронической бо-

лью, связанной с патологией опорно-двигательного аппа-

рата. Критерием отбора являлось отсутствие успеха при ис-

пользовании традиционных анальгетических средств. В те-

чение двух 4-недельных периодов пациенты получали на-

билон от 1 до 4 капсул в сутки (дозу они могли выбирать са-

мостоятельно) или плацебо. По всем параметрам оценки

боли и качества жизни набилон оказался более эффектив-

ным; так, число больных, которым больше понравился эф-

фект активной терапии, было в 4 раза больше, чем при ис-

пользовании пассивного контроля [42]. 

Имеется удачное, но, вероятно, единственное в

своем роде двойное слепое исследование эффективности

каннабиноидов при РА — работа D. Blake и соавт., в ко-

торой 58 пациентов с этим заболеванием в течение 5 нед

получали Сативекс или плацебо. Исследуемая группа бы-

ла представлена стабильными, преимущественно пожи-

лыми больными (средний возраст 62,8 года) получавши-

ми базисные противовоспалительные препараты

(БПВП), НПВП и глюкокортикоиды (ГК), но испытыва-

ющими при этом выраженные суставные боли. Вся преж-

няя терапия на фоне приема изучаемого препарата и пла-

цебо в период проведения исследования была продолже-

на. Критериями оценки эффективности были динамика

боли по ВАШ (шкала от 0 до 10), оценка качества сна,

длительности утренней скованности, SF-MPQ и DAS 28. 

Для предупреждения побочных эффектов больные

начинали лечение с минимальной дозы препарата — од-

но орошение полости рта в день, постепенно (раз в 2 дня)

повышая дозу до индивидуально эффективной. Макси-

мальная доза составляла 6 орошений в сутки. После под-

бора дозы (на что уходило примерно 2 нед) больные про-

должали прием Сативекса в течение еще 3 нед. 

Последовательная оценка состояния пациентов

показала умеренное, но статистически значимое улуч-

шение в группе, получавшей активную терапию. Была

выявлена заметная разница практически по всем основ-

ным показателям, отражающим выраженность болевых

ощущений. Так, утренняя боль при движении снизилась

с 7,0 до 4,8 балла (на плацебо — с 6,7 до 5,3; р=0,044), а

боль в покое — с 5,3 до 3,1 (на плацебо — с 5,3 до 4,1;

р=0,018); также была достоверная разница по вербаль-

ной оценке боли по SF-MPQ. Значение DAS 28 на фоне

приема Сативекса снизилось с 5,9 до 5,0, а в контроль-

ной группе — с 6,0 до 5,9 (р=0,002). Правда, каннабино-

ид никак не повлиял на длительность утренней скован-

ности, зато существенно улучшил качество сна: динами-

ка в баллах составила уменьшение с 5,7 до 3,4 (на плаце-

бо — с 5,8 до 4,6; р=0,027).

При этом, хотя побочных эффектов (таких, как го-

ловокружение) при использовании каннабиноидного

препарата оказалось явно больше, они были слабо выра-

жены и не потребовали прерывания лечения ни в одном

случае, а в контрольной группе, как ни странно, было три

таких эпизода [43]. 

Нарушение центральной регуляции синтеза и ути-

лизации ряда нейротрансмиттеров и недостаточная эф-

фективность естественной ноцицептивной системы —

процессы, подконтрольные ЭКС, — лежат в основе фор-

мирования таких состояний, как фибромиалгия, мигрень

и синдром раздраженной кишки. «Клиническая недоста-

точность» функции ЭКС, по мнению ряда авторов, явля-

ется обоснованием для терапевтического использования

каннабиноидов при этой патологии [44]. 

Для ревматологов в этом плане представляет боль-

шой интерес опыт применения препаратов каннабиса

при фибромиалгии — заболевании, характеризующемся

стойкими распространенными болями, сочетанием де-

прессии, тревожности и утомляемости, а также наруше-

нием сна. Эти расстройства связаны с нарушением цент-

ральных механизмов ноцицепции и дисбалансом нейро-

медиаторов и, соответственно, теоретически являются

объектом для терапевтического воздействия с использо-

ванием каннабиноидов [45, 46]. 
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Так, возможность успешного использования синте-

тического ТГК набилона при этом заболевании была пока-

зана в ходе небольшого (n=40) РКИ, проведенного

R. Skrabek и соавт. Через 4 нед лечения синтетический кан-

набиноид достоверно превосходил плацебо. Так, в сравне-

нии с исходным уровнем, на фоне применения набилона

выраженность боли снизилась на 2,04 балла (по 10-балль-

ной ВАШ), значение FIQ — суммарной оценки негативно-

го влияния этого заболевания на состояние — на 12,07 бал-

ла, а уровень тревожности — на 1,67 балла (р<0,02 по всем

указанным показателям). В группе плацебо какой-либо

значимой динамики аналогичных показателей отмечено

не было. Переносимость набилона также оказалась доста-

точно хорошей — хотя побочные эффекты при его исполь-

зовании возникали в 1,5 раза чаще, чем на плацебо, они не

были серьезными. В целом, авторы оценили набилон как

достаточно действенное и безопасное лекарство, которое

может использоваться в клинической практике как допол-

нительное средство для уменьшения боли и повышения

качества жизни у больных фибромиалгией [47].

Удачной оказалась и работа M. Ware и соавт., которые

провели сравнение эффективности набилона (0,5—1,0 мг)

и амитриптилина (10—20 мг) для коррекции нарушений

сна у 31 пациентки с фибромиалгией, имевшей выражен-

ные инсомнические нарушения. В ходе этого перекрестно-

го РКИ больные получали ту или иную терапию в течение

2 нед с 2-недельным периодом «отмывки». Авторы оцени-

вали качество сна и наличие бессонницы с помощью спе-

циальных опросников. Оба препарата оказались эффек-

тивны (была четкая динамика в сравнении с исходным

уровнем), однако по ряду параметров набилон недостовер-

но превосходил препарат контроля [48]. 

Наиболее длительным исследованием эффективно-

сти и безопасности каннабиноидов при фибромиалгии яв-

ляется работа швейцарских и немецких ученых J. Weber и

соавт. Они наблюдали группу из 172 больных с централь-

ной нейропатической болью (нейротравма, РС, энцефа-

лит, последствия инсульта и т. д.) и фибромиалгией, кото-

рым был назначен ТГК (дронабидол). Доза подбиралась

методом титрования и в среднем составляла 7,5 мг/сут;

длительность приема составляла от 4 мес до 3 лет (в сред-

нем 217 дней). 

В целом, у большинства больных отмечалось сущест-

венное уменьшение боли, функциональной активности и

ряда психометрических параметров. Кроме того, у пациен-

тов, которые были вынуждены принимать опиоиды, уда-

лось существенно снизить их дозы. Однако более 25% из

участников исследования (48 человек) были вынуждены

прервать лечение из-за побочных эффектов, слабого обез-

боливания или высокой стоимости терапии. 

В подгруппе больных, страдавших фибромиалгией

(n=32), эффективность терапии оказалась столь же высо-

ка, как и у остальных пациентов. Так, суммарная выражен-

ность боли (по 10-балльной вербальной шкале) снизилась

с 7,9±1,5 до 4,4±1,5 балла, а максимально выраженная

боль (по 10-балльной ВАШ) снизилась с 9,±1,1 до 6,1±2,1

балла. Уровень тревожности и депрессии снизился почти в

2 раза (для его оценки авторы использовали шкалу госпи-

тальной тревожности и депрессии — HADS) — с 10±6,1 до

5,2±3,6 и с 13,3±5,5 до 7,3±4,1 соответственно [49]. 

Важным достоинством каннабиноидов является хо-

рошая переносимость. Хотя препараты конопли часто вы-

зывают различные побочные эффекты, последние редко

требуют прерывания терапии или какого-либо лечения.

Такие выводы делают T. Wang и соавт., изучив результаты

23 РКИ эффективности и безопасности каннабиноидов

при различных заболеваниях. Всего на фоне приема кан-

набиноидов было зафиксировано 4779 различных побоч-

ных эффектов, из которых подавляющее большинство

(96,6%) были расценены как «несерьезные». Обычно это

было умеренно выраженное головокружение. А серьезные

осложнения, которых оказалось всего 3,4%, возникали не

чаще, чем при использовании плацебо или препаратов

контроля — ОР 1,04 (0,78—1,39) [50].

С другой стороны, в реальной практике применение

каннабиноидов оказывается не столь безвредным. Хоро-

шо известны индивидуальная чувствительность к этим

препаратам и широкий спектр психических нарушений,

возникающих при их использовании. Так, чрезвычайно

опасным осложнением может стать развитие острого пси-

хоза и обострение психических заболеваний, таких как

шизофрения, которые могут быть до этого не диагности-

рованы. Кроме того, прием каннабиса способен вызывать

тахикардию, что у лиц с кардиоваскулярной патологией

может приводить к нарушениям сердечного ритма и ише-

мии миокарда [51—53]. 

Главным же вопросом, который беспокоит врачей и

организаторов медицины в отношении медицинского ис-

пользования каннабиса, является риск привыкания и

опасность различных злоупотреблений. Ведь что бы ни го-

ворили защитники этого средства, марихуана является

наркотиком, вызывающим зависимость — пусть и не столь

тяжелую, в сравнении с опиоидами, амфетаминами и ко-

каином. При этом препараты конопли были и остаются

объектом криминальной активности [19]. 

Доверие к использованию «медицинской марихуа-

ны» подрывает тот факт, что часть больных с хронической

болью, которым было разрешено использование этого

средства, считают возможным применять другие психо-

тропные препараты, которые относятся к числу строго за-

прещенных. Так, в недавно опубликованной работе

A. Pesce и соавт. оценивалось использование подобных

«лекарств» у 21 746 жителей США, страдающих различ-

ными хроническими болевыми синдромами. Предметом

анализа были результаты теста мочи. Ученые обнаружили

положительный результат на наличие ТГК (использова-

ние марихуаны) у 13,0% обследованных лиц. При этом у

4,6% также был положителен тест на прием кокаина, а у

1,06% — метамфетамина. Становится очевидным, что

разрешение использовать марихуану для лечения боли от-

крывает возможности для серьезных нарушений закона.

В частности, некоторые больные могут продавать рецеп-

ты на марихуану с целью получить дополнительный зара-

боток и средства на покупку иных запрещенных средств

на «черном рынке» [54]. 

Синтетические каннабиноиды, по всей видимости,

гораздо менее опасны в отношении риска развития привы-

кания или злоупотреблений, чем натуральные продукты

конопли. Хотя в настоящее время накоплен достаточно

большой опыт клинического использования этих средств,

подобные осложнения отмечались очень редко. При этом

незаконное использование синтетических каннабиноидов

едва ли станет серьезной проблемой. Правда, в некоторых

странах (в частности, в Канаде) отмечались эпизоды во-

ровства набилона. Но следует учесть, что с точки зрения

наркоманов официальные каннабиноиды гораздо менее
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интересны, чем обычная «уличная» марихуана, поскольку

их психотропное действие выражено слабо, а цена намно-

го выше [55]. Тем не менее вопросы остаются, ведь синте-

тические каннабиноиды — это ТГК, основная психотроп-

ная субстанция конопли, ответственная, помимо прочего,

и за развитие зависимости [56]. 

Таким образом, использование каннабиноидов — от-

носительно новое и интересное направление в лечении

хронической боли, которое активно развивается зарубеж-

ными учеными. Эти препараты могут быть удачным допол-

нением к традиционной анальгетической терапии при

стойких болевых синдромах, возникающих на фоне нейро-

дегенеративных и онкологических заболеваний. Каннаби-

ноиды способны уменьшать нейропатическую и централь-

ную боль, а также повышать эффективность и безопас-

ность (за счет уменьшения необходимой дозы) опиоидных

анальгетиков. В некоторых странах «медицинская» ма-

рихуана достаточно широко используется больными с рев-

матической патологией, но определенных данных об эф-

фективности такой терапии очень мало. Имеется лишь не-

сколько хорошо организованных, но небольших исследо-

ваний, демонстрирующих благоприятный терапевтиче-

ский потенциал каннабиноидов при РА и фибромиалгии.

По итогам этих работ, ряд западных экспертов рассматри-

вают каннабиноиды как перспективное средство «второй

линии» для дополнительной терапии хронической боли

при ревматических заболеваниях. Однако требуются даль-

нейшие исследования, более масштабные и продолжи-

тельные, для уточнения этого вопроса. 

NB! Следует предостеречь российских врачей от ка-

ких-либо попыток рекомендовать своим пациентам прием

любых препаратов конопли в нашей стране, даже с самой

благой целью облегчения страдания при тяжелых прогресси-

рующих заболеваниях с пессимистичным прогнозом. Это

нельзя делать по трем причинам. Первая из них достаточно

очевидна и была указана в начале нашего обзора — такая ре-

комендация может быть расценена юридическими органами

как пропаганда наркотиков или даже попытка их распро-

странения. Однако, поскольку эта причина может не оста-

новить некоторых альтруистов, готовых рискнуть своим

благополучием ради помощи пациентам, следует привести

еще две. Они связаны с тем, что такая рекомендация может

представлять серьезную опасность как для пациента, так и

для его родных и близких. Ведь неопытный человек, пытаю-

щийся приобрести запрещенное средство на «черном рынке»,

неизбежно становится объектом серьезной криминальной

угрозы — в лучшем случае мошенничества (ему продадут

низкокачественный препарат за чрезмерно большую цену), а

в худшем — прямого грабежа. Третья причина — непредска-

зуемость действия нелегальных каннабиноидов. Ведь даже

единственная попытка приема марихуаны здоровыми людь-

ми может приводить к развитию тяжелой дисфории или па-

нической атаки [57, 58]. А для ослабленных пациентов с ко-

морбидной кардиоваскулярной патологией имеется угроза

развития угрожающих жизни осложнений. В тех странах

мира, где препараты конопли разрешены, эта проблема ре-

шается точным подбором дозы опытным специалистом и

адекватным контролем состояния пациента. В России та-

ких специалистов нет — по крайней мере, официально. 

Выводы
• Каннабиноиды — вещества, содержащиеся в коно-

пле (Cannabis sativa), основным из которых является дель-

та-9-тетрагидроканнабинол (Δ9-ТГК).

• Психотропные и иные эффекты каннабиноидов

связаны с действием на СВ-1- и СВ-2-рецепторы эндокан-

набиноидной системы — одного из важнейших регулято-

ров многих физиологических процессов в человеческом

организме.

• Каннабиноиды способны оказывать обезболиваю-

щее, противовоспалительное, противорвотное, антиспа-

стическое, антидепрессивное, анксиолитическое и другое

полезное действие. 

• Каннабиноиды в виде так называемой медицин-

ской марихуаны, а также коммерческих препаратов, со-

держащих экстракт конопли или синтетический ТГК,

применяются в медицинской практике некоторых стран

мира. Основными зарегистрированными показаниями

для них являются купирование тошноты и рвоты при хи-

миотерапии у онкологических и ВИЧ-инфицированных

больных, а также купирование боли и спазмов при рассе-

янном склерозе.

• Каннабиноиды представляются перспективным

средством для лечения хронических болевых синдромов,

особенно если боль носит нейропатический или централь-

ный характер. Они также могут усиливать эффективность

и повышать безопасность (за счет уменьшения требуемой

дозы) опиоидных анальгетиков. 

• Имеются отдельные небольшие и кратковремен-

ные исследования, демонстрирующие хороший терапевти-

ческий потенциал каннабиноидов при ревматоидном арт-

рите и фибромиалгии. «Медицинская» марихуана доста-

точно широко используется в ряде стран для купирования

боли при различных хронических ревматических заболева-

ниях, однако четких доказательств эффективности такой

терапии нет.

• Препараты конопли являются наркотиком: они мо-

гут вызывать привыкание и разнообразные психические на-

рушения. В России применение любых препаратов коноп-

ли, в том числе с медицинскими целями, строго запрещено. 
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