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Zurzeit werden vermehrt Forde-
rungen nach einer Legalisierung
von Cannabis laut. Einige Juristen,
verschiedene Politiker und Par-
teien sowie Verbande fordern ein
Umdenken in der Drogenpolitik.
Die Debatte um die Legalisierung
wird lebhaft gefiihrt und von den
Medien breit aufgenommen. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosoma-
tik und Nervenheilkunde (DGPPN)
nimmt aus medizinisch-wissen-
schaftlicher Sicht Stellung zu den
wichtigsten Fragen: Kann Cannabis-
konsum psychische Erkrankungen
auslosen? Welche Folgen hatte eine
Legalisierung fiir das medizinische
Versorgungssystem? Wo besteht
Forschungsbedarf?
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Zur Legalisierungsdebatte
des nichtmedizinischen
Cannabiskonsums

DGPPN-Positionspapier

Die wichtigsten Erkenntnisse, Emp-
fehlungen und Forderungen der DGPPN:
== Jeder zehnte Cannabiskonsument

entwickelt eine behandlungsbedirfti-

ge Abhingigkeitserkrankung. Canna-
bis ist momentan der héufigste Anlass
fir eine erstmalige Drogentherapie.
== Die Komorbiditit von Cannabisab-
hingigkeit und weiteren psychischen

Stérungen ist hoch.
== Das Konsumalter ist ein wichtiger

Risikofaktor fiir die Entwicklung

psychischer Erkrankungen, wobei

Adoleszente aufgrund ihrer sensi-

blen Hirnentwicklung besonders

gefahrdet fiir die Risiken des Canna-
biskonsums sind.

== Es ist klinisch plausibel, aber nicht
abschlieflend geklirt, ob Canna-
biskonsum auch Psychosen bei

Menschen ausldsen kann, die ohne

Cannabiskonsum nicht erkrankt

waren.
= Weitere Forschung zu den Risi-

kofaktoren fiir die verschiedenen
psychopathologischen Wirkungen
von Cannabiskonsum und deren

Behandlung sind notwendig.

= Wissenschaftliche Analysen der
Daten der krankenkassenérztlichen
Versorgung beziiglich Pravalenz, Ver-
lauf und Kosten cannabisbezogener
Storungen sollten erfolgen.

== Die strafrechtlichen Méglichkeiten
zur Entkriminalisierung des Ge-
brauchs sollten verbessert werden.
Gleichzeitig kann der Kontakt mit
der Justiz auch Behandlungschancen
er6ffnen.

== Eine Verschrinkung von MafSnah-
men der Angebotsreduzierung mit
verhaltens- und ausstiegsorientierten
Mafinahmen im Sinne des Mehrsiu-
lenkonzepts — Angebotsreduzierung,
Prévention, Hilfestellung und Scha-
densminimierung - ist sinnvoll.

= Der Zusammenhang zwischen Libe-
ralisierung des Zugangs zu Cannabis
und der moglichen Erhéhung der
Konsums- und Missbrauchspriva-
lenz muss weiter untersucht werden.

Einfithrung

In der jiingeren Zeit werden vermehrt
Forderungen nach einer Legalisierung
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von Cannabis laut. Einige Juristen, ver-
schiedene Politiker und Verbénde for-
dernein Umdenkeninder Drogenpolitik.
In verschiedenen Bundesldndern werden
Modellvorhaben zum legalisierten nicht-
medizinischen Cannabiskonsum vorge-
schlagen oder beantragt. Argumente
hierfiir sind u.a. die Entkriminalisie-
rung der Cannabiskonsumenten und die
Ungleichbehandlung der Substanzen Al-
kohol und Cannabis. Die Debatte um die
Legalisierung wird lebhaft gefiihrt und
von den Medien breit aufgenommen.

Es ist nicht primdre Aufgabe der
DGPPN, den strafrechtlichen Umgang
mit Cannabis zu bewerten. Die Freiga-
be des Besitzes oder des Erwerbs zum
eigenen Verbrauch bis zu einer fest-
zulegenden Hochstgrenze ist vielmehr
eine gesellschaftliche und rechtspoliti-
sche Frage, die entsprechend politisch
entschieden werden muss. Die Aufgabe
der DGPPN besteht (wie die der Arzte-
kammern [35-37]) hingegen ,v. a. in der
Bewertung eines moglichen medizini-
schen Nutzens von Cannabinoiden bzw.
moglichen gesundheitlichen Schadens
des Cannabiskonsums und der Folgen
fir das medizinische Versorgungssys-
tem” [35]. Hieraus konnen sich wichtige
Anbhaltspunkte fiir eine politische Ent-
scheidung ergeben.

Die vorliegende Stellungnahme be-
zieht sich einerseits auf mogliche Auswir-
kungen eines nichtmedizinischen Can-
nabiskonsums auf die physische und psy-
chische Gesundheit und die Entwicklung
psychiatrischer Erkrankungen sowie an-
dererseits auf psychiatrische Erkrankun-
gen, die mit Cannabiskonsum vergesell-
schaftet sein konnen. Hieraus entstehen-
de medizinethische Implikationen wer-
den diskutiert.

Eine Bewertung eines medizinischen
Nutzens von Cannabinoiden wird in
dieser Stellungnahme nicht thematisiert.
Diese komplexe Thematik bedarf einer
gesonderten Stellungnahme.

Biologische und pharma-
kologische Grundlagen
und Wirkstoffe

Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC) ist

die bedeutsamste psychotrop wirksame
Substanz in Cannabis. Der Gehalt an
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THC ist in speziellen Hanfziichtungen
wihrend des letzten Jahrzehnts deutlich
angestiegen. Ein weiterer Wirkstoff ist
Cannabidiol (CBD), dem im Gegensatz
zu THC u. a. anxiolytische, antipsychoti-
sche, entziindungshemmende, antieme-
tische und neuroprotektive Wirkungen
zugeschrieben werden. CBD hat aber kei-
nen Effekt auf die akuten psychotomime-
tischen Effekte bei THC-Intoxikationen
[47]. CBD ist in vielen Hanfziichtungen
héufig nicht mehr vorhanden. Dem Kon-
sum von Cannabisprodukten mit hohem
THC-Gehaltund niedrigem CBD-Gehalt
werden unerwiinschte Effekt zugeschrie-
ben.

Seit einigen Jahren werden aufler
Cannabis auch synthetische Cannabi-
noide konsumiert, die z. B. teilweise auf
die getrockneten Hanfbliiten gespriiht
werden. Diese sind in den handelsiib-
lichen Urinanalysesticks nicht nach-
weisbar, sondern nur durch spezielle
gaschromatographische/massenspektro-
graphische Methoden. Epidemiologische
Daten zum Konsum dieser Cannabinoide
in Deutschland gibt es daher nicht. Sie
haben in der Regel eine wesentlich stér-
kere Wirkung als THC.

Vielfach ist der Konsum von Canna-
bis mit Alkohol- und/oder Tabakkonsum
assoziiert, was sich an den Komorbidi-
taten siichtigen Verhaltens ablesen lasst
[38]. Im Falle eines gleichzeitig bestehen-
den Konsums von Alkohol und Cannabis
kann sich z. B. das Risiko einer Leberzir-
rhose erh6hen. Neuere Untersuchungen
von Hepatologen unterstreichen die Ge-
fahr, die bei gleichzeitiger Zufuhr von
Cannabis und Alkohol entsteht. Die Le-
ber besitzt wie das Gehirn zwei Can-
nabinoidrezeptoren, den CB1- und den
CB2-Rezeptor. Aktivierung des CB1-Re-
zeptors durch THC fiihrt zu einer Steige-
rung der Fibrogenese in der Leber, wih-
rend die Aktivierung von CB2-Rezep-
toren dem entgegen wirkt. Chronische
Alkoholzufuhr stimuliert den CB1-Re-
zeptor wahrscheinlich tiber das Alkoho-
labbauprodukt Azetaldehyd, was dann in
der Gegenwart von Cannabis zur Fibrose
und Zirrhose fithren kann. Dies konnte
sowohl im Tierexperiment [42] als auch
beim Menschen [26] nachgewiesen wer-
den. Dies kann Alkohol und Cannabis

zu einer gefihrlichen Kombination ma-
chen.

Dariiber hinaus ist Cannabiskonsum
in Deutschland zumeist mit Tabakkon-
sum assoziiert. Insofern sind beim Can-
nabiskonsumenten auch tabakrauchspe-
zifische Folgeerkrankungen zu erwarten.
Unklar ist die direkte Risikosteigerung
fir Lungenerkrankungen durch Can-
nabis [3]. Beschrieben werden auch
kardiovaskuldre und zerebrovaskulire
Risiken, die nicht auf den begleitenden
Zigarettenkonsum zuriickzufiithren sind
[17, 39]. Die verschiedenen spezifischen
pneumonologischen Effekte von Canna-
bis sind detailliert in der Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneu-
monologie beschrieben [20]. Diskutiert
wird zudem eine RisikoerhShung fiir
kognitive Stérungen sowie psychische
Erkrankungen bei einem kombinierten
Konsum von Marihuana und Nikotin [9,
14, 16].

Epidemiologie von Konsum
und Abhédngigkeit

Nach Daten der Drogenaffinititsstudie
(DAS) der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) haben 2011
4,6 % der Kinder und Jugendlichen (12
bis 17 Jahre) Cannabiskonsum in den
vergangenen 12 Monaten angegeben [5]
und gemifl des aktuellen nationalen
epidemiologischen Suchtsurveys (ESA)
von 2012 4,5 % der Erwachsenen (18 bis
64 Jahre; [19, 24, 25]). Besonders haufig
ist der Konsum der 18- bis 20-Jahrigen
(12-Monats-Pravalenz liegt bei 16,2 %),
bei jungen Erwachsenen im Alter von
15 bis 34 Jahren 11,1 %. Ferner gaben
17,7 % [6] der jungen Erwachsenen im
Alter von 18 bis 25 Jahren an, in den
letzten 12 Monaten mindestens einmal
Cannabis geraucht zu haben, 2008 wa-
ren es 11,6 %. Ein regelmifliger Konsum
(mehr als 10-mal in den letzten 12 Mo-
naten) von Cannabis wird fiir die 12- bis
17-Jahrigen mit 1,3 % angegeben, fiir die
12- bis 25-Jahrigen 2014 mit 3,5 % (2008:
2,3 %). Nach weiteren Daten der BZgA
von 2014 weisen 4,6 % (2008: 3,1 %) der
jungen Erwachsenen im Alter von 18
bis 25 Jahren einen regelméifiigen Can-
nabiskonsum auf. Die Zahlen der BZgA
zeigen eine Zunahme des Konsums von



Zusammenfassung - Abstract

Cannabis bei der Risikogruppe der Ju-
gendlichen (12-Monats-Privalenz des
Cannabiskonsums 18- bis 25-Jahrigen).
Bei Personen mit erhohter Konsum-
frequenz in der Adoleszenz bleibt der
Cannabiskonsum bis in das 3. und 4. Le-
bensjahrzehnt bestehen. Dariiber hinaus
sind Alkoholabhéngigkeit und belasten-
de Lebensereignisse Risikofaktoren fiir
die Stabilitdt des Cannabiskonsums bis in
das 3. und 4. Lebensjahrzehnt [29]. Fir
riskanten Alkoholgebrauch liegen die
entsprechenden Prozentwerte um das
4-Fache und fiir regelmifliges Tabakrau-
chen um das 10-Fache hoher. Diese
Daten sprechen gegen die Einschitzung
von Cannabiskonsum als Alltagsdroge.

Etwa 1% der Erwachsenen der All-
gemeinbevolkerung erfillen die DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) -IV-Kriterien eines
Cannabismissbrauchs (0,5%) oder ei-
ner Cannabisabhingigkeit (0,5 %; 2,3 %
bei Erwachsenen im Alter von 25 bis
29 Jahren; [24]). Im Vergleich dazu
liegen hohere Pravalenzraten fir Alko-
holmissbrauch und -abhingigkeit (3,1 %
bzw. 3,4%) und Nikotinabhingigkeit
(10,8 %) vor. Die Abhingigkeit von an-
deren illegalen Substanzen, z.B. von
Amphetamin oder Kokain (0,2% und
0,3 %), ist seltener. Etwa 9 % aller Can-
nabiskonsumenten entwickeln iiber die
Lebenszeit eine Cannabisabhingigkeit.
Diese Rate betragt 17 %, wenn der Can-
nabiskonsum in der Adoleszenz beginnt
und 25-50%, wenn Cannabis tiglich
konsumiert wird [16]. Die Gesamtzahl
der Suchtbehandlungen aufgrund von
Cannabiskonsum nimmt in Europa und
den USA zu. Dies trifft nach Experten-
meinung psychiatrisch tatiger Kliniker
auch fiir Deutschland zu.

In den letzten Jahren stellen sowohl
im ambulanten als auch im stationdren
Bereich der Suchtkrankenhilfe Patienten
mit Stérungen aufgrund des Konsums
von Alkohol, Opioiden und Cannabis
die drei groiten Diagnosegruppen dar.
Die Daten stammen aus einer Gele-
genheitsstichprobe, hauptsichlich von
Beratungs- und Rehabilitationsbehand-
lungen. Zahlen aus der vertragsérztli-
chen Versorgung sind nicht bekannt.
Nach dem Kerndatensatz der Suchthilfe
sind Storungen aufgrund des Konsums
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Zusammenfassung

Zurzeit werden vermehrt Forderungen nach
einer Legalisierung von Cannabis laut. Einige
Juristen, verschiedene Politiker und Parteien
sowie Verbande fordern ein Umdenken

in der Drogenpolitik. Die Debatte um die
Legalisierung wird lebhaft gefiihrt und

von den Medien breit aufgenommen. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN) nimmt aus medizinisch-
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wissenschaftlicher Sicht Stellung zu den
wichtigsten Fragen: Kann Cannabiskonsum
psychische Erkrankungen ausldsen? Welche
Folgen hatte eine Legalisierung fiir das
medizinische Versorgungssystem? Wo
besteht Forschungsbedarf?

Schliisselworter
Cannabis - Legalisierung - Missbrauch -
Abhéangigkeit - Komorbiditat

Abstract

Calls are increasing for the legalization

of cannabis. Some legal experts, various
politicians, political parties and associations
are demanding a change in drug policy. The
legalization debate is lively and receiving
wide coverage in the media. The German
Association for Psychiatry, Psychotherapy
and Psychosomatics (DGPPN) comments
on the most important questions from

On the legalization debate of non-medical cannabis consumption.
Position paper of the German Association for Psychiatry,
Psychotherapy and Psychosomatics

a medical scientific perspective: can cannabis
consumption trigger mental illnesses, what
consequences would legalization have for the
healthcare system and where is more research
needed?

Keywords
Cannabis - Legalization - Abuse - Dependence -
Comorbidity

von Alkohol die hiufigste Hauptdia-
gnose (ambulant: 53 %, stationir: 73 %);
von Opioiden (ambulant: 16 %, statio-
nir: 7 %) und von Cannabis (ambulant:
14 %, stationdr 6,3 %). Fast jeder fiinfte
ambulante Klient mit einer primiren
Cannabisproblematik weist zusitzlich
einen schidlichen Gebrauch oder eine
Abhingigkeit von Amphetaminen auf
(ambulant 18,8 %, stationir 49,8 %) und
fast jeder zehnte Klient einen schadli-
chen Gebrauch oder eine Abhingigkeit
von Kokain auf (ambulant 9,1 %, statio-
nir 23,1 %). 27 % (ambulant) und 46 %
(stationir) dieser Klienten erfiillen zu-
dem die diagnostischen Kriterien einer
alkoholbezogenen Stérung. Auflerdem
gibt ein betrdchtlicher Anteil patholo-
gischer Gliicksspieler nach Daten der
Suchthilfestatistik von 2012 auch den
Konsum von Cannabis an (ambulant
5%, stationdr 14 %; [28, 38]).

Aus diesen Daten wird deutlich, dass
mindestens 10 % der Konsumenten von
Cannabis eine behandlungsbediirftige
Abhingigkeitserkrankung  entwickeln
und dass ein relativ hoher Prozentsatz
dariiber hinaus ein oder mehrere zu-
satzliche komorbide Suchterkrankungen
aufweist. Die Gefahren der kombinierten
Suchterkrankungen sind noch unzurei-
chend untersucht und werden hiaufig
besonders hinsichtlich ihrer Auswirkun-
gen auf psychische Symptome zu wenig
beachtet.

Nicht erfasst sind in den Statistiken
der Suchthilfe die behandlungsbediirf-
tigen Cannabiskonsumenten, die wegen
einer durch Cannabis induzierten akuten
oder chronischen psychotischen Symp-
tomatik oder durch Cannabisinduzierten
Schizophrenie, schizoaffektiven Psycho-
sen oder affektiven Erkrankungen ambu-
lant oder stationér psychiatrisch behan-
delt werden miissen. Schizophrenie so-
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wie die anderen genannten psychischen
Erkrankungen sind komplexe Krankhei-
ten mit einem genetischen und von der
Umwelt beeinflussten Hintergrund. Die
Prévalenz von Cannabiskonsum bei schi-
zophrenen Patienten isthoch und betrégt
je nach Studie zwischen 13 % und 69 %.

Klinische psychische Wirkungen

Die direkten Effekte von Cannabiskon-
sum bei Menschen sind Euphorie sowie
Beeintrichtigung kognitiver Funktio-
nen, wie Anderungen in der Perzeption
der Zeit und in der Wahrnehmung,
Verstiarkung sensorischer Stimuli, Ver-
minderung der Aufmerksamkeit sowie
Verschlechterung der Reaktionszeit, der
motorischen Koordination und des Kurz-
zeitgeddchtnisses. Es kann zu akuten
und chronischen Intoxikationen kom-
men. Moglicherweise als Folge einer
chronischen Intoxikation kann sich bei
chronischem Gebrauch ein amotivatio-
nales Syndrom entwickeln mit schwer-
wiegenden psychosozialen Folgen, wie
Defiziten in der Schul- und Berufsaus-
bildung und Reifungsproblemen bei der
Bewiltigung alterstypischer Entwick-
lungsaufgaben. Degenhardt und Hall
haben in einer australischen Erhebung
bei 1,2% der chronischen Cannabis-
konsumenten psychotische Symptome
festgestellt [11].

Die einzelnen Wirkungen hdngen von
der Zusammensetzung des Priparates,
der Dosis, der Haufigkeit, der Applika-
tionsform, der psychischen Situation so-
wie der individuellen Disposition und
Konsumerfahrung ab. Die Symptome bil-
den sich zumeist nach Abklingen der
pharmakologischen Wirkung wieder zu-
riick, konnen aber auch langfristig an-
halten und zu einer lebenslangen psy-
chischen Erkrankung, wie einer Sucht-
oder psychotischen Erkrankung, fithren.
Es ist hierbei festzustellen, dass im Ein-
zelfall ein einziger Cannabiskonsum be-
reits eine Psychose mit Wahnvorstellun-
gen, Denkstorungen und anderen Symp-
tomen auslésen kann. Hier unterschei-
det sich Cannabis deutlich von den an-
sonsten stirkeren toxischen Wirkungen
des Alkohols. Epidemiologische Studien
zeigen eine konsistente dosisabhingige
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Assoziation von Cannabiskonsum und
Psychose [47].

Cannabiskonsum
und Psychosen

Cannabis, dhnlich wie auch Stress, ist
nachweislich mitverantwortlich fir die
Verstiarkung psychotischer Erfahrungen
und fiir das Ausldsen akut psychotischen
Erlebens, aber auch erneuter psychoti-
scher Episoden bei anfilligen Personen
[7, 8, 23]. Aufgrund der vielseitigen
Studienergebnisse zu dieser Frage wurde
bereits 1997 die ,Cannabinoidhypothe-
se der Entstehung von Schizophrenie®
aufgestellt. Inzwischen belegen zahl-
reiche Studien, dass eine Psychose als
eine durch Cannabis induzierte akute
toxische Psychose auftreten kann, aber
auch zur Auslosung einer langfristi-
gen psychotischen Erkrankung, einer
schizophreniedhnlichen Krankheit oder
zu Schizophrenie selber fithren kann
[aktueller Uberblick 34].

Eine Kohortenstudie (1970 bis 1996)
an 50.000 schwedischen Mannern im Al-
ter von 18 bis 20 Jahren zeigte, dass dieje-
nigen, die vor dem 18. Lebensjahr mehr
als 50-mal Cannabis konsumiert hatten,
ein bis zu 6,7-fach erhohtes Risiko ei-
ner Erkrankung an Schizophrenie auf-
wiesen [50]. Bei Patienten, die Canna-
bis konsumiert haben, kam es durch-
schnittlich 6,9 Jahre frither zum Aus-
bruch der Krankheit als bei den Pati-
enten, die keinen Cannabiskonsum auf-
wiesen [48]. Auch andere Studien liefern
einen Beleg dafiir, dass es einen engen
Zusammenhang zwischen Cannabiskon-
sum und dem Alter des Ausbruches der
ersten psychotischen Episode der Schi-
zophrenie zu geben scheint [1, 2, 30,
34]. Je jinger der Cannabiskonsument
ist, desto grofler ist die Vulnerabilitit
fir Abhiangigkeits- und psychotische Er-
krankungen, wie tierexperimentelle und
klinische Untersuchungen von Patienten
zeigen [33, 43, 44]. Weitere spezifische
Risikofaktoren, aufler besonders jungem
Alter und einer positiven familidren Ana-
mnese bezogen auf Suchterkrankungen
und andere psychische Erkrankungen,
sind noch nicht bekannt, sodass nicht
vorhersehbar ist, wer nach Cannabiskon-
sum ein besonders hohes Erkrankungs-

risiko trégt. Die einzelnen biologischen
Ursachen einer klinisch plausiblen kau-
salen Verbindung zwischen Cannabis-
konsum, Cannabisabhédngigkeit und ei-
ner langfristigen psychotischen Erkran-
kung, wie der Schizophrenie, sind im
Detail noch nicht aufgeklart. Ob Canna-
biskonsum Psychosen z.B. schizophre-
ner Art und Verlaufsform bei Menschen
auslosen kann, die ohne Cannabiskon-
sum nicht erkrankt wiren, ist nicht ab-
schliefend geklért. Dies ist unabhingig
von den akuten psychotischen Wirkun-
gen einer Cannabisintoxikation zu disku-
tieren. Gegenwirtig werden u. a. Verdn-
derungen in der Ausschiittung der kor-
pereigenen Endocannabinoide sowie den
Cannabinoidbindungsstellen im Gehirn
und ihrer Regulation durch genetische
und Umweltfaktoren eine wichtige Be-
deutung zugesprochen [47].

Cannabiskonsum und weitere
psychische Erkrankungen

Zwischen 50 % und 90 % aller canna-
bisabhidngigen Personen haben eine
lebensgeschichtliche Diagnose einer
weiteren psychischen Stérung. Neben
psychotischen Erkrankungen sind dies
affektive Erkrankungen mit und ohne
Suizidalitdt, Angst- und Personlichkeits-
storungen bzw. eine gesundheitliche
Storung durch Alkohol- und anderen
Substanzkonsum [16]. Viele Patienten
mit posttraumatischer Belastungssto-
rung (PTBS) konsumieren Cannabis.
Es scheint einen Zusammenhang von
Cannabisabhingigkeit und Schwere der
PTBS-Symptome zu geben [4], wobei
hier Cannabiskonsum mdglicherweise
ein Vermeidungsverhalten darstellt und
einen negativen Effekt auf den Therapie-
erfolg zeigt [49]. Einige Studien legen
einen positiven Zusammenhang von
Cannabiskonsum und bipolaren St6-
rungen, bzw. von vermehrt manischen
Symptomen und Cannabiskonsum nahe.
Bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen, die Cannabis gebrauchen, wurde
ein erhohtes Auftreten suizidaler Ge-
danken beschrieben. Die Studienlage
ist jedoch heterogen, daher konnte bis-
her weder eine klare Aussage zur Hohe
des Risikos flir Suizidalitit gemacht,
noch konnte durchgehend ein kausa-



ler Zusammenhang belegt werden. Bei
bipolaren Storungen ist ein begleiten-
der Cannabiskonsum mit schlechterem
Verlauf, schlechterer Adhidrenz, erh6h-
tem Suizidrisiko und vermindertem
Ansprechen auf Lithium verbunden.
Epidemiologische Untersuchungen er-
gaben auflerdem ein 2,5- bis 6-fach
erhohtes Risiko fiir Angststorungen bei
Cannabisabhéngigen.

Eine hollindische Metaanalyse von
29 Studien an Suchtpatienten [45] zeigte,
dass in der Gruppe der Patienten mit
cannabisbezogenen Storungen (Miss-
brauch und Abhingigkeit) zu etwa 40 %
der Probanden ein Aufmerksamkeitsde-
fizit-/Hyperaktivititssyndrom (ADHS)
aufwiesen. Ferner zeigen Jugendliche
und junge Erwachsene mit Suchterkran-
kungen und ADHS einen signifikant
hoheren primdren Abusus von Stimu-
lanzien von 30,3 % (12,6 % ohne ADHS)
und von Cannabis von 17 % (9,7 % ohne
ADHS) sowie einen signifikant niedri-
geren Abusus von Alkohol von 35,2 %
(vs. 58,8 % ohne ADHS; [46]). Diese Ko-
morbidititen verstirken die Symptome
des ADHS wie Aufmerksamkeitsdefizite,
Hyperaktivitdt und Impulsivitit deutlich
und sind mit vielen klinischen und psy-
chosozialen Konsequenzen verbunden
(z.B. [12, 51]).

Behandlung von Cannabis-
storungen und Komorbiditat

Cannabis ist aktuell der hiufigste An-
lass fiir eine erstmalige Drogentherapie.
Noch nie war die Zahl der Behandlun-
gen aufgrund von Cannabisstérungen in
Europa so hoch wie jetzt. Grundsitzlich
gibt es in Deutschland ein differenzier-
tes Suchthilfesystem zur Behandlung von
Menschen mit Abhingigkeitserkrankun-
gen [21]. Cannabisabhingige werden je-
doch durch die bisherigen Angebote sehr
schlecht erreicht. Psychoedukative The-
rapien konnen bei gleichzeitiger Schi-
zophrenie und Suchterkrankung ange-
wendet werden und hilfreich sein [10].
In der neuen Cannabisexpertise der Eu-
ropdischen Beobachtungsstelle fiir Dro-
genund Drogensucht (EBDD) zeigte eine
EU-weite Hochrechnung, dass hinsicht-
lich der Behandlungsquoten von Men-
schen mit taglichem Konsum betrichtli-

che Unterschiede zwischen den EU-Mit-
gliedsstaaten bestehen ([32], S. 58).

Fur die grofle Gruppe der Patien-
ten mit Cannabisabhingigkeit und den
multiplen komorbiden Stérungen gibt
es praktisch keine addquaten Behand-
lungsansitze, die fiir die verschiedenen
Storungen gleichzeitig effektiv sind (siehe
z. B. [22]).

Verfiigbarkeit von Cannabis und
Kriminalisierung des Konsums
aus medizinischer Sicht

Einer der grundsitzlichen Streitpunkte
in der Legalisierungsdebatte betriftt die
Frage, ob eine Liberalisierung des Frei-
zeitkonsums von Cannabis zu einer er-
hohten Préivalenz von Konsum, und in
der Folge zu Missbrauch und Abhingig-
keit, fithren wiirde.

Beziiglich des Freizeitkonsums von
Cannabis konnten in anderen europdi-
schen Staaten keine eindeutigen Effekte
auf die Konsumprivalenz durch An-
derungen des Strafrechts oder seiner
Anwendung belegt werden [13, 18].
In einer aktuellen Studie in der Zeit-
schrift Lancet wurde in 23 Bundesstaaten
der USA untersucht, ob die rechtliche
Einfilhrung von Cannabis zum medizi-
nischen Konsum den Cannabiskonsum
in der Bevolkerung verandert [15]. Die
Daten zeigen eindeutig, dass insgesamt
der Cannabiskonsum von Adoleszenten
in allen Bundesstaaten, die bis 2014
Cannabis zum medizinischen Konsum
legalisiert hatten, signifikant hoher war
als in den Staaten ohne eine derarti-
ge Einfilhrung. Allerdings waren die
Raten auch schon vor der Legalisie-
rung in diesen Staaten hoéher und es
konnte daher kein direkter Effekt der
Gesetzesanderung auf die Pravalenz des
Cannabiskonsums Adoleszenter gefun-
den werden. Die Daten der Studie weisen
darauf hin, dass der Cannabiskonsum
wie auch die Verabschiedung von Geset-
zen zum medizinischen Gebrauch von
Cannabis offensichtlich von anderen
komplexen gesellschaftlichen Faktoren
der verschiedenen Liander abzuhidngen
scheinen. Hierzu ist weitere Forschung
unabdingbar.

Aus drztlich psychiatrischer Sicht
ergibt sich die dringende medizinethi-

sche Konsequenz der Reduktion von
Angebot und Nachfrage von Cannabis.
Es gibt keine wissenschaftlichen Daten,
inwiefern dies durch eine Legalisierung
von Cannabis unter wirklicher Durch-
fihrung des Jugendschutzes erreicht
werden konnte. Eine Verschrinkung
von Mafinahmen der Angebotsredu-
zierung mit verhaltens- und ausstiegs-
orientierten Mafinahmen im Sinne des
Mehrsiulenkonzepts Angebotsreduzie-
rung - Privention - Hilfestellung -
Schadensminimierung ist sinnvoll. Zu
den Zusammenhingen zwischen Ver-
fiigbarkeit, Angebotsreduzierung und
Konsumausmafd siehe insbesondere die
Stellungnahmen zur Frage der Legali-
sierung von Cannabis der Deutschen
Gesellschaft fiir Suchtforschung und
Suchttherapie (DG-Sucht; [31]) sowie
der kinder- und jugendpsychiatrischen
Fachgesellschaft und Fachverbinde [41].

Aus medizinischer Sicht kann eine
strafrechtliche Verfolgung von Cannabis-
konsumenten eine zusétzliche psychoso-
ziale Belastung bedeuten, die zu weiterer
Destabilisierung der Betroffenen beitra-
gen kann, andererseits kann der Kontakt
mit der Justiz auch die Chance fiir eine
Kontaktaufnahme mit den Betroffenen
bieten. In diesem Fall kénnen Hilfen an-
geboten und die Motivation zur Verhal-
tensinderung gefordert werden. Ein be-
deutsamer Teil der Patienten mit canna-
bisbezogenen Stérungen gelangt auf die-
sem Wegin das (psychiatrische) Suchthil-
fesystem zu Frithinterventionsangeboten
oder auch zur lingerfristigen psychiatri-
schen Behandlung.

Zusammenfassung

Zum aktuellen Zeitpunkt ist Cannabis,
verglichen mit den Konsumraten von Al-
kohol und Tabak, keine Alltagsdroge in
Deutschland. Die aktuellen BZgA-Daten
zeigen jedoch eine Zunahme der Préva-
lenz des Cannabiskonsums bei Jugendli-
chen, jeder sechste 18- bis 20-Jahrige kon-
sumiert Cannabis im Laufe eines Jahres.
Adoleszente sind aufgrund ihrer sensi-
blen Hirnentwicklung besonders gefahr-
det fiir die Risiken des Cannabiskonsums.
Die Gesamtzahl der Suchtbehandlungen
aufgrund von Cannabiskonsum nimmt
in Europa und den USA zu. Dies gilt
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nach Expertenmeinung psychiatrisch ta-
tiger Kliniker auch fiir Deutschland. Aus
psychiatrischer Sicht kann Cannabis auf
der Grundlage unbekannterindividueller
genetischer Dispositionen diverse indivi-
duell unterschiedliche psychische Sym-
ptome wie Angste, Depressionen, kogni-
tive Storungen oder Wahnvorstellungen
bis hin zur vollen Ausprigung psychia-
trischer Erkrankungen, wie Manien oder
eine psychotische Erkrankung wie die der
Schizophrenie, auslosen.

Hierin unterscheidet sich Cannabis
deutlich von den sicherlich ansonsten
stairkeren multiplen toxischen Wirkun-
gen des Alkohols. Hieraus ergibt sich
auch die hohe psychische Komorbi-
ditit der Cannabiskonsumstorungen
nicht nur mit Angststorungen und de-
pressiven Stérungen, sondern auch mit
psychotischen Stérungen. Dariiber hi-
naus sind der Cannabiskonsum und
die Cannabisabhingigkeiten nicht selten
mit dem Konsum oder der Abhingigkeit
von anderen Substanzen, wie Alkohol
und Rauchen oder anderen Substanzen,
verbunden. Die Auswirkungen dieser
Mehrfachabhingigkeiten insbesondere
auch auf die psychischen Stérungen sind
nur wenig untersucht. Im Falle eines
gleichzeitigen Konsums von Alkohol
und Cannabis kann sich das Risiko einer
Leberzirrhose um ein Vielfaches erho-
hen. Fiir die grof3e Gruppe der Patienten
mit Cannabis und komorbiden Stoérun-
gen gibt es praktisch keine addquaten
Behandlungsansitze. Fiir die DGPPN
ergibt sich aus &rztlich-psychiatrischer
Sicht die dringende medizinethische
Konsequenz der Reduktion von Ange-
bot und Nachfrage von Cannabis. Es gibt
keine wissenschaftlichen Daten, inwie-
fern dies durch eine Legalisierung von
Cannabis erreicht werden konnte und
gleichzeitig der Jugendschutz effektiv ist.
Eine Verschrinkung von Mafinahmen
der Angebotsreduzierung mit verhal-
tens- und ausstiegsorientierten Mafinah-
men im Sinne des Mehrsidulenkonzepts
- Angebotsreduzierung, Prévention,
Hilfestellung, Schadensminimierung -
ist sinnvoll. Zu den Zusammenhéngen
zwischen Verfligbarkeit, Angebotsre-
duzierung und Konsumausmafd siehe
insbesondere die Stellungnahmen zur
Frage der Legalisierung von Cannabis
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der DG-Sucht [31] sowie der kinder- und
jugendpsychiatrischen Fachgesellschaft
und Fachverbiande [43]. Die Behand-
lungsansitze fiir Patienten mit komor-
biden cannabisbezogenen psychischen
Stérungen miissen entwickelt werden.
Auf Basis der zusammengestellten
Evidenzen fordert die DGPPN dazu
auf, die betréachtlichen gesundheitlichen
Risiken des Cannabiskonsums ernst zu
nehmen und nicht zu bagatellisieren.
Gleichzeitig miissen geeignete Maf3-
nahmen zur Reduktion von Angebot
und Nachfrage von Cannabis getroffen
werden und ausreichend Mittel und
Strukturen fiir Forschung, Therapie und
Privention bereitgestellt werden, insbe-
sondere fir
== verbesserte Screening- und Diagno-
severfahren,
== die Erforschung der Daten der
ambulanten und stationédren psychi-
atrischen Behandlungen cannabis-
bezogener Storungen zulasten der
Krankenkassen in Ergidnzung zum
Kerndatensatz der Suchthilfe,
= die Erforschung der Bedeutung recht-
licher Mafinahmen fiir Cannabiskon-
sum und Therapie cannabisbezogener
Stoérungen,
== die Forschung zur Ursache, Behand-
lung und Gesundheitsokonomie
cannabisbezogener Stérungen, ins-
besondere auch fiir die psychisch
komorbiden Cannabisstérungen
(pharmakologisch, psychiatrisch,
psychotherapeutisch) und
= die Privention des Cannabiskon-
sums.
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