Griiner Kreis G magazin No 109 | Osterreichische Post AG SP 042085724 S | Simmeringer HauptstraBe 101, 1110 Wien | DVR: 0743542

WIZGE AUS DER DUSHT 2 Aujcinalalaitan sreuue

/

gruner kreis,

magazin

!)1'}'-"”!!_‘.":‘”

Frdnling 29172 '] 0)%)

www.gruenerkreis.at



Wir danken unseren Spenderlnnen

Elfriede Aschbeck, Wien

Ginter Baumgartner, Wien

Beate Cerny, Wien

Dr. Glnther Frohner, Lassee

Doris Grossi, Wien

Mag. Peter Humann, Pitten

IBM Osterreich Gesellschaft m.b.H., Wien
Ing. Markus Kollecker, Ebreichsdorf
Robert Kopera, Reisenberg

Harald und Brigitte Krebitz, Bad Waltersdorf
Helmut u. Gertraude Kulhanek, Kierling
Mag.? Susanne Lehr, OLG Wien

Dr. Glnter Mittendorfer, Linz

DI Karin Mott| MSc, Petronell

Christa Panny, Wien

DI Peter Podsedensek, Wien

Mag.* Bernadette Sahlig, OLG Wien
Giinther Stacher, Waidhofen a.d. Ybbs

und viele anonyme Spenderlinnen

Partner des Griinen Kreises

Die Niederdsterreichische Versicherung
unterstiitzt die Arbeit des Griinen Kreises.
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Liebe Leserin, lieber Leser!

Cannabis wird seit Jahrtausenden als Heil- und Kulturpflanze genutzt und ist die am weitesten
verbreitete illegale Droge der Welt. Die dffentliche Diskussion wird im Spannungsfeld zwischen der
Verwendung als heilsame Substanz und der Gefahr des Missbrauchs als Rauschmittel gefiihrt.

Die Wirksamkeit von Cannabis als medizinisches Therapeutikum bei einem breiten Spektrum von
Indikationen wird generell nicht bestritten. Die Forderung einer Legalisierung der seit dem friihen

20. Jahrhundert stigmatisierten Substanz, stofSt in Osterreich dennoch mehrheitlich auf Ablehung.
Zwar liegt das Abhdngigkeitsrisiko mit 5-10% deutlich unter jenem von Nikotin, Heroin, Kokain oder
Alkohol, dennoch wird mit den Gefahren von Folgeerkrankungen, gefihrlichen Reaktionsbeeintrichti-
gungen und der Funktion als Einstiegsdroge fiir eine strenge Gesetzgebung argumentiert.

Cannabis iibt seit jeher auch auf Kunstschaffende eine besondere Faszination aus. Ein Beitrag
nimmt Bezug auf den franzdsischen Dichter Charles Baudelaire, der seine Eindriicke und Erfahrun-
gen mit Haschisch literarisch verschriftlicht hat. Die rauschhafte Erschlieffung neuer Erkenntnis-
sphdren zur Steigerung seiner Schopferkraft wich bald einer schmerzhaften Erniichterung. Letztlich
.. dass der Haschisch in seinem augenblicklichen Zustand viel stirker als das Opium,
dem regelmdfSigen Leben weitaus feindlicher, weitaus zerstorerischer, in einem Wort, weitaus ver-
wirrender ist.” (Les Paradis artificieles)
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- Helfen Sie uns helfen!
Ich heifle Hannah und ich weif3 wie es ist, mit Eltern auf-
uwachsen, die zu Alkohol und Drogen greifen. Selten denken
die Erwachsenen daran, wie sehr Kinder darunter leiden. Ein
Gliick, dass ich Hilfe vom Griinen Kreis« bekomme. Hier arbeiten
Menschen, die sich auskennen und sich um mich kiimmern.«

o

Sucht ist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder
leiden. Die Suchtgefiahrdung der Kinder, die in ihrer eigenen
Familie schon mitdiesem Problem konfrontiertsind,istumein
Vielfaches erhoht. Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige
Probleme. Unsere Praventionsarbeit verhindert,dass die Kinder
von heute die Suchtkranken von morgen werden.

Geben Sie Sucht keine Chance -
unterstiitzen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

! Verein Griiner Kreis | NO Landesbank-Hypothekenbank AG
IBAN AT81 53000038 5501 3222 |[ BIC HYPNATWW
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Cannabis und Psychiatrie

von Christian Korbel

Cannabis ist wahrscheinlich seit
iber 2700 Jahren als Kulturpflanze
und Heilpflanze in Verwendung.
Erstin den letzten hundert Jahren
veranderte sich die Reglementierung
bis zu einem Verbot.

rotz des Verbots mit teilweise

I drastischen Strafen stieg der Can-
nabiskonsum konstant an. Heute

ist Cannabis die am haufigsten konsu-
mierte verbotene Droge auf der Welt. In
den letzten Jahren kam es zu neuerlichen
Veranderungen in der Reglementierung
von Cannabis, wobei zwei Tendenzen
zu beobachten sind. Zum einen kommt
es zu einer zunehmenden Remedizinali-
sierung der Cannabinoide mit der Hoff-
nung das Potential der Hanfpflanze als
Heilpflanze wieder nutzbar zu machen
und neue Anwendungsgebiet zu finden.
Zum anderen beginnen immer mehr
Staaten den nicht medizinischen Can-
nabiskonsum neu zu regulieren. Es gibt
verschiedene Regulationsmodelle, aber
im Grofden und Ganzen gehtes um einen
geregelten Cannabisanbau und Handel
mit Qualititskontrollen und Steuerein-
nahmen. Die Folgen der neuen Rege-
lungen sind noch nicht abzusehen. Auf
Grund des vermehrten und legalisierten
Angebots wird es eventuell zu einer Zu-
nahme des Konsums kommen und damit
auch zu einem Anstieg der Cannabisfol-
geerkrankungen. Auf der anderen Seite
glaubt man, durch die Legalisierung die
negativen Folgen der Strafverfolgung
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reduzieren zu konnen. Qualititskont-
rollen kdnnten Einfluss auf die Konzen-
tration und Zusammensetzung der In-
haltsstoffe nehmen. Durch eine weitere
Entkriminalisierung besteht die Mog-
lichkeit, frithzeitig Kontakt mit Konsu-
menten mit Problemen durch den Can-
nabiskonsumaufnehmen zu kénnen. Mit
der Besteuerung des Cannabishandels er-
hofft man sich eine Einnahmequelle, mit
derauch Einrichtungen des Gesundheits-
systems finanziert werden kénnen. Aber
die Folgen einer verdnderten Politik wird
man erst in der Zukunft genau beurteilen
konnen. Jedenfalls wird man als Facharzt
fiir Psychiatrie vermehrt mit dem Thema
Cannabis konfrontiert werden, sowohl
als Behandler von Cannabisfolgerkran-
kungen als auch als Verschreiber von Me-
dizinalcannabis als Therapeutikum.

Storungen als Folge von Cannabiskonsum

Akute Intoxikation

Der Konsum von Cannabis fithrt auf
Grund fehlender atemdepressiver Wir-
kungauchbeihéheren Dosierungen nicht
zu lebensbedrohlichen Zustandbildern.
Die akute Intoxikation geht in den meis-
ten Fallen ohne Komplikation innerhalb
weniger Stunden voriiber. Das Auftreten
von paranoiden Ideen, Angstzustinden
mit Panikattacken oder psychotischen
Symptomen kann eine kurzzeitige medi-
kamentdse Behandlung mit Tranquilizern
oder Antipsychotika notwendig machen.

Cannabisabhangigkeit

Bei etwas weniger als 10% aller Cannabis-
konsumenten entwickeltsich eine Abhén-
gigkeitserkrankung mit Schwierigkeiten
den Konsum zu beenden. Besonders bei
frihem Beginn in der Adoleszenz mit
taglichem Konsum erhdhtsich das Risiko.
Ein Cannabisentzugssyndrom kann sich 2
Tage nach derletzten Cannabiseinnahme
entwickeln und4-5 Wochen anhalten. Das
Entzugssyndromistdurch Schlaflosigkeit,
Unruhe, Stimmungsschwankungen, Reiz-
barkeit, lebhafte Traume, Angstzustande
sowieeiner Reihe korperlicher Symptome
gekennzeichnet. Die Symptome erreichen
sehr unterschiedliche Intensititen und
erfordern in den meisten Fillen keine
medikamentése Behandlung. Insbeson-
dere der Einsatz von Benzodiazepinen

sollte zuriickhaltend erfolgen. Zusitzlich
bestehende komorbide psychiatrische
Erkrankungenkonnen den Verlaufjedoch
erschweren und eine stationdre Behand-
lung notwendig werden lassen.

Komorbide psychiatrische Erkrankungen

Bei Patienten mit einer Cannabisabhdn-
gigkeit sind gehduft Angststérungen,
bipolar affektive Storungen, depressive
Episoden sowie weitere Abhangigkeitser-
krankungen zu finden. Die Kausalitit ist
jedoch nicht geklart und wird weiterhin
Gegenstand intensiver Forschung sein.
Eine genaue Diagnostik und gemeinsame
Behandlungallerbestehenden Erkrankun-
gensind fiirden weiteren Verlauf von Vor-
teil.

Cannabis und Psychose

Im Verhiltnis zur Gesamtanzahl der
Cannabiskonsumenten ist der Anteil
derjenigen, die psychotische Symptome
entwickeln gering. Fiir die Betroffenen
hatesabergrofde Bedeutung zu verstehen,
welchen Einfluss der Konsum von Can-
nabisaufdie Symptomatik hat. Cannabis-
konsum kann psychotische Symptome
zur Folge haben, die von alleine wieder
verschwinden. Cannabis kann aber auch
eine linger andauernde Erkrankung wie
Schizophrenie ausldsen. Aber welche
sind die Risikofaktoren und werist davon
betroffen? Dader Cannabiskonsuminden
letzten Jahren stark angestiegen ist aber
nicht die Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis glaubt man an eine
bestehende Pradisposition als Risikofak-
tor. Die Kombination aus Veranlagung
und Ausldser Cannabiskonsum fithren zur
Erkrankung. Bei den Betroffenen fallt ein
hochfrequentes Konsummuster mit hau-
fighochkonzentrierten Cannabisproduk-
ten auf. Die Konsumhaufigkeit korreliert
mitdem Auftreten von Psychose-Sympto-
men.Der Cannabiskonsum hatin weiterer
Folge Einfluss auf den weiteren Krank-
heitsverlauf. Cannabis kann zu weiteren
psychotischen Episoden fiihren, viele Pati-
enten berichten aberauch von Linderung
der Symptomatik durch Cannabis. Aber
wie ldsst sich das erklaren? Mittlerweile
sind {iber 500 Wirkstoffe und {iber 100
Cannabinoide der Hanfpflanze bekannt.
Auf dem Schwarzmarkt gekaufte Canna-
bisprodukte unterscheiden sich stark in



der Zusammensetzung derverschiedenen
Wirkstoffe und deren Konzentration. Der
Hauptwirkstoff Tetrahydrocannabinol
THC, der auch fiir die psychotrope Wir-
kung verantwortlich ist kann Psychosen
auslosen. Ein anderes Cannabinoid, ndm-
lich Cannabidiol CBD hat antipsychoti-
sche Wirkungen. Moglicherweise machen
sich Patienten diese Wirkung zu nutzen.
Heute wissen wir, dass die kérpereigenen
Cannabinoide eine Rolle bei der Entste-
hung beziehungsweise bei der Kontrolle
psychotischer Symptome spielen.So wer-
den erhoéhte Spiegel des kdrpereigenen
Cannabinoids Anandamid méglicher-
weise als kompensatorische Anpassung
bei paranoider Schizophrenie verstanden.
Auf diese Weise widre der Cannabiskon-
sum als Selbstmedikation verstandlich.
Die Forschungsergebnisse tragen zu
einembesseren Verstdndnis der Vorginge
bei, fithrten aber bisher zu keiner neuen
medikamentdsen Behandlungsoption.

Medizinalcannabis

Cannabisals Arznei giltals relativneben-
wirkungsarmes Medikament, das sich in
verschiedenen Indikationen bewahrt
hat in anderen jedoch die Erwartungen
nicht erfiillen konnte. Cannabis wird
als Antiemetikum gegen das Erbrechen
bei Chemotherapie, als Medikament zur
Appetitsteigerung bei Tumorerkrankun-
gen und HIV, als muskelrelaxierendes
Medikament gegen Muskelkrampfe bei
Multipler Sklerose und als Analgetikum
bei chronischen Schmerzsyndromen
zusitzlich zu anderen Schmerzmitteln
eingesetzt. Medizinalcannabis wurde
in der Psychiatrie bisher zuriickhaltend
eingesetzt aber es sind einige Einsatzge-
biete denkbar. Fiireinen breiteren Einsatz
sind weitere Forschungsergebnisse und
ein differenzierteres Produktangebot
notwendig. In der Frage, ob die einzel-
nen Cannabinoide in mdglichst reiner
Form oder ob die Cannabispflanze in
ihrer Gesamtheit mit dem breiten Wirk-
stoffspektrum eines Phytopraparates zur
Anwendung kommen soll, scheiden sich
die Geister. Einzelne Cannabinoide, so
die Argumentation der einen Seite, kon-
nen stiarker standardisiert angewendet
werden, eben so wie wir es von anderen
Arzneimitteln gewohnt sind. Die andere
Seite meint, die gesamte Pflanze ist eben
mehr als die Summe der einzelnen Teile,
da sich die einzelnen Wirkstoffe gegen-
seitig beeinflussen und ergidnzen. Heute
istes moglich Cannabissorten mit gleich-
bleibenden Konzentrationen von THC

und CBD zu ziichten. Je nach Krankheits-
bild und gewiinschter Wirkung kann der
Arzt dann die richtige Sorte wahlen. Ein
weiterer Diskussionspunkt ist die Appli-
kationsart. Cannabinoide in Tropfenform
oderin Kapseln kénnen wie vonanderen
Arzneien gewohnt oral eingenommen
werden. Beim Rauchen der Cannabisblii-
ten wird der Vorteil der besseren Wirk-
samkeit der gesamten Wirkstoffpalette
durch die Schidlichkeit der inhalierten
Verbrennungsprodukte aufgehoben. Der
Einsatz von Vaporisatoren, bei denen die
Pflanzenbestandteile bei niederer Tem-
peratur verdampft und dann inhaliert
werden erscheint vielversprechend. Die
Qualititder Gerateistderzeitjedoch sehr
unterschiedlichund die exakte Dosierung
noch nicht méglich. Aber neue Geréte mit
gleichbleibender garantierter Verdamp-
fungstemperatur und Dosierungssys-
temen befinden sich in Entwicklung. In
Osterreich stehen keine ganzen Pflanzen
als Flos als Arzneimittel zur Verfiigung.
THC oder THC Analogikagibtesin Trop-
fenform, als Kapseln und als Mundspray.

Medizinalcannabis in der Psychiatrie

Eine Abhdngigkeitserkrankung galt als
relative Kontraindikation fiir den Einsatz
von Cannabinoiden,dennoch sind einige
Einsatzmoglichkeiten bei Patienten mit
Suchterkrankungen gut vorstellbar. Bei
einembehandlungsbediirftigen Cannabi-
sentzugssyndrom erscheint es als durch-
ausvorstellbar,Cannabisin absteigender
Dosierung zur Linderung der Entzugs-
symptomatik voriibergehend zu ver-
schreiben. Damitkann die Verschreibung
von Benzodiazepinenvermiedenwerden,
um nicht die Entstehung einer Medika-
mentenabhdngigkeit zu begiinstigen.
Hier muss allerdings noch einmal darauf
hingewiesen werden,dass in den meisten
Fallen keine Medikation beim Cannabi-
sentzugssyndrom notwendig sein wird.
Beim Vorliegen einer Cannabisabhingig-
keit und einer Opioidabhdngigkeitistim
Rahmen einer Entzugsbehandlung die
voriibergehende Verschreibung von Can-
nabinoidenaus meiner Sichtsehrsinnvoll
und hilfreich. Ein weiteres Beispielistdie
Behandlungeines chronischen Schmerz-
syndroms bei Patienten mit Opioidsubs-
titutionstherapie. Die Schmerzkontrolle
bei bereits bestehender hoher Opioid-
dosis stellt immer wieder eine Heraus-
forderung dar. Neben dem Einsatz von
nichtmedikamentdsen Therapien bietet
die zusatzliche Gabe von Cannabinoiden
eine effektive und meist gut akzeptierte

Therapieoptiondar. Deriiberduchschnitt-
lichhdufige Cannabiskonsumbeitrauma-
tisierten Kriegsveteranen in USA und
Israel wurde als Selbstmedikation ver-
standen. Einige Studienergebnisse zei-
gen,dass das Endocannabinoidsystem ein
wichtige Rolle bei der Verarbeitung von
traumatischen Ereignissen haben konnte.
Moglicherweise werden Cannabinoide
eine Therapieoption bei Posttraumati-
schen Belastungsstorungen darstellen.

Cannabidiol CBD

CBD ist ein Cannabinoid ohne psycho-
trope Wirkung. Neben derbereitserwahn-
ten antipsychotischen Wirkung werden
angstlosende, entziindungsregulierende,
nervenzellschiitzende und beruhigende
Wirkungen angenommen. Derzeit gibtes
reines CBD in Osterreich nichtals Arznei-
mittel. CBD ist auf Grund der fehlenden
berauschenden Wirkung nichtals Sucht-
gift eingestuft. Auch Cannabisgras mit
hohem CBD Gehalt ist nicht verboten,
wenn der THC Gehalt unter 0,3 % liegt.
Dieser darf auch beim Rauchen nicht
iiberschritten werden. Diesist von Bedeu-
tung,dabeim Verbrennungsprozess THC
Sdure in THC umgewandelt wird und
der THC Gehalt steigen kann. Zur Zeit
werden CBD Produkte als Nahrungs-
erganzungsmittel verkauft. Auf Grund
fehlender Kontrollen ist die Zusammen-
setzung der Produkte nicht klar und die
angegebenen Konzentrationen weichen
von den gemessenen Werten erheblich
ab. Aber auch diese Produkte werden als
sogenannte neuartige Lebensmittel unter
eine strengere Kontrolle fallen.

Zusammenfassung

Die genauen Folgen neuer Cannabisre-
gulationen werden erstin einigen Jahren
zu beurteilen sein. Es werden moglicher-
weise vermehrt Cannabisfolgeerkran-
kungen sichtbarwerden aberauch frither
einer Behandlung zugefiihrt werden. Auf
jeden Fall wird das Wissen um Cannabis-
konsum und seine Folgen weiter anstei-
gen. Durch weitere Forschung wird ein
gezielter Einsatz von Cannabis als Arz-
neimittelauchinder Psychiatrie erfolgen
konnen.

Dir. Prim. Dr. Christian Korbel

Facharzt firr Psychiatrie und psychotherapeutische
Medizin. Psychotherapeut mit Zusatzbezeich-
nung Katathym Imaginative Psychotherapie
Arztlicher Direktor des Landesklinikums Mauer
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Medizinal-Cannabis oder
cannabisbasierte Medikamente -
ist das wirklich die Frage?
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von Hans Georg Kress

Brauchen wir fiir unsere Patienten
in Osterreich Medizinal-Cannabis
aus der Apotheke oder aber
einzelne Cannabinoid-Substanzen
als wirksame Medikamente?

@

enn meist jugendliche Ha-
schisch- und Marihuana-
konsumenten den schnel-

len Kick und Rausch suchen, sind dann
Cannabinoid-Prdparate und cannabis-
basierte Medikamente tatsichlich ge-
eignete Arzneimittel fiir schwerkranke
Patienten mit Krebs, Aids oder multip-
ler Sklerose? An der Frage, ob Medizi-
nalhanf (getrocknete Cannabisbliiten)
oder definierte cannabisbasierte Me-
dikamente verwendet werden sollten,
scheiden sich mehrdenn je die Geisterin
einer 6ffentlichen und nichtimmer sach-
lich gefithrten Diskussion.
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Offentliche Diskussion und Stand der medizini-
schen Wissenschaft

In einer immer wieder neu entfachten
offentlichen Debatte wird geschickt der
mogliche medizinische Nutzen einzelner
Cannabinoid-Substanzen mit der Forde-
rung nach genereller Legalisierung - oder
wenigstens medizinischer Legalisierung
(Medikalisierung) - von Cannabis ver-
kniipft. Der medizinische Gebrauch von
Cannabinoid-Medikamenten, der bereits
heute vollig legal in unserem Land statt-
finden kann (Tabelle 1), hat jedoch mit
einergenerellen Legalisierung oder Medi-
kalisierung von Cannabis nichts zu tun
und braucht eine solche auch nicht!

Wegen des haufigen Missbrauchs als
StrafSendroge verfolgen viele Nationen
eine gezielte, mehr oder weniger strenge
Cannabispolitik. Diese wird beeinflusst
durch die 6ffentliche Meinung, Medien,
kommerzielle Cannabisanbauer und
politische Entscheidungstriger, die me-
dizinisch-wissenschaftliche  Expertise
kommtdagegen nur sehrselten zu ihrem
vollen Recht: Bei Cannabis sind offen-
sichtlich alle - meist selbsternannte -
Experten,und alle sprechen vorallem im
eigenen Interesse!

Die dabei geiibte unkritische Be-
griffsvermengung tragt erheblich zur
Verwirrung bei, weshalb zunichst eine
terminologische  Klarstellung  not-
wendig erscheint (Tabelle 1). Die Be-
griffe »Cannabis« und »Cannabinoid«
bezeichnen nicht dasselbe, sie sollten
daher auch niemals synonym verwen-
det werden. »Cannabis« bezeichnet die
Pflanze oder Pflanzenbestandteile wie
Bliiten, Knospen, Harz, Blitter oder Ge-
samtextrakte mit tiber 100 bekannten
Cannabinoid-Einzelsubstanzen plus vie-
ler zusdtzlicher Terpene und Flavonoid-
Inhaltsstoffe. Dagegen sind »Cannabino-
ide«synthetische, semi-synthetische oder
rein pflanzliche (= Phytocannabinoide),
aberchemischeindeutigdefinierte Einzel-
substanzen,wie A*-Tetrahydrocannabinol
(THC),auch als Dronabinol bekannt, das
nicht berauschende Phytocannabinoid
Cannabidiol (CBD) oder das synthe-
tische THC-Analog Nabilon. »Canna-
bisbasierte Medikamente« sind durch

die Arzneimittelbehoérde zugelassene
Extrakte aus Cannabis mit standardisier-
tem und kontrolliertem Gehalt an THC
und CBD (z.B. Nabiximols).

Die rezeptpflichtigen Medikamente
diirfen nicht mit frei erhiltlichen, in Os-
terreich keiner offiziellen Arzneimittel-
kontrolle unterliegenden sogenannten
Hanf- oder CBD-Olen, Cannabistee und
Hanf- oder Cannabisextrakten verwech-
selt werden, deren tatsdchlicher Canna-
binoid-Gehalt erheblich schwankt und
deren Zusammensetzung weitgehend
unbekannt bleibt.

Cannabis unterliegt den internatio-
nalen Drogen-Kontrollvereinbarungen
und den daraus abgeleiteten nationalen
Gesetzen, denn Cannabis wird wegen
seiner moglichen psychotropen Effekte
weit verbreitet als Rauschdroge verwen-
det.In den USA und Deutschland liegen
die kumulativen Lebenszeit-Inzidenzen
fiir Cannabismissbrauch und abhdngig-
keit (gemafd CIDI-DSM-1V) bei 4-8 %
bzw. 1-2 %. In beiden Lindern ist Can-
nabis fiir fast 75 % der Gesamtprdvalenz
der Drogenstorungen mit illegalen Sub-
stanzen verantwortlich. Allerdings ist
das tatsdchliche Lebenszeit-Abhingig-
keitsrisiko flir Cannabiskonsumenten
als eher mafiig einzustufen (5-10 % der
Konsumenten werden psychisch abhén-
gig) undliegt unter den Abhangigkeitsri-
siken fiir Nikotin- (32 %), Heroin-(23 %),
Kokain- (17 %) und Alkoholkonsumen-
ten (15%). Die UN Single Convention
von 1961 ordnete Cannabis und seine
pflanzlichen Produkte dennoch unter
Anhangl den Drogen mit hochstem
Missbrauchspotenzial zu. Diese Zuord-
nung basierte nicht auf wissenschaftli-
cher Evidenz, sondern auf damals feh-
lenden wissenschaftlichen Fakten iiber
die Wirkungen und das tatsdchliche Ab-
hiangigkeitsrisiko von Cannabis. Damit
hat ein Vorurteil anstelle medizinischer
Expertise zu dieser strengen Einstufung
gefithrt. Die Identifizierung von THC als
halluzinogenes Hauptcannabinoid der
Pflanze, die Entdeckung der Cannabi-
noid-Rezeptoren und des kdrpereigenen
Endocannabinoid-Systems erfolgten erst
viele Jahre spiter.
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TABELLE 1: Cannabisbasierte Medikamente: Terminologie und Definitionen

Bezeichnung

Medizinalhanf, Medizinal-Cannabis

Definition

Pflanze, Pflanzenteile oder Gesamtextrakt aus der
Pflanze fiir medizinische Anwendung

Beschreibung

Marihuana, Bliiten, Harz, Blétter, Knospen, Canna-
bis6l (in Osterreich nicht erlaubt)

Cannabisbasiertes Medikament

Zugelassener Extrakt aus Cannabis mit definiertem
THC-und/oder CBD-Gehalt

Nabiximols, Epidiolex™ (zugelassene Fertigarznei-
mittel)

Cannabinoid

Biologisch aktiver Inhaltsstoff von Cannabis oder
synthetische bzw. halbsynthetische Substanz mit
Wirkung an Cannabinoid-Rezeptoren

Dronabinol (THC)*, CBD*, Nabilon*, CP55,940;
HU210; WINS5,212-2
*in Osterreich rezeptierbar

Phytocannabinoid

In der Pflanze vorkommendes Cannabinoid

Dronabinol (THC)*, CBD* ...
*in Osterreich rezeptierbar

Endocannabinoid

Korpereigener, aktiver Wirkstoff fiir Cannabinoid-
Rezeptoren

Anandamid (AEA), 2-AG ...

Rezeptierbare cannabisbasierte Medikamente:
Cannabis (Ausnahme: Industrie- oder
Faserhanf mit weniger als 0,2 % THC-
Gehalt) istin Osterreich nicht verkehrsfa-
hig und darfauch als Medizinal-Cannabis

nicht verordnet werden.
Den Osterreichischen Patienten
entsteht daraus kein medizinischer

Nachteil, da seit Jahren sowohl canna-
bisbasierte als auch reine Cannabinoid-
Medikamente auf Rezept erhiltlich sind.
THC (Dronabinol) ist das wichtigstes
psychotrope Phytocannabinoid neben
dem nicht psychotropen Cannabidiol
(CBD). Im Jahr 1985 wurden sowohl
das synthetische THC-Analog Nabilon
(Canemes®, Cesamet®) in Grofsbritan-
nien als auch synthetisch hergestelltes
A’THC (Dronabinol) unter dem Namen
Marinol® in den USA als Medikament
zugelassen. Die Einsatzgebiete sind Che-
motherapie-induzierte Ubelkeit und Er-
brechen sowie Kachexie und Appetitver-
lust bei HIV-Patienten. In Osterreich wie
inanderen Lindern Europas besteht der-
zeit die Moglichkeit, aus der Hanfpflanze
hergestelltes, reines Dronabinol als Re-
zepturarzneimittel (Kapseln, Tropfen)
auf Suchtmittelrezept ohne prinzipielle
Indikationsbeschrankung zu verordnen.
Im Jahr 2004 wurde ein Sublingual-
spray (Nabiximols = Sativex®) mit einer
Mischung aus Dronabinol und Canna-
bidiol fiir Patienten mit schmerzhafter
multipler Sklerose (MS), Spastik oder
Krebsschmerzen in Kanada registriert,
der seit 2010 auch in Europa fiir die The-
rapie zentraler Spastik bei MS zugelas-
senist.
Cannabidiol (CBD) ist ein nichthalluzi-
nogenes Cannabinoid der Hanfpflanze.
CBD-haltige, THC-freie Produkte, wie
Hanfol oder Tee, unterliegen derzeit in
Osterreich weder dem Suchtgift- noch
dem Arzneimittelgesetz und gelten als

Chemikalien. Dasie kein THC enthalten,
werden sie freiin Hanfshopsund Internet
verkauft. Ganzandersin Deutschland,wo
sich CBD im Deutschen Arzneimittel-
Codex befindet; CBD hat dort Arznei-
mittelstatus mit Rezeptpflicht. Daneben
kann reines CBD auch in Osterreich als
Rezeptur-Substanz vom Apothekerabge-
geben werden. Ein pflanzliches, > 99%
reines Cannabidiol-Fertigarzneimittel
wurde Juni 2018 in den USA fiir schwere,
therapierefraktdre kindliche Epilepsie-
formen unter dem Handelsnamen
Epidiolex® von der FDA zugelassen. Mit
seiner europdischen Zulassung durch die
Zulassungsbehérde EMA wird im Frith-
jahr 2019 gerechnet.

Medizinalhanf oder definierte Cannabinoide?
Obwohl von Verfechtern der Cannabis-
freigabe immer wieder behauptet, gibt
es keinerlei Beweis, dass Cannabis oder
Cannabisextrakt vertraglicher oder gar
effektiverwirenalsdieadidquatdosierten,
rezeptierbaren Cannabinoid-Priparate
(Dronabinol, CBD, Nabiximols) oder das
synthetische Nabilon. THC (Dronabinol)
isthauptverantwortlich fiirdie klinischen
Cannabiseffekte, und fast alle wissen-
schaftlichen Studien sind mit definier-
ten Cannabinoid-Substanzen gemacht
worden.

Die zentralnervose Anflutung oral
gegebener cannabisbasierter Medika-
mente unterscheidet sich stark von der
Cannabisinhalation. Gerade das bei
oraler Anwendung - anders als bei In-
halation - sehr verzogerte Einsetzen der
Wirkung diirfte das Abhdngigkeitsrisiko
noch weiter erniedrigen. Erst nach ein
bis zwei Stunden werden mit oraler Ein-
zelgabe Spitzenspiegel erreicht, die dann
sechs bis acht Stunden wirken. Fiir die
Behandlung chronischer Schmerzen ist
dies wiinschenswert und gegeniiber kur-
zen Rauschzustdnden (High-Gefiihl) zu

bevorzugen. Auch ist Rauchen nachge-
wiesenermafien gesundheitsschadlich.
Cannabisbliiten lassen sich zudem nicht
exakt und ausreichend reproduzierbar
dosieren, unter anderem wegen des
trotz aller Standardisierungsversuche
variablen THC- und CBD-Gehalts. Ganz
zu schweigen von der Dosisvariabilitdt
aufgrund der individuellen Inhalations-
dauer und -tiefe.

Zusammenfassung

Cannabisbasierte Medikamente sind
als Rezeptur- oder Fertigarzneimittel in
der Schmerzmedizin und Palliativpflege
angekommen, wo sie als Add-on-Thera-
pie erst nach Versagen herkdmmlicher
pharmakologischer und nicht pharma-
kologischer Behandlungen empfohlen
werden @.Siesind als chemisch definierte
Reinsubstanzen bzw. cannabisbasierte
Medikamente in Arzneimittelqualitdt
rezeptierbar und erlauben eine exakte,
reproduzierbare, einfache Dosierung fiir
die Dauertherapie. Gleichzeitig ermdg-
lichtihre Verwendung die psychologisch
wichtige Trennung von medizinischer
und missbrauchlicher Anwendung.

Literatur
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ahead of print]
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Therapie der Cannabisabhangigkeit

von Andreas Gantner

Epidemiologie

Auch wenn fiir die grofse Mehrheit aller
Cannabiskonsumenten der Konsum
entweder nur passager, im Rahmen
jugendtypischer Entwicklungsaufga-
ben, oder im weiteren Verlauf gelegent-
lich, genuss-und freizeitorientiert, sozial
integriert und risikoarm stattfindet, ist
heute unbestritten, dass derregelmafiige
Konsum von Cannabis zu einer Canna-
bisabhingigkeit fithren kann. Insgesamt
entwickeln etwa 9 % aller Cannabiskon-
sumenten liber die Lebenszeit eine Can-
nabisabhingigkeit. Diese Rate betragt
17 %, wenn der Cannabiskonsum in der
Adoleszenz beginnt und 25-50 %, wenn
Cannabinoide tdglichkonsumiert werden
(Hall 2014, Hoch et al. 2015). In der deut-
schen Allgemeinbevdlkerung erfiillt 1 %
der Erwachsenen die DSM-IV-Kriterien
eines Cannabismissbrauchs (0,5 %) oder
einer Cannabisabhingigkeit (0,5 %). Seit
dem Jahr2013werdenin Deutschlandim
deutschen Suchthilfesystem mehr Klien-
ten mit Hauptdiagnose Cannabis als mit
der Hauptdiagnose Opiate behandelt und
sind somit die grofdte Einzelpopulation
unterden Konsumentenillegaler Drogen
(Brand etal.2014).
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Cannabisbezogene Stérungen

In der Beratung und Behandlung Canna-
bisabhidngigerzeigtsich ein breites Spek-
trum von cannabisbezogenen Stérungen,
die in der Regel im Zusammenhang mit
komorbiden Stérungen auftreten. Die
Intensitdt und Auspragung der klinisch
relevanten Storungsbilder sind Grund-
lage fiir die Indikation unterschiedlicher
Beratungs- oder Behandlungsangebote.
Neben der Diagnostik suchtbezogener
Aspekte sind in einer umfassenderen
psychosozialen und klinischen Diag-
nostik weitere Problembereiche fiir eine
Behandlungsplanung von Relevanz.

Abhingigkeitssyndrom

In den ICD-10- bzw. DSM-5-Klassifikati-
onssystemen wird ein spezifisches Can-
nabisentzugssyndrom beschrieben, das
innerhalbvon48 Stunden nach dem Can-
nabiskonsumauftretenkann. Mindestens
zwei psychische Beschwerden (zum Bei-
spiel Reizbarkeit, Unruhe, Angstlichkeit,
Depressivitat, Aggressivitdt, Appetitver-
lust, Schlafprobleme) und mindestens
ein weiteres vegetatives Symptom (zum
Beispiel Schmerzen, Zittern, Schwitzen,
erhohte Korpertemperatur, Kélteschauer)
missen fiir die Diagnosestellung vorlie-
gen. Die Beschwerden sind in der ersten
Woche am intensivsten und kdnnen bis
zu einen Monat anhalten. Der leichte
korperliche Entzug von Cannabis ist kli-
nisch meist komplikationslos, ist jedoch
abhingig von Dauer und Schweregrad
und dem Auftreten zusitzlicher komor-
bider Stérungen.

Kognitive Storungen

Durch aktuellen Konsum lassen sich
leichte kognitive Einschrinkungen im
Bereich »Abstraktes Denken«,»Aufmerk-
samkeit«, »Merkfahigkeit«, »Lernen« bei
akutem Cannabiskonsum nachweisen
(Hall2014,Hochetal.2015). Diese Effekte
waren jedoch nach vierwdchiger Absti-
nenz reversibel. Eine neuseeldndische
Langzeitstudieliefert Hinweise fiireinen
ungiinstigen Einfluss des regelmafdigen

Cannabiskonsums im Jugendalter auf
die spitere Intelligenzleistung. Diese
Befunde deuten auf eine erhéhte Vulne-
rabilitdt von Jugendlichen fiir neurokog-
nitive Beeintrachtigungen durch regel-
maifiigen Cannabiskonsum hin, deren
Reversibilitdt fraglich ist. Wenn Jugend-
liche vor dem 16. Lebensjahr regelmif3ig
Cannabis konsumieren, sind deshalb in
der Regel gravierende Auswirkungen auf
den weiteren Bildungsverlauf die Folge.
Ebensoistdie Bewiltigung weiterer Ent-
wicklungsaufgaben der Adoleszenz durch
frithen und chronischen Cannabiskon-
sum eingeschrankt.

Psychosen

Frither, regelmafiiger, lang andauernder
und hoch dosierter Konsum von Canna-
bis, in Kombination mit anderen Stres-
soren wie zum Beispiel Gewalt- und
Missbrauchserfahrungenin der Kindheit
oder Psychosen in der Ursprungsfamilie,
geht mit einem erhohten Risiko fiir psy-
chotische Stérungen einher. Nach einer
Metaanalyse verdoppelt sich das Risiko
fiir Psychosen nach hidufigem Canna-
biskonsum (Moore et al. 2007). Entspre-
chend dem Vulnerabilitits-Stress-Modell
werden verschiedene Zusammenhinge
der Psychose-Entwicklung mit Canna-
biskonsum diskutiert. Ahnlich wie beim
Zusammenhang von Cannabiskonsum
und kognitiven Stérungen gibt es hin-
sichtlich des Psychose-Risikos keine
eindeutigen kausalen Zusammenhange.
Favorisiert werden komplexe Wechsel-
wirkungsmodelle, bei denen vermutlich
genetische Aspekte eine Rolle spielen.

Komorbiditat

Insgesamt wird bei Cannabisabhingigen
einhoher Anteil (zwischen 50 % und 90 %)
komorbider Stdrungen diagnostiziert.
Hierzu zdhlen auch andere Substanz-
storungen sowie insbesondere affektive
Stérungen, Angststérungen, ADHS und
auch Verhaltensstérungen im Jugend-
alter bzw. Personlichkeitsstdrungen.
Diskutiert werden hierbei ebenfalls die
Zusammenhidnge und Wirkrichtungen



von Cannabisabhidngigkeit und komor-
bider Storung. Insbesondere bei Angst-
storungen und manisch-depressiven
Stérungen werden stirkere Zusammen-
hiange mit Cannabisabhingigkeit beob-
achtet, als dies im Zusammenhang mit
Depressionen und Suizidalitat der Fall
ist. Epidemiologische Untersuchungen
ergaben ein 2,5-bis 6-fach erhohtes Risiko
fiir Angststorungen bei Cannabisabhin-
gigen, wahrend die Studienlage zu Suizi-
dalitdt und Depressionen heterogen ist
und weder eine klare Aussage zur Hohe
desRisikos fiir Suizidalitdt gemachtnoch
durchgehend ein kausaler Zusammen-
hang belegt werden konnte.

Behandlung der Cannabisabhangigkeit

Im Rahmen von Frith- und Kurzinter-
ventionen wurden in Deutschland ab
2006 verschiedene cannabisspezifische
Beratungsprogramme wie FreD, realize it
oder Quit the shit entwickelt. Die Imple-
mentierung dieser Programme in der
Suchthilfe hat die Zugangsschwelle in
die Beratungsstellen fiir Cannabisklien-
tengesenktundindenvergangenenzehn
Jahren zu einer deutlichen Verbesserung
und gestiegenen Inanspruchnahme der
Angebote fiir Konsumenten mit Can-
nabisproblemen gefiihrt. (Tossmann &
Gantner 2016). Mit Candis und MDFT
wurden erstmalig zwei spezifische The-
rapieprogramme fiir Cannabisabhingige
im Rahmen von RCT-Studien evaluiert.

Candis

Das modulare, kognitiv-behaviorale Pro-
gramm Candis (Hoch et al. 2007) besteht
aus zehn Behandlungseinheiten und
adressiert gezielt das motivationale, psy-
chische und soziale Problemprofil von
dlteren Jugendlichen (> 16 Jahre) und
Erwachsenen mit Cannabismissbrauch
und -abhingigkeit. Die drei wesent-
lichen Behandlungsmodule sind die
motivierende Gesprachsfithrung, die
kognitiv-behaviorale Therapie und ein
psychosoziales Problemldsetraining. Die
zehn Therapiesitzungen sind thematisch
vorgegeben und unterstiitzen den Thera-
pieablauf mit Arbeitsbogen und edukati-
ven Informationselementen. Es werden
die Wirkweise von Cannabis im Gehirn
erklart und individuelle Mechanismen
des Weges in die Abhdngigkeit identi-
fiziert. Zur Entwicklung bzw. Starkung
von Therapie- und Verdnderungsmoti-
vation werden die Vorteile des Konsums
gegen die Vorteile einer Veranderung

abgewogen und Ambivalenzen identifi-
ziert und darauthin Verhaltensinderun-
gen geplant und durchgefithrt. Weitere
Inhalte sind der Aufbau von Alternativ-
verhalten und das Einholen von sozi-
aler Unterstiitzung. Im Rahmen eines
Problemldsetrainings lernen Patienten
schliefilich, Probleme aus unterschied-
lichen Lebensbereichen zu bewiltigen.
Zum Abschluss werden komorbide
Stérungen und soziale Kompetenzen
thematisiert. Vorliegende begleitende
psychische Stérungen werden diagnos-
tiziert und benannt zuriickgemeldet, die
Funktionalitit des Cannabiskonsums in
diesem Zusammenhang analysiert und
Loésungs- bzw. weiterfithrende Behand-
lungsansitze aufgezeigt.

MDFT (Multidimensionale Familientherapie)

Die Multidimensionale Familienthera-
pie wurde im Rahmen der transnationa-
len INCANT-Studie (2005-2009) vom
Bundesministerium fiir Gesundheit
gefordert, wissenschaftlich evaluiert
(Tossmannetal.2012) undin fiinfeuropa-
ischen Landern eingefithrt.Im Anschluss
an die Studie wurde der Ansatz in vier
weitere Einrichtungen der Jugend- und
Suchthilfe transferiert (Gantner 2014).
MDFT wurde von der Europdischen
Drogenbeobachtungsstelle als »Best
Practice«-Ansatz fiir jugendliche Canna-
biskonsumenten eingestuft (EMCCDA
2014). MDFT st als ambulantes Behand-
lungssystem in unterschiedlicher Kon-
taktfrequenz erprobt.Es hat sich fiir stark
cannabismissbrauchende Jugendliche
unter 18 Jahren als intensive ambulante
Alternative zu stationdren Angeboten
bewahrt. In der MDFT werden Einzelsit-
zungen mit Jugendlichen und Eltern mit
Familiensitzungen verbunden, in denen
es um die Verdnderung familidrer Inter-
aktionsmuster geht. Ergdnzend wird das
relevante aufderfamilidre soziale Umfeld
mit einbezogen. Das Pendeln zwischen
verschiedenen Subsystemen ist grund-
legendes Kennzeichen therapeutischer
Interventionen. Therapiesitzungen
umfassen telefonische Kontakte, Sitzun-
geninden Therapieeinrichtungenundzu
Hause in den Familien sowie in kommu-
nalen Institutionen (Schule, Jugendge-
richt, Freizeitbereich). Die Behandlungs-
dauerder MDFTwurde im Studiendesign
auf maximal sechs Monate festgelegt. Auf
unterschiedlichen Ebenen sind zwei,
manchmal drei Kontakte pro Woche der
Normalfall. Eine festgelegte Gesamtan-
zahl von Sitzungen ist nicht vorgesehen,

diese ist vielmehr flexibel und fallspezi-
fischentsprechend derindividuellen Fall-
planung zu bestimmen (Spohretal.2011).

Fazit

Cannabisklienten sind eine sehr hete-
rogene Gruppe, die differenzierte und
unterschiedlich abgestufte Beratungs-
und Behandlungskonzepte erfordert.
Diese sind jedoch noch ldngst nicht in
der Breite etabliert. Insbesondere min-
derjahrige Cannabismissbrauchende
bzw. -abhingige werden derzeit noch
sehr unzureichend erreicht und adiaquat
behandelt. Hierzu bedarfes einer Verstar-
kung von systemisch-familientherapeu-
tischen Angeboten wie der MDFT, da fiir
diese Konzepte die hochste Wirksamkeit
fiir jugendliche Cannabismissbraucher
nachgewiesen ist. Ein rein individuums-
zentrierter Ansatz ohne Einbezug der
Eltern und des sozialen Umfelds kann
ambivalent motivierte Jugendliche nur
schwer erreichen. Fiir erwachsene Can-
nabisklienten stehen teilweiseambulante
und stationdre Entwohnungsangebote
zur Verfligung. Wahrend in der Canna-
bistherapieforschung Evidenz fiir MDFT,
Motivational Interviewing und kogni-
tiv-verhaltenstherapeutische Konzepte
vorliegt, wissen wir noch wenig iiber die
Wirksamkeit von methodenintegrativen
Therapieprogrammen in der Suchtreha-
bilitation. Manualisierte Cannabispro-
gramme sind hilfreich fiir den Einstieg
unddie Initiierung von Abstinenzphasen,
stofSen jedoch an ihre Grenzen, wenn es
um die Versorgung von hoch komorbiden
Patienten geht, die ein stérungsspezifi-
sches, flexibles, multidisziplinires thera-
peutisches Vorgehen erfordern. Neben
dem Transfer von evidenzbasierten Can-
nabisprogrammen in die Praxis bedarf es
deshalb in Zukunft einer starkeren Ver-
sorgungsforschung, um multimodale
bzw. methodenintegrative Angebote fiir
Cannabisabhingige zu evaluieren und
nachhaltig zu implementieren.

Literatur kann bei der Redaktion angefragt
werden.

Andreas Gantner

Dipl.-Psych., Psychologischer Psychotherapeut,
MDFT-Therapeut/-Trainer.

Seit 1989 im Therapieladen e.V. tatig, seit 1992
Geschéftsfihrer. Verantwortlich fiir den For-
schungs-Praxis-Transfer cannabisspezifischer
Interventionsprojekte (u.a. INCANT/MDFT,
CANDIS, Quit the shit, Double Trouble)
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Der Einsatz von Cannabis in der Schmerzmedizin

§
|

von Christoph Mauel

Zur Einleitung

Cannabis ist der lateinische Name (Can-
nabis sativa) der Gattung Hanf, einer
Pflanzengattung in der Familie der
Hanfgewachse. Unterschieden werden
mannliche und weibliche Pflanzen mit
unterschiedlichem Gehalt an Canna-
binoiden. Umgangssprachlich werden
gerne die Bezeichnungen fiir die daraus
hergestellten Arznei- und Rauschmit-
tel, wie zum Beispiel Marihuana (Gras)
und Haschisch, verwendet. Hanf ist eine
einjahrige, fast iiberall problemlos wach-
sende Pflanze.Sie wird vielfaltig industri-
ell eingesetzt und ist zum Beispiel in der
Papierherstellung ca. flinfmal ergiebiger
als Baumholz.

Was vor Hunderten von Jahren den
Juden und Christen der Alkohol war, war
den Muslimen bereits in dieser Zeit das
Haschisch. Noch frither, um ca. 200 n.
Chr.,wurde es bereits in Mekkaneben El-
fenbein, Farben, Parfum und Gewiirzen
gehandelt. Cannabisprodukte wurden
damals nicht geraucht, sondern als Ku-
chen zubereitet. Der Madschun, so hief3
der Kuchen, war aus Hanf-Bliitenstdn-
den, feingehackten Datteln, getrockne-
ten Feigen, Honig, Ingwer und Zimt ge-
backen. Die Wirkung war aufputschend
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und bei den Mannern sehr beliebt. Vor
4000 Jahren setzten die Chinesen Can-
nabis bereits zur Schmerzbehandlung
von Rheuma und in der Therapie von
Malaria ein, auch wenn ihre Vorstellung
der Krankheitsentstehung damals sicher
eine andere war.

Haschisch ist das ausgepresste Harz
der vorwiegend weiblichen Hanfpflanze
mit bis zu 20 Prozent THC. Dies ent-
spricht einem weitaus héheren Wirk-
stoffertrag gegeniiber dem Gewinn
aus mannlichen Pflanzen. Marihuana,
hergestellt aus getrockneten Hanfpflan-
zenspitzen und -bliiten, hat einen THC-
Gehalt von ein bis fiinf Prozent; aus spe-
zieller Ziichtung maximal 15 Prozent.
Bis zu 60 Prozent THC enthilt Haschi-
schol, dessen Herstellung aus dem Harz
oder durch Destillation von Marihuana
erfolgt.

Warum wurde damals mit Cannabis
gebacken oder es bereits destilliert? Weil
man frith erkannte, dass der Wirkstoff
THC erst durch Erhitzen in seine aktive
Form iiberfithrt werden konnte.

Die dosiskontrollierte Cannabisein-
nahme gegen Schmerzen kann zu einer
korperlichen Abhidngigkeit fithren. Des
Weiteren ist bei einer stdndigen Canna-
biszufuhr in fiinf bis zehn Prozent der
Falle mit einer psychischen Abhdngig-
keit zu rechen.

Die wichtigsten Wirkstoffe

Fiir den medizinischen Gebrauch kom-
men die Cannabinoide Delta-9-Tetrahy-
drogencannabinol (THC) und Cannabi-
diol (CBD) in Frage.

THC ist pharmakologisch den psycho-
aktiven Cannabinoiden zugeordnet und
zeichnet somit fiir den wichtigsten Can-
nabisinhaltsstoff. Die biologische Herstel-
lung erfolgt aus Drogenhanf. Bei chroni-
schem Genuss kommt es im Gehirn zu
neuroanatomischen Verdnderungen,und
zwar in Regionen mit erhéhter Canna-
bisrezeptordichte. Das Resultat konnen
Antriebslosigkeit, Angst, Depressionen
und Psychosen sein. Aufierdem zeigen
sich im Verlauf mitunter Organbeteili-
gungen von Lunge, Gehirn und Darm.
Craving nennt man den Zustand des
standigen Verlangens zur Steigerung des

Wohlbefindens unter Vernachldssigung
der Unlustgefiihle. Mitverantwortlich
fir diese Entwicklung sind Wirkstoff-
dosis und das Alter bei Konsumations-
beginn. Daraus folgt, dass THC Kindern
und Jugendlichen, mit Ausnahmen, nicht
gegeben werden sollte.

Die Abgabe erfolgt als Suchtgift iiber
ein entsprechendes Rezept fiir Dronabi-
nol mit Diagnose und Angabe von Wirk-
stoffdosis und -bedarf.

Nabilon ist ein rein synthetisch her-
gestellter THC-Wirkstoff fiir die orale
Anwendung. Der Wirkstoffist wesentlich
starkerals Dronabinol,dementsprechend
sollteaufeine niedrige Anfangsdosierung
geachtet werden.

CBD bewirkt aufgrund sehr geringer
Psychoaktivitat keinen High-Zustand
und kann sogar den psychotropen THS-
Wirkungen entgegenwirken. CBD wird
in verschiedenen »Verpackungen« frei
gehandelt.

Nabiximols enthiltstandardisierte Pflan-
zenextraktmischungen aus den Bliiten
und Blittern von Cannabis sativa. Es ist
als Spray miteiner standardisierten Dosis
an THC und Cannabidiol verarbeitet und
kann in dieser Applikationsform leicht
iber die Mundschleimhaut resorbiert
werden, was bei Schluckstérungen und
in der Palliativmedizin von Vorteil ist.

Wichtig ist der Unterschied in der
Cannabisverwendung. In der medizi-
nisch-therapeutischen Anwendung sind
wir auf gesetzlich formulierte Regelun-
gen und klar definierte Qualitdtskrite-
rien angewiesen. Daraus ergibt sich eine
standardisierte Abgabe mit erkennbarer
Dosiskonzentration.

Wirkungseintritt und -dauer unter-
scheiden sich bei verschiedenen Zube-
reitungen und Korperaufnahmen, wie
z. B. Inhalationen oder Schlucken, mit-
unter erheblich. Beim Rauchen eines
Joints werden bis zu 100 Prozent des
fettloslichen THC vom Korper iiber
die Lunge aufgenommen. Dies fiihrt zu
hohen Blutspiegeln mit einem entspre-
chenden Wirkungsgrad. Werden THC
oder Cannabidiol geschluckt oder iiber
die Mundschleimhaut aufgenommen,
liegt die Bioverfligbarkeit bei maximal
20 Prozent.



Fir den Therapieerfolg ist die in-
dividuelle Dosierungsanpassung bei
verschiedenen Krankheitsbildern ent-
scheidend. Dies unterstreicht somit
die fehlende Indikation bei akuten
Schmerzustinden sowie weitestgehend
den Abgabeverzicht bei Kindern und
Jugendlichen.

Tab. 1:

Was kann Cannabis? (ein Auszug)

Wirkungsdauer: ab ca. 15-30 Minuten bis ca.
3-4 Stunden (dosisabhdngig)

Milde Euphorie, Zufriedenheit - Benommen-
heit, Apathie, Veranderung der Sinneswahr-
nehmungen

HeiRhunger auf SiiRes (THC)

Bis zu Halluzinationen - Unruhe, Blutdruck-
und Herzfrequenzanstieg, Mundtrockenheit
- Konjunktivitis (rote Augen), Mydriasis - bei
Erstkonsum: Ubelkeit

Nachwirkungen nach Abklingen des Cannabis-
Rausches: Konzentrationsdefizit, Midigkeit
(StraBenverkehr!) - Reaktionsvermégen
eingeschrankt (StrafRenverkehr!)

Bei Dauerkonsum: Personlichkeitsveranderung,
Amotivationssyndrom

Der Einsatz der Cannabispriparate ist
dann gerechtfertigt, wenn Standardthe-
rapien aus der Schulmedizin nicht mehr
ausreichen.Esistimmereine Schmerzbe-
handlung zu einer etablierten Therapie,
die entweder synergistisch oder zusatz-
lich wirkt.

Wer profitiert wovon?

Ein wichtiges Einsatzgebiet fiir THC ist
dieTumorschmerzbehandlung,und zwar
als Erganzung zur Opiatgabe. Der posi-
tive analgetische Effekt zeigt sich auch
bei neuropathischen Schmerzen und
bei multipler Sklerose (MS). Die appe-
titsteigernde Wirkung wird auch gerne
bei Tumor- und PalliativpatientInnen
eingesetzt.

Nabiximols zeigt gute Resultate
bei PatientInnen mit Muskelkrimpfen
und/oder neuropathischen Schmerzen
bei multipler Sklerose in Kombination
mit anderen Muskelrelaxantien. Letz-
tere kénnen auch einseitig sein.

Wenn die (nozizeptiven) Schmer-
zen chronisch geworden sind (Arthrose,
Rheuma), kann sich die CBD-Wirkung
inderpositiven Wahrnehmungeinerse-
dierenden, muskelentspannenden und

stimmungsaufhellenden Wirkung
zeigen. Erwiesen ist der angstlosende

Effekt. Aber auch hier gilt die unver-
zichtbare Basistherapie. Geforscht wird
nochaufdem Gebiet von chronisch-ent-
zlindlichen Darmerkrankungen, Asthma
sowie allgemein bei Autoimmunerkran-
kungen. Der Vollstandigkeit halber sei
auch der Einsatz zur Behandlung der
Epilepsie bei Kindern erwahnt.

Nabilon wirkt gut bei Ubelkeit und
Erbrechen wiahrend zytostatischer
Krebsbehandlungen. Bei Fibromyal-
gie gibt es (Skrabek, 2008) Hinweise
fir eine Reduktion von Midigkeit,
Schmerz und Medikamentenverbrauch
bereits nach sechswoéchiger Therapie
mit 3 bis S mg THC 3x/Tag. Schlafdauer
und -qualitdt wurden zudem verbessert.
Die therapieinduzierten Nebenwirkun-
gen waren in der Untersuchung nur
leicht.

Gemifd der aktuellen Datenlage
empfiehlt die Deutsche Gesellschaft
flir Schmerzmedizin in der Praxisleitli-
nie »Das Fibromyalgiesyndrom« (von
2017) einen Behandlungsversuch mit
verschiedenen Cannabinoiden erst
dann, wenn andere Therapiestrate-
gien zuvor nicht ausreichend wirksam
waren, oder zusdtzlich bei schweren
Schlafstérungen. In der Praxisleitlinie
2018 »Cannabinoide in der Schmerzme-
dizin« werden entsprechende Zuberei-
tungen bereits empfohlen. Interessant
ist der wissenschaftliche Hintergrund,
wonach es bei Schmerzen genetische
Ubereinstimmungen, aber auch Un-
terschiede bei Fibromyalgie und Neu-
ropathien gibt. Bei Letzteren werden
Cannabisprodukte als Therapieoption
empfohlen.

Fiir wen kommen Cannabisprodukte nicht in
Frage?

Menschen mit psychiatrischen Erkran-
kungen und/oder Verengung der Herz-
kranzarterien sollten nicht behandelt
werden. Vorsicht bei THC und positiver
Epilepsieanamnese. Hier ist noch nicht
exakt gesichert, ob eventuell Anfille aus-
gelost werden konnten.

Welche Wechselwirkungen zwischen Can-
nabinoiden mit anderen Medikamenten sind
gesichert?

Vorsicht mit allen »miide machendenc
Wirkstoffen, wie Schlaftabletten, Antide-
pressivau.a. sowiealkoholischen Getran-
ken. Asthmamedikamente, sogenannte
Beta-2-Mimetika und Anticholinergika
verstarken das Herzrasen.

Was ist noch zu beachten?

Unter THC sollte bis 12 Stunden nach der
letzten Einnahme keine aktive Teilnahme
am StrafSenverkehr erfolgen. Dies betrifft
vor allem die Zeit der Dosisfindung und
-steigerung. CBD hathierkeinen Einfluss.
Drogentests, z. B. bei StrafSenkontrollen
oder Einreisen in andere Linder, sind
bis zu vier Wochen nach der letzten Ein-
nahme positiv!

Generell sollten das Originalrezept und
ein Personalausweis (Reisepass) bei Aus-
landsreisen mitgefiihrt werden.Inder EU
darfvom Arzt der Bedarfeines Suchtmit-
tels fiir 30 Tage rezeptiert werden. Eine
entsprechende drztliche Bescheinigung
ist mitzufthren.

Schlussbemerkungen

Cannabisprodukte sind indiziert, wenn
eine etablierte Therapie nicht mehr das
Auslangen findet. Dies bedeutet auch,
dass Schmerzen regelmifiig evaluiert
werden sollten. Hier bieten sich verschie-
dene Moglichkeiten wie z. B. Schmerz-
skalen an.

Ich habe diesen Artikel bewusst so
verfasst, dass er dem Leser oder der Le-
serin einen Uberblick iiber das Thema
vermittelt. Daher habe ich so weit als
moglich auf Literaturzitate verzichtet
und mich auf die Evidenz der Osterrei-
chischen und deutschen Gesellschaft fiir
Schmerzmedizin sowie auf die Inhalte
des »Cannabisreport der Universitit
Bremenc verlassen. Es war zudem nicht
mein Ziel, in alle Details zu gehen, insbe-
sondere Ratschldge zu seltenen Indika-
tionen und Dosierungsempfehlungen
abzugeben. Ferner habe ich auch keine
Preise und Herstellerfirmen genannt.
Die Indikation und Behandlung gehort
initial in die Hinde der SpezialistInnen,
egal aus welcher Fachdisziplin. Wiin-
schenswert waren mehr ausgebildete
SchmerzmedizinerInnen, damit sich fiir
die Betroffenen die Wartezeiten fiir die
Inanspruchnahmederarztlichen Hilfe bei
chronischen Schmerzen verkiirzen.

Prim. Dr. Christoph Mauel, MSc

Facharzt fir Innere Medizin, Geriatrie und
Palliativmedizin. Interdisziplindre Schmerzmedizin
(Med.-Uni Wien)

Leiter der Fachabteilung fiir Innere Medizin an der
EMCO- Privatklinik in Bad Diirrnberg/ Salzburg,
Leiter der geriatrischen Remobilisation am n.o.
Krankenhaus Abtenau/ Salzburg

Ordination in Bad Goisern

Mitglied zahlreicher Fachgesellschaften
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Cannabis und Schizophrenie -
eine komplexe Beziehung

von Thomas Schnell

Entstehung und Symptomatik der Schizophrenie

»Psychose« bezeichnet eine schwere psy-
chische Erkrankung mit Realitatsverlust.
Eine besonders hdufige Psychose ist die
Schizophrenie. Dennoch ist nach wie vor
nicht definitiv geklart, was genau eine
Schizophrenie ausldst und ob es DIE
Schizophrenie tberhaupt gibt. Denn
diagnostiziert wird sie iber ihre Symp-
tome - einen biologischen Marker, der
sich fir die Einzelfalldiagnostik eignet,
gibt es nicht. Und die vielfiltigen For-
schungsbefunde zur Schizophrenie sind
derart heterogen, dass es moglicherweise
verschiedene Grunderkrankungen sind,
die jedoch dhnliche Symptome erzeu-
gen und die wir daher Schizophrenie
nennen (so wird auch nachfolgend von
DER Schizophrenie gesprochen). Etwa
1 % der Allgemeinbevdélkerung erkrankt
zwischen dem 16. und 25. Lebensjahr an
einer Schizophrenie. Die Symptomatikist
komplexund berithrtso gutwiejeden psy-
chischen Funktionsbereich. Kardinalsym-
ptome sind akustische Halluzinationen

Wege aus der Sucht

(Stimmenhdren) und kdrperbezogene
Halluzinationen, Wahn verschiedenster
Art, wobei Verfolgungswahn besonders
hiufig ist. Definiert ist Wahn als Uber-
zeugung, an der Betroffene trotz aller
Gegenbeweise unkorrigierbar festhalten.
Des Weiteren kdnnen verminderte oder
inaddquate Emotionalitdt, Storungen des
Antriebs, Verlust oder Verdnderung von
Interessen, desorganisiertes Denken und
Verhalten sowie neurokognitive Defizite,
vorwiegend im Bereich der Konzentration
und der Aufmerksambkeit, auftreten.

Der Verlauf der Schizophrenie kann
sehr unterschiedlich sein. Etwa ein
Drittel der Betroffenen wird nach einer
Episode von durchschnittlich mehreren
Monaten dauerhaft symptomfrei. Ein
weiteres Drittel erlebt wiederholt auf-
tretende Krankheitsepisoden. Zwischen
den Episoden kénnen einzelne Symp-
tome teilweise bestehen bleiben. Das
letzte Drittel leidet unter einem chroni-
schen Verlauf.

Anstelle einer eindeutigen Ursa-
che wurden diverse Risikofaktoren der
Schizophrenie gefunden. Das vermut-
lich héchste Risiko geht von bestimm-
ten Genkombinationen aus. Uber 100
sog. Risikogene wurden mittlerweile
identifiziert. Stressige Lebensereignisse
scheinen die Psychose bei genetisch ver-
anlagten Menschen zum Ausbruch zu
bringen.

Da Medikamente die schizophrene
Symptomatik lindern, die bestimmte
Neurotransmitter, insbesondere Do-
pamin und Glutamat, regulieren, wird
zudem von deren Beteiligung im Rah-
men der Erkrankung ausgegangen. Als
Ursache der Erkrankung greift der Neu-
rotransmitteransatz jedoch zu kurz.
Dabher ist auch eine ursédchliche Behand-
lung nicht moéglich, obschon einige Pati-
enten derart stabilisiert werden kdnnen,
dass sie gut in die Gesellschaft integriert
leben kénnen, ohne weitere psychoti-
sche Episoden zu entwickeln.

Was hat Cannabis mit Schizophrenie zu tun?

Die meisten Cannabiskonsumenten ent-
wickeln keine Schizophrenie. Bei Men-
schen mit entsprechender Veranlagung
scheint Cannabisjedoch ein hohes Risiko
zu entfalten. Sie erkranken durchschnitt-
licheinige Jahre fritherals Menschenohne
Konsum, und bei fortgesetztem Konsum
ist der Verlauf deutlich ungiinstiger. Sie
leiden unter starkeren Symptomen, ent-
wickeln mehr Episoden und gelten als
schwerer behandelbar.

Indenletzten Jahren wird zunehmend
diskutiert, ob Cannabiskonsum auch bei
Menschen Psychosen ausldsen kann, die
eine derart geringe Veranlagung fiir die
Entwicklungeiner Schizophrenie haben,
dass sie ohne den Konsum gesund geblie-
benwiren.So zeigen Studien, dass inner-
halb der letzten 30 Jahre in Regionen der
Schweiz und Englands,in denender Can-
nabiskonsum stark angestiegen ist, deut-
lich mehr Menschen mit Schizophrenien
behandelt werden mussten. Allerdings
sind dortauch andere Risikofaktoren der
Schizophrenie haufiger anzutreffen, z.B.
Migration, sodass die Haufigkeit der Schi-
zophrenie moglicherweise nicht auf das
Cannabis zuriickzufithren ist.

Das korpereigene Cannabinoidsystem und
Schizophrenie

A®-Tetrahydrocannabinol (THC) ist das
am besten untersuchte Cannabinoid
des pflanzlichen Cannabis. Es ist fir
die Rauschwirkung verantwortlich und
scheint Schizophrenien zu beeinflus-
sen (propsychotische Effekte). Es wirkt,
indem es an Rezeptoren im Gehirn bin-
det, die als korpereigenes (endogenes)
Cannabinoidsystem (ECS) bezeichnet
werden. Propsychotische Effekte kom-
men vermutlich zustande, indem THC
dienatiirlichen Funktionen des ECS stort.
Eine Funktion ist die Aufrechterhaltung
eines homdostatischen Gleichgewichts



der verschiedenen Hirnprozesse. Dies
leistet das ECS, da es wie ein »Tritt-
brettfahrer« auf Nervenzellen von zwei
Transmittersystemen sitzt, die aktivie-
rende (Glutamatsystem) und hemmende
(GABA-System) Funktionen vermitteln.

Dadurch kann das ECS sowohl Akti-
vierung/Erregung (Glutamatsystem) als
auch Hemmung (GABA-System) erzeu-
genund so ein stabiles Gleichgewichtim
Gehirn gewdhrleisten. Das ECS hat quasi
die Aufgabe eines Wichters, der fiir Sta-
bilitat sorgt, wenn Hirnprozesse zu ent-
gleisen drohen. Cannabiskonsum iiber-
schwemmt das ECS jedoch dermafien,
dass dessen natiirliche Funktionen ver-
mutlich weitgehend aufder Kraft gesetzt
werden. Das macht wenig aus, wenn der
Konsument sowieso iiber stabile Hirn-
prozesse verfiigt. Denn dann wird kein
Wichter benoétigt. Bei Menschen jedoch,
deren Hirnstoffwechsel instabil ist, wie
es fiir Menschen mit psychotischer Ver-
anlagung zutrifft, sollte der Wachter pro-
blemlos arbeiten kénnen. Andernfalls
werden der psychotischen Entwicklung
Tiir und Tor gebffnet.

Frither Cannabiskonsum und die Entwicklung
des Gehirns

Das ECS entwickelt sich bis ins frithe
Erwachsenenalter hinein. Daher ist ins-
besondere der Cannabiskonsum vordem
16.Lebensjahr miterh6htem Schizophre-
nierisiko assoziiert. Denn der frithe Kon-
sum greift womdglich nachhaltig in die
Entwicklung des ECS ein, sodass irrever-
sible Storungen seiner natiirlichen Funk-
tionen resultieren. Dariiber hinaus kann
ein frither Konsumbeginn einen Prozess
im Gehirn beeinflussen,derin der Puber-
tatstattfindet und der im Falle einer Sto-
rung wiederum mit der Schizophrenie in
Verbindung steht - das sogenannte »Pru-
ning«: Pruning sorgt kurz nach der Geburt
und wahrend der Adoleszenz dafiir, dass
das Gehirnvon tiberfliissigen Nervenver-
bindungen befreitwird. Esistfolglicheine
Art»Tuning«des Gehirns.Das Gehirnver-
liertdabei iiberfliissige Substanz und wird
funktionsfihiger. GABA-Neuronen schei-
nen diesen Prozess auszuldsen und Glu-
tamat-Neuronen scheinen die Intensitit
des Prozesseszuregulieren. Damitistdas
ECS also zentral in den Pruningprozess
involviert. Dazupassend ist nachgewie-
senworden,dass frither Cannabiskonsum
bei sonst Gesunden den Pruningprozess
negativbeeinflusst. Ferner hateine grofie
aktuelle Studie eine Verdnderung eines

Der Konsum von Cannabis wahrend
der Adoleszenz beeinflusst genau
den Prozess im Gehirn, derin der

Entwicklung der Schizophrenie eine

zentrale Rolle spielt.

Gens, welches den Pruningprozess indu-
ziert und reguliert, mit Schizophrenien
in Verbindung gebracht. Dadurch ent-
steht ein »Overpruning« im Sinne eines
iibersteigerten Pruningprozesses. Dabei
werden iibermaf3ig viele neuronale Ver-
bindungen eliminiert. Das Gehirn verliert
deutlich an Substanz und im weiteren
Verlauf treten erste Symptome der Schi-
zophrenie auf.

Zusammengefasst beeinflusst der
Konsum von Cannabis wihrend der
Adoleszenz also genau den Prozess im
Gehirn, der in der Entwicklung der Schi-
zophrenie eine zentrale Rolle spielt.

Gibt es auch positive Cannabiswirkungen bei
Schizophrenien?

Die propsychotischen Cannabiseffekte
werden primar durch THC vermittelt,
welches gleichzeitig die Rauschwirkung
erzeugt.Cannabidiol (CBD),ein weiteres
Cannabinoid im Cannabis, hemmt dage-
gen die THC-Wirkung auf allen Ebenen.
Eserzeugtkeinen Rauscheffektund wirkt
sogar lindernd auf schizophrene Symp-
tome. Mittlerweile gibt es Studien, in
denen CBDals Ersatzoder Erganzung zur
iiblichen antipsychotischen Medikation
effektiv eingesetzt wurde. Im Gegensatz
zu den herkdmmlichen Medikamenten,
die alle ziemlich unangenehme Neben-
wirkungenhaben,ist CBDausgesprochen
vertraglich. Es diirfte allerdings noch
einige Zeit und viele Studien dauern,
bis CBD als Standardmedikation gegen
Schizophrenien eingesetzt werden kann.
Und im Cannabis, welches Konsumen-
ten {iblicherweise beziehen,istrelativviel
THC und wenig CBD enthalten, da Kon-
sumenten schliefdlich den Rauscheffekt
wiinschen. Besonders kritisch sind in die-
sem Kontext iibrigens die sogenannten
sLegal Highs« zu bewerten, wie »Spicex
und seine Abkdmmlinge. Diese Produkte
enthalten synthetische THC-dhnliche
Verbindungen mit hohem Rauscheffekt,
dieaufirgendwelche Krautermischungen
gesprihtwerden. CBD dagegen, welches
keinen Rausch erzeugt, ist bislang in

keinem dieser Produkte nachgewiesen
worden.

Eine weitere Domine, beziiglich der
eventuelle positive Cannabiswirkungen
diskutiert wurden, sind die neurokogni-
tiven Defizite, die im Rahmen schizo-
phrener Psychosen hdufigauftreten. Und
zwar sind cannabiskonsumierende Pati-
enten mit Schizophrenie durchschnitt-
lich leistungsfihiger als abstinente
Patienten, was Konzentration, Aufmerk-
samkeit, Gedichtnis etc. betrifft. Bei
gesunden Konsumenten dagegen ist es
genau umgekehrt - Cannabis sorgt fiir
akute und subakute kognitive Defizite.
Kontrovers wurde diskutiert, ob Canna-
bis bei Schizophrenien moglicherweise
neuroprotektive Effekte entwickelt und
so den neurokognitiven Defiziten der
Schizophrenie entgegenwirkt. Mittler-
weile sehen dies die meisten Forscher je-
doch anders. Sie verstehen den kontrain-
tuitiven Befund als eine Bestdtigung
fiir die psychoseauslésende Cannabis-
wirkung. Denn je hoher die Anfilligkeit
fir Schizophrenien bei Menschen ist,
umso ausgepragter sind die kognitiven
Defizite. Menschen mit sehr geringer
Anfilligkeit haben entsprechend eher
geringe Defizite. Diese sehr gering an-
falligen Menschen leben hdufig mit ihrer
Veranlagung, ohne dass sich jemals eine
manifeste Schizophrenie entwickelt. Bei
diesen Menschen konnte Cannabis die
entscheidende Ursache dafiir sein, dass
die Psychose ausgebrochen ist. So gese-
hen konnte es in der Gruppe der canna-
biskonsumierenden Betroffenen eine
sehr gering anfillige Subgruppe geben,
die durchschnittlich leistungsfihiger
ist als abstinente Patienten, die bereits
ohne den zusitzlichen »Load« von Can-
nabis psychotisch erkrankten.

Auf den Punkt gebracht macht Can-
nabis schizophrene Menschen also nicht
leistungsfihiger, sondern es 19st bei leis-
tungsstarkeren Menschen Psychosen
aus.

Prof. Dr. Dr. habil. Thomas Schnell

Studium der Psychologie in Heidelberg. Ausbildung
zum Psychologischen Psychotherapeuten bei der
DGVT in Bonn. Weiterbildungen in Dialektisch
Behavioraler Therapie und Spezieller Psychotrau-
matherapie (gemaf3 DeGPT). Promotionenan den
Universitaten K6lnund Diisseldorf, Habilitation an
der Universitat Halle/Saale. Klinische Tatigkeit in
der psychiatrischen Universitatsklinik in Kéln und
der LVR-Klinikin KoIn (2003-2012). Seit 2012 Pro-
fessur fir Klinische Psychologie und Verhaltens-
therapie an der MSH Medical School Hamburg.

Wege aus der Sucht | 15




Unser Betre

Pravention

Suchtpraventionist dem Griinen Kreis ein besonderes Anliegen. Die
Abteilung fiir Suchtpravention entwickelt individuell zugeschnit-
tene, praventive Konzepte fir 6ffentliche und private Unternehmen
sowie Schulen,umdortzuhelfen,woim Vorfeld der Wegin die Sucht
verhindert werden kann. Wir bieten: Vortrage, geleitete Diskus-
sionen, Seminare, Outdoor-Workshops/-Veranstaltungen, sowie
spezielle Angebote im Bereich der Personlichkeitsentwicklung,im
Umgang mit Stress, Kommunikation und Konfliktstrategien.

In Betrieben

Unserebetriebliche Suchtpravention hilft, Lernprozessein Gang zu
bringen. Sie will den Blick scharfen,um Krankheitsrisiken frihzeitig
zuerkennen,und mithelfen, sinnvolleinnerbetriebliche Ldsungsan-
satze zuerarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompe-
tenz,die Schulungvon Lehrlingen, MitarbeiterInnen und Fiihrungs-
kraften sind vor diesem Hintergrund entscheidende Mafénahmen.

InSchulen

Wihrend der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche haufig
krisenhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtpraventionkann
dazubeitragen,Jugendliche zustitzen, Entlastung zu schaffen, siein
die Lage zu versetzen, auf Krisensituationen kompetent zu reagie-
ren und ein suchtférderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationare Kurzzeittherapie

Die stationare Kurzzeittherapie (Dauer bis zu 6 Monaten) ist
gedacht fiir erwachsene Suchtkranke, die einer kurzfristigen stati-
onaren Intervention bedlrfen, die rasch stabilisiert werden kénnen
undineiner weiterfihrendenambulanten Therapie behandelt wer-
denkdnnen. Idealerweise sind diese KlientInnen in ihrem persénli-
chenUmfeldnochsozialintegriert. Eine abgeschlossene Ausbildung
odereine Arbeitsstelleist vorhanden bzw. es kann wiederraschein
Arbeitsplatz gefunden werden.

Aufnahme finden auch KlientInnen mit einer Weisung zu einer
gesundheitsbezogenen Maftnahme (»Therapie statt Strafe«nach
§35und §39 SMG, §50 STGB, §173 STPO). Kostenlbernahme
durch den Bund maximal 6 Monate.

Im Rahmen der stationaren Kurzzeittherapie findet auch
die Alkoholentwdhnung/-rehabilitation fir Wiener Klientinnen
(Dauer 1 bis 2 Monate) statt.

Die Betroffenen nehmen, wie alle anderen KlientInnen der The-
rapeutischen Gemeinschaft,am gesamten Therapieprogramm teil
und werden vom jeweiligen multiprofessionellen Team begleitet.
Ziele sind einabstinentes oder ein substituiertes Leben ohne Bei-
konsum zu ermdglichen sowie die Stabilisierung und rasche Rein-
tegration in ein soziales Umfeld.

Beratung

Im Rahmen derambulanten Abklarung erhalten Betroffene je nach
Bedarfindividuelle Unterstiitzung und Begleitung. Sie erfolgt durch
die Mitarbeiterinnen des Beratungsteams (Vorbetreuung) bzw. die
Mitarbeiterlnnen in den ambulanten Beratungs- und Betreuungs-
zentren. Das Beratungsteam ist in ganz Osterreich fiir Betroffene
unterwegs. Gesprache finden in Krankenhdusern, Justizanstalten,
Einrichtungen der Sozialen Arbeit, in den Beratungszentren des
Vereins Griiner Kreis und Uberall dort statt, wo sich Hilfesuchende
aufhalten.

Unser Angebotrichtet sich an

* Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen
(legale undillegale Substanzen)
Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen
(z.B. pathologisches Glicksspiel)
suchtkranke Erwachsene und Jugendliche

- dltere Suchtkranke
suchtkranke Eltern und Miitter mit ihren Kindern
Menschen mit komorbiden Erkrankungen
Klientinnen aus Wien, die einen korperlichen Teil- oder Voll-
entzug absolvieren méchten
KlientInnen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren
Menschen mit einer richterlichen Weisung
Angehorige

Stationare Langzeittherapie

Die stationare Langzeittherapie (Dauer 6 bis 18 Monate) ist
gedachtfirjugendliche,erwachsene Suchtkranke, Paare oder Miit-
ter mit Kindern, Multimorbiditdtsklientlnnen, altere Suchtkranke
und Menschen, die ihr Leben und sich selbst neu organisieren und
neu orientieren missen. Sie ist fiir Menschen geeignet, die (iber
einen sehr langen Zeitraum eine Vielzahl von Suchtmitteln miss-
brauchen (Polytoxikomanie), bei Abhéngigen mit psychiatrischen
Diagnosen, Persdnlichkeits- und/oder Sozialisationsstérungen,
psychischen oder physischen Folgeerkrankungen sowie psycho-
sozialen Auffalligkeiten.

Therapiezielistdas Erlebenvonstitzenden,zwischenmenschlichen
Beziehungen und das Erkennen und Verstehen von Zusammen-
hangen zwischen Suchterkrankungund eigener Lebensgeschichte.
Die nachhaltige Rehabilitation und Integration der KlientInnen, ein
geregeltes Arbeitsleben, gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absi-
cherung, Findenund Férderungvon Ressourcen, Berufsfindungund
-ausbildung stehenim Vordergrund.
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Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet
die Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuel-
len Lebensumstdnde. Das heifit, die Behandlung wird in den per-
sdnlichen Alltag der/des Betroffenen integriert. In unseren finf
ambulanten Beratungs-und Betreuungszentrenin Wien, Graz, Linz,
Klagenfurt und Wr. Neustadt, bieten wir ein breites Beratungs-und
Behandlungsspektrum an.

Fir Wiener Klientinnen wird die Ambulante Therapie/Rehabilita-
tionin vier Intensitatsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten ange-
boten. Sieist sowohlfiir nicht substituierte KlientInnen als auch fiir
substituierte Klientlnnen, fir Klientinnen mit einer substanzgebun-
denensowie miteinernichtsubstanzgebundenen Suchterkrankung,
sowohl fir Jugendliche als auch Erwachsene geeignet.

FiirKlientInnenaller Gibrigen Bundeslander betragt dieambulante
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate.

Am Ende dieser Behandlung/Rehabilitation sollten Klientinnen
in der Lage sein, ihr Leben selbstbestimmt flihren zu kdnnen, die
nétigen Hilfskontakte und -ressourcen zur Hand zu haben, sozial
integriert undfinanziellabgesichert zu sein, sichin einer zufrieden-
stellenden Wohnsituation und im Idealfall in einem Arbeits- oder
Ausbildungsverhaltnis zu befinden.

Stationare Dauerbetreuung

Die stationdre Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohn-
form bietet Betroffenen nach Abschluss der stationdren Behand-
lungsphase ein Folgebetreuungs- und Behandlungsmodell, um
den Betroffenen beistehen und die gewonnene psychische und
physische Stabilitat aufrechterhalten zu kdnnen. Auf diese Weise
konnen Schritte zur gréfitmaoglichen Selbstandigkeit erprobt und
umgesetzt werden. Zudem kdnnen die Strukturen der Therapeuti-
schen Gemeinschaft weiterhin genutzt werden. Die langjahrigen
Erfahrungen des Vereins Griiner Kreismit Menschenmitvorliegender
Komorbiditat zeigen die dringende Notwendigkeit einer méglichen
Weiterbetreuungund-behandlung/Rehabilitation nachabgeschlos-
sener stationdrer Therapie ({iber 18 Monate hinaus).

Dariiber hinaus besteht die Méglichkeit,entwederineinerintegrier-
ten Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oderin einer
nahegelegenen,vom Griinen Kreisangemieteten, Wohnungautonom
zuleben. Die entsprechende dazugehdrige Betreuungerfolgt nach
einem gemeinsam undindividuell entwickelten Behandlungs/Reha-
bilitations- und Betreuungsplan.

erkreis.at

Stationarer Vollentzug & Teilentzug

Klientlnnen mit Hauptwohnsitzin Wien haben die Méglichkeit eines
stationdren korperlichen Teil-oder Vollentzugs im Sonderkranken-
haus Marienhof.

Die Dauer der Behandlung hdngt von der jeweiligen Substanz ab:
Teil-oder Vollentzug Alkohol-Zeitraum ca. 14 Tage; Teil-oder Voll-
entzugillegale Substanzen - bis zu 8 Wochen.

Beim Vollentzugist das Ziel naturgemaf? der vollstandige kérperli-
che Entzug von legalen und/oder illegalen Substanzen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation kann im
Anschluss an den Voll- bzw. Teilentzug vor Ort geplant werden,
da an den Entzug immer zumindest ein kurzes stationdres Modul
oder ein langeres stationdres bzw. ambulantes Modul anschlieft.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter
Beibehaltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder
Vollentzug wirdimmer mitbesonderem Augenmerk auf die Bediirf-
nisse der einzelnen KlientInnen durchgefiihrt. Basis dafiir ist eine
allgemeinmedizinische und psychiatrische Anamnese,aus dersich
die Behandlungsnotwendigkeiten ergeben.

AMS-NO Beschiftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinniitzigen Beschaftigungsprojektes wird Kli-
entlnnen, die das stationdre Langzeittherapieprogramm erfolgreich
abgeschlossen haben, die Moglichkeit geboten, einen vom AMS
Niederosterreich geforderten Arbeitsplatzauf Zeit zu erhalten. Die
Transitmitarbeiterinnensindin denverschiedensten Arbeitsberei-
chen (Landwirtschaft, Bau und Renovierung, Tischlerei, Fuhrpark,
Seminarhotel, Kreativwerkstatten, Schlosserei, Biiro, Catering,
Lageretc.) eingesetzt und werden von qualifiziertem Fachpersonal
angeleitet. Zusatzlich zu den geférderten Arbeitsplatzen auf Zeit
werden Klient-Innen und Exklientlnnen bei Umschulungen, Lehr-
lingsausbildungenundspezifischen Facharbeiterinnenausbildungen
entsprechendihrerindividuellen Interessen unterstiitzt. Durch die-
ses Programm konnte die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert
und die anschliefende Reintegration in den freien Arbeitsmarkt
entscheidend verbessert werden. Bei entsprechender Weiterent-
wicklungund Berufsausbildung der KlientInnenist nach Beendigung
der Transitmitarbeiterinnenphase auch eine Ubernahme ineinregu-
lares Beschaftigungsverhaltnis beim Verein Griiner Kreis moglich.
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Des Wahnsinns knusprige Beute ...
oder macht Cannabis kreativ?

von Human-Friedrich Unterrainer

Genie und Wahnsinn liegen oft
knapp beieinander. So schwarmt
Charles Baudelaire in seiner
»Dichtung vom Haschisch« von
ebendiesem in den hochsten Tonen,
andererseits brachte ihn diese
Affinitat zu berauschenden Sub-
stanzen nicht nur einmal an die
Grenze des Verriicktwerdens und
dariiber hinaus.

insichtlich der Einschatzung, ob
H nun in den »Blumen des Bosen«

(1861/1988), einem Hauptwerk
Baudelaires, gleichfalls von der »Boshaf-
tigkeit« der Cannabisbliite die Rede ist,
sei auf literaturwissenschaftlich begab-
tere Autorlnnen als mich verwiesen -
moglich wire es zumindest.

Zur Ehrenrettung von Cannabis
sei vermerkt, dass die ambivalente Be-
ziehung von kiinstlerisch schaffenden
Menschen und deren Rauschmittel der
Wahl auf so ziemlich jede psychotrope
Substanz zutreffen mag. Beispiels-
weise bietet der Sammelband »Alko-
hol und Autor« (Goodwin, 1995) einen
beschwingt-beschwipsten Streifzug
durch jenen Bereich der Weltliteratur,
welcher getrost im Vollsuff entstanden
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sein diirfte. Baudelaires Namensvetter
Charles, diesmal allerdings Bukowski,
lasst griiffen (Beveridge et al, 1999;
Sounes, 1999). Aber auch der Opium-
rausch findet im schriftstellerischen
Schaffen zahlreicher AutorInnen wohl-
wollende Anerkennung. Als Beispiele
seien hier Thomas de Quinceys »Be-
kenntnisse eines englischen Opium-
essers« (1822/2009) oder auch William
Burroughs' »Junkie« (1977) erwahnt,
welches besonders durch seine niich-
terne Betrachtungsweise bzw. die fast
schon journalistische Distanziertheit in
der Aufarbeitung der eigenen Heroin-
abhidngigkeit zu gefallen weifd. William
Burroughs wusste, wovon er sprach, und
wurde deshalbauch fiir einen Artikelbei-
trag im damals schon fithrenden Sucht-
journal »Addiction« eingeladen, tber
das Wesen der Sucht nachzudenken und
diese Erkenntnisse zu Papier zu bringen
(Burroughs, 1957).

Die Frage, ob es einen direkten Zu-
sammenhang zwischen Kunst bzw.
Kreativitdit und psychopathologischen
Phidnomenen gibt, lasst sich mit Fink et
al. (2013) einmal vorsichtig mit Ja beant-
worten. So finden sich seit der Antike
immer wieder Hinweise auf diejenigen
Mitmenschen, welchen die zweifelhafte
Ehre zuteilwurde, von der Muse ge-
kiisst und in ihrer geistigen Frische von
ebendieser gleich ganz mit Haut und
Haaren vernascht zu werden (frei nach
Barrantes-Vidal, 2004). Des Weiteren
ergeben sich in Mitleidenschaft gezo-
gene innere Organe und Korperteile wie
zum Beispiel: eine ramponierte Leber
bei Charles Bukowski, eine abgetrennte
Ohrmuschel bei Vincent Van Gogh oder
auch ein zerschossener Frontalcortex
bei Kurt Cobain, dem Singer der Band
sNirvana«. Letzterer erlangte durch
seine Treffsicherheit auch die (wenig be-
gehrte) Mitgliedschaft im »Club 27«. Zu
dieser Gruppe zdhlen eine ganze Reihe
von KiinstlerInnen (Jimi Hendrix, Janis
Joplin, Brian Jones etc.), welche schon
im zarten Alter von 27 Jahren dem Irdi-
schen abhandengekommen sind, teil-
weise eher freiwillig (Suizid) oder eher
unfreiwillig (Uberdosis an Drogen) -
hier zeigen sich flieRende Uberginge
(Lucijanié etal, 2010).

Insgesamt wird der Zusammenhang
zwischen »Genie und Wahnsinn« in der
Literatur kontroversiell diskutiert (An-
dreasen, 1997; Feist, 1998; Jung, 2014).
Im Besonderen gesichert erscheint aller-
dings die Verbindung zwischen Kreativi-
tat und Krankheitssymptomen aus dem
schizophrenen Formenkreis, wie opti-
sche Halluzinationen oder Stimmen-
horen. Dabei findet sich quasi als Vor-
stufe einer schizophrenen Erkrankung
das Konzept der Schizotypie diskutiert.
Demnach zeigen Menschen, welche ein
erhohtes Ausmafd an Schizotypie auf-
weisen, auch ein erhohtes Ausmafd an
Kreativitit (Minor et al, 2014; Nettle,
2006; Schafer et al.,, 2012). Bei Schizoty-
pie unterscheidet man in Anlehnung
an eine schizophrene Erkrankung zwi-
schen einer Positiv- und einer Negativ-
symptomatik des psychischen Erlebens.
Die positive Symptomatik betrifft zum
Beispiel ungewdhnliche Erlebnisse und
Wahrnehmungen oder magisches Den-
ken. Die Negativsymptomatik meint oft
anhedonische (lustlose) Eigenschaften
sowie Schwierigkeitenin der Interaktion
mit SozialpartnerInnen. Eine besonders
starke Auspragung schizotypaler Merk-
male, allerdings ohne das Auftreten einer
psychotischen Symptomatik, kann zur
Ausbildung einer schizotypischen Per-
sonlichkeitsstorung fiihren (vgl. dazu
Claridge, 1997; Rado, 1953).

Will man nun auf den Bereich des
Cannabiskonsums bzw. -missbrauchs
oder gar der Cannabisabhédngigkeit und
deren Relevanz fiir kiinstlerische Be-
strebungen fokussieren, so finden sich
wissenschaftliche Erkenntnisse recht
sparlich gesit. In einer eigenen Arbeit
(Bliemetal.,2013) wurden Unterschiede
zwischen unterschiedlichen Gruppen
von Drogenabhingigen (Substitutions-
patientInnen, abstinente PatientInnen
und CannabiskonsumentInnen) im
Vergleich zu einer gesunden Kontroll-
gruppe untersucht. Erfasst wurden
dabei unterschiedliche Facetten der
Kreativitdt, Intelligenz und Personlich-
keit sowie der Symptombelastung. In
der verbalen Kreativitit erzielten die
Gruppe der SubstitutionspatientInnen
und teilweise die Cannabiskonsumen-
tInnen hohere Werte als die abstinenten



Drogenabhingigen. In der figuralen
Kreativitit waren keine Gruppenunter-
schiede feststellbar. Im Hinblick auf die
Big-Five-Personlichkeitsmerkmale zeig-
ten SubstitutionspatientInnen hinsicht-
lich des »Neurotizismus« die hochsten
Werte,wahrend CannabiskonsumentIn-
nen durch vergleichsweise hohe Werte
in den Dimensionen »Offenheit fiir
Erfahrungen« und »Extraversion« cha-
rakterisiert werden konnten. Auf ein er-
héhtes Ausmafd an Kreativitdt der Can-
nabiskonsumentInnen konnte anhand
der Ergebnisse allerdings nicht geschlos-
sen werden. Kowal etal. (2015) berichten
inihrer Studie sogar einen negativen Zu-
sammenhang von Cannabiskonsum und
Kreativitat: Hier ergaben sich im Kreati-
vitdtsparameter des divergenten Den-
kens keine Unterschiede zwischen einer
Gruppe von ProbandInnen, welche eine
geringe Dosis von Cannabis konsumiert
hatten, im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Eine Gruppe, welche eine hohe Dosis
konsumiert hatte, zeigte allerdings deut-
lich schlechtere Werte (vgl. dazu auch
Minoretal., 2014 bzw.Schaferetal.,2012).

Zusammenfassend ldsst sich also
festhalten, dass sich in der Forschung,
wenn {iberhaupt, ein eher mifiger Zu-
sammenhang zwischen Kreativitdt
und Psychopathologie findet - wobei
zwischen verschiedenen Bereichen
der Kreativitit differenziert werden
muss (Dahmen-Wassenberg et al., 2016;
Nettle, 2006). Es zeigen sich zwar einige
Uberschneidungen - auf einen generel-
len Zusammenhang darf beim derzei-
tigen Stand der Forschung aber noch
nicht geschlossen werden (Fink et al,
2013). Diese Erkenntnis kann wohl auch
auf den Spezialfall Cannabis angewandt
werden. Reggae-Meister Bob Marley
sah die Pflanze als ».. etwas Spirituelles,
das unser Wohlbefinden erwachen lasst,
unsere Reflexion vertieft, uns mit der
Natur verbindet und unsere Kreativitdt
freisetzt« (Spiegel online, 2014). Aus rei-
ner Nachstenliebe haben seine Nachfah-
ren dann wohl eine eigene Rauchware
- »Marley Natural« - auf den Markt ge-
bracht (The Guardian, 2014). Bob Mar-
ley war der Ansicht, dass Cannabis »eine
ganze Nation heilen wird«. Er starb mit
36 Jahren an Krebs.
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Die Wirksamkeit von Cannabis

von Rainer Schmid

Immer mehr Studien beschaftigen
sich mit dem Einsatz von Cannabis
in der Medizin. Nach einer jahrzehnte-
langen Stigmatisierung haben zahl-
reiche Lander eine Re-Medizinali-
sierung der Hanfpflanze eingeleitet.
Die Griinde daftr liegen auf der
Hand: gute Wirkung bei geringen
Nebenwirkungen.

Die wichtigsten Themen im Uberblick

B Cannabis besitzt ein breites Wirk-
spektrum mit einem geringen
Nebenwirkungsprofil. Dieses Poten-
zial ldsst eine intensive klinische
Forschung erwarten.

B Cannabis wird heute hiufig erfolg-
reich in der Schmerzbehandlung,
der Krebsbegleittherapie, bei neuro-
pathischen Krankheiten und kind-
licher Epilepsie eingesetzt.

B Natiirliche Cannabinoide wirken
besser und breiter als synthetische
Substanzen.

Zur komplexen Wirkweise von Cannabis
Bereits vor 3.500 Jahren wurde die Arz-

neidroge Herba Cannabis als Heilmittel
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eingesetzt. Schon im 19. Jahrhundert
waren nahezu alle Anwendungsgebiete
bekannt,dieauch heute noch giiltig sind.
Bis zur Entwicklung von Aspirin im
Jahr 1898 war Cannabis in Europa das
am meisten eingesetzte Schmerzmittel.
Bis 1950 waren in Europa noch iiber 100
verschiedene Cannabismedikamente
erhiltlich.

Anfang des 20. Jahrhunderts be-
gannen ein politisch motivierter Krieg
gegen Cannabis und eine Stigmatisie-
rung, die jetzt aufbricht. In zahlreichen
Liandern wurde bereits eine Re-Medizi-
nalisierung der Hanfpflanze eingeleitet
und auf die gesteigerte Nachfrage vieler
Patienten reagiert. Wird Cannabisin the-
rapeutischer Dosierung eingenommen,
werden keine physiologischen Funkti-
onen gestort oder Organe geschadigt.
Cannabisbliiten und Cannabisprodukte
lassen sich fiir therapeutische Zwecke
einfach anwenden, sei es in Form von
Tropfen, Tees und Kapseln oder aber
auch durch Vaporisieren (Verdampfen)
und Inhalieren. Cannabis ist aber kein
Allheilmittel, und es hilft auch nicht bei
jedem und in gleichem Ausmaf3.

Arzte verordnen Cannabisprodukte
- wie zum Beispiel Dronabinol-Tropfen
- bei chronisch kranken Patienten, wenn
sie gangige Schmerzmittel nicht vertra-
gen oder diese nicht mehr ausreichend
wirken. Am haufigsten wirke Cannabis
gegen Schmerzen, die im Nervensys-
tem entstehen. Vor allem spastische und
neuropathische Schmerzen, die oft nach
einer Strahlentherapie bei Krebspati-
enten auftreten, lassen sich damit recht
effektiv lindern. Auch bei Phantom-
schmerzen etwa als Folge einer Ampu-
tation kann Cannabis sehr hilfreich sein.

Die pharmakologischen Wirkungen
von Cannabinoiden in ihrer gesamten
Breite sind heute noch nicht vollstan-
dig aufgeklart, und an der Entschliisse-
lung ihrer komplexen Wirkweisen wird
intensiv geforscht. Erst 1988 entdeckte
man korpereigene Cannabinoid-Rezep-
toren im Gehirn (CB1) und wenig spa-
ter in der Peripherie des Kdrpers (CB2).
Damit besitzt der Mensch ein eigenes
Cannabinoidsystem im Korper, das sehr
gut auf die natiirlichen Cannabinoide
abgestellt ist. Ein Grofsteil der Wirkung

wird den Rezeptoren zugeschrieben.

Medizinische Anwendungsmaéglichkeiten von
Herba Cannabis

Bisher wurden tber 500 Inhaltsstoffe
der Cannabispflanze chemisch identifi-
ziert,von denen das psychoaktive Delta-
9-Tetrahydrocannabinol (THC) und das
nichtpsychotrope Cannabidiol (CBD)
am bekanntesten sind. Daneben spielt
aberauch die grofie Anzahlan Terpenen
und Flavenoiden eine grofie Rolle,da sie
fiir sich oder in Kombination ebenfalls
ein bestimmtes Wirkungsspektrum auf-
weisen. Durch klinische Studien belegt
ist bisher die Wirkung THC-reicher
Cannabisbliiten bei krankheitsbeding-
tem Gewichts- und Appetitverlust, wie
bei HIV- und Krebspatienten, sowie
die positive Beeinflussung bei Ubelkeit
und Erbrechen als Nebenwirkung einer
Chemotherapie. Als relativ gut gesichert
gelten positive Effekte von Cannabisblii-
tenbeichronischen Schmerzzustanden,
spastischen Lihmungen, Bewegungssto-
rungen, Asthma und Glaukom. Giins-
tige Wirkungen werden diskutiert bei
bestimmten kindlichen Epilepsiefor-
men, Depressionszustinden und auch
zur Reduktion verschiedener Drogen-
entzugssymptome.

Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC)

Die pharmakologische Wirkung von
THC im menschlichen Kérperwarinden
vergangenen Jahren Gegenstand zahl-
reicher Studien. Das Cannabinoid THC
erzeugt beim Menschen eine Reihe posi-
tiver physischerund psychischer Effekte.

THC wirkt entspannend, stimulierend

und schmerzlindernd.

Durch Studien belegt sind therapeu-
tische Wirkungen von THC bisher bei:

m Ubelkeit und Erbrechen, insbeson-
dere bei Patienten unter Chemo-
therapie

B Kachexie und Appetitverlust bei
HIV-und Krebspatienten

B SpastikundneuropathischemSchmerz,
z.B.bei multipler Sklerose

B spastischen Blasenstérungen bei
multipler Sklerose oder Quer-
schnittserkrankungen
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MCRA In-vitro

B Tourette-Syndrom

B Entziindungendes Darmswie Colitis
ulcerosa oder Morbus Crohn

B chronischen Schmerzen

® erhohtem Augendruck, Glaukom

B Schmerzenbeirheumatoider Arthritis

Cannabidiol (CBD)

Diezweite wichtige Komponentein Can-
nabisbliiten ist Cannabidiol (CBD), ein
nur schwach psychoaktiver Wirkstoff,
der als psychoaktiver »Gegenspieler
zu THC bezeichnet wird und selbst ein
duflerst interessantes therapeutisches
Wirkspektrum besitzt. Belegt ist etwa,
dass CBD die Hiufigkeit von Anfillen
bei bestimmten schweren kindlichen
Epilepsieformen verringern kann. CBD
kann offenbaraber nicht nur Anfille ver-
hindern, sondern zusatzlich das Gehirn
vor Schadigungen durch das Anfallsge-
schehen schiitzen.

Erfahrungsberichte und erste Studien konnten
bisher folgende Wirkungen zeigen:

® CBD wirktentkrampfend und span-
nungslosend.
B CBD entfaltet antiepileptische Wir-

kung, vor allem im Bereich der Kin-
derepilepsien.

B CBD zeigt eine nervenschiitzende
Wirkung und verbessert die Bewe-
gungskoordination.

B Die entziindungshemmende Wir-
kung von CBD kann bei chronisch
entzlindlichen Darmerkrankungen,
Arthritis, Asthma sowie weiteren
Autoimmunkrankheiten genitzt
werden.

B Knochenbriiche kénnen durch die
Behandlung mit CBD signifikant
schneller verheilen.

® CBD hilft bei Ubelkeit und besitzt
neuroprotektive und antibakterielle
Eigenschaften.

B CBDwirktgenerellals Radikalfdnger
und Antioxidans, bei Letzterem sogar
starker als Vitamin C und E.

B InSumme diirfte CBD iiber eine posi
tiv regulative Wirkung auf das
menschliche Immunsystem ver-
fligen.

Viele Wirkungen von THC und CBD

sind oft sehr dhnlich und tiberschnei-

dend, da Cannabisbliiten immer eine
natiirliche Mischungaus THC und CBD
enthalten, die durchwegs zwischen den
unterschiedlichen Pflanzensorten stark

variieren kann. Das erkldrt auch das
breite therapeutische Wirkungsspekt-
rum.

Die Hiirden der Cannabisforschung

Durch dierigiden Formulierungeninder
UN-Drogenkonventionen 1962 wurde
Cannabis stigmatisiert und denselben
Einschrinkungen wie Heroin unterwor-
fen. Cannabis wurde der medizinische
Nutzen abgesprochen. Es war bis vor
kurzem in vielen Staaten der Welt gar
nicht moglich, Cannabis systematisch
ineiner bestimmten Sortenvielfalt nach
wissenschaftlichen Kriterien zu zlichten
und auf bestimmte Indikationen hin zu
erforschen. Der unzureichenden Studi-
enlage beibestimmten Indikationen ste-
henaberdie zahlreichen positiven Erfah-
rungsberichte von Arzten und Patienten
gegeniiber.

Noch stérker erforscht werden muss
aber die Frage: Welcher Cannabistyp mit
welcher  Wirkstoffzusammensetzung
ist bei welcher Indikation und Applika-
tionsform am wirkungsvollsten? Diese
Fragestellung ist aber aufgrund der Sor-
tenvielfalt der Pflanze ein komplexes
Unterfangen.

- Seite 30
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Die Rechtslage zu Cannabis in Osterreich

von Martin Feigl

Das Thema Cannabis hat in den
letzten Jahren zunehmend an medialer
Beachtung gewonnen. Einerseits
sind die Legalisierungsbestrebungen
diverser Staaten daflr verantwort-
lich, andererseits findet Cannabis
zunehmend im medizinischen
Bereich Verwendung.

Wege aus der Sucht

ahrend das generelle Verbot
von Cannabis, das internati-
onal auf die »Einzige Sucht-

giftkonvention« der Vereinten Nationen
aus dem Jahr 1961 zuriickgeht, jahrzehn-
telang gemeinsames Verstandnis war,
legalisieren zunehmend Staaten den
Umgang mit Cannabis.! Bemerkens-
werterweise geht dieser Trend von den
USA aus, jenem Land, das sich fiir den
Krieg gegen Drogen hauptverantwort-
lich zeigt. Mittlerweile haben bereits
zehn US-Bundesstaaten Cannabis ge-
nerell freigegeben.? Ebenso hat Kanada
den Umgang mit Cannabis legalisiert.?
In Europa sind Tschechien und Portugal
fiireine liberale Gesetzgebung bekannt.*
Luxemburg plant eine Legalisierung,
in der Schweiz laufen diesbeziiglich
Pilotversuche.®

Drogenpolitik in Osterreich

Wiahrend international der Trend in Rich-
tung eines liberalen Umgangs mit Can-
nabis geht, beschreitet Osterreich einen
anderen Weg.Die Anzeigenhabenim Jahr
2017 einen Hochststand erreicht und sich
gegeniiber dem Jahr 2008 verdoppelt.®
Ein Grofsteil der Anzeigen entfillt dabei
auf Cannabis, und hierbei wiederum ein
Grofsteil auf Konsumenten. Die enorme
Steigerung der Anzeigen ldsst jedoch
nicht den Schluss zu, dass die Pravalenz-
raten gestiegen waren. Drogendelikte
sind Kontrolldelikte, d.h., je mehr kont-
rolliertwird, desto mehr Anzeigen werden
erstattet.Selbst Strafen fiir Konsumenten
und somit eine Abkehr vom seit vielen
Jahren etablierten Prinzip »Therapie statt
Strafe« werden vom Innenministerium
vorgeschlagen.’Im Regierungsprogramm
hat sich die Koalition darauf verstiandigt,
kiinftig Cannabisstecklinge und -samen
verbieten zu wollen.® Dies wiirde das
Ende fiir die zahlreichen Growshops in
Osterreich bedeuten, die diversen Quel-
len zufolge 200.000 bis 300.000 Hanf-
stecklinge und -samen pro Monat ver-
treiben.’

Verbreitung von Cannabis in Osterreich

Cannabis ist die am haufigsten konsu-
mierte Droge in Osterreich. Je nach Fra-
gestellung (jemalsim Leben konsumiert,
im letzten Jahr konsumiert, im letzten
Monat konsumiert) und Altersgruppe
reichen die Konsumraten zu bis zu 40 %.
Fiir die Altersgruppe der 15- bis 64-Jah-
rigen ergibt sich laut der letzten Oster-
reichweiten Befragung (2015) derzeit
ein Anteil von etwa 24 %, die zumindest
einmal in ihrem Leben Cannabis konsu-
miert haben. Die Konsumerfahrungen
beschrianken sich jedoch meist auf eine
kurze Zeitspanne.'

Rechtsstatus von Cannabis

In Osterreich ist simtlicher Umgang mit
Cannabis nach dem Suchtmittelgesetz
(SMG) illegal.Eine legale Eigenbedarfs-
menge existiert nicht. Der Gesetzgeber
unterscheidet jedoch zwischen Kon-
sumenten und Drogenhidndlern. Bei
Konsumenten sind die Strafverfahren
zwingend vorldufig einzustellen. Bei
Ersttitern und jenen, gegen die in den
letzten fiinf Jahren kein Ermittlungs-
verfahren gefiihrt wurde, entfillt seit
dem Jahr 2011 auch der bis dahin fiir
die Einstellung des Verfahrens vorge-
schriebene Besuch beim Amtsarzt der
Gesundheitsbehorde. In strafrechtlicher
Hinsicht fiihrt dies zu einem enormen
Verwaltungsaufwand, der sich darin
erschopft, dass in etwa 90 % der Straf-
verfahren nach Ablauf der Probezeit
endgiiltigeingestellt werden.!! Wahrend
der Konsument strafrechtlich wenig zu
befiirchten hat, haben Handler in aller
Regel ein Gerichtsverfahren zu erwar-
ten.

Rechtliche Situation des Eigenanbaus

In Osterreich existieren - in Europa ein-
zigartig- Growshops,indenen Stecklinge
und Samen erworben werden kénnen.
Wourde frither Cannabis importiert, geht
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Testgerat zum Nachweis von Tetrahydrocannabinol (THC)

seit Jahren der Trend in Richtung Selbst-
versorgung.'? Fiir die Betroffenen macht
es im Falle der polizeilichen Beanstan-
dung einen erheblichen Unterschied, ob
sich die Cannabispflanzen nochin einem
Anbaustadium befinden oder ob das Can-
nabis bereits erzeugt wurde.

Der Anbau von Cannabis

Der Anbau von Cannabis ist dann straf-
bar, wenn der Anbau zum Zweck der
Suchtgiftgewinnung erfolgt, wovon
Staatsanwaltschaft und Gericht in der
Regel ausgehen.!’® Wird der Betrof-
fene zu einem Zeitpunkt, in dem sich
die Pflanzen noch im Anbaustadium
befinden, betreten, dann ist das Verfah-
ren zwingend vorlaufig einzustellen,
sofern dem Betroffenen kein Vorsatz des
Inverkehrsetzens nachgewiesen werden
kann.'

Die Erzeugung von Cannabis

Bei der Erzeugung von Cannabis ist die
Grenzmenge von 40 Gramm reinem
THC-A bzw. 20 Gramm Delta-9-Hydro-
cannabinol von entscheidender Bedeu-
tung. Erzeugung liegt vor, wenn die Blii-
ten von der Pflanze getrennt werden.'
Wird die Grenzmenge nicht tiberschrit-
ten, wird das Verfahren vorlaufig einge-
stellt. Bei Uberschreiten der Grenzmenge
gehtdas Gesetz von Suchtgifthandel aus,
selbst wenn die Erzeugung ausschlief3-
lich dem personlichen Bedarf dient. Die

Strafdrohungreichtindiesen Fallenzubis
zu finf Jahren Freiheitsstrafe. Wird die
Grenzmenge 15-fach iiberstiegen, steigt
die Strafdrohung auf bis zu zehn Jahre,
bei 25-facher Uberschreitung auf bis zu
15 Jahre.’* Dies hat zur Konsequenz, dass
auch dergestindige Homegrower,der die
Grenzmenge iiberschritten hat, miteiner
strafgerichtlichen Verurteilung zu rech-
nenhat.Derunbescholtene Homegrower,
dernurzum personlichen Bedarferzeugt,
hatin der Regel eine bedingte Freiheits-
strafe (Bewahrungsstrafe) zu erwarten. Je
nach Gerichtssprengel machen manche
Richter vereinzelt von der Moglichkeit
der vorldufigen Verfahrenseinstellung
trotz Uberschreitung der Grenzmenge
Gebrauch. Verurteilungen stellen jedoch
eher die Regel als die Ausnahme dar.

Eine Verurteilung fiihrt neben einer
Vorstrafe in der Regel auch zum Fiih-
rerscheinentzug.’” Ebenso kann eine
vorhandene Gewerbeberechtigung ent-
zogen werden.!®

Cannabis und Fiihrerschein

Seitens des Verkehrsministeriums
laufen zurzeit Kampagnen gegen Dro-
gen am Steuer.! Wahrend Linder wie
die Schweiz oder Deutschland einen
Grenzwert fir aktives THC eingefiihrt
haben, gilt in Osterreich null Toleranz.
Bereits die Feststellung geringster akti-
ver Spuren von THC fiihrt in der Regel
zum Entzug der Lenkberechtigung.?°
Neben dem Entzug der Lenkberechtigung

hatder Betroffene psychiatrische und ver-
kehrspsychologische Stellungnahmen fiir
die Wiedererteilung der Lenkberechti-
gung vorzuweisen. Wahrend solche Auf-
lagen bei Alkoholdelikten erst bei einer
Alkoholisierung von 1,6 Promille ange-
ordnet werden, sind diese bei Cannabis
zwingend vorgesehen. Der Fiihrerschein
wird in Folge regelméf3ig nurbefristet mit
der Auflage von Abstinenznachweisen in
Formvon Urin-oder Haaranalysen erteilt.

Bedenken hinsichtlich der gesundheitlichen
Eignung

Fithrerscheinrechtliche Probleme kénnen
auch entstehen, ohne dass der Betroffene
ein Fahrzeug lenkt, etwa wenn er gegen-
iber der Polizei angibt, regelmiflig zu
konsumieren.?! Jemand, der an mehreren
Wochenenden pro Monat kifft, hat mit
eineramtsarztlichen Untersuchung durch
die Fiihrerscheinbehérde zu rechnen.
Zuweisungen zum Psychiater und Abs-
tinenznachweise sind die Folge. Fillt ein
Test positiv aus, fiihrt dies in der Regel zu
einer Verldngerung der Abstinenzkontrol-
len. Manche Behorden entziehen (hdufig
rechtswidrig) umgehend den Fiihrerschein.

Haaranalyse

Wihrend Urintests zur Kontrolle die
Regel darstellen, werden in Oberdster-
reich nahezu flichendeckend Haarana-
lysen angeordnet, obwohl die Tauglich-
keitdurch Studien bezweifeltwird.?? Wer

— Seite 30
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Cannabiskonsum und stationare Drogentherapie?

von Regina Agostini

Die Gruppe der Cannabis-
konsumentinnen stellt sich
heterogen dar - vom gelegent-
lichen Konsum Giber den schad-
lichen Gebrauch bis hin zu
Konsumintensitaten, die als
Abhangigkeit zu werten sind.

ei ungefihr der Hilfte der regel-
B maflig Konsumierenden treten

jedoch psychische und/oder phy-
sische Abhidngigkeitssymptome auf.
Cannabiskonsum kann-wie die meisten
anderen Verhaltensweisen - fiir einige
Personen oder unter bestimmten Bedin-
gungen problematisch werden (vgl.dazu
Kolte et al. 2006). Im Vergleich zu Alko-
hol- und Opiatabhingigen wenden sich
CannabiskonsumentInnen selten oder
sehr spdt an Beratungs- und Behand-
lungseinrichtungen. Solche Personen
weisen oft Mehrfachabhédngigkeiten auf
und haben Cannabis {iber zehn Jahre
eingenommen (vgl. Springer, 2007). Spe-
ziell fiir FritheinsteigerInnen besteht
das Risiko, eine Abhdngigkeit-auch von
anderen Substanzen - zu entwickeln.

In der Regel braucht es aufgrund
des Cannabiskonsums alleine keine
stationdre Therapie - die Behandlung
diirfte bei diesen Personen eher als Maf3-
nahme der Frithintervention zu verste-
hen sein. Cannabiskonsum wird jedoch
relativ oft im Rahmen polytoxikoma-
ner Konsummuster und gepaart mit

Wege aus der Sucht

Verhaltenssiichten als behandlungsre-
levant eingestuft (vgl. dazu Kraus, 2008;
Soyka, 2017).

Was kann regelmafiger Konsum bewirken?

Cannabis bewirkt eine Verstarkung der
Stimmung in Zusammenhang mit der
Ausgangslage. Die bereits vorhandenen
Gefiithle und Stimmungen - ob positiv
oder negativ - werden durch den Wirk-
stoff verstarkt. Der Bogen spannt sich
von inhaltslosen Gliicksgefithlen und
Euphorie bis hin zu Angst- und Panik-
zustanden. Ersthohe Dosen kénnen ein
paranoid-halluzinatorisches Syndrom
sowie Auto- und Fremdaggression aus-
16sen. Diese Intoxikationspsychosen, die
sich in einem Verlust der Ich-Kontrolle
ausdriicken,dauern biszu48 Stundenan.
Bei vulnerablen Personen kénnen auch
langer anhaltende psychotische Episo-
den mit schizophrenieformer Sympto-
matik auftreten, die sogenannte Canna-
bispsychose, die einige Zeit nach meist
massivem Konsum auftritt und Tage
bis Wochen iiberdauert. Ebenso sind
- ausgeldst durch emotionalen Stress
oder andere Reize - Nachhallpsychosen
moglich. Die beschriebenen Effekte sind
nicht nur von der Dosis, der Wirkstoff-
konzentration und der Einnahmefre-
quenz, sondern auch von der Applikati-
onsform des Gebrauchs abhingig. Eine
zentrale Rolle spielen dabei die individu-
elle Disposition und der soziale Kontext
(vgl. Thomasius, 2005; Bonnet, 2006).

Nach Absetzen der Droge kann es
zu Craving, Reizbarkeit, Ruhelosigkeit,
Schlafstorungen, Appetitlosigkeit, Tre-
mor und einem Anstieg der Kérpertem-
peratur kommen. Ein Cannabisentzugs-
syndrom halt ungefahr sieben Tage und
lingeran.

Fiir das sogenannte amotivationale
Syndrom, das vor allem nach chroni-
schem und exzessivem Missbrauch
von Cannabinoiden beobachtet wird,
gibt es keinen schliissigen Nachweis.
Es ist mit Lethargie, Passivitit, Affekt-
verflachung und Interesselosigkeit as-
soziiert. Moglicherweise werden mit
diesem Syndrom chronische Intoxi-
kationszustdnde beschrieben. Ebenso
konnen kognitive Beeintrichtigungen
in den Bereichen Aufmerksamkeit und

Gedichtnis beobachtet werden. Auch
nach dem Absetzen der Droge kann
dies noch der Fall sein. Inwieweit sie
vollstindig remittieren - dies konnte
besonders die FriitheinsteigerInnen be-
treffen-istungeklart (vgl. Bonnet,2004;
Thomasius, 2005; Gafmann, 2005).

Insgesamt betrachtet erscheint je-
doch das Abhingigkeitspotenzial von
dieser Substanz am geringsten von allen
epidemiologisch relevanten psychotro-
pen Substanzen (vgl. Krausz et al., 2000
in Springer, 2007).

Bio-psycho-soziale Belastungen und soziale
Folgeschaden von Cannabisabhangigen

Die Frage, warum sich Personen mit
einer primdren Cannabisproblematik
vermehrt in Behandlung begeben, ldsst
nach Krausetal. (2008) unteranderem auf
einerhohtes Bewusstseinim Hinblickauf
die Behandlungsrelevanzeiner Abhingig-
keit schlief3en.

Ein differenziertes Bild zur Belas-
tungssituation von Cannabisabhin-
gigen beschreiben die im Folgenden
genannten Parameter. Erstaunlicher-
weise stellen sie sich dhnlich dar wie
fiir Personen mit gemischtem Konsum.
Ein grofier Anteil der Betroffenen ist
alleinstehend, was fiir einige auch mit
dem jiingeren Alter erklart werden kann.
Auffallend in dieser Gruppe sind Schul-
abbrecherlnnen und Sonderschulab-
solventInnen. Ebenso werden kritische
Lebensereignisse, fehlende Lebensper-
spektiven und Arbeitslosigkeit als Be-
lastungsfaktoren genannt (vgl. Bonnet,
2006; Brodbeck et al., 2005; Kipke et al.,
2011).

Hier wird deutlich, dass ein anhal-
tend hohes Konsumniveau schulische
und spater berufliche, finanzielle und fa-
milidre Probleme mit sich bringt. Diese
moglichen seelischen und sozialen Aus-
wirkungen sind davon abhingig, wie
viele personliche Ressourcen und sozi-
ale Risikofaktoren vorhanden sind.

Das ldsst den Schluss zu, dass auf der
Grundlage einer vorhandenen Vulnera-
bilitdit Cannabiskonsum das Risiko psy-
chischer und psychosozialer Storungen
erhoht (vgl. dazu Kraus, 2008; Brodbeck
etal,, 2005) und psychosoziale Probleme
wiederum hiufig der Ausloser fiir den



Konsum von Cannabis sind (vgl. Berthel,
2007).

Einen bedeutsamen Risikofaktor
scheint ein frithes Einstiegsalter fir die
Entwicklung einer cannabisbezogenen
Storung darzustellen (vgl. Bonnet, 2006;
Kraus, 2008).

Dies ldsst die Annahme zu, dass
CannabiskonsumentInnen, die sich
therapeutische Unterstiitzung suchen,
nicht nur hinsichtlich ihrer psychoso-
zialen Verfassung hoch belastet, son-
dern auch in sozialer und rechtlicher
Hinsicht auffallig sind (vgl. Hoch 2007;
Thomasius, 2005). Die Schwere der Ab-
héngigkeit und sozialen Folgeschdden
scheint nicht nur vom Eintrittsalter,
sondern auch von der Schwere der psy-
chischen Komorbiditit abzuhdngen.

Die Wabhrscheinlichkeit eines er-
folgreichen Ausstiegs sinkt im Gegen-
zug (vgl. Gafdmann, 2005). Dies ist bei
der Bereitstellung von Behandlungs-
angeboten zu beriicksichtigen (vgl.
Schneider, 2016).

Komorbiditat und Cannabiskonsum

Cannabiskonsum kannauch die Funktion
einer Selbstmedikationbesitzen,sodassdie
Hinweise im Hinblick auf eine zugrunde
liegende psychische Stérung gepriift
werden sollten. Grundsatzlich kann auf-
grund der vorliegenden Forschungser-
gebnisse auf eine erhdhte Komorbiditit
in der Gruppe der Cannabisabhéngigen
geschlossen werden (vgl. Bonnet, 2006).
Die Mehrzahlsollan Personlichkeits-und
Verhaltensstérungen leiden. Besonders
sehrjunge Abhingige weisen Storungen
in der emotionalen Entwicklung und des
Sozialverhaltens auf.

Ebenso spielen Angsterkrankungen,
Depressionen und seltener schizophrene
Psychosen eine Rolle. Insofern kann
davon ausgegangen werden, dass Can-
nabis zur Bewaltigung komorbider St6-
rungsbilder eingesetzt wird. Gerade im
Bereich der Affekt- und Impulsregulation
bei schweren Personlichkeitsstérungen
oder ADHS scheint dies naheliegend. Ein
ursdchlicher Zusammenhang zwischen
Cannabiskonsum und Schizophrenie
wird kontrovers diskutiert, jedoch kann
davon ausgegangen werden, dass Can-
nabis das Profil eines Risikofaktors be-
sitzt. Sicher ist, dass diese Substanz den
Verlauf einer schizophrenen Erkrankung
verschlechtert, die negative Sympto-
matik aber verbessert (vgl. dazu Soyka,
2017; Bonnet, 2006). Interessant scheint
der Zusammenhang beim kombinierten

Cannabis- und Alkoholkonsum im Hin-
blick auf bipolare Stdrungen oder ma-
nische Symptome. In diesem Falle ist
Alkohol die am hdufigsten konsumierte
Substanz und Cannabinoide folgen an
zweiter Stelle. Mehrfachdiagnosen korre-
lieren sowohl mit dem Einstiegsalter als
auch mit der Stirke des Konsums und der
Schwere der Abhédngigkeit (vgl.dazu Tho-
masius, 2005; Bonnet, 2006).

In Hinblick darauf, dass sich bei dieser
Gruppe der CannabiskonsumentInnen
neben sozialen Problemen eine Komor-
biditdit mit Personlichkeitsstdrungen,
ADHS und affektiven Stérungen feststel-
lenlasst,sind entsprechende Therapieset-
tings erforderlich. Es hat sich als sinnvoll
gezeigt, diese PatientInnen mit anderen
Abhidngigen zusammen zu behandeln
und dabei Gruppenangebote einzuset-
zen,um die Transferleistung in den Alltag
zu erhohen (vgl. Englertetal,, 2007).

Die Therapeutische Gemeinschaft und die
Behandlung von Cannabisabhéngigen

Wieausdenvorangegangenen Ausfiithrun-
gen ersichtlich, sind die sozialen, psychi-
schen und kérperlichen Belastungen viel-
faltig. Sie erfordern daher eine intensive
psychologisch-therapeutische und psychi-
atrische Behandlung. Umfassendearbeits-
therapeutische Mafinahmen erméglichen
das (Wieder-)Heranfiihrenan und die Inte-
grationin Ausbildung und Beruf.Spezielle
Settings,inwelchen Schwerpunktthemen
zusatzlichbehandeltwerden,erginzen das
Therapieprogramm des Vereins »Griiner
Kreis«. Ziel ist, problematische Beziehun-
gen und Interaktionsmuster zu bearbei-
ten und Schritte in die Selbstidndigkeit zu
begleiten (vgl. Hoch et al., 2007).

Im Konzept der Therapeutischen Ge-
meinschaft wird Sucht nicht als Erkran-
kung im eigentlichen Sinne, sondern als
eine Storung des Menschen in seiner Ge-
samtheit betrachtet (vgl. de Leon, 2000;
Vanderplasschen et al, 2014). Es wird
davon ausgegangen, dass jeder Mensch
therapeutische Fahigkeiten aufweist,
die sein Leben in eine positive Richtung
lenken kénnen (vgl. de Leon, 2000; Van-
derplasschen etal, 2014; Vormann, 2014).
Somit lernen die Betroffenen in dieser
sFamilie auf Zeit«, ihr Leben neu zu ge-
stalten. Das Beziehungsgefiige der The-
rapeutischen Gemeinschaft lisst neue
Beziehungserfahrungen zu und bietet
die Moglichkeit, positive Verinderun-
gen der Personlichkeit und soziales Ler-
nen zu entwickeln. Dadurch kénnen das
Leben und Erleben neu gestaltet werden.

Ein wesentlicher Bestandteil ist dabei die
Entwicklung von Eigenverantwortung
und Akzeptanz (vgl. de Leon, 2000; Van-
derplasschen et al., 2014). Als Kernpunkt
dieses Konzeptes werden die Betroffe-
nen als HauptakteurInnen gesehen, die
Behandlerlnnen und Betreuerlnnen
fungieren eher als »KontextmanagerIn-
nen«. Daneben wird in unterschiedlichen
Settings therapeutische Unterstiitzung
angeboten. Die alltdglichen Aktivititen
findenin einer strukturierten Weise statt,
in welcher die Betroffenen als Vorbilder
fiir andere Mitglieder dienen (vgl. dazu
Veale etal,, 2015).

Davon ausgehend, dass der Ent-
stehungszusammenhang von Sucht
multifaktoriell verstanden wird, bie-
tet das Konzept der Therapeutischen
Gemeinschaft einen entsprechenden
Entwicklungsrahmen.

In diesem Rahmen findet die Ausein-
andersetzung iiber die individuelle Funk-
tion und Bedeutung des Drogenkonsums
statt. Die Betroffenen kénnen gemein-
sam herausfinden, welche Lebens- und
Erlebensbereiche dafiir ausschlaggebend
sind, ihr Leben iiber Substanzen mana-
gen zu wollen. Dabei werden die person-
liche Hintergrundproblematik und ent-
wicklungsspezifische Situation ebenso
thematisiert wie das Erkennen von Zu-
sammenhdngen zur aktuellen psychi-
schen Situation.

Die Praxis zeigt, dass sich allerdings
kaum ausschlief3lich Cannabisabhdngige
in stationdre Behandlung begeben. Wenn
doch, dann bestehen neben der Canna-
bisabhdngigkeit eine oder mehrere Ver-
haltenssiichte. Die meisten Betroffenen
sind polytoxikoman und weisen neben
sozialen Problemen psychische Komor-
biditaten auf. Ebenso bemerkbar ist bei
der Durchsicht der Harnbefunde bei der
Aufnahme in das stationire Therapiepro-
gramm, dass Cannabis die hdufigste Sub-
stanz darstellt, die im Harn aufscheint.

Das vielfiltige psychoaktive Wir-
kungsspektrum der Substanz wird of-
fensichtlich fiir eine Vielzahl von psychi-
schen Bediirfnissen und psychosozialen
Motiven multifunktional eingesetzt.

Aus den Beobachtungen und Be-
richten der Patientlnnen lassen sich
einerseits verschiedene Muster des
Cannabiskonsums und andererseits
unterschiedliche Haltungen gegeniiber
dieser Substanz ableiten. Cannabis wird
haufig von jenen Betroffenen, die das
Thema »Suchtdynamik« noch ausblen-
den und nicht erkennen, als harmlos
eingestuft. Der Fokus der Betroffenen ist
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Kunst und Menschenrechte
in der Galerie POOL 7

von Kurt Neuhold

»Jeder hat das Recht, am kulturellen
Leben der Gemeinschaft frei teil-
zunehmen, sich an den Kiinsten zu
erfreuen und am wissenschaftlichen
Fortschritt und dessen Errungen-
schaften teilzuhaben«

it diesen Worten wird in Ar-
tikel 27 (Absatz 1) der »Allge-
meinen Erklirung der Men-

schenrechte« die freie Teilnahme und
Teilhabe an Kunst, Kultur und Wissen-
schaft als Menschenrecht proklamiert.
Ein Grundgedanke und eine Vorausset-
zung fiir dieses Recht ist das Teilen - tei-
len, um Anteil nehmen, um sich freuen
zu koénnen. Welch Gegensatz zum Ha-
benwollen und schnellen Konsum a la
»Geiz ist geil«!

Pragnanter als in Artikel 27 der Men-
schenrechtserklarung formuliert kon-
nen auch die Ziele und Anliegen der
POOL7-Galerie und Intentionen der
Kunstprojekte im Griinen Kreis nicht be-
schrieben werden. Das Recht auf aktive
und passive Teilnahme am Kulturleben
einzufordern, ist eine Herausforderung,
die nicht nur wegen fehlender materi-
eller Ressourcen schwer einzuldsen ist.

Oft fehlt das Bewusstsein um die Bedeu-
tung von Kunst, Wissenschaft und Kul-
tur fiir die Entfaltung und Entwicklung
der Personlichkeit. Eine Haltung, die
Effizienz und Erfolg vor allem nach sta-
tistisch messbaren Kriterien beurteilt,
lasst sich schwer vereinbaren mit dem
offenen, prozessorientierten Herange-
hen, das eine Voraussetzung fiir produk-
tives kiinstlerisches Arbeiten und wis-
senschaftliches Forschen ist. Scheitern,
um aus Fehlern lernen zu konnen, muss
erlaubt sein; ein Fehler, ein Riickfall ist
eine wertvolle Erfahrung, weil dadurch
nicht geldste Konflikte deutlich werden.

Der Verweis auf die Menschenrechte
im Zusammenhang mit der Galerie und
den Kunstprojekten mag zwar etwas
iibertrieben klingen, dennoch: Artikel
27 bestarkt mit der Aussage, dass die
aktive und passive Teilnahme am Kul-
turleben ein Menschenrecht ist, alle Be-
miihungen, die dieses Recht einfordern.
Und dies gerade fiir Menschen, die auf-
grund ihrer Herkunft sozial und kultu-
rell benachteiligt sind oder aus welchen
Griinden auch immer vom Kulturle-
ben ausgegrenzt werden. Deshalb un-
terstiitzt POOL7 mit der Ausgabe von
Kulturpassen die Initiative HUNGER
AUF KUNST UND KULTUR¥*, deshalb
sind wir Teil des Organisationsteams des
FIT FOR LIFE-Literaturpreises**, des-
halb prasentieren wir Kunst aus Werk-
stiatten und aus Ateliers, von Profis und
von Menschen, denen kiinstlerisches
Gestalten ein tiefes Ausdrucksbediirf-
nis ist. POOL7 fordert den Dialog und
den Erfahrungsaustausch von etablier-
ten und erfahrenen KiinstlerInnen mit
Menschen, die eine aktive Kunstpraxis
erst neu entdecken. Dem liegt ein offe-
nes, prozessuales Kunstverstindnis zu-
grunde, das kiinstlerischen Ausdruck als
grundlegendes Bediirfnis und als Men-
schenrecht begreift.

Anlass, sich dies wieder einmal be-
wusst zu machen, war die Vernissage

der Ausstellung »HUMAN RIGHTS
- REAL? ABSTRAKT!, die Mag. Hans
Dieter Schindlauer, Geschiftsfithrer
von ZARA (Zivilcourage und Anti-Ras-
sismus-Arbeit), am 6. Dezember er6ff-
nete. Fast genau am Jahrestag der Pro-
klamation der Menschenrechte in Paris
(10.12.1948) prasentierten wir neben
den kraftvollen, abstrakten Arbeiten von
Monika Lederbauer das vom danischen
Kiinstler Victor Vidal initiierte Projekt
sHuman Rights Flag II«, eine Gemein-
schaftsarbeit, bei der 30 KiinstlerInnen
aus 21 Lindern je einen der 30 Artikel
der Menschenrechtserklirung kiinstle-
risch interpretieren.

(t)rdume

In der Kunstszene beliebt, geschatzt und
bekannt,ist POOL7 nichtnureine Galerie
und ein Verkaufsgeschift fiir Kunst-
handwerk,sondern ebenso ein Raum der
Begegnung und ein Veranstaltungsort fiir
Vortrdge, Konzerte, Theaterauffithrungen
und Performances.

Performance ist die kiinstlerische
Ausdrucksform von Verena Schneider
und Florinda Fiirst. Mit schwarzen Ti-
chern, Holzklotzen, Herbstlaub und
Metallstdben verwandelten sie POOL7
in einen Theaterraum. Grenziiber-
schreitend, vor der Galerie beginnend,
bespielten sie die Strafe, danach den In-
nenraum, wo sie, von passender Musik
begleitet, ausdrucksstarke, teilweise ak-
robatische Szenen performten.

»(t)rdume«nanntensieihrmitzeitge-
nossischen Zirkuselementen bereicher-
tes Stilick, das sie als Versuch verstanden
wissen wollen, dem Leben und sich sel-
ber nah zu sein, Angste zu {iberwinden
und eine Privatsache zu entprivatisieren.

Nach der Auffithrung sprach ich mit
Verena Schneider, die ihre Zirkuskiinste
in Italien, Frankreich und Belgien er-
lernte und sich in ihren Arbeiten mit
psychologischen und philosophischen

*Informationen zur Initiative und zum Kulturpass: www.hungeraufkunstundkultur.at | ** siehe: www.fitforlife-literatur.at
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Fragestellungen rund um die Themen
Stillstand und Dynamik beschiftigt.

Im Folgenden einige Passagen aus
dem Gesprich:

Was mochtest du mit deiner Kunst ausdriicken?
Um welche »(t)rdume« geht es dir?

In der Arbeit (t)rdume beschiftige ich
mich hauptsichlich mit der Beziehung
zu mir selbst und zu den anderen. Mich
inspirieren das Erforschen und Spiiren
von Beziehungsimpulsen,das Verandern
von Verbindungen sowie das Spiiren der
jeweiligen Energien. Beider Arbeit beob-
achte ich gerne, wie wir uns verhalten,
wer welche Position einnimmt und wel-
che Dynamiken sich ergeben. Wie lernt
man sich kennen? Welche Energien ent-
wickeln sich zwischen den Personen?
Welche Verhaltensmuster haben wir in
unserer Gesellschaft? Wer und was bin
ich, wie definiere ich mich? Gerne reihe
ich nichtlogische Dinge aneinander und
experimentiere damit, was sie mir erzih-
len und wie sie sich anfithlen. In der
Arbeit vertraue ich oft auf die Ordnung
im Imperfekten und die Intuition des
Moments,was mirden Ansporn gibt,auch
im Leben darauf zu vertrauen. Im Alltag
versuchen wir meistalles zu erklaren und
wollen es so richtig gut hinbekommen,
aber gleichzeitig spiiren wir, dass es, vor
allemwenn es um Beziehung zu sich und
den Mitmenschen geht, oft unerwartete
absurde Wendungen gibt.

Was inspiriert dich kiinstlerisch?

Der mir sehr oft absurd erscheinende
Kampf ums (Uber-)Leben und die Hiir-
den und Wahrnehmungen des alltdg-
lichen Lebens inspirieren mich, dem
kiinstlerischen Ausdruckzuverleihen. Bei
meinen Performances wihleich ofteinen
dramatischen Ansatz, weil ich spiire, wie
brutal die Taten und der Kampf der Men-
schen in unserer Gesellschaft sind. Diese
Brutalitdt ist dramatisch.

Woher kommt dein Interesse am Zirkus?

Zu Beginn meines Interesses am Zir-
kus und dem dazugehérenden Training
brauchte ich auch etwas zum Festhal-
ten. Fir das Praktizieren von Hand-
stand, Akrobatik und Tanz spielte meine
Erfahrung mit Magersucht und anderen
Suchtneigungen eine grofse Rolle. Nach
absolviertem Training erlaubte ich mirzu
essen, ich spiirte mich und begann mich
mehr fiirmeinen Kérperzu interessieren.
Ich wollte gesund sein. Zusatzlich zum
asthetischen Herangehen beschiftigte
ich mich zunehmend stdrker damit, wie
wir Geist und Korper trainieren und
wahrnehmen, und was Freiheit bedeuten
kénnte. Unter den Zirkuskollegen inspi-
riertund begeistert mich oft deren offene,
direkte wie auch oftanarchistische Artzu
arbeiten und aufeinanderzuzugehenund
die starke Korperlichkeit.

In eurem Flyer verwendest du den Begriff »fluid

»HUMAN RIGHTS - REAL? ABSTRAKT!«in der Galerie POOL 7,1010 Wien, Rudolfsplatz 9

handstand«. Was bedeutet das und wie bist du
auf diese dsthetische Form gekommen?

Seit Beginn meiner Ausbildung in Frank-
reich praktiziere ich intensiv Handstand,
Akrobatik und zeitgendssischen Tanz. Bei
diesen Praktiken bautsich ein intensives
korperliches Spannungsfeld auf. Hand-
stand bedarf einer hohen Korperspan-
nung, der Kontrolle der Muskeln und
der Korperform. Zeitgendssischer Tanz
und Akrobatik dagegen leben vom »Sich-
treiben-Lassen« und dem Folgen von
Bewegungsimpulsen. Die dadurch ent-
stehende innere Ambivalenz zwischen
Kontrolle und Flow, zwischen Stillstand
und Dynamik nehme ich als Impuls, um
mich psychologischen und philosophi-
schen Fragestellungen anzundhern. Im
Training sowie im kreativen Arbeiten als
auch beim Schreiben eines Stiicks versu-
che ich, den Handstand sherunterzubre-
chen«, mit akrobatischer Bewegung zu
verbinden und zu experimentieren.

Vielen Dank fiir das Gesprich und alles Gute
undviel Erfolg bei deiner kiinstlerischen Arbeit.

Verena Schneider (AT/FR): Studiumund Auftritte
in Italien, Frankreich und Belgien, bei Festivals mit
international renommierten Tanzern und Choreo-
grafen.

Kurt Neuhold
Leiter Kunst im Griinen Kreis
www.gruenerkreis.at/kunst-im-gruenen-kreis-0
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Einen festen Platz in der medizini-
schen Anwendung haben Cannabinoide
aber bereits in der Schmerztherapie (vor
allem bei neuropathischem Schmerz),
in der Epilepsie und bei Spasmen, als
Krebsbegleittherapie und in der Palli-
ativmedizin. Wie weit auch die angst-
l6sende und antidepressive Wirkung
systematisch in der Medizin eingesetzt
werden kann, muss in Studien noch ge-
zeigt werden. Fiir die Polyneuropathie
wie auch die Begleitung bei Chemothe-
rapie liegen bereits heute gute klinische
Daten vor, die eine positive Wirkung
zeigen. Viele andere Indikationen haben
Phase-2-Studien, aber wenige prospek-
tive Phase-3- und -4-Studien absolviert.
Dabher ist die Zahl der bereits zugelasse-
nen Cannabispraparate noch begrenzt.

Allerdings berichten Experten auf
medizinischen Kongressen laufend

Seite 23

eine Haaranalyse zu erbringen hat, muss
die Haare sechs Zentimeter wachsen las-
sen,darfsie nichtschneiden, firben oder
bleichen.Die Hochstgerichte bestétigten
die Rechtsmafligkeit dieser Vorgehens-
weise, da der Amtsarzt {iber die Art des
Abstinenznachweises zu entscheiden
hat.2? Wer mehrmals pro Monat kifft,
muss daher eine Haaranalyse abgeben,
will er den Flihrerschein behalten.

Cannabis als Medizin

Cannabisals Medizinistin Osterreich vor
allem in Form des Medikaments Drona-
binol verfiigbar. Die oft hohen Kosten
iibernehmen die Krankenkassen nur in
Ausnahmefillen. Cannabis in natiirlicher
Form ist in Osterreich im Gegensatz zu
Deutschland nicht verfiigbar. Das legale
CBD unterliegt zwar nicht dem Straf-
recht, ein Kostenersatz ist jedoch nicht
vorgesehen.

Fazit

Aus Sichtdes Autorsistdas Thema Canna-
bis von politischen Motiven gepragt. Die
Wissenschaft wird hdufig der Emotion
geopfert. Wahrend der Konsum mittler-
weile weitverbreitetistund gesundheits-
politisch diesem Phanomen im Bedarfs-
fall durch Therapieangebote begegnet
wird, sind gravierende strafrechtliche Fol-
gen nach wie vor nicht auszuschliefRen.
Zwar hat der Konsument keine Strafe zu
erwarten, die Sanktionierung erfolgtaber
vielfach tiber die Fiihrerscheinschiene.

Wege aus der Sucht

neue positive Beispiele aus ihrer arzt-
lichen Praxis. Vor allem fiir Schwerst-
kranke will keiner der weltweit fithren-
den Cannabisexperten auf Cannabis in
Bliitenform verzichten, da die rasch ein-
setzende schmerzstillende und entspan-
nende Wirkung bislang in der Intensi-
tat noch von keinem anderen Produkt
erreicht wurde. Hinzu kommt, dass die
Bliite bei standardisierten Wirkstoffzu-
sammensetzungen gut dosiert werden
kann. Das zeigen Linder wie Kanada, Is-
rael, die Niederlande und seit 2017 auch
Deutschland, wo die Cannabisbliite als
Arzneistoff zugelassen wurde.

Entourage-Effekt: Vielstoffmischungen zeigen
bessere Wirkung!

Experten fordern daherimmer mehr,sor-
tenreine Cannabisbliiten in der Medizin

Wer den Fiihrerschein behalten mdochte,
hat die Abstinenz zu belegen,auch wenn
er noch nie berauscht ein Fahrzeug
gelenkt hat. Jemand, der weiter konsu-
miert,obwohlerbereits angezeigt wurde,
bekommtnichtseltenvon Sachverstandi-
gen eine Anpassungsstorung attestiert.
Nach dem Gesetz gilt jeglicher Konsum
als Missbrauchundistsohin pathologisch.
Das Wissen iiber die Wirkungsweise ille-
galer Substanzen ist bei Behorden in der
Regel duferst mangelhaft. Regelmif3ige
Vernetzungen mit Drogenberatungsstel-
len wiren daher sinnvoll. Ebenso bedarf
es einer Abkehr von der Repression hin
zu Akzeptanz und Privention, will man
die Betroffenen erreichen.

[ Vgl. Einzige Suchtgiftkonvention vom
30.03.1961, idF des Genfer Protokolls vom
25.03.1972,BGBI1978/531.

[ Vgl. dazu ausfiihrlich: https://medicalmari-
juana. procon.org/view.resource.
php?resourcelD=000881.

Bl Vgl. dazu ausfihrlich: https://www.wiener-
zeitung.at/nachrichten/welt/weltpolitik/
996432_Kanada-legalisiert-Cannabis-voll-
staendig.html.

[ Vgl. Europaische Beobachtungsstelle fir

Drogen und Drogensucht: Europdischer Drogen-

bericht 2018 http://www.emcdda.europa.eu/

system/files/publications/8585/20181816_

TDAT18001DEN_PDF.pdf.

Vgl. dazu ausfihrlich: https://diepresse.com/

home/ausland/welt/5540908/Luxemburg-

will-Cannabis-zum-Freizeitgebrauch-legalisieren;
https://www.nzz.ch/schweiz/

sl

als Rohmaterial einzusetzen, um dar-
aus standardisierte pharmazeutische
Extrakte mit definierten und normier-
ten Wirkstoffgehalten zu produzieren.
Die Forschung gibt Hinweise darauf,
dass sich die hohe Wirksamkeit der Can-
nabispflanze nicht auf Monosubstanzen
oder synthetische Derivate reduzieren
ldsst. Damit bestétigt sich ein in der Phy-
totherapie bekanntes Phinomen: Stan-
dardisierte Vielstoffgemische zeigen eine
hoéhere Wirksamkeitals Praparate, die nur
einen einzelnen Wirkstoff einer Pflanze
enthalten.

Univ.-Prof. Mag. Dr. Rainer Schmid
Der Chemiker und Toxikologe leitete die Abteilung
Toxikologie und Medikamentenanalytik am AKH
Wien und war in der Drogenpravention tatig. Seit
2017 ist er wissenschaftlicher Leiter der Medical
Cannabis Research & Analysis GmbH.

cannabis-geplante-pilotversuche-kommen-
gut-an-1d.1431050.

[ Vgl. dazu ausfihrlich: https://www.bundes
kriminalamt.at/news.aspx?id=41334D413577
48305234383D.

U1 vgl. https://www.puls4.com/puls-4-news/
videos/Beitraege/Innenpolitik/Innenminister-
will-haertere-Strafen.

B Vgl. Regierungsprogramm, 44.

Bl Vgl. https://www.nachrichten.at/nachrichten/

spezial/art194059,2936054.

Vgl. BMASK, Bericht zur Drogensituation, V.

Vgl. BMASK, Bericht zur Drogensituation, V.

Vgl. Suchtmittelbericht 2016, 58.

V. https://www.profil.at/oesterreich/cannabis-

boom-privatanbau-10260967.

(131 Vigl. § 27 Abs 1Z 2 SMG.

4] Vigl. § 28 Abs 1 SMG.

(5] Vgl. OGH 1505116/12s vom 21.11.2012.

151 \igl. § 28a SMG.

]
]
]

[10
[10
11

12

7] Vgl. § 7 FSG.

(8] Vgl. § 87 GewO.

(9] Vigl. dazu ausfiihrlich: https://diepresse.com/
home/panorama/oesterreich/5498200/
Norbert-Hofer_Ich-bin-drogengefaehrdet.

0] Vgl https://www.mcra.eu/cannabis-im-strassen-
verkehr

211 Vigl. § 14 FSG-GV.

(2 vgl. https:/ /www.uniklinik-freiburg.de/nc/
presse/pressemitteilungen/detailansicht/
presse/558.html.

(31Vgl. vwGH 2017/11/0287 vom 19.12.2011.

Dr. Martin Feigl

ist Rechtsanwalt in Wien und Geschaftsfiihrer
des Vereins TakeYourRights sowie langjéhriger
Rechtsberater bei der Suchthilfe Wien
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nach wie vor nach aufden - sprich auf die
Substanz - und nicht auf die eigene Per-
son gerichtet, und die Substanzen wer-
den hinsichtlich ihrer unterschiedlichen
Wirkweisen und Nutzen eingestuft. Der
Aspekt der eigenen Selbststeuerung
- ohne Substanzen - wird noch nicht
wahrgenommen.

Im Rahmen der Urinprobe nach dem
Ausgang beispielsweise wird fallweise
der Versuch gemacht, den Konsum zu
rationalisieren, zu individualisieren und
zu bagatellisieren. Der Riickfall wird zu-
ndchstalsharmlosbetrachtetund der Zu-
sammenhang mit siichtigem Verhalten
abgewehrt. Die Verantwortung fiir das
Zustandekommen des Riickfalles wird
abgewiesen mit dem Argument, dass »ja
nur Cannabis« konsumiert wurde.

In der Rickfallsbearbeitung, die
nach jedem Riickfall stattfindet, wird
von PatientInnen oftmals berichtet, in
Stresssituationen Cannabis zur Span-
nungsreduktion konsumiert zu haben.
Dies betrifft meist Mehrfachbelastete.
Beispielsweise bei Bewerbungsgespra-
chen, die im Rahmen von Kurzzeitthe-
rapien bereits relativ frith einsetzen
missen, kann es sein, dass PatientInnen
auf Cannabis riickfillig werden. In die-
sem Fall werden soziale Angste, Angst
vor Ablehnung und Scheitern sowie
Spannungszustinde genannt. Nicht zu-
letzt kann auch ein Treffen mit dem/der
Partner/in oder Familienmitgliedern der
Grund dafiir sein, Cannabis als »soziales
Schmiermittel« - um Unsicherheiten
nicht zu spiiren - zu konsumieren.

Manche neigen dazu, Cannabis spe-
ziell bei Craving - sozusagen als Substi-
tut - einzusetzen. Das Argument lautet
dann meist: »Besser Cannabis, wenn ich
Gifthunger habe, als harte Drogen« In
diesem Zusammenhang ist auch jener
Konsum zu nennen, der zum Ziel hat,
Entzugssymptome zu lindern.

Inder Auseinandersetzung mit Riick-
fallen und stichtigem Verhalten spielen
die MitpatientInnen in der Therapeuti-
schen Gemeinschaft eine tragende Rolle:
Siekennenauseigener Erfahrung die un-
terschiedlichen Argumente, die aus der
suchtimmanenten »Doppelbddigkeit«
resultieren. Sie kennen auch die Gefahr
des Prozesses, der einsetzen kann, wenn
mittels Cannabis Linderung eingeholt
wird: der Griff zu anderen, ehemaligen
Leitdrogen kann rasch erfolgen.

Die Konfrontationen und Ausei-
nandersetzung unter den Patientln-
nen zu Konsum und Rickfall wird in
der Regel von den Betroffenen sehr

ernstgenommen. Stabile PatientInnen
werden als glaubwiirdig erlebt und ihre
Sichtweisen werden anders angenom-
men als die von BehandlerInnen.

Inletzter Zeitist bemerkbar, dass Pati-
entInnen - wenn auch in seltenen Féllen
- auf Ausgdngen CBD-Tropfen besorgen
und als Substitut zum Abpuffern von
Craving verwenden. Auch die Linderung
von Ruhelosigkeit, Spannungszustinden
und eine Verbesserung von Schlafstérun-
gen mit Cannabidiol werden als Griinde
fiir deren Gebrauch angegeben.

Diese Tatsache bedarf einer prazisen
Betrachtung: Einerseits ist neben dem
vorliegenden Stdrungsbild die person-
liche Entwicklung im therapeutischen
Prozess genau zu {iberpriifen - auch hin-
sichtlich der Suchtdynamik. Andererseits
kann der Harm-Reduction-Ansatz im
Einsatz von Cannabidiol neu iiberlegt
und neu diskutiert werden. Die Frage ist
- speziell im Hinblick auf die Entzugs-
und Stabilisierungsprogramme -, wel-
ches Ziel von den PatientInnen erreicht
werden mochte oder realistischerweise
erreicht werden kann.

Fazit

Die Notwendigkeit einer stationdren
Behandlung bei CannabiskonsumentIn-
nenrichtetsich nachdenbio-psycho-sozi-
alen Belastungen der Betroffenen. Damit
ist die Schwere des Entzugsyndromes
und Stérungsbildes ebenso gemeint wie
mogliche Komorbiditdten, Folgestérun-
gen und ambulante Therapieresistenz.
Hier sind Prdventions- und Unter-
stiitzungsangebote erforderlich, die
nicht nur den Suchtmittelkonsum, son-
dern gegebenenfalls die gesamte Le-
benssituation und die kérperliche Ver-
fassung mitberiicksichtigen (vgl. dazu
Soykaetal.,, 2017; Brodbeck etal., 2005).
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