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DOSSIER: KOMORBIDITAT

Cannabis
psychiatri

konsum und
sche Komorbiditat

Der Cannabiskonsum ist unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen weit
verbreitet. Bei der Cannabisabhiingigkeit ist haufig mit psychiatrischen
Komorbiditdten zu rechnen. Zusitzlich werden hédufig ADHS, Angst- und
affektive Storungen sowie Personlichkeitsstorungen diagnostiziert. Als
Erklarungsmodelle fiir die spezifische Komorbiditidt wird die Selbstmedikation
bei vorbestehender psychischer Storung, gemeinsame pradisponierende
genetische Faktoren, insbesondere fiir Impulsivitit und Impulskontrolle,
sowie Cannabiskonsum als Risikofaktor fiir die Auslosung einer psychotischen
Storung angenommen. In der Behandlung ist es sinnvoll, die Therapie der
Cannabisabhingigkeit und die der weiteren psychischen Stérung zu integrie-
ren, am besten in einem Setting und durch ein therapeutisches Team, um den
klinischen Verlauf und die Prognose verbessern zu konnen.
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Einleitung

Cannabis wird aus der Pflanze Cannabis sativa gewonnen
und tliberwiegend getrocknet zusammen mit Tabak geraucht.
Der Hauptwirkstoff A-g-Tetrahydrocannabinol (A-9-THC) wirkt
agonistisch an kérpereigenen Cannabinoid-CB1-Rezeptoren im
Zentralnervensystem (ZNS). Cannabis wirkt iiber einige Stunden
und in erster Linie entspannend und leicht «bewusstseinserwei-
ternd». Bei hoheren Dosen kdnnen ausgepragtere Derealisati-
onsphanomene und halluzinogene Effekte auftreten.

Der Cannabiskonsum ist in der Allgemeinbevélkerung stark
verbreitet. Im Jahr 2007 berichteten ein Fiinftel der Schweizer
Bevolkerung, mindestens einmal im Leben Cannabis konsumiert
zu haben. Bereits bei den 15 bis 19-Jahrigen gaben 30.1% der jun-
gen Manner und 16.7% der jungen Frauen an, mindestens einmal
Haschisch oder Marihuana genommen zu haben.* Ein problema-
tischer Cannabiskonsum ist bei einem Drittel der aktuell Can-
nabis Konsumierenden anzunehmen.? Die Mehrheit der Konsu-
mentInnen betreibt aber einen gelegentlichen und kontrollierten
Konsum, der nach dem frithen Erwachsenenalter iiberwiegend
deutlich eingeschrankt oder gar eingestellt wird. Dementspre-
chend war es lange umstritten, ob Cannabis liberhaupt «siichtig
macht». Zwischenzeitlich herrscht Einigkeit dariiber, dass eine
Untergruppe von Cannabis-KonsumentInnen klinisch relevante
Konsummuster eines schadlichen Gebrauchs oder gar einer Ab-
hangigkeit entwickelt. Auch eine korperliche Abhdngigkeit mit
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Entzugssymptomen wie Unruhe, dysphorische Verstimmung, Ir-
ritabilitat, Schlafstorung, Schwitzen, Appetitminderung und er-
hohte Schmerzempfindlichkeit kommt vor. Das Entzugssyndrom
beginnt in diesen Féllen von schwerer Cannabisabhangigkeit ca.
zwolf Stunden nach dem letzten Konsum und kann bis zu drei
Wochen andauern.3

Die Behandlungsnachfrage fiir Cannabisabhangigkeit ist im
Verlauf der letzten zehn Jahre deutlich gestiegen.4 Die Cannabi-
sabhangigkeit wird mit einer 12-Monats-Pravalenzrate zwischen
1.5% und 2% der Allgemeinbevolkerung angegeben. 5 Es ist davon
auszugehen, dass bei einem starken Cannabiskonsum und bei
Cannbisabhéngigkeit hdufig komorbide neuropsychiatrische
Komplikationen und psychische Stérungen auftreten. In die-
ser Ubersicht wird auf die einzelnen komorbiden psychischen
Storungen eingegangen und die Behandlungsoptionen werden
vorgestellt.

Psychiatrische Komplikationen und Komorbiditat

Je nach Studie betrdgt der Anteil der Cannabiskonsumen-
tInnen, die einen schadlichen Gebrauch oder eine Abhangigkeit
entwickeln, zwischen 13 und 25% aller KonsumentInnen.® Die
moderaten, nichtabhéngigen CannabiskonsumentInnen sind an-
sonsten iiberwiegend psychisch unauffallig und sozial integriert.
Unter den starken und abhdngigen KonsumentInnen finden sich
hingegen neben psychischen Storungen auch vermehrt neuro-
psychiatrische Komplikationen wie kurzdauernde Intoxikations-
psychosen, induzierte Psychosen von mehrwochiger bis mehrmo-
natiger Dauer, das sog. amotivationale Syndrom und kognitive
Storungen.
Uber diese zeitlich limitierten Komplikationen hinaus finden sich
bei den starkenund insbesondere bei den abhangigen Konsumen-
tInnen sehr hohe Komorbiditatsraten mit anderen psychischen
Storungen. Insgesamt hat die Mehrzahl aller Cannabisabhén-
gigen mind. eine komorbide psychische Stérung. Besonders hoch
ist die Komorbiditat mit anderen substanzbezogenen Stérungen,
mit Personlichkeitsstérungen, ADHS und Stérungen des Sozial-



verhaltens sowie affektiven und Angststérungen. Hinzu kommt
eine auffallig hohe Komorbiditédt mit schizophrenen und schizo-
affektiven Psychosen.

Die psychiatrische Komorbiditat korreliert mit der Schwere der
Abhéangigkeit, der Konsummenge und dem Alter beim Einstieg in
den Konsum. Dies trifft insbesondere fiir PatientInnen zu, die mit
15 Jahren oder noch frither mit dem Cannabisrauchen angefangen
haben.”

Erklarungsmodelle und Komorbiditit

Zur Erklarung der Komorbiditdat zwischen Cannabissucht
und anderen psychischen Stérungen kommen grundsatzlich ver-
schiedene Modelle infrage: Begiinstigung des Suchtverhaltens
durch eine primare psychische Storung, Induktion/Begiinstigung
der psychischen Storung durch die direkten Wirkungen von Can-
nabis und/oder die indirekten psychosozialen Begleitwirkungen
des Cannabiskonsums, gegenseitige Verstarkung im Sinne eines
Teufelskreises oder schliesslich gemeinsame pradisponierende
Faktoren fiir die Cannabissucht und die komorbiden Stérungen.®
Diese Modelle sind bei den verschiedenen Kombinationen von
Storungen unterschiedlich gut durch die empirische Forschung
gestiitzt und werden im folgenden Text ausgefiihrt.

Cannabissucht, ADHS und Storung des
Sozialverhaltens

Bei klinischen oder Hochrisiko-Populationen zeigt sich die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) als
erheblicher Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Suchterkran-
kung.® Aus grossen reprasentativen und prospektiven epidemio-
logischen Studien zeichnet sich ein Bild ab, wonach es insbeson-
dere der Aspekt der Storung des Sozialverhaltens und weniger die
Aufmerksamkeitsstorung per se ist, die mit dem Substanzmiss-
brauch oder der Abhangigkeit assoziiert ist.’® Die prospektive
epidemiologische EDSP-Studie konnte einen Zusammenhang von
ADHS mit spaterem Cannabiskonsum, aber nicht zwangslaufig
mit klinisch relevanten Konsummustern aufzeigen,** wahrend
die Christchurch-Studie aus Neuseeland ADHS bzw. Stérung des
Sozialverhaltens als Risikofaktor sowohl fiir Cannabiskonsum als
auch fiir -missbrauch oder -abhéngigkeit identifizierte.*? Zudem
zeigte eine weitere prospektive epidemiologische Studie mit vier
Erhebungszeitpunkten aus den USA, dass das Alter bei Erstkon-
sum von Cannabis bei Jugendlichen mit einer Storung des Sozi-
alverhaltens deutlich geringer war als bei einer gesunden Ver-
gleichspopulation.’
In der Zusammenschau sind die Fragen zum Zusammenhang
zwischen ADHS und Cannabissucht nicht hinreichend geklért. Es
uiberwiegen Hinweise auf eine Beglinstigung einer Suchtentwick-
lung durch ADHS. Als Erklarungsmodelle fiir das gemeinsame
Auftreten kommen Aspekte der Selbstmedikation ebenso infrage
wie gemeinsame atiologische bzw. pradisponierende Faktoren
im Sinne einer genetisch verankerten Impulsivitat und Impuls-
kontrolle.

Cannabissucht und Personlichkeitsstorungen

Unter den Personlichkeitsstérungen finden sich die star-
ksten Assoziationen mit einer Cannabisabhangigkeit bei der
Antisozialen Personlichkeitsstorung bzw. Stérungen des Sozi-
alverhaltens, bei der Borderline-Personlichkeitstorung und der
Dependenten Personlichkeitsstorung. 2/3 bis 3/4 der Cannabi-
sabhdngigen (12-Monats- bzw. Lifetime-Pravalenz) erfiillen die
Kriterien fiir mindestens eine Personlichkeitsstorung.4 An der
Spitze stehen die Antisoziale Personlichkeitsstorung und die De-
pendente Personlichkeitsstorung, wobei bei dieser Untersuchung
die Kriterien fiir die Borderline-Personlichkeitsstorung nicht ab-
gefragt worden waren.

Bei klinischen Populationen féllt es schwer, die kausalen
Zusammenhange zwischen Suchterkrankungen und Person-
lichkeitsstorungen zu analysieren, zumal beide Stérungen sich
typischerweise im jugendlichen oder jungen Erwachsenenalter
manifestieren. Einerseits ist es vorstellbar, dass Auffalligkeiten
inder Personlichkeitsentwicklung zum vermehrten Substanzkon-
sum pradisponieren; andererseits bringen aber Suchtentwick-
lungen komplexe negative psychosoziale Konsequenzen mit sich,
die sich wiederum ungtinstig auf die Personlichkeitsentwicklung
der z.T. sehr jungen betroffenen PatientInnen auswirken. Die be-
reits oben zitierte prospektive epidemiologische Studie aus den
USA konnte in der Tat zeigen, dass frithe Auffélligkeiten in der
Personlichkeitsentwicklung einen spateren Konsum und Miss-
brauch oder Abhangigkeit voraussagen, und nicht umgekehrt.
Dabei waren es vor allem Auffélligkeiten in Richtung einer Anti-
sozialen oder Borderline-Personlichkeitsstorung, die die starkste
Voraussagekraft hatten.*s
Bei der Borderline-Personlichkeitsstorung wird vor allem die
Selbstmedikationshypothese — erweitert um die Selbstregula-
tion der Emotionen durch Substanzeinnahme - als Erklarung
zugrunde gelegt. Wahrend normalerweise der Konsum psycho-
troper Substanzen Entspannung aber auch Rausch, Enthem-
mung und Belohnung vermittelt, kommen bei Personen mit
Borderline-Personlichkeitsstorung zusatzliche Funktionen hinzu.
Der Substanzkonsum dient hier auch zur Stressdampfung und
Regulierung negativer und schmerzhafter Emotionen.*®
Bei bestimmten Personlichkeitsstorungenist auch die Frage nach
gemeinsamen pradisponierenden Faktoren relevant. So spricht
z.B. einiges dafiir, dass die besonders hohe Komorbiditat der
Antisozialen Personlichkeitsstorung mit Sucht am ehesten durch
eine gemeinsame genetische Pradisposition zur Impulskontrolle
bedingt sein diirfte.*”

Cannabissucht, affektive Storungen und
Angststorungen

Hinsichtlich affektiver Storungen zeigte sich eine Lebens-

zeitpravalenz von fast 25% unter den Cannabisabhangigen. Da-
mit hatten Cannabisabhangige eine deutlich hohere Komorbi-
ditat mit solchen Storungen als Alkoholabhangige. Die neuere
NESARC-Studie ergab noch ausgepragtere Komorbiditatsraten
fiir affektive Storungen von ca. 50% bzw. 60% der Cannabisab-
hangigen.® Am hochsten war die Komorbiditdt mit den Bipolaren
Storungen I und II.
Die Lebenszeitpravalenz von Angststorungen bei Cannabisab-
hangigen betrug mehr als 25%, was deutlich hoher ist als bei
Alkoholabhangigen.*® Und auch hier waren die Komorbiditatsra-
ten bei der NESARC-Studie deutlich héher, mit einer Komorbiditat
von Angststorungen bei 43,5% bzw. 50% der Cannabisabhan-
gigen. Am hochsten war die Komorbiditat mit der Generalisierten
Angststorung und der Panikstorung mit Agoraphobie.?® Eine
andere epidemiologische Studie aus Deutschland mit knapp
1‘400 Jugendlichen zeigte, dass nicht nur klinisch relevante
Konsummuster, sondern auch bereits der (unkomplizierte) Can-
nabiskonsum mit Angststérungen, insbes. mit Panikstérung und
Trennungsangsten, assoziiert ist.?*

Obwohl die Haufung affektiver Stérungen bei klinischen Popu-
lationen von Cannabisabhangigen leicht suggerieren kann, dass
die Depression eine Komplikation des Cannabiskonsums bzw.
der Cannabissucht sein kann, zeigt sich dieser Zusammenhang
in reprasentativen epidemiologischen Studien nicht. Bei der be-
kannten Dunedin-Studie aus Neuseeland, konnte der Cannabis-
konsum nicht als Risikofaktor fiir eine spatere depressive Sto-
rung identifiziert werden.2? Dafiir konnte in der bereits zitierten
EDSP-Studie gezeigt werden, dass frithe Manifestationen depres-
siver und bipolarer Symptome mit einem spateren Cannabiskon-
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sum und der Entwicklung eines Cannabismissbrauchs oder einer
Cannabisabhangigkeit assoziiert sind.?3

Andererseits wird bei klinischen Populationen haufig beobachtet,
dass depressive Symptome sich bei langerfristiger Abstinenz
deutlich bessern. Hier miissen differenzialdiagnostisch zeitlich
limitierte Komplikationen eines schweren Cannabiskonsums
einschliesslich des sog. amotivationalen Syndroms in Erwdagung
gezogen werden. Bei insgesamt sparlicher Studienlage kénnen
die Fragen nach der Kausalitdtsrichtung noch nicht abschlies-
send geklart werden.?4

Auch hinsichtlich Angststérungen ergab die EDSP-Studie,
dass friihe Manifestationen verschiedener Angstdimensionen
(Panikstorung, spezifische Phobien und generalisierte Angststo-
rung) die Entwicklung von Cannabiskonsum, -missbrauch oder
-abhangigkeit begtlinstigen.s Zwar war der Zusammenhang im
Vergleich zu den affektiven Storungen statistisch weniger robust,
allerdings tiberzeugt dieser Zusammenhang im Sinne der Selbst-
medikation auch in klinischen Populationen. Auch bei Patienten
mit Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS) und Substanz-
missbrauch oder -abhangigkeit spricht einiges fiir die Selbst-
medikationshypothese. Dariiber hinaus iiberzeugen zumindest
fiir Untergruppen von Angst- und PTBS-Patienten bidirektionale
Modelle, die die klinischen Eindriicke von fatalen Teufelskreisen
widerspiegeln: So kann die Angstsymptomatik paradoxerweise
iiber ihre somatischen Aquivalente durch physiologische Sub-
stanzwirkungen und/oder (relative) Entzugssymptome aufrecht-
erhalten werden.

Cannabissucht und psychotische Storungen

Zu den Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis erg-
ab die Epidemiologic Catchment Area ECA-Studie eine Lebens-
zeitpravalenz von 6% bei Cannabisabhidngigen. Damit wurde
gezeigt, dass Psychosen unter Cannabisabhangigen absolut ge-
sehen langst nicht so haufig sind wie affektive Stérungen oder
Angststorungen, dass sie aber bei dieser Population relativ hau-
figer sind als in der Allgemeinbevolkerung. Damit wurde eine
besonders starke Assoziation von Cannabis mit Psychosen do-
kumentiert.2® Auch hier war die Komorbiditét deutlich hoher als
bei Alkoholabhdngigen. Eine aktuelle klinisch-epidemiologische
Untersuchung ergab, dass etwa 2/3 der PatientInnen mit einer
Psychose und einer komorbiden Suchterkrankung einen Canna-
bismissbrauch oder eine Cannabisabhangigkeit aufwiesen, ent-
weder alleine oder in Kombination mit anderen Substanzen.?’

Anders als bei den bislang besprochenen Komorbiditdten hat
die epidemiologische Forschung in den letzten 10-15 Jahren zu-
nehmend und konsistent Daten erbracht, die es erlauben, den
Cannabiskonsum als Risikofaktor fiir eine spatere Psychose
zu betrachten. Dabei geht es nicht um die zeitlich limitierten
psychotischen Rauschverlaufe (ICD-10 F12.03, F12.04) und indu-
zierten Psychosen (ICD-10 F12.5), die jeweils liber Stunden bzw.
Wochen andauern; vielmehr sind hier Psychosen gemeint, die
sich phanomenologisch von schizophrenen Psychosen kaum un-
terscheiden und im Weiteren auch ohne fortgesetzten Konsum
eigengesetzlich, wie schizophrene Psychosen, verlaufen.
Mehrere methodisch anspruchsvolle prospektiv-epidemiolo-
gische Studien sprechen fiir eine Rolle des Cannabiskonsums als
eine Teilkomponente bei der Atiologie der Schizophrenie. Dabei
werden sowohl ein Dosiseffekt als auch ein Effekt des Einstieg-
salters in den Konsum deutlich.2® Es wird vermutet, dass der
Cannabiskonsum mit der individuellen neurobiologischen Vulne-
rabilitat fiir eine Psychose interagiert. In Einklang damit ist auch
der mehrfach erhobene Befund, dass komorbide Patienten beim
Ausbruch der Schizophrenie durchschnittlich um einige Jahre
jinger sind als schizophrene Patienten ohne die Komorbiditat.
Dieser Befund spricht dafiir, dass Cannabis bei entsprechender
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Veranlagung und vor allem bei frithem Konsum die Manifestation
einer Psychose beschleunigt und vorverlagert.29

Vereinzelte Berichte {iber hohe regionale Anstiege der Inzidenz
von Psychosen in Grossstadten mit einem hohen Anteil an
(Cannabis-)KonsumentInnen werden in der Tat in diese Rich-
tung interpretiert.3° Hier ist jedoch eine Fiille konfundierender
Faktoren zu beriicksichtigen, sodass Schlussfolgerungen verfriiht
erscheinen.3*

Die Komorbiditat Psychose und Cannabissucht ist ein Problem
von grosser Dimension und klinisch-praktischer Bedeutung.
Obwohl eine Vielzahl von Studien fiir eine Uberlegenheit des
integrierten Therapieansatzes spricht, wird in der klinischen
Realitdat haufig noch nach dem sequentiellen oder parallelen
Modell behandelt (primare Suchtbehandlung, sekundare Psycho-
sebehandlung, oder umgekehrt). Dieses suboptimale Vorgehen
kann zu den hohen Drop-out-Raten und der Non-Compliance der
komorbiden PatientInnen beitragen. Neben der Weiterentwick-
lung und Evaluierung von speziellen Therapieprogrammen wird
es in der nahen Zukunft vor allem darauf ankommen, dass die
bereits bestehenden und zumindest z. T. detailliert beschrie-
benen integrierten Programme stdrker verbreitet, Versorgungs-
strukturen modifiziert und integrierte Behandlungsansétze darin
implementiert werden.3?

Klinischer Verlauf

Psychotische Stérungen, depressiv-dngstliche Symptome,
Antriebsstorungen und Motivationsmangel sowie Schlafsto-
rungen konnen als Begleitphdnomene oder zeitlich limitierte
Komplikationen eines starken und/oder regelméassigen Canna-
biskonsums auftreten. Bei Abstinenz bleiben diese Symptome
hadufig iiber mehrere Wochen bestehen, weswegen sie leicht mit
komorbiden psychischen Storungen wie einer Schizophrenie oder
Depression verwechselt werden konnen. Hier ist es wichtig zu be-
achten, dass erst eine Persistenz depressiver oder psychotischer
Symptome tiber mehrere Wochen nach erfolgter Entgiftung (nach
ICD-10: sechs Monate!) die Diagnose einer komorbiden psychi-
schen Storung rechtfertigt. Fiir das Monitoring von Abstinenz und
Therapie-Compliance sind toxikologische Screeningverfahren im
Urin sinnvoll und hilfreich.
Im Allgemeinenist der Verlauf bei PatientInnen mit Suchterkran-
kungen und komorbiden psychischen Stérungen ungtinstiger als
bei PatientInnen mit nur einer Stoérung. Dies trifft nach klinischer
Erfahrung auch fiir die Komorbiditat der Cannabissucht mit wei-
teren psychischen Stérungen zu. Am besten untermauert durch
Studienergebnisse ist dieser klinische Eindruck fiir die Komor-
biditdt Psychose und Cannabissucht. Diese ist mit haufigen
Rezidiven der Psychose, Komplikationen wie aggressiv-gewalt-
tatigem Verhalten und schlechten langfristigen soziorehabilita-
tiven Ergebnissen assoziiert.®

Behandlung

In den meisten Féllen erfolgt die Behandlung von Patien-
tInnen mit Cannabisproblemen im ambulanten Rahmen. Eine
stationdre Entgiftung und ggf. auch eine Entwohnungsbehand-
lung konnen bei schwerer, langjahriger Abhangigkeit und insbe-
sondere bei psychiatrischen Komorbiditdten indiziert sein. Bei
PatientInnen mit polyvalenten Konsummustern muss sich die
Therapie nach der wichtigsten bzw. fithrenden Substanz richten.
In der Regel ist eine Therapieform sinnvoll, die die Cannabisab-
hangigkeit und die weitere psychische Storung integriert, d.h. in
einem Setting bzw. durch eine-/n Therapeutin/-en oder ein thera-
peutisches Team behandelt. Insbesondere fiir die Schizophrenie
und affektive Storungen konnte dies in mehreren Studien gezeigt
werden.34



Psychosoziale Behandlung

Hinsichtlich psychotherapeutischer Massnahmen liegen fiir
die Cannabisabhdngigkeit kontrollierte Studien und Therapie-
verlaufsstudien ambulanter psychotherapeutischer Programme
mit psychoedukativen, motivationsfordernden, kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen, familientherapeutischen und supportiven
Elementen vor. In den letzten Jahren wurden auch im deutsch-
sprachigen Raum methodisch anspruchsvolle, randomisiert kon-
trollierte Studien durchgefiihrt, die ebenfalls eine Uberlegenheit
der Verhaltens- bzw. Familientherapie im Vergleich zu der jewei-
ligen Kontrollbedingung ergaben.3s
Nach aktueller Studienlage kénnen auch Cannabisabhdngige
mit psychiatrischen Komorbiditdaten von Kurztherapien profitie-
ren, allerdings sind die Langzeitergebnisse bei intensiver und
langer dauernder psychosozialer Therapie tendenziell besser.3®
Manualisierte integrierte Psychotherapieprogramme liegen fiir
PatientInnen mit Abhangigkeitserkrankungen und Personlich-
keitsstorungen, posttraumatischen Belastungsstérungen, affek-
tiven Storungen und Psychosen vor. Hier wird jedoch nicht nur auf
Cannabis, sondern in der Regel allgemein auf die Suchtkompo-
nente bzw. auf mehrere Substanzen Bezug genommen. Lediglich
bei den Therapieprogrammen fiir die Komorbiditat Psychose und
Sucht spielt Cannabis insbesondere in der Psychoedukation eine
zentrale Rolle.

Medikamentose Behandlung

Flir cannabisbezogene Storungen konnte bislang keine spe-
zifische Pharmakotherapie etabliert werden.3” Mehrere kleinere
Studien ergaben sowohl flir das Entzugssyndrom als auch fiir
die Abhangigkeit eine begrenzte Wirksamkeit und/oder deutliche
Nebenwirkungen verschiedener Substanzen (Bupropion, ‘Nefa-
zodon, Mirtazapin, Valproinsaure, Lofexidin, Dronabinol). Eine
erste grossere randomisierte Studie zum Substitutionsansatz
mit Dronabinol ergab ebenfalls einen nur marginalen Vorteil im
Vergleich zu Plazebo.3® Die Symptome des Entzugssyndroms sind
selten schwer ausgepragt und erfordern deshalb in der Regel kei-
ne pharmakologische Therapie. Bei ausgepragter innerer Unruhe
empfiehlt es sich, voriibergehend niederpotente Antipsychotika
zu verordnen.? Alle aktuellen Empfehlungen beruhen derzeit auf
ExpertInnenmeinungen und/oder qualitativen Reviews.
Hinsichtlich der medikamentdsen Therapie bei Cannabisabhan-
gigen mit einer psychiatrischen Komorbiditat gibt es Hinweise,
dass eine erfolgreiche Behandlung einer psychotischen oder
affektiven Storung positive Auswirkungen auf Suchtdruck und
Konsumverhalten haben kann.4° Hinsichtlich der Auswahl der
Medikamente gelten die gleichen Grundsatze, die auch bei ande-
ren SuchtpatientInnen mit komorbiden psychischen Storungen
Beachtung finden.
Insgesamt miissen weitere Studienergebnisse zur medikamen-
tosen Behandlung abgewartet werden. Bis dahin konnten die
bestehenden und gut tiberpriiften Psychotherapieprogramme in
der Praxis zur Anwendung kommen, um die Prognose der Patien-
tInnen mit Cannabisproblematik und psychiatrischer Komorbidi-
tat weiter zu verbessern.e
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