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Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft Cannabis als Medizin e.V. 
(ACM) 
zu dem Antrag von Bündnis 90/Die Grünen 
"Zugang zu medizinischem Cannabis für alle betroffenen Patientinnen 
und Patienten ermöglichen"  
 
 
 
 

I. Zum Antrag von Bündnis 90/Die Grünen 
 
Die ACM unterstützt den Antrag von Bündnis 90/Die Grünen "Zugang zu medizinischem 
Cannabis für alle betroffenen Patientinnen und Patienten ermöglichen" vom 08.06.2011. Er 
sieht vor, dass die Bundesregierung aufgefordert wird,  
 
"a) einen Gesetzentwurf vorzulegen, durch den im Regelfall ein betäubungsmittelrechtliches 
Strafverfahren wegen Gebrauchs von Cannabis eingestellt und die Beschlagnahme sowie 
Einziehung des Betäubungsmittels ausgeschlossen wird, wenn die oder der Tatverdächtige 
Cannabis aufgrund einer ärztlichen Empfehlung verwendet und dabei zugleich die Voraus‐
setzungen sowie das Verfahren zu regeln, nach denen eine solche ärztliche Empfehlung an‐
hand einer Liste von Indikationen ausgestellt und nachgewiesen werden kann,  
 
b) durch das Bundesministerium für Gesundheit eine Expertengruppe nach § 35c Absatz 1 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) einzuberufen, die für eine Beratung und Be‐
schlussfassung im Gemeinsamen Bundesausschuss Bewertungen zur zulassungsüberschrei‐
tenden Anwendung von Arzneimitteln auf Basis von Cannabis erstellt und in diesen Fällen für 
schwerstkranke, jedoch nicht an einer regelmäßig tödlich verlaufenden Erkrankung leidende 
Patientinnen und Patienten einen Anspruch auf Kostenübernahme für Medikamente im Off‐
Label‐Use ermöglicht." 
 
Diese Maßnahmen sind geeignet, die bisher unbefriedigende medizinische Versorgung mit 
Cannabisprodukten zu verbessern. Wir unterstützen diese Forderungen daher uneinge‐
schränkt. 
 
Insbesondere sind sie geeignet: 



- 3 - 

‐ die Krankenkassen nicht aus ihrer Pflicht zu entlassen, die Kosten für 
Cannabinoidmedikamente bei einigen Indikationen mit guter wissenschaftlicher Da‐
tenlage zu übernehmen, 

‐ die soziale und damit gesundheitliche Schere zwischen Patienten, die sich eine 
Behandlung mit Cannabinoidmedikamenten auf einem Privatrezept leisten können, 
und solchen Patienten, die das nicht können, zu verringern, 

‐ mehr Patienten, die von Cannabisprodukten medizinisch profitieren, einen legalen 
Zugang zu einer solchen Therapie zu eröffnen, und 

‐ die Strafverfolgung von Patienten, die heute gezwungen sind, Cannabisprodukte ille‐
gal zu verwenden, weil sie keine andere Alternative haben, zu beenden, wenn ihr be‐
handelnder Arzt eine Therapie mit Cannabisprodukten befürwortet. 

 
Heute kann von der Verfolgung eines Vergehens nach § 29 BtMG abgesehen werden, "wenn 
die Schuld des Täters als gering anzusehen wäre, kein öffentliches Interesse an der Strafver‐
folgung besteht und der Täter die Betäubungsmittel lediglich zum Eigenverbrauch in gerin‐
ger Menge anbaut, herstellt, einführt, ausführt, durchführt, erwirbt, sich in sonstiger Weise 
verschafft oder besitzt" (§ 31a BtMG). 
 
Zudem soll von der Verfolgung abgesehen werden, wenn "der Täter in einem Drogenkon‐
sumraum Betäubungsmittel lediglich zum Eigenverbrauch, der nach § 10a geduldet werden 
kann, in geringer Menge besitzt, ohne zugleich im Besitz einer schriftlichen Erlaubnis für den 
Erwerb zu sein" (§ 31a BtMG). Eine Strafverfolgung findet also nicht statt, wenn die Schuld 
des Täters als gering anzusehen wäre, und wenn der Täter harte Drogen in einem medizini‐
schen Kontext (Drogenkonsumraum) einnimmt. 
 
Bei einer medizinischen Verwendung sonst illegaler Cannabisprodukte und einer Befürwor‐
tung der Selbstmedikation durch einen Arzt liegt ebenfalls allenfalls nur eine "geringe 
Schuld" vor, wenn in diesem Kontext überhaupt von einer Schuld gesprochen werden kann. 
Daher sollten diese meistens schwerkranken Patienten nicht strafrechtlich verfolgt werden. 
 
 

II. Der medizinische Bedarf an Cannabinoidmedikamenten bzw. Cannabis 
 
Es liegen keine zuverlässigen Schätzungen zur Zahl der Patienten in Deutschland vor, die 
Cannabisprodukte aus medizinischen Gründen verwenden bzw. von einer Verwendung profi‐
tieren würden. Es liegen jedoch einige Daten zur Verwendung von Dronabinol sowie zur An‐
zahl legitimierter medizinischer Cannabiskonsumenten aus anderen Ländern vor, die eine 
Abschätzung der Größenordnung des Bedarfs ermöglichen.  
 
Cannabinoidmedikamente (Dronabinol, Nabilon, Sativex)  
Der ACM liegen keine verwertbaren Daten zur Verschreibung von Nabilon und Sativex in 
Deutschland vor. Jährlich werden von zwei Unternehmen in Deutschland für die Abgabe in 
deutschen Apotheken etwa 7 kg Dronabinol hergestellt.1 Hinzu kommen weniger als 0,5 kg 
an importiertem Dronabinol.2 Bei einem angenommenen Tagesbedarf von 15 mg Dronabinol 
werden jährlich von einem Patienten etwa fünf Gramm Dronabinol benötigt, sodass unter 

                                                 
1 World Health Organisation. Assessment of dronabinol and its stereo-isomers. 2006, S. 22. Verfügbar online 
unter: http://www.who.int/medicines/areas/quality_safety/4.2DronabinolCritReview.pdf 
2 World Health Organisation, a.a.O., S. 22. 
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dieser Annahme mit 7,5 kg Dronabinol etwa 1500 Patienten kontinuierlich versorgt werden 
können. Dies entspricht etwa 0,0019 % der Bevölkerung (Deutschland: 80 Millionen Einwoh‐
ner) oder 19 Patienten pro 1 Million Einwohner. 
 
Der Dronabinol‐Verbrauch in den USA belief sich im Jahr 2003 auf 135 kg, im Jahr 2004 auf 
180 kg und im Jahr 2005 auf 312,5 kg3, so dass unter der Annahme eines Jahresbedarfs von 
fünf Gramm pro Patient und den Verbrauchsdaten von 2005 (312,5 kg) 62.500 Patienten 
versorgt werden können. Dies entspricht etwa 0,021 % der Bevölkerung (USA: 290 Millionen 
Einwohner) oder 210 Patienten pro 1 Million Einwohner. 
 
Die Versorgung der US‐amerikanischen Patienten mit Dronabinol ist damit mehr als zehnmal 
so gut wie die Versorgung deutscher Patienten. Um eine gleiche Versorgungsdichte wie in 
den USA zu erzielen, müssten nicht 7,5, sondern 80 kg Dronabinol von deutschen Apotheken 
abgegeben werden, um 16.000 Patienten versorgen zu können. Unter der Annahme, dass in 
Deutschland der gleiche medizinische Bedarf an Dronabinol besteht wie in den USA, gibt es 
in Deutschland eine erhebliche Unterversorgung mit dem Medikament. 
 
Nach der Erfahrung der ACM ist das Verhalten von Ärzten, die MS‐Patienten behandeln, hin‐
sichtlich der Verschreibung von Sativex® bisher zurückhaltend. Dies liegt nach unserem Ein‐
druck vor allem an den im Vergleich zu anderen antispastischen Medikamenten (Baclofen, 
Tizanidin, etc.) deutlich höheren Kosten, die die Ärzte angesichts eines begrenzten Arznei‐
mittelbudgets im Blick haben müssen. 
 
Sonst illegale Cannabisblüten 
Weltweit verwendet eine zunehmende Zahl von Patienten Cannabisblüten aus therapeuti‐
schen Gründen. Dies belegen Zahlen aus Ländern, die entsprechende Programme für ihre 
Bürger aufgelegt haben. So gibt es gute Daten aus Israel, Kanada, den Niederlanden und 
vielen Staaten der USA mit medizinischen Cannabisgesetzen und Registrierungsstellen. In 
einigen weiteren Ländern besitzen nur wenige Patienten die Erlaubnis zur Verwendung von 
Cannabis für medizinische Zwecke, darunter Deutschland, Norwegen, Finnland und Italien. In 
vielen anderen Ländern wie Spanien und einigen Staaten der USA wird geschätzt, dass die 
Zahl der medizinischen Nutzer hoch ist, ohne dass alledings genaue Zahlen vorliegen, da 
keine Registrierungssysteme bestehen. 
 
USA: Die Zahlen zu Kalifornien mit hunderten Cannabisverteilungsstellen und Kliniken, die 
Empfehlungen zur medizinischen Verwendung von Cannabis ausstellen, sind unklar, da der 
Staat nicht verlangt, dass sich seine Bürger als Patienten registrieren lassen. Von den 16 
Staaten in den USA mit medizinischen Cannabisgesetzen verlangen die meisten eine Regist‐
rierung. Die Presseagentur Associated Press veröffentlichte kürzlich Zahlen zu den registrier‐
ten Patienten in den USA, basierend auf Daten der staatlichen Behörden, bei denen sich Pa‐
tienten registrieren lassen können. 
 
Tabelle 1: Registrierte Erlaubnisinhaber für die medizinische Verwendung von Cannabis in 
den USA (Stand: März 2012)4 

                                                 
3 World Health Organisation, a.a.O., S. 22. 
4 Associated Press vom 24. März 2012, verfügbar unter: 
http://hosted.ap.org/dynamic/stories/U/US_COUNTING_POT_PATIENTS?SITE=AP&SECTION=H
OME&TEMPLATE=DEFAULT 
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Staat der USA Zahl der 
registrierten 
Patienten 

Einwohnerzahl Registrierte 
Patienten pro 1.000 
Einwohner 

Colorado 82.089 5.029.196 16,3 
Oregon 57.386 3.831.074 15,0 
Montana 14.364 989.415 14,5 
Michigan 131.483 9.883.640 13,3 
Hawaii 11.695 1.360.301 8,6 
Rhode Island 4.466 1.052.567 4,2 
Arizona 22.037 6.392.017 3,5 
New Mexico 4.310 6.392.017 2,1 
Maine 2.708 1.328.188 2,0 
Nevada 3.388 2.700.551 1,3 
Vermont 505 625.741 0,8 
Alaska 538 710.231 0,8 
 
Eine Registrierung der Patienten ist auch in Delaware, New Jersey und dem Distrikt von Co‐
lumbia (Washington D.C.) verpflichtend, die Registrierung hat jedoch noch nicht begonnen. 
Der Staat Washington hat weder eine freiwillige noch eine verpflichtende Registrierung. 
 
Kanada, Israel, Niederlande, Deutschland: Daten aus Israel zeigen, dass im August 2011 
6.000 Patienten medizinischen Cannabis erhielten. Es wird geschätzt, dass die Zahl bis zum 
Jahr 2016 auf 40.000 ansteigen wird. In Kanada durften am 30. September 2011 12.116 Pati‐
enten mit einer Erlaubnis des Gesundheitsministeriums Cannabis verwenden. Die Zahl der 
Patienten, die in den Niederlanden Cannabis aus der Apotheke verwenden, wurde für 2010 
auf 1.300 geschätzt. Allerdings verwenden viele Patienten in den Niederlanden Cannabis aus 
Coffee‐Shops oder bauen ihn selbst an. In Deutschland dürfen zurzeit etwa 60 Patienten 
Cannabis für medizinische Zwecke besitzen. 
 
Tabelle 2: Erlaubnisinhaber bzw. legale Nutzer von Cannabis für medizinische Zwecke 
Land Zahl der 

registrierten 
Patienten 

Einwohnerzahl Registrierte 
Patienten pro 1.000 
Einwohner 

Kanada 12.116  
(Stand: 30. 
September 2011) 

34.278.406 0,35 

Israel 6.000  
(Stand: August 2011) 

7.772.200 0,8 

ca. 40.000 
(erwartet für 2016) 

7.772.200 5,2 

Deutschland 65 81.831.000 0,0008 
III. Kosten der Behandlung 

Viele schwerkranke Patienten, die von Cannabisprodukten profitieren, verfügen nur über ein 
geringes Einkommen, da sie nicht berufstätig sind. Sie können sich die Kosten einer überwie‐
gend privat zu finanzierenden Therapie daher häufig finanziell nicht leisten. Bei einer ange‐
nommenen Tagesdosis von 10 mg THC (Dronabinol) ergeben sich bei der Verwendung von 
Dronabinol der deutschen Unternehmen THC Pharm und Bionorica Ethics monatliche Be‐



- 6 - 

handlungskosten von 240 Euro. Bei höheren Tagesdosen sind die Kosten entsprechend hö‐
her. Die Kosten für den Cannabisextrakt Sativex sind etwa so hoch wie die von Dronabinol. 
Eine durchschnittliche Dosierung für Sativex bei der zugelassenen Indikation (mittelschwere 
bis schwere Spastik bei Multiple Sklerose) beträgt 8 Sprühstöße, entsprechend 21,6 mg THC 
und 20 mg CBD, was monatliche Behandlungskosten von 538 Euro verursacht. 
 
Bei der Verwendung von Cannabisblüten aus der Apotheke liegen die Tagesdosen im Allge‐
meinen zwischen 0,2 und 3 g, entsprechend monatlichen Kosten für die Sorte Bedrocan des 
niederländischen Unternehmens Bedrocan B.V. von 96 bis 1.440 Euro.  
 
Beim Eigenanbau mit Sicherungsmaßnahmen im Wert von 1.000 Euro ergeben sich bei ei‐
nem Verbrauch von 3 g täglich monatliche Kosten von etwa 150 Euro. Wird auf die Siche‐
rungsmaßnahmen verzichtet, so ergeben sich monatliche Kosten von etwa 110 Euro. 
 
Tabelle 3: Kosten für 1 mg THC in verschiedenen Präparaten 
Präparat Einheit THC‐Menge pro 

Einheit (mg) 
Kosten pro 
Einheit 
(Euro) 

Kosten pro 1 
mg (Euro) 

Dronabinol (THC Pharm 
oder Bionorica Ethics) 

20 ml ölige 
2,5‐%ige 
Lösung 

500 400,10  0,80 

Sativex 3 Fläschchen 
zu je 10 ml 

729  
(90 Sprühstöße pro 
Fläschchen) 

607,66 0,83 

Cannabis der Sorte Bedro‐
can (THC‐Gehalt: 19 %) 

1 g 190 16  
 

0,08 

Cannabis vom Schwarz‐
markt (THC‐Gehalt: 12 %) 

1 g 120 8  0,067 

Eigenanbau mit 
Sicherungsmaßnahmen 
(THC‐Gehalt: 10 %) 

100 g 
(monatlicher 
Ertrag) 

10.000 152*) 0,015 

*) monatliche Kosten, inkl. Kosten für Sicherungsmaßnahmen von 1.000 Euro (verteilt über 2 
Jahre) = 42 Euro monatlich, und Kosten für Strom (400 Watt Lampe), Dünger, Erde, Anzucht‐
erde, Anziehtöpfchen, Gelbtafeln, Blautafeln = 110 Euro monatlich. 

 

IV. Zweiklassenmedizin beim Einsatz von Cannabisprodukten 
 
Zurzeit gibt es in Deutschland grundsätzlich zwei Möglichkeiten, einen legalen Zugang zu 
einer Therapie mit Cannabisprodukten zu erhalten, erstens eine ärztliche Verschreibung von 
Dronabinol oder des synthetischen THC‐Abkömmlings Nabilon sowie zweitens eine Ausnah‐
megenehmigung durch das BfArM für eine medizinische Verwendung von Cannabis. 
Die Verwendung von Sativex, Dronabinol oder Nabilon erfordert entweder eine Kostenüber‐
nahme durch die Krankenkasse, die überwiegend verweigert wird, oder eine Selbstfinanzie‐
rung des Medikamentes. Ausnahmegenehmigungen für eine therapeutische Nutzung von 
Cannabis durch das BfArM sind seltene Ausnahmen. Das BfArM betont ausdrücklich, dass es 
sich um Ausnahmen handelt. Diese sind nicht geeignet, den medizinischen Bedarf zu decken. 
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Daher sind vermögende Patienten in Deutschland hinsichtlich der Möglichkeiten der medizi‐
nischen Nutzung von Cannabisprodukten deutlich besser gestellt als weniger vermögende 
Patienten, die sich die verschreibungsfähigen Cannabinoide finanziell nicht leisten können. 
Die ACM lehnt diese Art der Zweiklassenmedizin ab, die zu einer schlechteren medizinischen 
Versorgung, größerem Leid und früherem und qualvollerem Tod von Angehörigen der 
schwächeren Klasse führen und die schwächere Klasse zudem, wenn sie sich notgedrungen 
illegal mit Cannabisprodukten versorgt, durch das Betäubungsmittelgesetz kriminalisiert. 
 
Eine Zweiklassenmedizin wird nur vermieden, wenn die medizinische Verwendung von Can‐
nabis eine ärztliche Entscheidung ist, so wie dies heute für die ärztliche Verschreibung von 
Dronabinol auf einem Privatrezept gilt. 

 

V. Zu möglichen Argumenten gegen die Beendigung der Strafverfolgung von 
Schwerkranken, die Cannabisprodukte zur Linderung ihrer Symptome einsetzen 

 
Neben den ‐ in den letzten Jahren abnehmenden ‐ Behauptungen, es bestehe ein grundsätz‐
lich inakzeptables Nebenwirkungspotenzial oder es fehle der Nachweis der medizinischen 
Wirksamkeit von Cannabis, werden von den Gegnern einer Entkriminalisierung der medizini‐
schen Verwendung von Cannabis gelegentlich weitere Argumente angeführt. Die wichtigsten 
Argumente sind die Forderung, Cannabis solle so wie andere Medikamente behandelt wer‐
den und keine Sonderrolle nach dem Arzneimittelrecht einnehmen, der Verweis auf den Ju‐
gendschutz sowie auf den Schutz der Patienten vor verunreinigtem und nicht standardisier‐
tem Cannabis. 
 
Argument 1: Keine Sonderrolle von Cannabis im Arzneimittelrecht 
Auch die ACM ist der Auffassung, dass Cannabis hinsichtlich seiner medizinischen Verwen‐
dung keine Sonderrolle im Arzneimittelrecht einnehmen sollte. 
 
Der Zweck des "Gesetzes über den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz ‐ AMG)" ist 
im § 1 so beschrieben: "Es ist der Zweck dieses Gesetzes, im Interesse einer ordnungsgemä‐
ßen Arzneimittelversorgung von Mensch und Tier für die Sicherheit im Verkehr mit Arznei‐
mitteln, insbesondere für die Qualität, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit der Arzneimittel 
nach Maßgabe der folgenden Vorschriften zu sorgen." 
 
Der Zweck des AMG bezieht sich also ausschließlich auf Arzneimittel, die in den Verkehr ge‐
bracht werden, und nicht auf Substanzen, die von Patienten selbst angebaut oder nicht in 
Apotheken bzw. anderen offiziellen Abgabestellen erworben wurden. Die Entkriminalisie‐
rung der Verwendung und des Besitzes sonst illegaler Cannabisprodukte berührt nicht die 
Regelung des AMG. Medikamente auf Cannabisbasis, die von pharmazeutischen Unterneh‐
men in den Verkehr gebracht werden, sollen den gleichen Regelungen hinsichtlich Qualität, 
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit wie andere Medikamente unterliegen, damit sich Patien‐
ten darauf verlassen können. 
 
Anders stellt sich die Situation bei der Selbstmedikation mit selbst angebauten Pflanzen oder 
mit illegal erworbenen Substanzen dar. In diesen Fällen ist dem Patienten bekannt, dass 
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Anforderungen des AMG nicht erfüllt sein können. Hier sollte es auch dem Gesetzgeber da‐
rum gehen, das Leid des Patienten, der seine Symptome durch die Selbstbehandlung mit 
Cannabis lindern möchte, nicht durch eine unnötige Strafverfolgung weiter zu vergrößern. 
 
Argument 2: Schutz der Patienten vor verunreinigtem Cannabis 
Von einem Arzneimittel aus der Apotheke muss man erwarten können, dass die Inhaltsstoffe 
des Präparates angegeben sind, ihre Konzentrationen bekannt sind und keine Verunreini‐
gungen bestehen.  
 
Die Forderung, dass Patienten, die Cannabis aus medizinischen Gründen verwenden, nicht 
länger einer Strafverfolgung ausgesetzt sein dürfen, bezieht sich nicht auf Arzneimittel aus 
der Apotheke. Die betroffenen Patienten wissen, dass sie, wenn sie selbst angebauten Can‐
nabis verwenden, kein Arzneimittel nach dem Arzneimittelrecht einnehmen. Darauf hat be‐
reits das Bundesverwaltungsgericht in einem Urteil vom 19. Mai 2005 hingewiesen, indem es 
zur Legitimierung der Verwendung von selbst angebautem Cannabis ausführt: "Dabei ist sich 
der Betroffene bewusst, dass es keinerlei Gewähr für die therapeutische Wirksamkeit des 
eingesetzten Betäubungsmittels gibt."5 
 
Gesunde und Kranke dürfen sich in Deutschland unterschiedlichen Gefahren aussetzen und 
sich selbst schädigen, ohne dafür strafrechtlich verfolgt zu werden. Sie dürfen drei Schach‐
teln Zigaretten pro Tag rauchen, sich regelmäßig bis zur Trunkenheit mit Alkohol berauschen 
und ihr Gewicht durch übermäßige und schlechte Ernährung bis zur Fettleibigkeit steigern ‐ 
und sogar ihre Kinder entsprechend dieses Vorbilds erziehen. Sie dürfen selbst angebaute 
und in der Natur gefundene Pflanzen und Pilze essen, selbst wenn diese ungenießbar sind. 
Diese Liste lässt sich beliebig fortsetzen, und niemand wird mündige Bürger für eine dieser 
unvernünftigen oder verantwortungslosen Taten strafrechtlich verfolgen, solange eine 
Fremdschädigung ausgeschlossen ist. 
 
Wenn gegen die Verwendung von Dronabinol und von Cannabis mit einer arzneilichen Quali‐
tät rechtlich nichts einzuwenden ist, so würde sich die Aufrechterhaltung der Strafbarkeit 
der medizinischen Verwendung von Cannabis ohne arzneiliche Qualität nicht gegen die Ver‐
wendung von Cannabis selbst, sondern gegen seine mangelnde Qualität richten. Da dies, wie 
oben angeführt, in anderen Lebensbereichen keine strafrechtliche Rolle spielt, ist diese Hal‐
tung nicht aufrecht zu erhalten. 
 
An dieser Stelle sei zudem betont, dass der Grund für mögliche schädliche Beimengungen 
die gegenwärtige Rechtslage ist, die viele Patienten zwingt, sich auf dem Schwarzmarkt mit 
Cannabis zu versorgen. Sobald ein Patient eine Genehmigung zum Import von Cannabis aus 
den Niederlanden oder zum Eigenanbau besitzt, wird er die Möglichkeit haben, ein qualitativ 
hochwertiges Produkt aus einer niederländischen Apotheke erwerben zu können oder ein 
biologisch hochwertiges Produkt selbst anzubauen. Daher gibt es in Ländern, in denen die 
medizinische Verwendung oder der Besitz von Cannabis für den persönlichen Bedarf erlaubt 
ist, keine bekannt gewordenen Probleme mit Verunreinigungen.  
  
 Argument 3: Ein falsches Signal an die Jugend 
Vor allem in den USA, jedoch gelegentlich auch in Europa, wird von Gegnern einer medizini‐

                                                 
5 BverwG 3 C 17.04 vom 19.5.2005. Verfügbar online unter: http://www.bundesverwaltungsgericht.de 
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schen Cannabisverwendung behauptet, eine Legalisierung von Cannabis für medizinische 
Zwecke sei ein falsches Signal an die Jugend. Eine medikamentöse Verwendung solle nicht 
erfolgen, weil Jugendliche dann den Eindruck gewinnen könnten, der Freizeitkonsum von 
Cannabis sei harmlos.  
 
Dieses Argument erscheint jedoch unverständlich, denn auch Jugendliche wissen, dass Medi‐
kamente ‐ zum Teil schwerwiegende ‐ Nebenwirkungen und beispielsweise auch eine Abhän‐
gigkeit verursachen können. Selbstverständlich ist es sinnvoll und notwendig, Jugendliche 
(und Erwachsene) über die Gefahren von Medikamenten und des Medikamentenmiss‐
brauchs aufzuklären. Dies ist jedoch eine Aufgabe, die nicht auf Cannabis beschränkt ist.  
 
Spätestens seitdem Untersuchungen vorliegen, nach denen der Umfang des Konsums von 
Cannabis durch Jugendliche durch seine medizinische Verwendung nicht messbar beeinflusst 
wird, sollte dieses Argument ausgedient haben. So gab es nach statistischen Daten von Städ‐
ten in Kalifornien, Colorado, dem Staat Washington und Oregon, die im Jahr 2007 von Wis‐
senschaftlern des texanischen A&M‐Zentrums für Gesundheitswissenschaften vorgestellt 
wurden, keinen Einfluss der Gesetze für medizinischen Cannabis auf den Umfang des illega‐
len Cannabiskonsums bei Jugendlichen.6 Eine Untersuchung aus dem Jahr 2012 bestätigte 
diese Ergebnisse. Forscher der McGill‐Universität in Montreal (Kanada) verwendeten Schät‐
zungen des Cannabiskonsums in allen US‐Staaten aus der Nationalen Umfrage zu Drogen‐
konsum und Gesundheit der Jahre 2002 bis 2009.7 Danach reduzierten die Cannabisgesetze 
den Konsum im vorausgegangenen Monat bei den Jugendlichen um 0,53 Prozentpunkte und 
hatten keinen nachweisbaren Effekt auf die Einschätzung der Gefährlichkeit eines monatli‐
chen Konsums. Die Autoren schrieben, dass ihre Analyse "wenig Hinweise ergeben hat, nach 
denen die Verabschiedung medizinischer Marihuana‐Gesetze den Marihuanakonsum beein‐
flusst". Sie folgerten, dass es nur "begrenzte Hinweise auf kausale Wirkungen" dieser Ge‐
setze auf den Cannabiskonsum gibt. 
 
 

                                                 
6 Gorman DM, Charles Huber J Jr. Do medical cannabis laws encourage cannabis use? Int J Drug Policy 
2007;18(3):160-7. 
7 Harper S, Strumpf EC, Kaufman JS. Do Medical Marijuana Laws Increase Marijuana Use? Replication Study 
and Extension. Ann Epidemiol 2012;22(3):207-12 
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