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THERAPIE

Palliativversorgung für Menschen in Opioidsubstitution

von Dr. Helmut Hoffmann-Menzel und Prof. Dr. Lukas Radbruch, Zentrum für 
Palliativmedizin, Malteser Krankenhaus Seliger Gerhard Bonn/Rhein-Sieg

Erhalt oder Wiedergewinn von Lebensqualität bei Menschen mit lebenslimitierenden 
Erkrankungen, ist auch bei einer Opioidabhängigkeit und/oder Substitutionstherapie 
Aufgabe einer Palliativversorgung. Die derzeitigen ambulanten wie stationären 
Versorgungsstrukturen und die Einrichtungen der Altenpflege sind jedoch bisher 
nicht auf die Versorgung dieser Menschen vorbereitet. Häufig wird deren Aufnahme 
oder die Verordnung der Substitutionsmedikation verweigert. Der Suchtkranke darf 
jedoch nicht auf seine Abhängigkeit reduziert werden, sondern verdient als Mensch 
jeden Respekt.

Notwendigkeit der Palliativ­
versorgung
Das Lebensalter von Patienten mit Opi­
oidabhängigkeit ist dank Substitutions­
therapie deutlich angestiegen [6]. Da­
mit, und aufgrund der begleitenden 
Komorbidität, treten vermehrt lebens­
limitierende Erkrankungen wie Tumor­
erkrankungen auf. Diese sind meist be­
gleitet von Symptomen wie Schmerz 
und Luftnot, aber auch von Angst oder 
psychiatrischen Symptomen. Weitere 
chronische Erkrankungen, wie COPD 
oder Leber­ und Nierenerkrankungen, 
sind infolge des langjährigen Begleit­
konsums von Nikotin, Alkohol, Canna­
bis und Medikamenten häufig. Betroffe­
ne Menschen drohen, durch das soziale 
Netz zu fallen. Nach unserer Erfahrung 
scheinen palliativmedizinische Einrich­
tungen oft die letzte Option für Patien­
ten und Substitutionseinrichtungen zu 
sein. Somit werden für diese Patienten 
vermehrt eine spezialisierte ambulante 
Palliativversorgung (SAPV) sowie die 
Aufnahme auf Palliativstationen oder in 
stationäre Hospize angefragt. Befürch­
tungen der Behandlungsteams sind 
Beikonsum illegaler Substanzen sowie 
Risiken durch das soziale Umfeld. Darü­
ber hinaus haben palliativ tätige Ärzte 

bislang oft nur wenig Erfahrung mit ei­
ner Substitutionsbehandlung.

Symptomkontrolle
Es besteht oft große Unsicherheit, ob 
und wie Opioide eingesetzt werden kön­
nen, insbesondere bei gleichzeitiger 
Substitutionstherapie. Schmerz (20 bis 
40 % bereits bei Erstdiagnose, mit vor­
anschreitender Erkrankung nahezu 
100 % aller Patienten) und Luftnot (bei 
20 bis 40 % aller fortgeschrittenen Tu­
morerkrankungen sowie bei COPD, 
Herzinsuffizienz, muskulären und neu­
rologischen Erkrankungen) sind häufi­
ge Symptome. Darüber hinaus signali­
sieren sie den Patienten ein Voran­
schreiten der lebensbedrohenden Er­
krankung und sind häufig von Angst 
begleitet [8­14]. Die palliativmedizini­
sche Behandlung dieser Symptome er­
folgt in der Regel gemäß den Leitlinien 
der Schmerzgesellschaften, der WHO 
und der S3­Leitlinie Palliativmedizin [8­
11, 13­17] und erfordert oft den Einsatz 
von Opioiden wie Morphin, Hydromor­
phon, Oxycodon oder Fentanyl [8­14].

Nach unserer Erfahrung hat sich die 
Trennung von Substitution und Symp­
tombehandlung bewährt. Wir setzen 

die Substitution ohne Dosisänderung 
fort und stellen zusätzlich auf ein ande­
res Opioid (Morphin, Oxycodon, Hydro­
morphon, Fentanyl) zur Behandlung 
von Schmerzen und Luftnot neu ein, 
bevorzugt auf verzögert freisetzende 
Präparate wie transdermales Fentanyl 
oder retardiertes Morphin. Damit kann 
die Dosierung des zweiten Opioids un­
abhängig eingestellt werden. Schnell 
freisetzendes Fentanyl oder die paren­
terale Gabe sollten nur mit begründeter 
Indikation erfolgen [12]. NSAR, COX­
2­Hemmer, Anilide (Paracetamol) und 
Pyrazolone (Metamizol) haben ein ge­
ringes Abhängigkeitspotenzial, jedoch 
insbesondere bei Multimorbidität und 
Langzeitgebrauch ein erhöhtes Risiko 
für Organtoxizität [8, 13]. Antidepressi­
va, insbesondere trizyklische, und Anti­
konvulsiva wie Gabapentin und Prega­
balin, sind auch in der Therapie tumor­
bedingter neuropathischer Schmerzen 
von Bedeutung [8, 10, 11, 13]. Viele 
 Patienten mit Luftnot benötigen eine 
symp tomatische Behandlung mit nie­
drig dosierten Opioiden [13].

Angst ist ein häufiges Symptom bei 
fortgeschrittenen lebensbegrenzenden 
Erkrankungen und überwiegend real, 
reaktiv, situationsbedingt und krank­
heitsbezogen. Für die medikamentöse 
Akutbehandlung sind Benzodiazepine 
wie Lorazepam Mittel der Wahl. Als Re­
serve (nicht zur Akuttherapie) werden 
Antidepressiva, wie Citalopram oder 
Mirtazapin, sowie Pregabalin angewen­
det [15­17].

Differentialdiagnose Entzugs­
symptomatik
Schmerzen und Luftnot treten in der 
Regel im Rahmen der Grunderkran­
kung auf. Andererseits kann auch eine 
beginnende Entzugssymptomatik als 
Schmerz wahrgenommen werden. Dies 
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ist eine Notfallsituation, da das Rück­
fallrisiko in nicht legalen Konsum 
enorm ansteigt. Auch Angst kann bei 
Patienten mit Substitutionstherapie als 
Zeichen eines Entzugs auftreten. 
Gleichzeitig sind die zur Symptomlinde­
rung der Angst eingesetzten Medika­
mente wie Benzodiazepine oder Prega­
balin mit einem hohen Missbrauchsrisi­
ko assoziiert oder werden von Patienten 
als Beikonsum eingenommen.

Andererseits sind Schmerzen, Luftnot 
oder die Angst vor ihnen und dem baldi­
gen Tod im Kontext einer lebensbedro­
henden Erkrankung auch bei opioidab­
hängigen Patienten überaus nachvoll­
ziehbar. Sie bedürfen unbedingt einer 
adäquaten Behandlung und sollten 
nicht nur als vermehrtes Verlangen 
nach Opioiden im Rahmen der Sucht­
erkrankung interpretiert werden.

Sicherstellen der Substitution
Darüber hinaus ist es Auftrag der Palli­
ativversorgung, die Substitutionsbe­
handlung und die psychosoziale Beglei­
tung zu gewährleisten und die Zugehö­
rigen in ihrer Trauer zu unterstützen. 
Versorgungsabbrüche sind zu vermei­
den, da sie durch eine höhere Sterblich­
keit gekennzeichnet sind [7]. Die große 
Spannbreite der sozialen Rahmenbe­
dingungen imponiert von sozial gut re­
integrierten Menschen mit hoher Ver­
lässlichkeit in der Einhaltung von Ab­
sprachen und Therapievorgaben, bis 
hin zu Patienten mit sozialer Vernach­
lässigung, bei denen die Vertrauensba­
sis sehr schmal ist. Das individuelle 
Herangehen unter Kenntnis der recht­
lichen Grundbedingungen ermöglicht 
dennoch häufig eine gute palliativmedi­
zinische Versorgung.

Leben Patienten zu Hause oder in am­
bulant betreuten Wohnungen der 
Suchthilfe, kann eine allgemeine Palli­
ativversorgung durch Hausarzt und 
Pflegedienst oder durch ein SAPV­Team 
erfolgen. Leben weitere Menschen mit 
Opioidabhängigkeit im Haushalt, erfor­
dert die Bereitstellung der (dringend 
erforderlichen) Medikation inklusive 
Opioide besondere Sorgfalt. Nochmals 

höhere Sorgfalt in der Lagerung und 
Anwendung der Opioidmedikation er­
fordert die Anwesenheit kleiner Kinder. 

In den Einrichtungen der Suchthilfe ist 
zumeist eine bessere soziale Stabilisie­
rung mit stützendem Regelwerk mög­
lich. Dafür erfordern die Belange von 
Mitbewohnern zusätzliche Aufmerk­
samkeit. Meist versorgen externe 
Dienste in beiden Fällen die Patienten 
medizinisch­pflegerisch und können 
Medikamente verabreichen und die Ein­
haltung der Therapie überprüfen. Zu­
dem besteht hier bereits ein Netzwerk 
aus PSB, gesetzlichem Betreuer und 
ambulant betreutem Wohnen der 
Suchthilfe, worauf palliativmedizini­
sche Teams zurückgreifen können. Ob­
dachlose und/oder konsumierende Be­
troffene, die sich nicht in Substitutions­
therapie befinden, erreicht palliativme­
dizinische Versorgung dagegen erheb­
lich seltener. Grundsätzlich ist eine Pal­
liativversorgung von Patienten in Substi­
tutionsbehandlung in allen Versor­
gungssettings möglich, kann jedoch in 
unterschiedlichen Umgebungen mit 
entsprechenden Herausforderungen 
verbunden sein. Dabei ist eine enge Ko­
operation zwischen der Palliativversor­
gung und Substitutionsbehandlung er­
forderlich [2, 3, 4, 8].

Rechtliche Rahmenbedingungen
Die Substitution unterliegt rechtlichen 
Rahmenbedingungen, die in der BtMVV 
und in der Richtlinie der BÄK zur Durch­
führung der substitutionsgestützten 
Behandlung Opioidabhängiger fixiert 
sind [1­4]. In der Regel ist das Substitu­
tionsmittel dem Patienten in einer Sub­
stitutionseinrichtung oder ­praxis zum 
sofortigen Gebrauch auszuhändigen 
(BtMVV § 5 Abs. 7). Patienten mit Opio­
idabhängigkeit, die noch regelmäßig 
den Substitutionsarzt aufsuchen kön­
nen, erhalten dort ihre Substitutions­
medikation. Die Palliativversorgung 
kann dann unabhängig, aber in enger 
Abstimmung mit dem Substitutions­
arzt, durchgeführt werden.

Sobald Patienten nicht mehr in der La­
ge sind, ihre Substitutionspraxis aufzu­

suchen, z.  B. aufgrund zunehmender 
Schwäche oder gar Bettlägerigkeit, 
kann die Substitution zu einer Heraus­
forderung werden, denn in den wenigs­
ten palliativmedizinischen Einrichtun­
gen sind suchtmedizinisch qualifizierte 
Ärzte tätig. Dann kann § 5 BtMVV, Abs. 4 
u. 5 zur Anwendung kommen: „Erfüllt 
der Arzt nicht die Mindestanforderun­
gen an eine suchtmedizinische 
Qualifikation nach Abs. 3 Satz 1 (sucht­
medizinisch nicht­qualifizierter Arzt), 
muss er zusätzlich zu der Vorausset­
zung nach Abs. 3 Satz 2
1. „sich zu Beginn der Behandlung mit 

einem suchtmedizinisch quali­
fizierten Arzt abstimmen sowie 

2. sicherstellen, dass sich sein Patient 
zu Beginn der Behandlung und min­
destens einmal in jedem Quartal 
dem suchtmedizinisch qualifizierten 
Arzt nach Nr. 1 im Rahmen einer 
Konsiliarbehandlung vorstellt.“

Ein suchtmedizinisch nicht­qualifizierter 
Arzt darf gleichzeitig höchstens zehn 
Patienten mit Substitutionsmitteln be­
handeln. Die Meldeverpflichtungen nach 
§ 5b Abs. 2 sind auch von ihm zu erfüllen. 
„Außer in der Einrichtung des substitu­
ierenden Arztes darf das Substitutions­
mittel zum sofortigen Gebrauch bei­
spielsweise auch ausgehändigt werden:

 • bei einem Hausbesuch
 • in einem Alten­ und Pflegeheim
 • in einem Hospiz
 • vom medizinisch­pflegerischen Per­
sonal in einem Krankenhaus, der 
SAPV oder einer anerkannten Ein­
richtung der Suchthilfe

sofern das Personal geschult ist und der 
Substitutionsarzt dort nicht tätig ist 
 (BtMVV § 5 Abs. 10).“ Das bedeutet für 
Patienten, die aufgrund einer voran­
schreitenden Erkrankung nicht mehr in 
der Lage sind, ihre Substitutionseinrich­
tung aufzusuchen oder stationär aufge­
nommen wurden: Sie benötigen ihre 
Medikation und ggf. die Verordnung vor 
Ort durch einen nicht substitutions­
qualifizierten Arzt in enger Konsultation 
mit einem qualifizierten Substitutions­
arzt (BtMVV § 5 Abs. 3 u. 4). Die Medika­
tion zur Substitution und zur Symptom­
kontrolle kann dann durch die Pflege der 



www.subletter.de unterstützt von

NR.2/2020

stationären Einrichtung oder der SAPV 
gegeben werden. Die Mitbehandlung 
durch einen suchtmedizinisch quali­
fizierten Arzt bleibt jedoch weiterhin er­
forderlich (s. oben, § 5 BtMVV Abs. 4 
u. 5). Das kann in der Praxis durchaus zu 
Problemen führen, denn Ärzte in Substi­
tutionseinrichtungen machen nach un­
serer Erfahrung nur selten Hausbesu­
che bei bettlägerigen Patienten. 

Psychosoziale Begleitung
Unabdingbar in der palliativmedizini­
schen Versorgung von opioidabhängigen 
Patienten mit einer lebensbegrenzen­
den Erkrankung ist darüber hinaus die 
psychosoziale Begleitung. Menschen 
mit Opioidabhängigkeit, auch in der 
Langzeitsubstitution, sind biologisch 
vorgealtert und trotz Substitution auch 
weiterhin von Langzeitarbeitslosigkeit, 
Armut, Einsamkeit und Multimorbidität 
betroffen. Ein intaktes Sozialsystem ist 
eher selten, die Lebenspartner sind 
häufig selbst abhängig, Kinder oft vom 
Jugendamt betreut. Dennoch gilt es, ih­
nen Eigenverantwortung und Selbstbe­
stimmung zu lassen, auch wenn das Er­
gebnis nicht unseren Vorstellungen ent­
spricht oder sogar zu destruktiven Situ­
ationen führt. Auch Schadensbegren­
zung kann ein Ziel der Begleitung sein. 
Um eine einheitliche Haltung und ein­
heitliche Vorgaben gegenüber dem Pati­
enten zu entwickeln und umzusetzen, 
sind regelmäßige Fallbesprechungen 
sinnvoll und Konzepte wie Fallmanage­
ment und Netzwerkarbeit sowie insbe­
sondere eine engmaschige Kommuni­
kation der beteiligten Akteure zwingend 
erforderlich. Familienangehörige oder 
andere nahe Bezugspersonen werden 
nach dem Versterben des Patienten Hil­
fe und Begleitung in ihrer Trauer benöti­
gen. Bei Zugehörigen, die selbst auch an 
einer Substanzabhängigkeit leiden, kön­
nen Angst vor einem ähnlichen Ausgang 
der eigenen Abhängigkeit, aber auch 
Schuldgefühle ausgelöst werden. Daher 
sollte über Möglichkeiten der Trauerbe­
gleitung informiert werden.

 ↘ WEITERFÜHRENDER HINWEIS
 • Die Literatur kann unter subletter. de 
abgerufen werden

INTERVIEW

„Wir sind keine Dealer auf Rezept, sondern helfen 
Schwerstkranken!“
Interview mit Astrid Staffeldt, Apothekerin, stellvertretende Vorsitzende des 
Verbands der Cannabis versorgenden Apotheken (VCA) e. V.

Im Januar 2019 gründete sich der Verband der Cannabis versorgenden Apotheken 
e. V. (VCA). Sein Ziel: Eine effiziente und bezahlbare Patientenversorgung mit medi­
zinischem Cannabis, das seit März 2017 als Therapeutikum verordnet werden darf. 
Apothekerin Astrid Staffeldt ist VCA­Gründungsmitglied und stellvertretende Vor­
sitzende. Im Gespräch mit Ursula Katthöfer (textwiese.com) blickt sie auf das erste 
Jahr zurück.

Wissen Ärzte und Apotheker schon 
 genug über medizinisches Cannabis?
Wir wissen alle nicht genug. Wegen des 
70 Jahre währenden Verbots wurde nur 
auf Minimalniveau geforscht. Deshalb 
ist die Evidenz heute nicht so gut, wie 
wir es gerne hätten. Wir handeln eher 
nach dem Prinzip „trial and error“.

Sie machen eine Gratwanderung, denn 
Cannabis hat immer noch ein 
„Gschmäckle“. Wie gehen Sie damit um?
Diese Gratwanderung müssen Apothe­
ker, die Cannabis abgeben, alle erst 
einmal durchmachen. Als Verband be­
trachten wir medizinisches Cannabis 
als ein Medikament wie viele andere 
auch. Aus diesem Blickwinkel betrach­
tet sind wir keine Dealer auf Rezept, 
sondern verhelfen Schwerstkranken zu 
mehr Lebensqualität.

Ähnlich denken Apotheker, die Substi-
tutionsmittel abgeben. Eine Schnitt-
menge?
Die Schnittmenge ist gar nicht so groß, 
wie man vielleicht annehmen könnte. 
Ich selbst versorge z. B. keine Substitu­
tionspatienten, weil das hier in Hanno­
ver andere tun. Doch es kommen Sub­
stituierte im Zuge der Cannabis­Ver­
sorgung zu mir.

Ist es denn nicht paradox, Suchtkranke 
mit einem Arzneimittel zu behandeln, 
das auch als Droge konsumiert wird?
Das klingt zunächst so. Doch es gibt 
Anzeichen dafür, dass Cannabis den 
Suchtdruck bzw. die Entzugssymptome 
lindern kann. Unter den Substitutions­

ärzten gibt es einige, die Cannabis oft 
verordnen. Es gibt aber genauso viele, 
die es wegen seines Abhängigkeits­
potenzials gar nicht einsetzen.

Sehen die Krankenkassen eine Kontra-
indikation?
Einem multitoxischen Patienten zur 
Kostenübernahme zu verhelfen, ist ge­
nau das Problem. Doch ich weiß von 
Substitutionsärzten, die eine Kosten­
übernahme erreicht haben. Ich habe 
auch Patienten, die wegen ihrer Alko­
holsucht mit Cannabis behandelt wer­
den und vorher nie einen Berührungs­
punkt dazu hatten. Aber da bewegen 
wir uns evidenztechnisch noch auf sehr 
dünnem Eis.

Stichwort Evidenz: Die fünfjährige Be-
gleiterhebung zur Anwendung von 
Cannabisarzneimitteln soll die Evidenz 
stärken. Gelingt das?
Die Begleiterhebung hat einen großen 
systematischen Fehler: Es werden nur 
die Patienten berücksichtigt, deren 
Krankenkasse die Kosten übernimmt. 
Bei Selbstzahlern und Privatpatienten 
erhalten wir keine Aussagen zur Evi­
denz. Da die Kassen die Kosten bei 
chronischen Schmerzen und in der On­
kologie eher übernehmen als z. B. bei 
ADHS, entsteht ein unvollständiges Bild.

Wie reagieren die Gesetzlichen Kassen 
überhaupt darauf, dass die Verordnung 
von Cannabis zunimmt?
Sie wurden geradezu überrollt. Denn 
das Gesetz „Cannabis als Medizin“ kam 
ja recht überraschend als Reaktion auf 
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ein BGH­Urteil, nach dem einem Kläger 
der Eigenanbau erlaubt worden war. Da 
der Gesetzgeber den Eigenanbau nicht 
zulassen wollte, musste er Cannabis 
als Medikament legalisieren. Bis dahin 
hatten deutschlandweit nur gut 1.000 
Personen eine Ausnahmeerlaubnis von 
der Bundesopiumstelle zum Erwerb 
von Cannabis in einer Apotheke. Man 
dachte, das Gesetz sei für diese relativ 
kleine Personengruppe gemacht. In­
zwischen sind die Patientenzahlen 
deutlich höher und verursachen mehr 
Kosten, als von den Kassen eingeplant.

Sparen die Kassen an anderer Stelle?
Zunächst einmal sind die Ausgaben für 
cannabinoidhaltige Fertigarzneimittel 
und Zubereitungen nicht horrend. Dem 
aktuellen Bericht der GKV zufolge lagen 
die Bruttoumsätze im ersten Halbjahr 
2019 bei gut 54 Millionen Euro. Es gab 
122.450 Verordnungen. Zum Vergleich: 
Im Jahr 2016 lagen die Marketingausga­
ben der Kassen bei 194 Millionen Euro. 
Und wird Cannabis verordnet, sparen die 
Kassen bei anderen Medikamenten. Ge­
rade bei den Schmerzmedikamenten 
kann man durchschnittlich zwei Drittel 
der Opioide weniger verordnen. Bei eini­
gen Patienten konnten wir Opioide oder 
Antidepressiva sogar ausschleichen.

Könnte medizinisches Cannabis für 
Apotheken zu einem gewinnbringen-
den Standbein werden?
Niemals alleine. Es hat zwar zurzeit ein 
großes Potenzial, da noch die alten Ab­
rechnungspreise gelten. Doch es gibt 
seit einiger Zeit Gespräche zwischen 
dem G­BA und den Apothekerverbän­
den. Ich gehe davon aus, dass der Preis 
reduziert wird. Ob wir in Zukunft eine 
Kostendeckung haben, weiß ich nicht. 
Denn die Kosten sind hoch. Die Bera­
tung ist aufwendig, die Ware ist nur ma­
ximal drei Monate haltbar und wir be­
nötigen die Tresorlagerung. Wenn das 
Risiko zu groß wird, könnten Kollegen 
sich zurückziehen. Wir haben jetzt 
schon das Problem, das nur zehn Pro­
zent aller Kollegen Cannabis abgeben.

Wie viele Patienten nehmen denn zur-
zeit Cannabis ein?

Vorsichtig geschätzt etwa 100.000. Es 
geht um die Kränksten der Kranken. 
Diese Menschen sind austherapiert und 
haben keine anderen Optionen mehr. 
Wir haben außerdem eine statistische 
Auffälligkeit zu sehr seltenen Erkran­
kungen.

Vielen Dank für das Gespräch!

 ↘ WEITERFÜHRENDER HINWEIS
 • Aufnahmeanträge und Satzung des 
VCA unter vca­deutschland.de
 • Beitrag „Verordnung von Cannabis­
blüten an Abhängige“ in Ausgabe 
7/2019 unter subletter.de
 • Literaturtipps zum Thema „Betäu­
bungsmittel in der Apotheke“ in Aus­
gabe 6/2019 unter subletter.de

BUCHTIPP

Cannabis u. Cannabinoide 
in der Medizin

Seit Januar 2017 ist der Gebrauch can­
nabisbasierter Medikamente für medi­
zinische Zwecke in Deutschland durch 
den Gesetzgeber geregelt. Seitdem 
steigen die Verschreibungszahlen für 
Cannabis und Cannabinoide zulasten 
der GKV kontinuierlich an. Trotzdem 
bestehen bei vielen Ärzten Unsicher­
heiten bezüglich der Verschreibungs­
fähigkeit, des bürokratischen Auf­
wands, der Indikationsstellung und der 
Kostenerstattung. Hier will das Buch 
„Cannabis und Cannabinoide in der Me­
dizin“ Abhilfe schaffen. Auf über 300 
Seiten geben Prof. Kirsten R. Müller­
Vahl und Dr. Franjo Grotenhermen 
 (beide im Vorstand der Internationalen 
Arbeitsgemeinschaft für Cannabinoid­
medikamente (IACM) e. V., cannabis­
med.org) sowie zahlreiche weitere füh­
rende Experten einen umfassenden und 
praxisorientierten Überblick zu nahezu 
allen denkbaren Fragen der Anwen­
dung von cannabisbasierten Medika­
menten in der Medizin. 

Neben historischem Hintergrundwis­
sen und theoretischen Grundlagen liegt 
der Schwerpunkt des Buchs auf prakti­

schen Aspekten der Behandlung. Es 
werden detailliert die Grundlagen der 
Medikation, die Wirkungsweise und 
Pharmakokinetik, die Dosierung und 
Einnahme von Cannabis und Cannabi­
noiden sowie deren Wechselwirkungen 
mit anderen Substanzen beschrieben. 
Hinzu kommen Hinweise zur Anwen­
dung bei Kindern sowie Angaben zur 
Fahreignung und den rechtlichen 
Grundlagen der Therapie sowohl in 
Deutschland als auch in der Schweiz 
und Österreich. Auch kontrovers disku­
tierte Themen wie psychische Neben­
wirkungen und Abhängigkeitspotential 
werden nicht ausgespart. Veranschau­
licht werden die Themen anhand zahl­
reicher Fallbeispiele. 

So gibt das Buch einen breiten Über­
blick und liefert alle Fachinformationen 
für diejenigen, die ihr Behandlungs­
spektrum um cannabisbasierte Medi­
kamente erweitern wollen.

 ↘ WEITERFÜHRENDER HINWEIS
 • Müller­Vahl K.  R., Grotenhermen F.: 
Cannabis und Cannabinoide in der 
Medizin. Medizinisch Wissenschaft­
liche Verlagsgesellschaft 2020. ISBN 
978­3­95466­424­5, 59,95 Euro


