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Wichtiger Hinweis:

Wie jede Wissenschaft ist die Medizin stän-
digen Entwicklungen unterworfen. For-
schung und klinische Erfahrung erweitern 
unsere Erkenntnisse, insbesondere was 
Behandlung und medikamentöse Thera-
pie anbelangt. Soweit in dieser PraxisLeit-
linie eine Dosierung oder eine Applikation 
erwähnt wird, darf der Leser zwar darauf 
vertrauen, dass Autoren und Herausgeber 
große Sorgfalt darauf verwandt haben, 
dass diese Angaben dem Wissensstand bei 
Fertigstellung des Werkes entsprechen.

Für Angaben über Dosierungsanweisun-
gen und Applikationsformen kann jedoch 
keine Gewähr übernommen werden. Jeder 
Benutzer ist angehalten, durch sorgfältige 
Prüfung der Beipackzettel der verwende-
ten Präparate und gegebenenfalls nach 
Konsultation eines Spezialisten festzustel-
len, ob die dort gegebene Empfehlung 
für Dosierungen oder die Beachtung von 
Kontraindikationen gegenüber den Anga-
ben in dieser PraxisLeitlinie abweichen. 
Eine solche Prüfung ist besonders wichtig 
bei selten verwendeten Präparaten oder 
solchen, die neu auf den Markt gebracht 
worden sind. Jede Dosierung oder Appli-
kation erfolgt auf Gefahr des Benutzers. 
Herausgeber und Autoren appellieren an 
jeden Benutzer, ihm etwa auffallende Un-
genauiggkeiten mitzuteilen.

Geschützte Warennamen (Warenzei-
chen) werden nicht besonders kenntlich 
gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen 
Hinweises kann also nicht geschlossen 
werden, dass es sich um einen freien Wa-
rennamen handelt.

Diese PraxisLeitlinie ist urheberrechtlich 
geschützt. Jede Verwertung außerhalb der 
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes 
ist ohne Zustimmung der Herausgeber un-
zulässig und strafbar. Das gilt insbesondere 
für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mi-
kroverfilmungen und die Einspeicherung 
und Verarbeitung in elektronischen Syste-
men.
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Plädoyer für eine patientenzentrierte Medizin im Umgang mit Cannabinoiden

Cannabinoide nehmen in der schmerz- und palliativmedizinischen Versorgung 
der betroffenen, schwerkranken Patienten einen zunehmend wichtigen Platz 
ein. Gleichzeitig besteht eine weitreichende Verunsicherung in der praktischen 
Anwendung der verschiedenen Cannabinoid - Wirkstoffe in der praktischen 
Medizin. Unsicherheit im Umgang mit Cannabinoiden aufgrund einer niedrigen 
bis mäßigen Evidenzlage ist weit verbreitet insbesondere in den vorhandenen 
wissenschaftlichen Publikationen, weniger bei den Anwendern. Der „medical 
need“ in vielen Indikationen, für die Cannabinoide eine Rolle spielen könnten, 
ist offenbar so hoch, dass es für viele Patienten unzumutbar erschiene, auf grö-
ßere, zumal höherrangige RCT-Studien (randomisierte kontrollierte Studien) zu 
warten, obschon solide Daten selbstverständlich weiterhin dringlich erforderlich 
und erwünscht sind.

Die Deutsche Gesellschaft für Schmerzmedizin e.V. (DGS) definiert sich als Ver-
tretung einer „best practice“, also einer patientenzentrierten Versorgung; sie 
möchte mit dieser Praxisleitlinie eine Hilfestellung für die Anwendung von Can-
nabinoiden in der konkreten Betreuung von schwerstkranken Patienten bieten. 
Eine Förderung des Freizeitgebrauchs von Cannabis wird ausdrücklich abgelehnt.

Was bedeutet „patientenzentrierte Medizin“ in dieser Praxisleitlinie?

Patientenzentrierte Medizin muss symptomorientiert sein, sollte vornehmlich 
nach Patientenpräferenzen fragen und nach dem konkreten Nutzen für ihre Ver-
sorgung.

Praxisleitlinien stehen somit im Kontrast zu „herkömmlichen“ evidenzbasierten 
Leitlinien, wie sie bisher in Deutschland meist publiziert wurden und werden; 
diese herkömmlichen Leitlinien sind krankheitsorientiert, daneben orientiert an 
ärztlichen Sichtweisen, sie fragen nach der Wirksamkeit einer Therapie anhand 
statistischer Mittelwerte und berechneter Signifikanz. Sie laufen Gefahr, Stan-
dardisierungen zu unterstützen und den individuellen Patienten aus den Augen 
zu verlieren. Sie „helfen“ nur bei hoher Evidenz, indem sie Versorgungsentschei-
dungen beeinflussen oder bestimmen. In der Schmerzmedizin haben solche 
Leitlinien bisher nicht durchgreifend die flächendeckende schmerzmedizinische 
Versorgung verbessern können; denn es liegen in der Tat Krankenkassendaten 
vor, die belegen, dass die Zahl der chronisch Schmerzkranken in Deutschland in 
den letzten Jahren eher sogar gestiegen ist.

Praxisleitlinien berücksichtigen deshalb nicht nur die externe Evidenz, die sich 
aus der Literaturrecherche ergibt, sondern auch die interne Evidenz durch die 

Vorwort
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Erfahrungen der Anwender sowie die Erfahrungen, Werte und Haltungen der 
Patienten.

RCT-Studien, die im Übrigen auch zur Untersuchung von Cannabinoiden wün-
schenswert bleiben, repräsentieren oft nur ein äußerst selektioniertes Patienten-
gut, das nicht erlaubt, wissenschaftliche Erkenntnisse auf eine gute Patientenbe-
treuung in der Fläche zu extrapolieren. Gerade für den medizinischen Gebrauch 
von Cannabinoiden zeigt sich vielfach, dass RCT-Studien und ihre Surveys auf der 
Ebene Ia der Evidenz zu anderen Einschätzungen gelangen, als sie im Versor-
gungsalltag durch Anwender glaubhaft berichtet werden. Die Literatur zu diesem 
Widerspruch ist umfassend und zeigt sich auch in der nachfolgenden Literatur-
recherche.

Die möglicherweise völlige Abwesenheit, die schwache oder mäßige Evidenz für 
eine medizinische Verwendung von Cannabinoiden mag bedeuten, dass Studien 
fehlen oder schlecht angelegt wurden, aber keineswegs, dass eine Wirkung nicht 
existiert, obwohl sie bisher nicht oder nicht eindeutig bewiesen werden konnte. 
Eine mäßige Evidenz belegt keineswegs, dass eine Wirkung und damit medizini-
sche Indikation nicht besteht.

Zu ähnlichen Fehldeutungen hat zuletzt in Deutschland die Arbeit von Häuser 
et al. (Deutsches Ärzteblatt, 38/2017, S.627-634) beigetragen, die einem brei-
ten medizinischen Publikum zugänglich gemacht wurde. Bei hoher methodi-
scher Qualität legt die Arbeit nahe, dass in den „etablierten“ Indikationen für 
Cannabinoide, außer für neuropathischen Schmerz, keine ausreichende Evidenz 
bestehe. Daher könne ihr Einsatz nicht oder nur beschränkt empfohlen werden. 
Die jüngsten Entwicklungen und Verordnungszahlen bis 2018 in der deutschen 
Versorgungsrealität laufen diesen Empfehlungen deutlich zuwider.

Zurück zur gegenwärtigen Studienlage: bemerkenswert erscheint aus schmerz-
medizinischer Sicht, dass für alle vorhandenen RCT-Studien eine Schmerzre-
duktion von 30% gegenüber Placebo gefordert wird. Diese Forderung erfüllen 
zahlreiche andere Substanzen, die zur Schmerzreduktion seit vielen Jahren ge-
bräuchlich sind, bekanntlich nicht, z.B. Opioide in verschiedenen Indikationen 
bei Nichttumorschmerzen (siehe LONTS). In der Versorgung von Tumorpatienten 
kann eine Schmerzreduktion von 10% oder 20 % ein bedeutsamer Erfolg sein, 
wenn die Verträglichkeit der Medikation nicht entgegensteht.

Erwartbar und berechtigt werden die oft zu kurzen Behandlungszeiten und 
Patientenzahlen mit Cannabinoiden in den vorhandenen RCT-Studien beklagt 
(W.Häuser, M.-A. Fitzcharles, L.Radbruch, F.Petzke in mehreren hochrangigen 
Arbeiten); doch ist mit der wissenschaftlichen Feststellung der eingeschränkten 

Vorwort (Fortsetzung)
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Vorwort (Fortsetzung)

Evidenz keinem schwerstkranken Menschen weitergeholfen. Letztlich ist durch 
das zum 11.3.2017 in Kraft getretene neue Gesetz dieser unlösbare Konflikt gor-
disch gelöst worden. Bezweckt die wiederholt vorgetragene Klage über mangeln-
de Evidenz wirklich eine Verbesserung der Patientenversorgung? - eher nein. Zu 
begrüßen ist, dass nach Einführung des neuen Gesetzes eine breitere Erfahrung 
in der Behandlung von Patienten zu erwarten ist. Die Menschheitsgeschichte 
blickt auf mehr als 4000 Jahre Erfahrungen mit Cannabis zurück. In Schweden 
haben 55000 Einwohner (16 Jahre und älter) in den letzten 30 Tagen Cannabino-
ide konsumiert (33), ob aus medizinischen Gründen oder im Freizeitgebrauch. In 
der Patientenwirklichkeit sind Cannabinoide bei Bedarf eher leicht beschaffbar.

Der Patient hat Anspruch auf eine gute Betreuung, wofür „gute“ Daten keine 
bzw. keine zwingende Voraussetzung sind. Leider unterscheiden die vorhande-
nen Studien oft nicht oder unscharf den medizinischen und Freizeitgebrauch 
von Cannabis. Es besteht die grundsätzliche Möglichkeit eines Bias in den aller-
meisten Studien durch den vorherigen Gebrauch von Cannabinoiden durch die 
Probanden. Diese Vorerfahrungen werden in den Studien durchgehend nicht be-
rücksichtigt. Oft werden auch die Applikationsformen nicht getrennt untersucht 
(orale Formen, Blüten, Spray). Neben diesen Unwägbarkeiten sind Leitlinien 
der AWMF (Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesell-
schaften) aufgrund ihres Umgangs mit Interessenkonflikten in die Kritik geraten 
(z.B.Internetportal Leitlinienwatch.de)

Der Verordner allerdings lebt in einer anderen als der Patienten- und Studien-
wirklichkeit: die Rationale seiner Entscheidungen beruht auf klinischen Daten zu 
Wirksamkeit, Sicherheit, Nebenwirkungen etc. einerseits, auf seinen Vorerfah-
rungen in klinischen Situationen, die mit einem individuellen Patientenschicksal 
vergleichbar sind, andererseits. Die Datenlage wird häufig durch die Wahrneh-
mung eines schweren Schicksals zugunsten eines Heilversuchs in den Hinter-
grund treten (müssen).Derzeit erscheinen die Probleme im Umgang mit Canna-
binoiden klein und relativ eindeutig für Nichtanwender, größer für den ärztlichen 
Verordner (und die Krankenkassen), sowie vergleichsweise klein für den schwer-
kranken Patienten. Die Akzeptanz der Ärzte in der Verordnung von Cannabinoi-
den ist sehr unterschiedlich. In Deutschland werden die meisten Kassenanträge 
zu Cannabinoiden aufgrund chronischer Schmerzen gestellt (W. Häuser, in: Der 
Schmerz, 30/1 – 2016, S. 44), danach aufgrund von Spastik bei MS, Tourette-
Syndrom, depressiven Störungen, Aufmerksamkeits-Hyperaktivitäts-syndrom. 
Erstaunlicherweise tritt das Kachexiesyndrom zahlenmäßig in den Hintergrund 
ebenso wie die Indikation „Übelkeit und Erbrechen“, obschon z.T. gute Daten und 
Erfahrungen in diesen Indikationen vorliegen, z.T. mit offiziellen Zulassungen in 
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Vorwort (Fortsetzung)

mehreren Ländern.

Die Wahrnehmung und Akzeptanz der Therapieoption Cannabis bei Ärzten in 
verschiedenen Ländern müssen als uneinheitlich bezeichnet werden:

In Kanada ist das synthetische Cannabinoid Nabilon und das pflanzlich basierte 
Nabiximol zugelassen für:

•	 Neuropathischer und Tumorschmerz

•	 HIV- assoziierte Anorexie

•	 Chemotherapie - induzierte Übelkeit/Erbrechen

Die Kosten werden von den Krankenkassen getragen. Cannabis als Medizinalhanf 
kann nur über lizensierte Händlerhersteller bezogen werden und ist erlaubt, falls 
ein Arzt oder eine Krankenschwester bescheinigt, dass die Standardtherapien 
versagt haben. Der „Medizinalhanf“ wird nicht von den Krankenkassen über-
nommen.

In Israel ist Nabiximol (eine Mischung aus THC und Cannabidiol (CBD)) bei 
Schmerzen und Spastik bei MS und bei Tumorschmerz zugelassen. Einige Kran-
kenkassen ersetzen die Kosten. Medizinalhanf ist erlaubt, wird jedoch streng 
kontrolliert und nur durch spezielle Ärzte in speziellen Indikationen abgegeben, 
nämlich bei:

•	 chronischen neuropathischen Schmerzen

•	 Tumorschmerz

•	 chronischen entzündliche Darmerkrankungen

•	 posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS)

Eine Verordnung ist nur möglich, wenn die Standardtherapien versagt haben.

In Deutschland ist THC als Dronabinol bereits seit 1998 in die Anlage der Be-
täubungsmittelverordnung aufgenommen worden und seither verordnungs- und 
verschreibungsfähig, dies jedoch als individueller Heilversuch außerhalb zugelas-
sener Indikationen („off label“).

Die Legalisierung von Cannabis erhöht die Wahrscheinlichkeit des medizinisch 
indizierten Gebrauchs bei mehr als 50 % der Patienten. Die Zulassung in Deutsch-
land zur Versorgung Schwerstkranker im März 2016 erfolgte nicht aufgrund öf-
fentlichen Meinungsdrucks und politischem Willen unter Missachtung von Stan-
dards der Arzneimittelbehörden, weil eine ausreichende Evidenz für den Einsatz 
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Vorwort (Fortsetzung)

von Cannabinoiden vorhanden gewesen wäre, sondern weil tatsächlich in be-
gründeten Ausnahmefällen, unter ethischen Gesichtspunkten und nach Versa-
gen der Standardtherapien, im Einzelfall keine andere Möglichkeit besteht, als 
mit einem Cannabinoid zu einer angemessenen Symptomenkontrolle und/oder 
Verbesserung der subjektiven Lebensqualität bei einem -immer besonderen - Pa-
tienten zu kommen.

Viele der in Frage kommenden Patienten sind als palliativ entsprechend der 
Definition des SGB V einzustufen, ob sie nun unter einer Karzinomerkrankung 
leiden oder nicht; in der Palliativmedizin RCT-Studien zu verlangen, wird auch 
für andere Substanzen und Indikationen verständlicherweise nicht gefordert und 
ist aus ethischen Gründen auch in der Zukunft sicherlich nicht realisierbar bzw. 
erwartbar.

Jedoch strengere Kriterien an die existierende Studienlage zu Cannabinoiden 
anzulegen, strengere Kriterien als an andere, insbesondere palliative Maßnah-
men und Medikamente, die zwar alltäglich angewendet, aber erst gar nicht einer 
Untersuchung auf vorhandene RCT unterzogen werden, weil bekanntlich solche 
RCT-Studien gar nicht existieren oder existieren können (Beispiele: Rehydratation 
am Lebensende; Therapie des Todesrasselns; Therapie des Delirs am Lebensen-
de; u.v.a.m.), erscheint wie eine kollektive Verzerrung, der, nach Sichtung der 
international zugänglichen Literatur, offenbar vor allem deutsche Autoren zum 
Opfer fallen, so dass der Eindruck entstehen könnte, in Deutschland bestehe 
ein unbewusstes, zumindest unausgesprochenes Bedürfnis nach Leitlinien als 
Richtlinien mit Bindungscharakter für Behandler über die Mittel vorhandener 
oder nichtvorhandener Evidenz, letztlich ein besonderes Sicherheitsbedürfnis in 
der Therapie. Dieses Bedürfnis kontrastiert mit dem Befund, dass die Autoren 
solcher Leitlinien in den allermeisten Fällen stationär-klinisch tätig sind, selbst 
keine Cannabinoide verordnen und unerfahren in der konkreten Handhabung 
und Begleitung der infrage kommenden Patienten und Verschreibung von Can-
nabinoiden sind. Ihnen stehen Anwender gegenüber, die seit 1998 (Einführung 
von Dronabinol als Rezeptur-Arzneimittel in Deutschland) diese Substanzen 
überwiegend in der ambulanten Versorgung mit Einzelfallgenehmigungen ein-
gesetzt haben. Diese erfahrenen Behandler hätten sich eine bessere Studienlage 
gewünscht, fühlten sich aber zuallererst den schwerkranken Patienten verpflich-
tet. Sie blicken auf knapp 20 Jahre mit durchgehend guten Erfahrungen zurück.

Die Schwächen der Evidenzlage zu Cannabinoiden können die Zurückhaltung in 
der Verordnung von Cannabinoiden bei vielen Ärzten wohl eher nicht begrün-
den, sondern Unerfahrenheit und Mangel an Wissen. Unsere Literaturrecherche 
hat weitere Hinweise geliefert, die diese These unterstützen. Vor dem Hinter-
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grund der Zulassung von Cannabinoiden in anderen Ländern (USA, Kanada, Is-
rael) war es 2017 jedoch ethisch nicht mehr vertretbar, Schwerstkranken eine 
Therapieoption mit Cannabinoiden in Deutschland vorzuenthalten.

Wenn auch die wissenschaftliche Beweiskraft der medizinischen Versorgung mit 
Cannabinoiden hinterherläuft: die schmerzmedizinische Betreuung erfordert 
pragmatisches Vorgehen. Der individuelle Patient steht im Vordergrund, nicht 
die Evidenz in der Versorgung. Eine gute Evidenzlage, damit Sicherheit für Vorge-
hensweisen und Therapieempfehlungen, ist weiterhin wünschenswert.

Mit der neuen Gesetzeslage seit dem 10. März 2017, die von den Fachgesell-
schaften weitgehend begrüßt wurde, sind folgende Cannabinoide erstattungsfä-
hig durch die gesetzlichen Krankenkassen:

•	 Cannabisblüten / Cannabis flos

•	 Cannabisextrakte

•	 Dronabinol

•	 Nabilon

•	 Nabiximol (nach Bundesgesetzblatt Jahrgang 2017 ,Teil 1 Nr. 11)

Im Gegensatz zu den verfügbaren klinischen Studien entwickelt sich die Grund-
lagenforschung zu den Wirkweisen von Cannabinoiden, ablesbar auch an einer 
exponentiell ansteigenden Zahl von Publikationen, in den letzten Jahren rasch.

Wir wissen, dass der menschliche Körper über Rezeptoren für Endocannabinoide 
(CB1-Rezeptor, CB2-Rezeptor, PPAR-y (Peroxisom-Proliferator-aktivierter Rezep-
tor Gamma) und Vanilloid-Rezeptoren) in zahlreichen Geweben sowohl im Zen-
tralnervensystem als auch peripher verfügt. Entweder exogen zugeführte oder 
Endocannabinoide, beispielsweise Anandamid oder 2-AG (Arachidonylglycerol) 
setzen spezifisch nach dem Schlüssel - Schloß - Prinzip an diesen Rezeptoren an. 
Cannabinoide können aus Pflanzenanteilen durch Decarboxylierung (Erhitzung) 
in aktive Formen verwandelt werden oder synthetisch hergestellt werden. Als 
wirksamkeitsbestimmend hat sich das Delta - 9 - Tetrahydrocannabinol (THC) 
erwiesen. Cannabinoide aktivieren präsynaptische CB1-Rezeptoren; die postsyn-
aptische Erregung induziert die Endocannabinoid-Freisetzung. Das Cannabinoid-
System normalisiert überschießende Neurotransmitter-Antworten und trägt so 
zur Homöostase verschiedener physiologischer Regelkreise bei.

Die Anwendung von Cannabinoiden gegen Schmerzen (Kopfschmerz, Geburts-
schmerz, viszerale Schmerzen, Nervenschmerzen) und andere Symptome und 
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Syndrome hat eine lange Tradition. Dass Cannabis, insbesondere nach der Iso-
lierung von Morphium aus Opium im Jahre 1804 durch Sertürner, an Bedeutung 
verloren hat in der Medizin, zumindest auf dem europäischen Kontinent, wird 
der schwierigen Identifizierung der chemischen Struktur und der mangelnden 
Vorhersagbarkeit von Wirkungen und Nebenwirkungen in verschiedenen Dar-
reichungsformen, insbesondere im direkten Gebrauch von Pflanzenanteilen, 
zugeschrieben. Die verschiedenen Cannabinoide sind erst in den Jahren 1963 
und 1964 in Israel in ihrer Struktur vollkommen aufgeklärt worden. In der Mitte 
der 1990er Jahre, beginnend in Kalifornien, danach in 16 weiteren Staaten der 
USA binnen 16 Jahren, gelangten Cannabinoide wieder in den medizinischen Ge-
brauch zurück. Inzwischen stehen seit einigen Jahren in der westlichen Welt in 
definierten Indikationen etablierte Präparate als Rezepturarzneimittel oder Fer-
tigarzneimittel, denen definierte Indikationen gegenüberstehen, zur Verfügung. 
Cannabinoide werden zur Behandlung schwerstkranker Menschen in der Zukunft 
sicherlich an Bedeutung gewinnen, wie ein Blick auf die Verwendung dieser Sub-
stanzen in Nachbarländern zeigt. Unsicherheit im Umgang mit den Substanzen 
müssen bei manchen Ärzten und Patienten dennoch überwunden werden; dazu 
soll und will diese Praxisleitlinie nicht nur beitragen, sondern ermutigen.

Ihr

Dr. med. Johannes Horlemann
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Den Autoren ist wichtig, die CaPRis- Studie („Cannabis: Potential und Risiken. 
Eine wissenschaftliche Analyse“), die im Auftrag des Bundesministeriums für Ge-
sundheit durch die LMU München durchgeführt worden ist, ergänzend aufzufüh-
ren. Die Studie wurde im Literaturverzeichnis bisher nicht erwähnt, weil die Pu-
blikation mit dem Ende der Datenbankrecherche zusammenfiel und somit nicht 
erfasst wurde (am 28.November 2017 zunächst als Kurzbericht veröffentlicht).

Es handelt sich um eine systematische Übersichtsarbeit mit Metaanalyse, die 
sich auf die Datenlage der letzten 10 Jahre stützt.

Die Autoren sind der Auffassung, dass die wesentlichen Ergebnisse dieser Meta-
analyse und die Befunde der Praxisleitlinie sich nicht widersprechen.

Die Autoren bedanken sich für viele weitere Anregungen und kritische Beiträ-
ge, die noch nach der Kommentierungs- und Konsentierungsphase eingegangen 
sind, und sagen eine künftige Revision der Praxisleitlinie in Abhängigkeit von 
neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen und Einsichten zeitnah zu.

Adnex
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Anmerkung:

Die PraxisLeitlinie DGS ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede 
Verwertung außerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne 
schriftliche Zustimmung der PraxisLeitlinien-Redaktion von DGS und DSL unzu-
lässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftli-
che Genehmigung der PraxisLeitlinien-Redaktion von DGS und DSL reproduziert 
werden. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikrover-
filmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen 
Systemen, Intranets und dem Internet.
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Entstehungsgeschichte und relevante Eckpunkte die-
ser PraxisLeitlinie:

Heilen, lindern, vermeiden, beistehen – diese Kernbegriffe beschreiben die 
grundlegenden Aufgaben der Schmerzmedizin – auch und gerade im Rahmen 
wissenschaftlich begründeter evidenzbasierter Behandlungskonzepte – zu Be-
ginn des 21. Jahrhunderts. Damit gehört die Schmerzmedizin zu den vornehmlich 
moralisch definierten patientenzentrierten Unternehmungen. Sie soll schmerz-
verursachende Krankheiten heilen oder – wenn dies nicht (mehr) möglich ist – 
zumindest das Leiden der von Schmerzen Betroffenen lindern bzw. ihnen eine 
möglichst umfassende Teilhabe am alltäglichen Leben ermöglichen. Und dies auf 
eine möglichst effektive Weise.

Diesem Heilungsauftrag kann grundsätzlich nur entsprechen, wer auf der Grund-
lage eigener Erfahrungen und in Kenntnis der besten verfügbaren wissenschaft-
lichen Daten eine qualitativ gute, heilsame Schmerzmedizin macht, dabei die 
Bedürfnisse der von chronischen Schmerzen Betroffenen berücksichtigt und mit 
diesen gemeinsam individuelle Behandlungskonzepte entwickelt.

Damit gewinnt das institutionelle Mitwirkungsrecht von praktisch erfahrenen 
Ärzten, nicht-ärztlichen Therapeuten und Patienten nicht nur bzgl. der Defini-
tion von Leistungsansprüchen sondern auch bzgl. der konkreten Ausgestaltung 
medizinisch sinnvoller Leistungen zunehmend an Bedeutung. Durch die aktive 
Einbeziehung aller Beteiligung verbreitert sich nicht nur die demokratische Ba-
sis, sondern auch die sachliche Legitimationsgrundlage für patientenorientierte 
schmerzmedizinische Aktivitäten. Gerade vor dem Hintergrund der zunehmend 
in den Mittelpunkt des gesundheitspolitischen Interesses rückenden Nutzenbe-
wertung schmerzmedizinischer Maßnahmen eröffnet die Einbeziehung und ak-
tive Mitwirkung von Betroffenen und Angehörigen eine neue gesellschaftliche 
Repräsentanz ihrer spezifischen schmerzmedizinischen Bedürfnisse.

Diesem, bereits 2010 von der Deutschen Gesellschaft für Schmerzmedizin und 
der Deutschen Schmerzliga in einer Stellungnahme zum Umgang mit Leitlinien 
in der Schmerztherapie und Palliativmedizin, verabschiedeten Grundkonsens 
(Überall MA. MMW-Fortschr Med 2010; Supplement Nr 1: 1-16) folgend, be-
schlossen im März 2012 die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Schmerz-
medizin die Entwicklung eigener Therapieempfehlungen und verabschiedeten 
ein entsprechendes Grundlagenpapier zur Erstellung praxisrelevanter schmerz-
medizinischer Leitlinien.

Kernelement dieser PraxisLeitlinien ist – neben den „üblichen“ Verfahren zur 
Wertung bzw. Wichtung evidenzbasierter Empfehlungen aus Studien unter-
schiedlichster Ausrichtung und Qualität (der sog. externen Evidenz) – die Prü-
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fung von Alltagstauglichkeit und -wertigkeit durch die sog. interne Evidenz von 
in diesem Bereich der Schmerzmedizin tätigen und erfahrenen Experten sowie 
die Berücksichtigung der praktischen Relevanz der formulierten Empfehlungen 
bzgl. der Bedürfnisse und Anforderungen Betroffener (entsprechend dem Drei-
Säulenmodell von Sackett).

Ausgangspunkt der PraxisLeitlinien-Entwicklung war die Sammlung der verfüg-
baren medizinischen Literatur entsprechend der üblichen Datenbankrecherchen, 
ihre Sichtung und (soweit möglich) Wertung (entsprechend Harbour R, Miller J, 
for the Scottish Intercollegial Guidelines Network (SIGN) Grading Review Group. 
A new system for grading recommendations in evidence based guidelines. BMJ 
2001; 323(11): 334-336) sowie die Formulierung praxisrelevanter Empfehlungen 
und Aussagen zum Umgang mit Patienten, die durch Opioidfehlgebrauch in der 
Schmerztherapie leiden.

Nach Abschluss dieser Entwicklungsphase am 01. März 2018 wurden die resul-
tierenden Aussagen/Empfehlungen anschließend über das offene DGS-Praxis-
Leitlinien-Portal der Deutschen Gesellschaft für Schmerzmedizin (DGS) der Öf-
fentlichkeit bis Anfang Juni 2017 zur Diskussion gestellt und alle interessierten 
Kreise gebeten, die Aussagen/Empfehlungen zu kommentieren bzw. auf Fehler 
und/oder Empfehlungslücken hinzuweisen. Die eingegangenen Kommenta-
re wurden bis zum 13 Juli 2017 bearbeitet und die abschließende Aussagen/
Empfehlungen dieser PraxisLeitlinie dann den Mitgliedern der Deutschen Ge-
sellschaft für Schmerzmedizin bzw. den Mitgliedern der Deutschen Schmerzliga 
(Patientenversion) vom 31. August bis zum 01. Oktober 2018 zur abschließenden 
Konsentierung über das online-Portal vorgelegt. Die Leitlinie selbst Ende Novem-
ber 2018 durch den Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Schmerzmedizin in 
der vorliegenden Form verabschiedet.

Diese DGS-PraxisLeitlinie umfasst 64 Empfehlungen, die zu verschiedenen Berei-
chen/Aspekten bei Cannabis in der Schmerzmedizin Stellung nehmen.
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An der Kommenti erung und Konsenti erung dieser PraxisLeitlinie beteiligten sich 
insgesamt 80 Schmerzspezialisten der Deutschen Gesellschaft  für Schmerzmedi-
zin und der Deutschen Schmerzliga. Der Konsenti erungsgrad der Aussagen durch 
die Teilnehmer war hoch (siehe Abbildung 1) und lag im Mitt el auf der zugrunde 
gelegten Zusti mmungsskala (einer VAS100 mit den Endpunkten 0 = keine Zusti m-
mung bzw. 100 = volle Zusti mmung) bei 88,77±28,90 (Median: 100).
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Abbildung 1: Graphische Darstellung des Konsenti erungsgrades der Empfehlungen der Praxis-
Leitlinie „Cannabis in der Schmerzmedizin“
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Zunächst wurde im Laufe des Jahres 2017 die zugängliche Literatur im Umfeld 
der Thematik „Cannabis und Schmerz“ durch Handsuche gesichtet. Es handel-
te sich um 85 wissenschaftliche Publikationen, Veröffentlichungen von Behör-
den oder Expertenmeinungen, in der Regel vor 2012 erschienen, die im eigenen 
Bestand der Autoren, durch Hinweise aus dem ärztlichen Kollegenkreis und der 
gängigen bzw. zugänglichen Literatur in der Schmerzmedizin sowie durch Kon-
gresse bekannt waren und zitiert wurden (Literaturteil I).

Im zweiten Schritt erfolgte eine strukturierte Erhebung der Literatur über die 
medizinische Datenbank Pub.Med.gov (U.S. National Library of Medicine, Na-
tional Institutes of Health) am 10.12.2017 unter den Stichworten „Pain“ und 
„Cannabis“ für die letzten 5 zurückliegenden Jahre (Suchoption „Human“). Die 
Recherche ergab 968 Artikel.

259 von 968 Artikeln wurden identifiziert, die für die Praxisleitlinie in Betracht 
kamen und durch das Autorenteam nach evidenzbasierten Kriterien bewertet 
wurden.

Die beiden Untersucher (J.Horlemann, N.Schürmann) nahmen eine voneinander 
unabhängige Einstufung der Evidenz der Literatur vor, die sich aus der Daten-
bankrecherche ergeben hatte. Alle 259 Artikel werden ausnahmslos im Literatur-
verzeichnis aufgeführt (Anhang, Literaturteil II). Diskrepanzen in der Einstufung 
wurden in mehreren Arbeitssitzungen diskutiert und abgeglichen.

Im Literaturteil II wird die Einstufung der Evidenz zu jedem einzelnen Artikel aus 
der Literaturrecherche aufgelistet. Aus den Einstufungen in ihrer Summe aus den 
Arbeiten im Literaturteil I und II ergeben sich die evidenzbasierten Empfehlungs-
grade (A-C) für die Einzelaussagen der Praxisleitlinie zu den Indikationen, Wir-
kungen und Nebenwirkungen von Cannabinoiden.

Empfehlungsgrad A: Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien 
oder Meta-Analysen

Empfehlungsgrad B: Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren gro-
ßen nicht randomisierten Studien

Empfehlungsgrad C: Konsensusmeinungen von Experten und/oder Evidenz aus 
kleinen Studien, retrospektiven Studien oder Registern

Das weitere Procedere einer Praxisleitlinienentwicklung sieht eine Kommentie-
rungs-, danach eine öffentliche Konsentierungsphase vor, an der Ärzte innerhalb 
und außerhalb der DGS (Deutsche Gesellschaft für Schmerzmedizin e.V.) sowie 
Patienten sich beteiligen.

Methodischer Hintergrund
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Aussagen / Empfehlungen
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# I.1

EL: 
EG: 
K: 88,0 Im Jahr 2016 erschien eine Schwerpunktausgabe in „Der 

Schmerz“ (Band 30, Heft  1) mit dem Titel: „Cannabinoide in der 
Schmerz- und Palliati vmedizin. Gibt es genügend Evidenz?“ Die 
Ausgabe untersuchte umfassend schmerzmedizinisch relevante 

Themen für die Verordnung von Cannabinoiden aufgrund einer datenbankun-
terstützten Analyse der vorhandenen Literatur. Die Wirkung, Verträglichkeit und 
Sicherheit von Cannabinoiden erfasste die Literaturrecherche bis 11/2015, die 
palliati ve Versorgung bis 04/2015, Cannabinoide in der Gastroenterologie bis 
03/2015, rheumatologische Erkrankungen bis 2013 und neuropathische Schmer-
zen bis 11/2015. 

Eingeschlossen in diese umfassende Betrachtung der vorhandenen Evidenz zu 
Cannabinoiden wurden, unter Einhaltung der Empfehlungen der Cochrane Col-
laborati on, gemäß dem Preferred-Reporti ng-Items-for-Systemati c-Reviews- and 
Meta-Analyses (PRISMA)-Statement, nur Studien von guter Qualität: Randomi-
sierte, kontrollierte Studien, gegebenenfalls im Cross-over-Design, mit angemes-
sener Therapiedauer und Pati entenzahlen.

Es wurden gleichermaßen Medizinal – Cannabisblüten und orale bzw. nasal zuge-
führte Cannabinoide untersucht (Cannabidiol, Dronabinol, Nabilon, Nabiximols, 
Extrakte). Eine Begrenzung auf Pati enten besti mmter Altersklassen erfolgte 
nicht. Unter sorgfälti ger Nutzen-Risiko-Abwägung wurden, nach Versagen eta-
blierter medikamentöser Therapieversuche, individuelle Heilversuche in folgen-
den Indikati onen gesehen:

Zur aktuellen Evidenzlage

Meine Notizen:
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In die Meta–Analyse von Mücke, M.et al. (158) wurden 9 Studien 
(n=1561) eingeschlossen. Die Tumorkranken wurden im Median 
mit einer Dauer von 8 Wochen, die HIV-Erkrankten 6 Wochen, 
Patienten mit Morbus Alzheimer 2 x 6 Wochen beobachtet. Im 
Ergebnis waren Cannabinoide bei Tumorpatienten dem Placebo in der Schmerz-
reduktion (30% oder mehr), bei der Kalorienaufnahme und Verbesserung des 
Schlafes nicht signifikant überlegen. 

Bei HIV-Patienten war die Gewichtszunahme und die Verbesserung des Appetits 
signifikant besser unter Cannabis gegenüber Placebo.

Bei Übelkeit und Erbrechen und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität war 
keine Signifikanz vorhanden. Jedoch wurden bei den HIV-Patienten psychiatri-
sche Symptome gehäufter unter Cannabinoiden beobachtet als unter Placebo.

Megestrol war dem Dronabinol überlegen bei der Appetitsteigerung, Gewichts-
zunahme und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (HQoL).

Megestrol war überlegen bei HIV-induzierter Kachexie. In einer kleinen Studie 
(n =15) war Dronabinol bezüglich der Gewichtszunahme dem Placebo überlegen.

Zusammenfassend war die Studienlage unzureichend bezüglich der Therapie-
dauer, weshalb keine Beurteilung der Langzeitwirkung, Langzeitverträglichkeit 
und Sicherheit gegeben werden konnte. Aufgrund der geringen Datenmenge 
wurde die Verordnung von Cannabinoiden in der palliativen Begleitung nicht 
empfohlen. 

Kritisch ist anzumerken, dass als Studienendpunkt eine Schmerzreduktion von 
30% oder mehr bei Palliativpatienten festgelegt wurde, was als anspruchsvoll, 
vielleicht praxisfern einzustufen ist. Die diesbezüglichen Aussagen sind nur mit 2 
Studien unterlegt, diese bezogen sich ausschließlich auf Nabiximols.

Jedoch ist insgesamt statistisch eine Tendenz zur Verbesserung der Therapie mit 
Cannabinoiden zu verzeichnen (30,5% der Patienten mit Cannabis versus 22,7% 
der Patienten mit Placebo erfahren eine Schmerzreduktion von 30% oder mehr), 
wenn auch die Therapievorteile nicht signifikant sind, bei insgesamt mittlerer Evi-
denzlage. Gleiches gilt für die Depression. Die Autoren bemerken, dass dennoch 
Therapieversuche über einige Tage mit Dosisauftitration indiziert sein können.

Bei HIV-assoziierter Kachexie haben Cannabinoide signifikante Vorteile gegen-
über Placebo in der Gewichtszunahme (Evidenzgrad A) und Appetitsteigerung 

# I.2

EL:	
EG:	
K:	 81,8

Palliative Versorgung
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(Evidenzgrad B). Allerdings liegen nur 2 Studien vor. Tendenziell wird die Übelkeit 
besser, auch die depressive Sti mmungslage und die HQoL. 

Im Bereich der niedrigen Evidenz liegt eine Studie, die THC mit dem syntheti schen 
Corti coid Megestrol vergleicht (n=469), in dieser Betrachtung ist Megestrol dem 
Cannabis wirküberlegen. Die Verträglichkeit sowie unerwünschte Nebenwirkun-
gen waren für beide Substanzen vergleichbar. Dronabinol war Placebo überlegen 
bzgl. Gewichtszunahme bei Pati enten mit M. Alzheimer, die Therapiedauer war 
allerdings kurz, die Pati entenzahl gering.

Keine der vorliegenden Studien ist auf dem höchsten Evidenzniveau nach 
Cochrane-Kriterien, nämlich n=400 oder mehr, >8 Wochen Therapiedauer, 50% 
oder mehr an Schmerzredukti on. Die Probleme der Palliati vmedizin lauten: Pa-
ti entenrekruti erung, Abbruch der Behandlung, schwierige Durchführbarkeit in 
unterschiedlichen Phasen palliati ver Erkrankungen (Schwäche, Delir).

Im Gegensatz zu der Arbeit von Whiti ng et al. (241) aus 2015 wird in der Arbeit 
von Mücke et al. (158) aus 2016 neuropathischer Schmerz nicht berücksichti gt, 
daher ist die Datenmenge eine andere, insofern sind beide Reviews nicht ver-
gleichbar. Trotz Evidenz niedriger Qualität ist bei Pati enten mit einer HIV-Erkran-
kung eine Verordnung von Cannabis möglich und zu empfehlen, wenn die Ge-
wichtszunahme das Ziel ist und eine Besserung der Schlafstörung in der Palliati on 
eine Rolle spielt.

Die Arbeiten von Abrams (2016) u. Beal (1997) legen nahe, dass Cannabinoide 
die Morbidität und die Mortalität von Tumorpati enten nicht beeinfl ussen.

Speziell zum Tumorschmerz fi nden sich in der Literaturrecherche lediglich 2 de-
skripti ve Arbeiten (226, 233). Allerdings ist anzunehmen, dass sich Aussagen zu 
„Cannabis bei chronischen Schmerzen“ übertragen lassen auf Pati enten mit Tu-
morschmerz, da die zugrundeliegenden Mechanismen der Schmerzentstehung 
vergleichbar sind und der Begriff  „Tumorschmerz“ nur „Tumorpati enten mit 
Schmerz“ meinen kann (knöchern, muskulär, neuropathisch u.a.).

Meine Notizen:
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# I.3

EL: 
EG: 
K: 89,4Nur 1 kleine RCT-Studie (Randomized Clinical Trial) zum Mor-

bus Crohn ist vorhanden. Diese Studie belegt eine signifi kante 
Schmerzlinderung, eine Verbesserung der HQoL, eine Gewichts-
zunahme von 4,3kg über 3 Monate und Verbesserung der Durch-
fälle. Studien zur Indikati on „Chronische Pankreati ti s“ oder zum „Reizdarmsyn-
drom“ liegen nicht vor.

In einer Übersicht zu den vorhandenen retrospekti ven Studien wird eine Ver-
besserung der Übelkeit und auch des Appeti ts, eine Verbesserung des Bauch-
schmerzes und eine Verringerung der Durchfälle belegt. Daten aus Deutschland 
zum Gebrauch von Cannabinoiden in diesen Indikati onen liegen bis heute nicht 
vor. 

Die aktuelle Literaturrecherche ergab einige Arbeiten zu viszeralen Schmerzen 
(126, 161, 190, 219). Nabiximols ist wirksam bei Blasenkrämpfen bei MS (126). 
Die Studienlage zur anti entzündlichen Wirkung von Cannabinoiden liegt für den 
M.Crohn im Evidenzgrad B.

 Gastroenterologische Erkrankungen

Meine Notizen:
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Die Meta-Analyse von M.-A.Fitzcharles et al. (84) untersucht 
rheumatologische Erkrankungen, die nach den Kriterien des 
American College of Rheumatology defi niert sind, inkl. FMS so-
wie degenerati ve Schmerzen, die seit mindestens 3 Monaten 

bestehen. Die Arbeit schließt bis 2015 nur n=159 Pati enten in 4 Studien ein. Un-
tersucht wurden Nabilon und Nabiximols, es fanden sich 2 RCT-Studien (n=71), 
beide aus Kanada, mit einer Studiendauer von 2 und 4 Wochen, jeweils nur in 1 
Zentrum durchgeführt. Eine Empfehlung für irgendein Cannabinoid konnte nicht 
gegeben werden. In 3 der 4 Studien wurde der Schmerz durch Cannabinoide ver-
bessert. In einer Studie an Pati enten mit rheumatoider Arthriti s (Therapiedau-
er 5 Wochen) waren Cannabinoide dem Placebo überlegen in den Kategorien: 
Schmerz, Morgensteifi gkeit, Schlaf. Bei Fibromyalgie-Pati enten war der Befund 
inkonsistent und uneinheitlich. 

Es liegt eine schwache Evidenz für Cannabinoide bei FMS und rheumatoider Ar-
thriti s vor. Dieser zurückhaltende Befund wird durch Querschnitt studien kontras-
ti ert, z.B. Ware MA et al. (2005):

16% (n=2969) der Pati enten nutzten Cannabis ausschließlich zur Schmerzreduk-
ti on. Eine Schmerzredukti on war bei rheumatoider Arthriti s zu beobachten, 62% 
der Marihuana-User empfanden das Medikament als eff ekti v. 

Im klinischen Alltag nehmen viele Pati enten bei ausgeprägter Arthriti s Canna-
binoide ein; in Kanada nutzen 2/3 der 32000 Personen, die autorisiert sind, 
pfl anzliche Cannabinoide anzuwenden, die Substanzen aufgrund einer schweren 
Arthriti s.

Marti n-Sanchez et al. (2009) untersuchen in einer Meta-Analyse 229 Studien 
(Zeitraum zwischen 1975 – 2008), darunter 18 RCT, davon 6 mit cross-over-De-
sign an 146 Pati enten mit verschiedenen chronischen Schmerzen. Die mitt lere 
Schmerzredukti on betrug -0,61 (-0,84 bis -0,37) auf der NRS (Numerische Rati ng 
Skala) von 0-10. Alle anderen Studien in dieser Analyse gehen in die gleiche Rich-
tung.

Aggarwal (2009) fi ndet unter 139 Pati enten mit chronischen Schmerzen, die auf 
Cannabinoide ansprechen, 82 Pati enten mit myofaszialen Schmerzen, 64 Pati en-
ten mit schmerzhaft er Neuropathie, 52 Pati enten mit bandscheibenabhängigem 
Rückenschmerz und 27 Pati enten mit Osteoarthriti s, sowie die Kombinati on die-
ser Schmerzbedingungen. Der Autor sieht positi ve Ergebnisse in der Therapie 
von Tumorschmerzen, FMS, rheumatoider Arthriti s, Spasti k bei MS, Neuropathie 

Chronischer Schmerz, R�ckenschmerz, Fibro-
m�algies�ndrom (FMS) und Muskelschmerz

# I.4

EL: 
EG: 
K: 88,8



27http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

mit Allodynie und Hyperalgesie, HIV-Polyneuropathie, traumatisch oder chirur-
gisch bedingten Nervenläsionen, CRPS (früher: M.Sudeck).

Nach der kanadischen FMS-Leitlinie 2013 sollen Cannabinoide nur bei bedeutsa-
mer Schlafstörung bei Patienten mit FMS eingesetzt werden.

Grotenhermen et al. (Cannabis Verordnungshilfe für Ärzte 2017) fanden für den 
Zeitraum von 1975 bis 2015 insgesamt 35 Studien mit 2046 Patienten, die unter 
neuropathischen oder chronischen Schmerzen litten. Lynch et al. (2011) haben 
eine Meta-Analyse über 18 RCT publiziert (n=766); die mittlere Beobachtungs-
dauer betrug 2,8 Wochen (6 Tage bis 6 Wochen). In 15 der 18 Studien konnte ein 
statistisch signifikanter Effekt im Sinne der Schmerzreduktion gegenüber Placebo 
dargestellt werden.

Die aktuelle Literaturrecherche ergibt 15 Arbeiten auf deskriptiver Ebene (14, 
35, 45, 57, 58, 61, 64, 80, 142, 155, 225, 236, 240, 241, 258) sowie solche auf 
höherrangiger Evidenz (8, 63, 102, 126, 158, 184, 234, 237) zur Wirkung von 
Cannabinoiden bei Schmerz. Bei 6 Studien handelt es sich um Meta-Analysen (8, 
63, 126, 158, 184, 234). 1 Studie bezieht sich auf zentralen Schmerz (126).

Deshpande et al. (66) untersuchten in einer Meta-Analyse 6 RCT (n=226); alle Pa-
tienten berichteten von einer bedeutsamen Schmerzreduktion, in 3 RCT betrug 
die Schmerzreduktion mehr als 30% durch die Anwendung von niedrig dosiertem 
Marihuana (< 34mg/Tag) zusammen mit analgetischen Standardtherapien. 

Aggarwal et al. (8) stellten anhand einer Meta-Analyse über 38 RCT-Studien fest, 
dass Cannabinoide empirisch und statistisch signifikant zu einer Schmerzlinde-
rung führen. Diese Feststellung unterstützen 27 Studien (71%), hingegen wurde 
eine Wirkung durch 11 Studien (29%) verneint. Allerdings war die Beobachtungs-
dauer in den meisten Studien kurz. Die Nebenwirkungen waren durchgehend 
leicht und nicht von Dauer. 

Whiting et al. (241) bezogen sich auf 28 Studien (17 mit hohem Verzerrungsrisi-
ko), die die verschiedenen chronischen Schmerzerkrankungen untersuchten. Die 
Studienlage stellte durchgehend eine Verbesserung der Schmerzkontrolle durch 
Cannabinoide dar, allerdings nicht statistisch signifikant. Die gewichtete Mittel-
wertdifferenz auf einer NRS von 0-10 betrug -0,46 (-0,80 bis -0,11; 95% Konfiden-
zintervall). Die Ergebnisse waren studienübergreifend nicht konsistent.



28 htt p://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

Zur FMS sei an dieser Stelle auf die Praxisleitlinie der DGS (2017) verwiesen.

Meine Notizen:
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Grotenhermen et al. (Cannabis Verordnungshilfe für Ärzte 2017) 
fanden für die Jahre 1975 bis 2015 insgesamt 35 kontrollierte 
Studien an 2046 Patienten zu neuropathischen und chronischen 
Schmerzen. Die Autoren beschreiben die Verordnung cannabis-
basierter Medikamente in dieser Indikation als etabliert.

Cannabinoide werden in einer kanadischen Leitlinie als antineuropathische The-
rapieoption genannt (Moulin et al. 2014).

In der amerikanischen Leitlinie werden Cannabinoide bei Spastik und MS sowie 
bei zentralem Schmerz empfohlen (126).

Petzke et al. (184) empfehlen Cannabinoide gegen neuropathische Schmerzen 
für eine kurz- und mittelfristige Therapiedauer, bei nicht ausreichendem Effekt 
der Erst- und Zweitlinientherapie für ausgewählte Patienten. Die Empfehlung ba-
siert auf 15 Studien mit 1619 erwachsenen Patienten, unabhängig von Applika-
tion und Zusammensetzung der Cannabinoide; das Ergebnismaß war die Anzahl 
der Patienten mit 50% oder mehr bzw. 30% oder mehr Schmerzreduktion.

10 Untersuchungen verwendeten Nabiximols (32,5/30 – 130/120mg/Tag), 1 Stu-
die Dronabinol (2,5 – 5mg/Tag), 2 Studien benutzten Nabilon (1-5mg/Tag) und 
2 Patienten nahmen zwischen 4-9%igen Medizinalhanf. Cannabinoide waren in 
der 50%igen Schmerzreduktion Placebo nicht überlegen, jedoch signifikant über-
legen bei 30% (9 Studien, n=1346).

In 13 Studien (n=1565) waren Cannabinoide dem Placebo überlegen für das Kri-
terium „durchschnittliche Schmerzreduktion bei Studienende“. In der „allgemei-
nen Besserung“ waren Cannabinoide dem Placebo signifikant überlegen, ebenso 
für die gesundheitsbezogene Lebensqualität (HQoL), allerdings nicht signifikant. 
Darstellbar über 11 Studien (n=1574), wurde kein klinisch relevanter zusätzlicher 
Schaden durch die Verordnung von Cannabinoiden ausgelöst. Für eine mögliche 
Auslösung von Nebenwirkungen bestand kein statistisch relevanter Unterschied 
zwischen Cannabinoiden und Placebo, außer für psychiatrische Nebenwirkungen 
(zuungunsten der Cannabinoide).

In der Subgruppenanalyse profitierten Patienten mit Z.n. (Zustand nach) Rücken-
marksverletzungen von einer signifikanten Verbesserung des Allgemeinbefin-
dens. Patienten mit Chemotherapie-induzierter Polyneuropathie allerdings ver-
schlechterten sich signifikant in der HQoL. (Anmerkung: Unklar bleibt, welchen 
Anteil die Grunderkrankungen an dieser Verschlechterung haben). 

Neuropathische Schmerzen # I.5

EL:	
EG:	
K:	 87,8



30 htt p://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

Meine Notizen:

Petzke et al. schlagen entsprechend der kanadischen Leitlinie vor, Cannabino-
ide als Dritt opti on gegen neuropathische Schmerzen einzustufen, während in 
der Regel Gabapenti n, Pregabalin und selekti ve noradrenerge Wiederaufnah-
mehemmer (SNRI) als Mitt el der ersten Wahl, Tramadol und starke Opioide als 
Mitt el der zweiten Wahl gelten.

Diese Empfehlung erscheint kriti kwürdig, da sich einerseits die Erst- und Zweitli-
nientherapie bis 2018 deutlich verändert hat, beispielsweise durch die Zulassung 
neuer Opti onen wie Tapentadol und lokale Therapieopti onen, andererseits die 
Nebenwirkungsbelastung mehrerer der erwähnten Substanzen im Versorgungs-
alltag deutlich höher liegt als diejenige von Cannabinoiden. Für den Schwerkran-
ken spielt die Vermeidung von zentralen Nebenwirkungen und der Erhalt des 
Bewusstseins eine vorrangige Rolle in der Alltagsgestaltung. 

Erforderliche Direktvergleiche zwischen Cannabinoiden und anti neuropathi-
schen Schmerzmedikamenten existi eren bis heute nicht. Auch fehlen Daten zur 
Anwendung von Cannabinoiden bei Kindern vollständig. Mitt lerweile liegen aber 
Studien über einen Zeitraum von 2 Jahren vor, die für eine längerfristi ge anti neu-
ropathische Wirkung von Cannabinoiden sprechen (Rog DJ et al. 2007, Hogart, B. 
et al. 2015, Zajicek JP et al. 2005).

Aggarwal (8) hebt hervor, dass Cannabinoide bei schwierig zu behandelnden Po-
lyneuropathien, so bei der HIV-assoziierten Form, als nahezu alleinige, eff ekti ve 
und sichere Therapieopti on gelten könnten.

Die Literaturrecherche ergab mehrere Studien (13, 42, 169, 184, 235), die zumal 
mit der bekannten älteren Literatur erlauben, die Wirkung von Cannabinoiden 
gegenüber neuropathischen Schmerzen dem Empfehlungsgrad A zuzuordnen.
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Übelkeit und Erbrechen stellen eine erhebliche Einschränkung 
der Lebensqualität von Patienten unter Chemotherapie dar, bis 
zu 20% der Betroffenen müssen mit dieser Komplikation rech-
nen (Craver et al. 2011, Palli SR et al. 2015). 

Das NNCN (National Comprehensive Cancer Network) empfiehlt in ihren Clinical 
Practice Guidelines die Verwendung von Dronabinol und Nabilon gegen CINV. 

Die Leitlinien der ASCO (American Society of Clinical Oncology) empfehlen, Can-
nabinoide denjenigen Patienten vorzubehalten, die auf 5-HT3-Rezeptorantago-
nisten, NK-1 Rezeptorantagonisten und Dexamethason nicht ansprechen oder 
diese nicht vertragen.

Die Arbeit von Tafelski, Häuser und Schäfer (2016) kam zu dem Schluss, dass 
die Rolle und Stellung der Cannabinoide im Vergleich zu den Standardmedika-
menten in dieser Indikation unklar bleibt. Während Pflanzenextrakte nicht gegen 
CINV empfohlen werden, wird im Einzelfall bei therapierefraktärer Übelkeit und 
Erbrechen unter Chemotherapie eine Verordnung von Cannabinoiden als eine 
Therapieoption jenseits der 1. und 2. Linie (5-HT3- und NK 1- Antagonisten) be-
nannt. 

Die Arbeit von Tafelski, Häuser und Schäfer schloss lediglich 6 systematische Re-
views ein und erfasste die Anwendung folgender Substanzen: Dronabinol, Levon-
antradol, Nabilon und Pflanzenextrakte. 

Die gefundene Datenlage war heterogen und inkonsistent. Das Alter der ein-
geschlossenen Patienten lag zwischen 3,5 und 82 Jahren. Die Patientenzahlen 
waren klein, die zugrundeliegenden Tumorerkrankungen und Chemotherapien 
wurden nicht spezifiziert, die Referenzsubstanzen zur Behandlung des Erbre-
chens waren variabel. Im Ergebnis ist die Evidenz von Cannabis gegen Placebo 
und alternative Antiemetica nur mäßig. 

Likar et al. (2017) untersuchten retrospektiv 33 Patienten, die Dronabinol gegen 
CINV erhalten haben. Die Befunde legten nahe, Dronabinol in therapierefraktä-
ren Fällen zusätzlich zu den etablierten Antiemetika einzusetzen. Die Medikation 
sei bei reduziertem Appetit Mittel der 1.Wahl.

Studien, die 5-HT3- und NK1- Antagonisten direkt vergleichen, fehlen. 

Die aktuelle Literaturrecherche ergibt 2 deskriptive Arbeiten (119, 226) und Ex-
pertenmeinungen (147) sowie 2 Meta-Analysen (241, 250). Whiting et al. (241) 

# I.6

EL:	
EG:	
K:	 92,2

Chemotherapie - induzierte Übelkeit / Erbre-
chen (CINV)
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Meine Notizen:

fanden eine höhere Ansprechrate von Cannabinoiden im Vergleich zu Placebo 
bei CINV (47% versus 20%), basierend auf 3 Studien, allerdings bei erhöhtem 
Nebenwirkungsrisiko. Grotenhermen et al. (Cannabis Verordnungshilfe für Ärzte 
2017) fanden zwischen 1975 und 2015 bei einer Pati entenzahl von n=1581 ins-
gesamt 33 Studien und bezeichneten die Indikati on CINV für Cannabinoide als 
etabliert. Für die Indikati on CINV existi ert in Deutschland die Zulassung für ein 
Ferti garzneimitt el (Nabilon).
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Meine Notizen:

# I.7

EL: 
EG: 
K: 91,0Die aktuelle Literaturrecherche ergab deskripti ve Studien (14, 

145), aber auch höherrangige Arbeiten (126, 142, 241), die eine 
Wirkung von Cannabinoiden auf schmerzhaft e Spasti k nahe-
legen, so dass, zumal vor der bekannten älteren Literatur, der 
Empfehlungsgrad A für diese Indikati on begründet wird. Für die Indikati on „Spas-
ti k bei MS “ existi ert, wie an anderer Stelle erwähnt, die Zulassung für ein Ferti g-
arzneimitt el (Nabiximols) in Deutschland. Die zugrundeliegenden Studien haben 
häufi g auch schmerzhaft e Spasti k untersucht.

Schmerzha�te Spastik
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# I.8

EL: 
EG: 
K: 92,1

Schla�

Aggarwal (8) benennt 4 Studien, die dafür sprechen, dass die 
Schlafqualität durch Cannabinoide signifi kant gebessert werden 
könne. 

Mehrere Arbeiten haben sich, in der Regel nebenbefundlich, mit 
der Wirkung von Cannabinoiden auf den Schlaf befasst (49, 142, 226, 236, 240). 
Bis auf 1 Übersichtsarbeit (84) sind diese Arbeiten durchgehend deskripti v. Es 
wird eine grundsätzliche Tendenz zur Verbesserung der Schlafqualität berichtet. 
Cannabinoide seien in ihrer Wirkung auf den Schlaf vergleichbar mit Amitripty-
lin (84). Dieser Befund wurde später durch M.-A.Fitzcharles et al. (84) infrage 
gestellt.

Babson et al. (17) beschreiben, dass CBD Schlafstörungen und Tagesmüdigkeit 
durch Modulati on der REM-Phasenarchitektur verbessern könne. Durch Nabi-
lon und Dronabinol werde die Schlafapnoe verbessert, THC vermindere die Ein-
schlafl atenz.

Meine Notizen:
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Während manche Nebenwirkung einer Therapie mit Cannabi-
noiden aus dem Bereich der Neuropsychiatrie stammt, werden 
umgekehrt für psychische Erkrankungen die therapeuti schen Ef-
fekte von Cannabinoiden gesucht. 

Die Literaturrecherche von 12/2017 ergibt nahezu ausschließlich deskripti ve Ar-
beiten, mehr zu Angststörungen als zu depressiven Bildern (17, 37, 49, 226, 236, 
240) sowie eine deskripti ve Arbeit zur postt raumati schen Belastungsstörung 
(PTBS) (36). Auch die Meta-Analysen erwähnen psychische Störungen als Indika-
ti on nur nebenbefundlich (250). 

Viele Arbeiten untersuchen eher die allgemeine gesundheitsbezogene Lebens-
qualität HQoL (93, 166, 233). Die vorliegenden Daten sind nicht konsistent.

# I.9

EL: 
EG: 
K: 86,5

Neurops�chiatrische Erkrankungen

Meine Notizen:
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# II.1

EL: 
EG: 
K: 82,8 Die langjährigen Erfahrungen in der Anwendung von Cannabi-

noiden sowohl im palliati ven als auch kurati ven Bereich lassen 
erwarten, dass häufi g nicht nur 1 Symptom, sondern viele oder 
mehrere Symptome dosisabhängig gleichzeiti g ansprechen auf 

die Behandlung. Der Einsatz von Cannabinoiden ist nicht an das Vorliegen einer 
chronischen Erkrankung gebunden. Die Indikati onsstellung für den Einsatz von 
Cannabis liegt, außerhalb der festgelegten Indikati onen für zugelassene Ferti g-
arzneimitt el, allein im Ermessen des Arztes und seiner Beurteilung über eine zu 
erwartende Symptomverbesserung. Es läßt sich häufi g die allgemeine Lebens-
qualität anheben, auch wenn der Schmerz gleichbleibend wahrgenommen wird, 
weil beispielsweise der Schlaf oder die Versti mmung sich bessern.

Ein Heilversuch mit Cannabinoiden ist indiziert entsprechend dem geltenden Ge-
setzestext (derzeit § 31 Abs. 6 SGB V), wenn: 

a) der Versicherte an einer schwerwiegenden Erkrankung leidet

b) eine dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfü-
gung steht, diese mangelhaft  wirksam ist oder nicht vertragen wird

c) eine nicht ganz entf ernt liegende Aussicht auf eine spürbare positi ve Ein-
wirkung auf den Krankheitsverlauf oder auf schwerwiegende Symptome 
besteht.

Eine feste Indikati onsstellung für die Verordnung von Cannabis ist nicht vorge-
geben, sie kann sich in der betr. Zielgruppe mit häufi g multi plen Symptomen im 
weiteren Krankheitsverlauf verändern. 

Mit Cannabinoiden werden Symptome behandelt, nicht eine Grunderkrankung.

Eine Monotherapie mit Cannabinoiden wird nicht empfohlen, sondern es han-
delt sich regelhaft  um eine add - on -Therapie in der laufenden Medikati on.

Indikationen

Meine Notizen:
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Meine Notizen:

Nachfolgend werden die Empfehlungsgrade zu den wichti gsten 
Indikati onen für eine Verordnung von Cannabinoiden unter den 
Bedingungen des § 31 Abs.6 SGB V benannt:

1. Die Indikati on Untergewicht/Appeti tlosigkeit/Kachexie ist 
eine mögliche Indikati on für die Verordnung von Cannabinoiden, insbesondere 
bei HIV-Pati enten.

# II.2

EL: 
EG: B
K: 89,5

Indikationen



38 htt p://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

# II.3

EL: 
EG: A
K: 88,8 Die Indikati on chronischer Schmerz ist eine mögliche Indikati on 

für die Verordnung von Cannabinoiden.

Indikationen

Meine Notizen:
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Die Indikati on Tumorschmerz ist eine mögliche Indikati on für die 
Verordnung von Cannabinoiden.

# II.4

EL: 
EG: A
K: 87,3

Indikationen

Meine Notizen:
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Die Indikati on nich� umorbedingter Schmerz ist eine mögliche 
Indikati on für die Verordnung von Cannabinoiden.

# II.5

EL: 
EG: A
K: 81,5

Indikationen

Meine Notizen:
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Die Indikati on neuropathischer Schmerz ist eine mögliche Indi-
kati on für die Verordnung von Cannabinoiden.

# II.6

EL: 
EG: A
K: 83,9

Indikationen

Meine Notizen:
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Die Indikati on Schlafstörung bei chronischem Schmerz ist eine 
mögliche Indikati on für die Verordnung von Cannabinoiden.

indikationen

Meine Notizen:

# II.7

EL: 
EG: C
K: 84,5
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Die Indikati on viszeraler Schmerz ist eine mögliche Indikati on 
für einen Therapieversuch mit Cannabinoiden; bei M.Crohn ver-
bessern Cannabinoide Schmerz, Gewicht und HQoL. 

# II.8

EL: 
EG: C, B
K: 79,4

Indikationen

Meine Notizen:
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Die Indikati on rheumatologisch ausgelöster Schmerz, Muskel-
schmerz und Fibromyalgie ist eine mögliche Indikati on für die 
Verordnung von Cannabinoiden.

Indikationen

Meine Notizen:

# II.9

EL: 
EG: C
K: 78,2
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Die Indikati on Spasti k bei Multi pler Sklerose (MS) und schmerz-
ha� e Spasti k ist eine mögliche Indikati on für die Verordnung 
von Cannabinoiden.

# II.10

EL: 
EG: A
K: 93,1

Indikationen

Meine Notizen:
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Die Indikati on Chemotherapie-bedingte Übelkeit und Erbre-
chen ist eine mögliche Indikati on für die Verordnung von Can-
nabinoiden.

Indikationen

Meine Notizen:

# II.11

EL: 
EG: B
K: 89,9
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Das Toure� e-Syndrom ist eine mögliche Indikati on für die Ver-
ordnung eines Cannabinoids.

# II.12

EL: 
EG: C
K: 90,3

Indikationen

Meine Notizen:
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Die Behandlung von neuropsychiatrischen Erkrankungen im 
Rahmen einer schmerzmedizinischen Behandlung kann derzeit 
aufgrund der fehlenden Studienlage und der Nebenwirkungsrisi-
ken nicht empfohlen werden. Als willkommener Begleiteff ekt in 

anderer Indikati on lassen Cannabinoide am ehesten eine Wirkung gegen Angst-
störungen bei Schmerzpati enten erwarten, weniger gegenüber depressiven Bil-
dern.

indikationen

Meine Notizen:

# II.13

EL: 
EG: 
K: 87,3
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Zahlreiche Indikati onen bleiben unklar. Es kann derzeit keine 
generelle Empfehlung für folgende Indikati onen ausgesprochen 
werden, trotz gegenteiliger Erfahrungen auf der Grundlage von 
Einzelfallberichten, die durch erfahrene Anwender dargestellt 
wurden:

• Blasendysfunkti on, 

• Epilepsie,

• Glaukom,

• Dystonie,

• Reizdarmsyndrom,

• Atemwegserkrankungen,

• Morbus Parkinson,

• Demenz,

• ADHS (Aufmerksamkeitsdefi zit-/Hyperakti vitätsstörung), 

• Auch die Indikati on „Kopfschmerz“ bleibt umstritt en, obwohl gute Erfahrun-
gen bei triptanresistenter Migräne und Spannungskopfschmerz berichtet 
werden. 

Für alle genannten Indikati onen besteht derzeit keine oder eine zu dürft ige Stu-
dienlage.

# II.14

EL: 
EG: 
K: 83,4

Indikationen

Meine Notizen:
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Die Verordnung von Cannabinoiden erfolgt über ein Rezept nach 
BtMVV (Ausnahme: Cannabidiol). Grundsätzlich ist auch eine 
Privatverordnung möglich, falls die Gesetzlichen Krankenkassen 
die Kostenerstatt ung nicht übernehmen.

Verordnungsmodalit�ten

Meine Notizen:

# III.1

EL: 
EG: 
K: 96,7
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Derzeit (seit März 2017) besteht keine gesetzlich festgelegte me-
dizinische Indikati on für die Verordnung von Cannabinoiden. 

THC (Dronabinol) und die Vollspektrumextrakte  werden nach 
ärztlichem Ermessen je individuell zu einer ärztlich/vom Pati en-
ten  zu defi nierenden Symptomkontrolle eingesetzt. 

Die Ferti garzneimitt el (Nabiximols, Nabilon) können grundsätzlich auch außer-
halb der zugelassenen Indikati onen eingesetzt werden. In diesem Fall muss 
zunächst die Verordnung zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen beantragt 
werden.

Verordnungsmodalit�ten

Meine Notizen:

# III.2

EL: 
EG: 
K: 88,9
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Die Verordnungsmöglichkeiten unterliegen möglicherweise sich 
verändernden gesetzlichen Besti mmungen. Der medizinische 
Gebrauch von Cannabinoiden ist vom „Freizeitgebrauch“ streng 
abzugrenzen, indem stets im Einzelfallantrag die besondere 

Schwere der Erkrankung und das Ausschöpfen oder die Unverträglichkeit der 
Standardtherapie als begründende Vorbedingung der Verordnung von Cannabi-
noiden darzustellen sind.

Verordnungsmodalit�ten

Meine Notizen:

# III.3

EL: 
EG: 
K: 94,4
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Die Schwere der Erkrankung wird durch endgradige Krankheits-
zustände auf internisti schem oder neurologischem Gebiet, bei 
denen eine Heilung nach menschlichem Ermessen nicht mehr 
möglich ist, dargestellt. Die Verordnung von Cannabinoiden 
auf Rezept wird häufi g durch unkontrollierte Schmerzen, insbesondere neuro-
pathische und spasti sche Schmerzen, daneben Bedingungen von Untergewicht, 
Kachexie und Appeti tlosigkeit, anhaltende Schlafstörungen, schwerwiegende 
muskuläre Schmerzen, in den meisten Fällen eine Kombinati on der genannten 
Bedingungen, begründbar.

Verordnungsmodalit�ten

Meine Notizen:

# III.4

EL: 
EG: 
K: 94,2
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Derzeit stellt die Verordnung von Cannabinoiden noch keine 
Regelleistung der gesetzlichen Krankenkassen dar, sondern un-
terliegt einem sog. Erstatt ungsvorbehalt. Im Rahmen der Ver-
sorgung innerhalb der SAPV (Spezialisierte Ambulante Palliati v-

Versorgung) oder in palliati ven Einrichtungen (Hospize, Palliati vstati onen) wird 
die Verordnung von Cannabinoiden erleichtert, da die betroff enen Pati enten in 
der Regel die genannten Voraussetzungen erfüllen. Auch außerhalb des palliati -
ven Setti  ngs ist das Ziel einer Cannabinoid-Verordnung der Erhalt oder die Wie-
derherstellung von Lebensqualität und Symptomkontrolle. Die Genehmigung der 
Kostenübernahme durch die Krankenkassen ist in engen, gesetzlich geregelten 
Zeitf enstern (derzeit 3 Tage im Palliati vbereich, hingegen im kurati ven Bereich 
3 Wochen, bei Einschaltung des MDK [Medizinischer Dienst der Krankenkassen] 
5 Wochen) möglich, wenn eine nicht ganz entf ernt liegende Aussicht auf eine 
spürbar positi ve Auswirkung auf den Krankheitsverlauf oder die Symptomkon-
trolle besteht.

Verordnungsmodalit�ten

Meine Notizen:

# III.5

EL: 
EG: 
K: 91,8
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Die Anwendung von Nabiximol ist in Deutschland zur Behand-
lung von Schmerzen bei mitt elschwerer bis schwerer Spasti k 
bei Erwachsenen mit Multi pler Sklerose als Zusatzbehandlung 
möglich unter den Bedingungen der arzneimitt elrechtlichen Zu-
lassung (siehe Fachinformati on), in anderen Indikati onen auch außerhalb dieser 
Zulassung auf Antrag bei der gesetzlichen Krankenkasse (off  label use). Fachinfor-
mati on: Sati vex wird angewendet als Zusatzbehandlung  für eine Verbesserung 
von Symptomen  bei Pati enten mit mitt elschwerer bis schwerer  Spasti k aufgrund 
von Multi pler Sklerose (MS), die nicht angemessen auf eine andere  anti -spasti -
sche Arzneimitt eltherapie angesprochen  haben und die eine klinisch erhebliche  
Verbesserung von mit der Spasti k  verbundenen Symptomen während eines  An-
fangstherapieversuchs aufzeigen.

Sati vex® wird angewendet als Zusatzbehandlung für eine Verbesserung von 
Symptomen bei Pati enten mit mitt elschwerer bis schwerer Spasti k aufgrund von 
Multi pler Sklerose (MS), die nicht angemessen auf eine andere anti -spasti sche 
Arzneimitt eltherapie angesprochen haben und die eine klinisch erhebliche Ver-
besserung von mit der Spasti k verbundenen Symptomen während eines An-
fangstherapieversuchs aufzeigen.

Verschreibungsoptionen

Meine Notizen:

# IV.1

EL: 
EG: 
K: 96,0
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Die Verordnung von Nabilon ist in Deutschland zur Behandlung 
von chemotherapiebedingtem Erbrechen / Übelkeit möglich 
unter den Bedingungen einer arzneimitt elrechtlichen Zulassung 
(Ferti garzneimitt el), wenn der Pati ent auf die Standardtherapie 

von Erbrechen / Übelkeit unzureichend anspricht. In anderen Indikati onen ist 
die Verordnung auch außerhalb dieser Zulassung auf Antrag bei der gesetzlichen 
Krankenkasse möglich (off  label use)

Verschreibungsoptionen

Meine Notizen:

# IV.2

EL: 
EG: 
K: 95,7
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Die Behandlung mit Dronabinol (Rezepturarzneimitt el: ölige 
Tropfen 2,5% (NRF 22,8) und Kapseln (2,5mg, 5mg, 10mg (NRF 
22,7) ist ohne Einschränkung der Indikati on möglich zur Behand-
lung aller Symptome, die in die genannten Indikati onen für Can-
nabinoide hineinfallen, jeweils auf Antrag bei der gesetzlichen Krankenkasse.

Verschreibungsoptionen

Meine Notizen:

# IV.3

EL: 
EG: 
K: 91,2
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Die Verordnung standardisierter Vollspektrum Cannabisextrakte 
ist ohne Einschränkung der Indikati on möglich zur Behandlung 
aller Symptome, die in die genannten Indikati onen für Cannabi-
noide hineinfallen, jeweils auf Antrag bei der gesetzlichen Kran-

kenkasse. Derzeit stehen Vollspektrumextrakte zur Verfügung: THC 10mg/ml mit 
CBD 10mg/ml und THC 25mg/ml. 

Verschreibungsoptionen

Meine Notizen:

# IV.4

EL: 
EG: 
K: 88,3



59htt p://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

Eine Verordnung von Cannabisblüten ist unter den gesetzlichen 
Bedingungen von März 2017 zu Lasten der Gesetzlichen Kranken-
kassen grundsätzlich möglich, dies ohne defi nierte Indikati on. 
Aufgrund einer erheblichen Variabilität der Wirksto�  onzentra-
ti on durch Zubereitungsprozeduren, der Gefahr übertherapeuti scher Dosierun-
gen, aber auch aufgrund möglicher Verunreinigungen sowie der Schwankungs-
breite der Konzentrati onen der Wirkstoff e in den Pfl anzenanteilen und aufgrund 
möglicher Überschneidungen mit dem Freizeitgebrauch ist die Verordnung von 
Cannabisblüten zu medizinischen Zwecken nicht zu empfehlen. Es existi ert keine 
wissenschaft liche Grundlage, die den medizinischen Einsatz besti mmter Canna-
bisblüten als sinnvoll erscheinen lässt.

Verschreibungsoptionen

Meine Notizen:

# IV.5

EL: 
EG: 
K: 65,4
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Die Zieldosis einer Therapie mit Cannabinoiden ist pati entenin-
dividuell.

Dosierung

Meine Notizen:

# V.1

EL: 
EG: 
K: 96,6
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Die Cannabinoide sollten individuell auft itriert werden nach 
dem Prinzip: niedrige Einsti egsdosis, langsame Auft itrati on.

Dosierung

Meine Notizen:

# V.2

EL: 
EG: 
K: 96,6
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Es wird zur Dosisfi ndung eine Einti trati onsphase empfohlen, in 
der die Verträglichkeit und das Ansprechen der jeweiligen Dosis 
engmaschig überprüft  werden. In der Praxis hat sich bewährt, 
die Auft itrati on in Abständen von 1 - 3 Tagen vorzunehmen, bis 

der gewünschte Eff ekt eintritt  oder Nebenwirkungen die weitere Dosissteige-
rung begrenzen. Im letzteren Fall sollte die Dosis wieder um eine Stufe zurück-
genommen werden.

Dosierung

Meine Notizen:

# V.3

EL: 
EG: 
K: 96,6
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Die Einnahmefrequenz ist ebenfalls individuell festzulegen, je-
doch sollte ein stabiler Wirkspiegel über den gesamten Tag ge-
sucht werden. Meist ist die Verteilung auf 2 - 3 Dosen sinnvoll.

Dosierung

Meine Notizen:

# V.4

EL: 
EG: 
K: 96,4
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Bei älteren Pati enten ist die abendliche Einnahme zur Linderung 
nächtlicher Beschwerden und zum Vermeiden etwaiger sedie-
render Nebenwirkungen sinnvoll.

Dosierung

Meine Notizen:

# V.5

EL: 
EG: 
K: 91,8
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Nabiximols wird als Spray in der Mundhöhle angewendet. 1 ml 
der Lösung enthält 27mg Delta-9-THC und 25mg Cannabidiol. 
0,1 ml entspricht etwa 1 Sprühstoss. Die max. empfohlene Ta-
geshöchstdosis für Nabiximols beträgt 12 Sprühstöße pro Tag. 
Wichti g ist eine standardisierte Anwendung in Verbindung mit Mahlzeiten. Die 
Lösung enthält 50 Vol.% Ethanol. Die Auft itrati on kann gemäß folgender Empfeh-
lung durchgeführt werden:

Am 1. und 2. Tag je 1 Sprühstoß abends, dann 2 Sprühstöße abends für die Tage 3 
bis 5, ab dem 5. Tag zusätzlich ein Sprühstoß morgens, dann nach Bedarf weitere 
langsame Erhöhung. Die mitt lere Dosis für Pati enten mit MS betrug 8 Sprühstöße 
/Tag in klinischen Studien.

Dosierung

Meine Notizen:

# V.6

EL: 
EG: 
K: 94,4
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Therapeuti sche Dosierungen von Dronabinol liegen üblicherwei-
se zwischen 5 – 20mg pro Tag. In Einzelfällen, auch bei Kindern, 
sind Dosierungen bis 40mg pro Tag möglich. Die Auft itrati on 
kann mit 2,5mg, bei starker Symptomlast auch mit 5mg abends 

beginnen, und wird in kleinen Schritt en von 2,5mg bis zu einer individuellen Ziel-
dosis gesteigert

Dosierung

Meine Notizen:

# V.7

EL: 
EG: 
K: 90,2
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Entsprechend der Indikati on können verschiedene Zieldosierun-
gen für Dronabinol erwartet werden:

• Kachexie und Anorexie: 5 – 20mg pro Tag (meist 5mg pro 
Tag) 

• Spasti k: 5 – 30mg pro Tag (meist 15mg pro Tag)

• Add-on-Therapie bei Schmerzen: 5 – 40mg pro Tag (meist 15mg pro Tag)

• Übelkeit und Erbrechen: 10 – 40mg pro Tag (meist 30mg pro Tag)

• Bewegungsstörungen: 10 – 30mg pro Tag (meist 15mg pro Tag)

Dosierung

Meine Notizen:

# V.8

EL: 
EG: 
K: 82,4
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Standardisierte Vollspektrum Cannabisextrakte können seit 
Ende 2017 zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen (nach vor-
heriger Antragstellung auf Kostenübernahme) als Rezepturarz-
neimitt el verordnet werden; sie liegen derzeit als ölige Lösung 

vor: im Verhältnis THC 10mg/ml: CBD 10mg/ml und als Lösung mit THC 25mg/
ml. Die Auft itrati on kann abends mit 0,25 ml beginnen, was 2,5mg THC mit 
2,5mg CBD entspricht bzw. 6,25mg THC. Empfohlen wird, die Dosis alle 4 Tage 
um 0,25ml zu steigern in einer Zweimalgabe pro Tag bis zu einer individuellen 
Zieldosis. Die Höchstmenge binnen 30 Tagen liegt bei 1000mg Cannabisextrakt, 
bezogen auf den THC-Gehalt.

Die üblichen Tagesdosierungen für Nabilon liegen bei 1 – 4mg pro Tag. Die Wirk-
stärke von 1mg Nabilon entspricht etwa 8mg Dronabinol.

Dosierung

Meine Notizen:

# V.9

EL: 
EG: 
K: 86,5
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Im Allgemeinen werden Cannabinoide auch langfristi g gut ver-
tragen. Wenn der Therapiestart in kleinen Schritt en erfolgt 
(„start low – go slow“) und Kontraindikati onen beachtet wer-
den, sind auch zu Beginn keine bedeutsamen Nebenwirkungen 
zu erwarten.

Neben�irkungen

Meine Notizen:

# VI.1

EL: 
EG: 
K: 86,3
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Cannabinoide gelten als sichere Medikamente. In Dosierungen 
im empfohlenen Rahmen werden bis heute keine therapiebe-
dingten Todesfälle berichtet (niedrige Bioverfügbarkeit und Sät-
ti gung der Resorpti on).

Neben�irkungen

Meine Notizen:

# VI.2

EL: 
EG: 
K: 86,3
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a - Psychopathologische Nebenwirkungen treten bei ca. 1% 
der Pati enten mit MS auf (126).

b - Besonders in höheren Dosen treten Nebenwirkungen wie 
Angst und Unruhe auf, gelegentlich Panikatt acken. Auch 
Verwirrtheit und Halluzinati onen sind möglich.

c - Weniger häufi g treten Müdigkeit und Schläfrigkeit auf.

d - Beeinträchti gungen des Gedächtnisses, der Aufmerksamkeit, Reakti onsfä-
higkeit, Feinmotorik und Bewegungskoordinati on sind möglich, insbeson-
dere in der Einti trati onsphase und bei Dosisänderungen. Die allgemeine 
Verkehrstüchti gkeit ist in solchen Phasen beeinträchti gt.

Anmerkung: Eine Dauertherapie, die mit fester Dosis nach festem Zeitschema, 
möglichst als Zweimal- oder Dreimalgabe pro Tag, durchgeführt wird, kann nach 
Einzelfallabwägung mit erhaltener Verkehrstüchti gkeit einhergehen. Die Durch-
führung einer Dauertherapie sollte dem Pati enten durch eine ärztliche Beschei-
nigung bestäti gt werden, ebenso im Falle von Auslandsreisen.

Ps�chische Neben�irkungen

Meine Notizen:

# VI.3

EL: 
EG: 
K: 86,3
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a - Verminderte Speichelprodukti on (Mundtrockenheit), Tachykardie, ortho-
stati sche Beschwerden mit Schwindel.

b - Gegenüber diesen Symptomen entwickelt sich meist innerhalb von eini-
gen Tagen eine Toleranz.

c - Bei Langfristeinnahme können auch Bradykardien auft reten, anfangs eher 
Tachykardien, daneben Flush oder Blutdruckabfall.

d - Kopfschmerz, Muskelschmerz

e - Übelkeit und Erbrechen, Diarrhoe, Bauchschmerz

K�rperliche Neben�irkungen

Meine Notizen:

# VI.4

EL: 
EG: 
K: 88,7



73htt p://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

a - Schädliche Wirkungen auf die Atemwege treten durch 
Rauchen von Cannabinoid - Präparati onen auf. Bei lang-
fristi gem Rauchen von Cannabis - Zigarett en oder -Pfeifen 
kann sich chronischer Husten oder ein Karzinom entwi-
ckeln

b - Der Konsum von Cannabinoiden kann insbesondere in der Jugend die 
Auslösung von Schizophrenien oder Psychosen begünsti gen. Auch irre-
versible Störungen des Denkvermögens, des Antriebs- und der Persön-
lichkeitsreifung sind infolge eines frühen Cannabiskonsums möglich. 
Verordnungen unterhalb des 18. Lebensjahres sollen deshalb engmaschig 
überwacht werden. Insbesondere schnellanfl utende Darreichungsformen 
(Rauchen, Verdampfen u.a.) sollten vermieden werden.

c - In der Folge regelmäßigen Cannabiskonsums können depressive Bilder 
mit Rückzugstendenz und Verlust sozialer Kompetenzen auft reten.

Andere Neben�irkungen

Meine Notizen:

# VI.5

EL: 
EG: 
K: 87,9
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Anmerkung: Eine Einschränkung der Wirkung bei Nierenfunkti -
onsstörungen oder Leberfunkti onsstörungen ist nicht bekannt.

Andere Neben�irkungen

Meine Notizen:

# VI.6

EL: 
EG: 
K: 91,8
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Cannabinoide werden über das Cytochrom-P450-System (CYP 
3A4) verstoff wechselt. THC wird über 5 Tage zu 65% im Stuhl 
und zu 20% im Urin ausgeschieden, 15% werden vor allem im 
Fett gewebe gespeichert. Wegen der Verstoff wechselung über 
das Cytochrom-P450-System sind Wechselwirkungen mit allen Substanzen mög-
lich, die über diesen Weg abgebaut werden. Eine wechselseiti ge Hemmung ist 
möglich bei gleichzeiti ger Einnahme von Acetylsalicylsäure, Diclofenac, Corti ko-
steroiden und Betablockern. Daneben ist eine Verstärkung der Wirkung zentral 
sedati ver Substanzen oder Muskelrelaxanti en möglich.

Wechsel�irkungen

Meine Notizen:

# VII.1

EL: 
EG: 
K: 93,5
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Eine Inhibiti on von CYP 3A4, beispielsweise durch Ketoconazol, 
führt zu einer Konzentrati onserhöhung von THC, auch von CBD; 
eine Indukti on von CYP3A4, beispielsweise durch Anti epilepti ka, 
kann zu einer Konzentrati onsminderung, sprich Wirkminderung 

führen.

�echsel�irkung

Meine Notizen:

# VII.2

EL: 
EG: 
K: 94,9
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Weitere mögliche Interakti onen beziehen sich auf die HIV-Wirk-
stoff e Indinavir, Nelfi navir und Ritronavir oder Saquinavir. Bei 
der Behandlung von HIV-Pati enten mit Cannabinoiden zur Anti -
Kachexie sollte diese Interakti on Beachtung fi nden.

Wechsel�irkungen

Meine Notizen:

# VII.3

EL: 
EG: 
K: 94,4
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Weitere mögliche Interakti onen betreff en Rifampicin, Carbama-
zepin, Phenytoin, Phenobarbital und Johanniskraut. Gegebenen-
falls ist eine Dosisti trati on dieser Medikamente vorzunehmen.

�echsel�irkung

Meine Notizen:

# VII.4

EL: 
EG: 
K: 94,5
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Psychotrop wirkende Stoff e, insbesondere Benzodiazepine und 
Alkohol, können bei zusätzlicher Einnahme von Cannabinoiden 
interagieren, so dass Müdigkeit ausgelöst wird und die Koordi-
nati onsfähigkeit und Konzentrati on sowie die Reakti onsfähigkeit 
der Pati enten herabgesetzt wird.

Wechsel�irkungen

Meine Notizen:

# VII.5

EL: 
EG: 
K: 90,8
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Hypnoti ka und Sedati va können eine möglicherweise auft reten-
de Schläfrigkeit und Muskelrelaxierung in einer laufenden The-
rapie mit Cannabinoiden verstärken, Anti spasti ka können durch 
Herabsetzung des Muskeltonus die Sturzgefahr erhöhen.

�echsel�irkung

Meine Notizen:

# VII.6

EL: 
EG: 
K: 95,7
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CBD ist ein schwacher Antagonist am CB1-Rezeptor, sodass dort 
die Wirkungen von THC gehemmt werden können.

Wechsel�irkungen

Meine Notizen:

# VII.7

EL: 
EG: 
K: 85,0
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Anmerkung: CBD wird ein hemmender Eff ekt auf psychische und 
somati sche Wirkungen des THC zugesprochen, beispielsweise 
die Hemmung der Appeti tanregung und der Herzfrequenzstei-
gerung durch THC. Andere Eff ekte sind synergisti sch, so die Re-

duzierung von Entzündungen und Übelkeit. Auch liegen Hinweise auf eine Hem-
mung der Angst, die gelegentlich durch THC ausgelöst wird, vor. Insgesamt wird 
CBD gerne mit THC kombiniert, um die Verträglichkeit von THC zu verbessern.

�echsel�irkung

Meine Notizen:

# VII.8

EL: 
EG: 
K: 90,4
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Schwere psychiatrische Erkrankungen, insbesondere Psychosen, 
sind eine strenge Kontraindikati on gegen die Verordnung von 
Cannabinoiden, auch außerhalb einer fl oriden Phase.

Kontraindikationen

Meine Notizen:

# VIII.1

EL: 
EG: 
K: 81,2
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Suchterkrankungen, aktuell oder in der Vorgeschichte, stellen 
eine relati ve Kontraindikati on gegen die Verordnung von Canna-
binoiden dar.

Kontraindikationen

Meine Notizen:

# VIII.2

EL: 
EG: 
K: 73,0
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Schwangerschaft  und Sti llzeit: strenge Kontraindikati on

Kontraindikationen

Meine Notizen:

# VIII.3

EL: 
EG: 
K: 92,3
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Die medizinische Anwendung von Cannabinoiden bei Jugendli-
chen oder Kindern unterliegt einer relati ven Kontraindikati on. 
Die Verordnung in Ausnahmefällen setzt besondere Erfahrung 
des Arztes und engmaschige Kontrollen in einem besonders 

schweren Krankheitsverlauf voraus.

Kontraindikationen

Meine Notizen:

# VIII.4

EL: 
EG: 
K: 92,0
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Befi ndet sich ein Pati ent in einer „palliati ven“ Situati on (entspr. 
der Defi niti on im SGB V), insbesondere wenn mehrere schwer-
wiegende, unkontrollierbare Symptome gleichzeiti g auft reten, 
kann im Einzelfall trotz bestehender relati ver oder strenger Kon-
traindikati on ein Heilversuch mit Cannabinoiden indiziert und angemessen sein.

Kontraindikationen

Meine Notizen:

# VIII.5

EL: 
EG: 
K: 92,3
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Ein schädlicher Gebrauch von Cannabinoiden ist ein Substanzge-
brauch, der eine körperliche oder psychische Gesundheitsschä-
digung bewirkt (in Anlehnung an ICD-10). 

Hinweise für eine Abhängigkeit im Rahmen eines Cannabinoid-Gebrauchs sind:

a - der starke Wunsch oder Zwang, die Substanz zu konsumieren, als vorran-
giges Ziel der alltäglichen Lebensgestaltung

b - die mangelnde Kontrolle, was Beginn, Beendigung und Menge des Ge-
brauchs angeht

c - ein körperliches Entzugssyndrom

d - Toleranzentwicklung

e - Vernachlässigung anderer Interessen und erhöhter oder steigender 
Zeitaufwand für die Beschaff ung und den Konsum der Substanz und die 
Erholung von den Folgen

f - Der Substanzgebrauch hält an, obwohl schädliche Folgen eintreten, deren 
sich der Konsument bewusst ist, z.B. Leberschädigung durch Beigebrauch 
von Alkohol.

Nach ICD 10 sollen drei der sechs Kriterien während eines Jahres vorliegen, um 
die Diagnose der Abhängigkeit von Cannabinoiden zu stellen.

Sch�dlicher Gebrauch

Meine Notizen:

# IX.1

EL: 
EG: 
K: 94,0



89htt p://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

Eine Entzugssymptomati k bei medizinischem Gebrauch von Can-
nabinoiden spielt im klinischen Alltag eine untergeordnete Rolle. 

In therapeuti scher Dosierung und medizinischer Anwendung gilt 
die Suchtgefahr in der Dauerverordnung von Cannabinoiden als 
gering.

Es sind Langzeitverordnungen über Jahre ohne Dosissteigerung bzw. mit Dosisre-
dukti on entsprechend der Entwicklung der Grunderkrankung möglich und wer-
den berichtet.

Sch�dlicher Gebrauch

Meine Notizen:

# IX.2

EL: 
EG: 
K: 90,0
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Risikogruppen für den schädlichen Gebrauch von Cannabinoi-
den trotz möglicher medizinischer Indikati on sind: 

Jugendliche; Pati enten mit Persönlichkeitsstörungen, Borderline 
– Syndrome, bipolare Störungen, Psychosen; Suchterkrankun-

gen in der Vorgeschichte; aktuell bestehende Suchterkrankungen, insbesondere 
bezogen auf Alkohol und Medikamente (Tranquilizer, Psychopharmaka, Analge-
ti ka), Polytoxikomanie.

Sch�dlicher Gebrauch

Meine Notizen:

# IX.3

EL: 
EG: 
K: 89,1
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Empfehlungsgrad

Grad Bedeutung

A Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Meta-Analysen

B Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren großen nicht randomisierten Stu-
dien

C Konsensusmeinungen von Experten und/oder Evidenz aus kleinen Studien, retrospekti-
ven Studien oder Registern

Konsensgrad (K)

Grad Bedeutung

% Zustimmung der an der Konsensphase teilgenommen Ärzte in % (Mittelwert)

Erläuterung
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