
 

 

 
 
Cannabis sativa und ihr Einsatz bei entzündlich rheumatischen Erkrankungen 

 

1.) Möglicher Wirkmechanismus, wirksame Substanzen, vorhandene Präparate 

 

Historischer Hintergrund 

Die Nutzung von Cannabis (Hanf) als eine Nutz- und Heilpflanze hat eine jahrtausendealte Tradition. Der 

Gebrauch von Cannabis wurde bereits vor fast 5000 Jahren in der chinesischen Medizin als Heilpflanze 

erwähnt und in ägyptischen, griechischen, indischen und nahöstlichen Kulturen beschrieben (1). In der 

westlichen Medizin publizierte William O'Shaughnessy Mitte des 19. Jahrhunderts Arbeiten über die Wirkungen 

von indischem Hanf auf gesunde Tiere und beim Menschen mit Erkrankungen wie Rheuma, Hydrophobie, 

Cholera, Tetanus und kindliches Krampfleiden (2). 

 

Chemische Zusammensetzung und pharmakologische Effekte 

Es gibt drei Unterarten von Cannabis: Cannabis sativa, Cannabis indica und Cannabis ruderalis. Cannabis 

sativa ist die am weitesten verbreitete Pflanze, die sowohl für kommerzielle als auch für pharmazeutische 

Zwecke angebaut wird (3). 

Identifiziert sind über 104 Phytocannabinoide als aktive Substanzen der Pflanze. Außerdem enthält die Pflanze 

Terpenoide, Flavonoide, stickstoffhaltige Verbindungen und weitere komplexe Pflanzenmoleküle (4). Von 

pharmakologischem Interesse und gut untersucht sind die beiden Hauptinhaltsstoffe der Pflanze, das Delta9-

Tetrahydrocannabinol (THC) und das Cannabidiol (CBD). Neben THC und CBD sind Cannabinol und 

Cannabichromen (CBC), Cannabidivarin, Delta9-Tetrahydrocannabivarin und Cannabigerol (CBG) als weitere 

Phytocannabinoide bekannt und wissenschaftlich untersucht. THC und CBD sind schlecht wasserlöslich, 

haben aber eine gute Löslichkeit in den meisten organischen Lösungsmitteln (5).  

In den letzten Jahrzehnten fand sich ein breites wissenschaftliches Interesse für THC, das sich durch eine hohe 

Lipophilie und eine schnelle Verteilung in Geweben auszeichnet, die stark vaskularisiert sind (6). 

Das THC ist verantwortlich für die psychoaktiven Effekte, da es als partieller Agonist für 

Cannabinoidrezeptoren vom Typ 1 (CB1) wirkt. CB1-Rezeptoren stellen die größte Gruppe von Bindungsstellen 

für Liganden im Zentralnervensystem dar mit Expression in Kleinhirn, Hirnstamm und im limbischen System 

(7), aber auch im Magen-Darm-Trakt, auf Makrophagen, Mastzellen und Keratinozyten (8).  

CBD wiederum weist eine sehr geringe Affinität für CB1- und CB2-Cannabinoidrezeptoren (CBR1 und CBR2) 

auf (9). Experimentelle Untersuchungen weisen darauf hin, dass CBD über verschiedene Mechanismen sowohl 

CBR1 aktivieren aber auch hemmen kann (10,11). CBD ist außerdem ein Agonist von Serotonin-5-HT1A-

Rezeptoren (12) und Transient-Receptor-Potential-Vanilloid-Typ-1 (TRPV1)-Rezeptoren (13).  

CBD ist in der Lage die Signalwirkung von Adenosinrezeptoren zu verstärken, indem es die Inaktivierung von 

Adenosin hemmt, was auf eine mögliche therapeutische Rolle bei Schmerzen und Entzündungen schließen 

lässt (14).  

Nach der Entdeckung des Endocannabinoidsystems (ECS) der Haut wurden die beiden Cannabinoidrezeptoren 

CBR1 und CBR2 in epidermalen Keratinozyten, Melanozyten, dermalen Zellen, Mastzellen, Schweißdrüsen, 

Haarfollikeln und Hautnervenfasern gefunden (15). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass das ECS eine 

entscheidende Rolle bei der Aufrechterhaltung der Homöostase, der Barrierefunktion der Haut und 

Regulierung der neuro-immunoendokrinen Hautfunktionen spielt (16,17). Störungen des ECS scheinen zur 

Entwicklung von Hauterkrankungen beizutragen (18). Studien mit Cannabinoidrezeptoren, selektiven 

Agonisten, Antagonisten und anderen regulatorischen Wirkstoffen, die den Spiegel und die Wirkung von 

Endocannabinoiden bei Entzündungsprozessen regulieren können, lieferten umfangreiche Belege für die 

zahlreichen immunmodulatorischen und entzündungshemmenden Wirkungen des ECS (19). Die positiven 

Effekte topischer Anwendung von Cannabis in der Dermatologie lassen sich nicht nur mit den 

Phytocannabinoiden begründen. Bekannt ist, dass Hanfsamenöl aufgrund seines hohen Anteils an mehrfach 



 

 

ungesättigten Fettsäuren (PUFAs) (20) und seines hohen Gehalts an Vitaminen und Mineralstoffen, wie Vitamin 

E, einen guten Hautschutz darstellt, der Trockenheit reduziert und den natürlichen Alterungsprozess der Haut 

verlangsamt (21). 

 

Anwendung in der Medizin 

Begriffsbestimmungen: Als medizinisches Cannabis werden Zubereitungen aus den Inhaltsstoffen der 

Cannabispflanzen bezeichnet, welche medizinischen Anwendungen dienen. Cannabinoide sind eine 

heterogene Gruppe von Stoffen, die auf die Cannabinoidrezeptoren wirken. Darunter zählen neben den 

Inhaltsstoffen der Pflanze auch synthetische Cannabinoide und Endocannabinoide. Bislang erfolgte die 

Anwendung von Cannabinoiden durch das sogenannte „Cannabis-Gesetz“ (Gesetz zur Anderung 

betaubungsmittelrechtlicher und anderer Vorschriften). Es umfasst die Verordnung von Cannabis in Form von 

getrockneten Bluten oder Extrakten in standardisierter Qualitat sowie Arzneimittel mit den Wirkstoffen 

Dronabinol oder Nabilon (§ 31 Abs. 6 Satz 1 SGB V). Mit der aktuellen Gesetzeslage ist seit dem 1.4.2024 

eine neue Situation entstanden, unter anderem durch den Wegfall der Einordnung als Betäubungsmittel (BTM) 

und den Wegfall der damit verbundenen Regelungen. Lediglich Nabilon (reines synthetisches THC) ist nach 

wie vor BTM-pflichtig. An den Regeln zur Erstattungsfähigkeit von Cannabinoiden hat sich nichts geändert:  

 

§ 31 Abs. (6) Fünftes Buch Sozialgesetzbuch V im Wortlaut (Auszug)1: 

Versicherte mit einer schwerwiegenden Erkrankung haben Anspruch auf Versorgung mit Cannabis in Form 

von getrockneten Blüten, orale Einnahme, Teeaufguss, Inhalation mit einem Verdampfer (Vaporisator) oder 

Extrakten in standardisierter Qualität und auf Versorgung mit Arzneimitteln mit den Wirkstoffen Dronabinol 

oder Nabilon, wenn 

1. eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung 

a) nicht zur Verfügung steht oder 

b) im Einzelfall nach der begründeten Einschätzung der behandelnden Vertragsärztin oder des behandelnden 

Vertragsarztes unter Abwägung der zu erwartenden Nebenwirkungen und unter Berücksichtigung des 

Krankheitszustandes der oder des Versicherten nicht zur Anwendung kommen kann, 

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf 

oder auf schwerwiegende Symptome besteht. 

 

Jede Facharztgruppe kann unter diesen Voraussetzungen medizinisches Cannabis verordnen. 

 

Für die medizinische Anwendung sind zugelassen: 

 

a) Nabiximol (Sativex®): CBD 2,5mg+THC 2,7 mg pro Sprühstoß, für die Therapie der mittelschweren 

bis schweren Spastik bei Erwachsenen mit Multipler Sklerose 

b) Cannabidiol (Epidyolex®): 1 ml der Losung = 100 mg CBD, für die adjuvante Behandlung von 

Krampfanfallen, im Zusammenhang mit dem Lennox-Gastaut- Syndrom (LGS) oder dem Dravet-

Syndrom mit Clobazam bei Patienten ab 2 Jahren. 

c) Nabilon (Canemes®, Cesamet®): Synthetisches THC, fur die Behandlung von 

chemotherapiebedingter Emesis und Nausea bei Krebs-Patienten, die auf andere antiemetische 

Behandlungen nicht adaquat ansprechen. 

d) Dronabinol (Marinol®, Syndros®): Synthetisches THC, wird angewendet bei Kachexie/Anorexie und 

Appetitlosigkeit bei einer Krebserkrankung oder AIDS (Zulassung in den USA und Kanada). 



 

 

 

Frei verkäuflich sind: 

- Cannabiszubereitungen z.B. CBD Öl in verschiedenen Konzentrationen (1-40%). Salben oder Gels für die 

topische Anwendung, die mit CBD angereichert sind. 

 

2. Überblick über die wissenschaftliche Evidenz und Literatur  

1. Die Pub-Med-Suche (Stand 07.07.2023) nach wissenschaftlichen Publikationen zum Stichwort 

„medical cannabis“ ergab 13.219 Literaturquellen, davon waren 537 klinische Studien. Hauptsächlich 

wird der Einsatz von medizinischem Cannabis bei Schmerzen (u.a. Fibromyalgie-Syndrom, FMS), in der 

palliativen Versorgung, bei Insomnie und bei psychiatrischen Erkrankungen untersucht. 10 

systematische Reviews liegen vor beim Stichwort „medical cannabis AND fibromyalgia“, von denen 

sich 6 mit dem Einsatz von Cannabinoiden beim FMS beschäftigen. Die Suche unter dem Stichwort 

„medical cannabis AND rheumatoid arthritis“ ergab 44 Treffer, darunter keine klinischen Studien, aber 

zwei systematische Reviews, wobei sich einer mit den chronischen Schmerzen befasst, die im 

Zusammenhang mit rheumatischen Erkrankungen auftreten (22). Eine Literaturanalyse beschäftigt 

sich mit dem Einsatz von Cannabinoiden bei rheumatischen Erkrankungen (23). 

2. Die Stichwortsuche „medical cannabis AND psoriatic arthritis“ ergab zwei Ergebnisse. Darunter liegt 

ein Review vor, welches sich mit dem Einsatz von Komplementärmedizin bei Psoriasisarthritis 

beschäftigt, darunter mit dem Einsatz von medizinischem Cannabis (24). Die zweite Publikation 

beschäftigt sich mit dem Einsatz von Phytocannabinoiden bei der Psoriasis vulgaris (25). 

 

Weitere experimentelle Studien haben gezeigt, dass Cannabinoide in vitro und in vivo analgetische und 

entzündungshemmende Wirkungen haben, was für einen Einsatz bei entzündlich rheumatischen Erkrankungen 

interessant ist. Während einige klinische Studien die analgetische Wirkung von Cannabidiol (CBD) 

untersuchten, wurden die entzündungshemmenden Wirkungen hauptsächlich in In-vitro-Studien und 

präklinischen Tiermodellen nachgewiesen: Die besten Daten gibt es für die CBD-induzierte Unterdrückung der 

Zytokinproduktion in vitro (26), zum Beispiel: TNF-α (27), IFN-γ, IL-1α (28) (29), IL-6 und IL-17A (30,31). 

Andere Studien deuten auf eine verringerte Aktivität von NF-kB hin, das die Expression von 

entzündungsfördernden Genen reguliert, sowie auf eine Hochregulierung des STAT3-Signalwegs, der eine 

gewisse Rolle bei der Entzündungshemmung spielt. Außerdem wurde für CBD und THC eine Verringerung der 

INF-β-Produktion und -Freisetzung berichtet, was insbesondere bei systemischem Lupus erythematodes (SLE) 

von Bedeutung sein könnte (32).  

Frühe tierexperimentelle Studien mit kollageninduzierter Arthritis berichten über eine immunsuppressive und 

anti-arthritische Wirkung von CBD. Die Studie von Malfait et al. zeigte im Tierversuch deutliche antiarthritische 

Effekte bei einer oralen Einnahme von CBD 25 mg/kg pro Tag, was aber für den Menschen eine inadäquat 

hohe Tagesdosis darstellen würde. Eine Analyse von Mäusekniesynovialzellen zeigte eine Reduktion von 

Interferonen (IFN) und Tumor-Nekrose-Faktor (TNF) in Zytokin-Assays (33). Die entzündungshemmenden und 

antiarthritischen Wirkungen wurden durch weitere Tierstudien bestätigt. Die Wirkung wurde als 

vielversprechend angesehen, vor allem weil keine psychoaktiven Effekte nachgewiesen wurden (34). 

Eine kleine klinische Studie mit 58 Patienten zeigt, dass die Verwendung von oraler Lösung eines 

standardisierten Cannabismedikaments mit CBD/THC (Sativex®) bei Patienten mit rheumatoider Arthritis zu 

einer signifikanten Verbesserung der Bewegungs- und Ruheschmerzen sowie des globalen 

Krankheitsaktivitätsscores (DAS28) führte (35). Allerdings war die CBD-Dosis in dieser Studie im Vergleich zu 

CBD-Dosen als Monotherapie, z. B. bei Epilepsie niedrig. Daher werden die Hauptwirkungen in dieser Studie 

wahrscheinlich hauptsächlich durch die THC-Komponente vermittelt.  

 

 

 



 

 

3.) Mögliche Anwendungen in der Rheumatologie inclusive zu erwartender positiver Effekte 

Weitere qualitativ hochwertige klinische Studien sind notwendig um die in in vitro Experimenten gezeigten 

antiinflammatorischen Effekte bei klinischer Anwendung zu belegen. Eine 2021 publizierte Metaanalyse 

wertete 15 Beobachtungsstudien mit 10 873 rheumatologischen Patienten (RA, Lupus, „Arthritis“, FMS) aus. 

Ermittelt wurde die Anzahl der Patienten, die jemals Cannabis konsumiert hatten oder weiterhin Cannabis 

konsumieren. Diese Kriterien trafen für jeden sechsten Patienten zu. In sechs Studien wurden die 

Auswirkungen von Cannabis auf Schmerzen ausgewertet (n = 1079 Patienten). Im Vergleich zum 

Ausgangswert war der Cannabiskonsum mit einer signifikanten Abnahme der Schmerzen verbunden, 

gemessen an der visuellen Analogskala (VAS) (36). Zwei der ausgewerteten Studien berichteten über eine 

signifikante Verbesserung der Lebensqualität und depressionsbedingter Symptome bei FMS-Patienten. Auch 

Schlafstörungen verbesserten sich nach Cannabiskonsum, allerdings nur in einer dieser beiden Studien in 

signifikanter Weise. Eine Review-Analyse wertete Studien bzgl. Einsatz von Cannabinoiden bei Schmerzen im 

Zusammenhang mit einem FMS im Zeitraum zwischen 2015-2019 aus. Nach kritischer Auswertung wurden 

nur fünf Artikel (in englischer Sprache, Beobachtungsstudien und Kohortenanalysen) als relevant eingestuft. 

Auch wenn die Ergebnisse nahelegen, dass medizinisches Cannabis eine sichere und wirksame Behandlung 

von FMS-Schmerzen ermöglichen könnte, verhinderten schwerwiegende methodische Einschränkungen der 

untersuchten Studien eine endgültige Empfehlung der Verwendung von Cannabinoiden zur 

Schmerzbehandlung von FMS-Patienten (37). Ein aktueller Review von 2023 bestätigt die vorausgegangenen 

Ergebnisse. In die Auswertung wurden vier randomisierte kontrollierten Studien (RCTs) und fünf 

Beobachtungsstudien (insgesamt 564 Patienten) einbezogen, die die Auswirkungen von Cannabis auf die FMS-

Symptome untersuchten. In dieser systematischen Übersichtsarbeit wurden Belege von geringer Qualität 

gefunden, die eine kurzfristige Schmerzlinderung durch medizinisches Cannabis bei FMS unterstützen. Die 

Autoren sahen mögliche positive Auswirkungen auf die Lebens- und Schlafqualität, Stimmung, Libido und 

Appetit, forderten jedoch weitere Studien, um diese Ergebnisse zu untermauern (38). 

Eine experimentelle randomisierte, placebokontrollierte Crossover-Studie mit 20 FMS-Patienten untersuchte 

die kurzfristige analgetische Wirkung von inhaliertem medizinischem Cannabis mit unterschiedlichem Gehalt 

von THC und CBD. Erfasst wurden die Druck- und elektrischen Schmerzschwellen, die Spontanschmerzwerte 

(auf einer 11-stufigen visuellen Analogskala (von 0 = kein Schmerz bis 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz) 

sowie die psychotropen Effekte über 3 Stunden. Diese Studie zeigt, dass inhalierte Cannabinoide bei 

chronischen Schmerzpatienten nur geringe analgetische Reaktionen nach einer einzigen Inhalation aufweisen. 

Allerdings wiesen mehr Probanden, die die Cannabissorte Bediol (13.4-mg THC, 17.8-mg CBD; Bedrocan 

International BV, Veendam, the Netherlands) erhielten, einen Rückgang der Schmerzwerte um 30 % auf (90 % 

gegenüber 55 % der Placebo-Patienten, P = 0,01) (39).  

Diese Studie weist auf das komplexe Verhalten von inhalierten Cannabinoiden und die Wechselwirkung 

zwischen THC und CBD hin. Weitere Studien sind erforderlich, um die langfristigen Auswirkungen der 

Cannabinoid-Behandlung und ihrer psychotropen Wirkungen auf die Schmerzlinderung zu ermitteln. 

Eine kanadische Publikation von 2023 berichtete, dass der medizinische Cannabiskonsum bei 

Rheumapatienten in der klinischen Routineversorgung um das Zweifache höher war als in der 

Allgemeinbevölkerung ähnlichen Alters. Dieser Konsum wurde mit einer schwereren Erkrankung, Schmerzen 

und früherem Freizeitkonsum in Verbindung gebracht (40). 

Klinische Studien zur Psoriasisarthritis (PsA), Spondyloarthritis oder rheumatologischen Systemerkrankungen 

sind nicht vorhanden. Auswertungen einer kanadischen Datenerhebung mit 151 PsA-Patienten zeigen, dass 

30% innerhalb des letzten Jahres frei verkäufliches Cannabis konsumierten, davon etwas mehr als die Hälfte 

zur Schmerzlinderung bei Arthritis. Im Vergleich zu den Nichtkonsumenten waren die Cannabiskonsumenten 

jünger, hatten eine kürzere PsA-Dauer und eine schlechtere psychische Gesundheit, gemessen mit dem SF-

36. Die Befragten sahen die Vorteile des Cannabiskonsums in der Unterstützung des Schlafs und der 

Linderung von Arthritisschmerzen (41). 



 

 

Einschränkend ist zu sagen, dass die Dauer der Behandlung, die unerwünschten Wirkungen, die langfristige 

Nachsorge und das Abhängigkeitspotential weiter untersucht werden müssen. In den verschiedenen Studien 

wurden verschiedene Applikationsformen von medizinischem Cannabis untersucht, daher kann (noch) keine 

konkrete Empfehlung darüber ausgesprochen werden, welche Einnahmeform sich am besten eignet.  

 

4.) Mögliche Nebenwirkungen und Limitationen 

Die 2022 publizierte deutsche Cannabis-Begleiterhebung (04/2017-03/2022) schloss 16.809 vollständige 

Datensätze in die Auswertung ein (42). Bei 73% erfolgte die Verordnung von medizinischem Cannabis aufgrund 

von Schmerzen, bei 10% zur Behandlung einer Spastik, bei 6% zur Therapie von Wasting/Anorexie und bei 10% 

mit anderen Beschwerden. Bei 18% der Patienten lag eine bösartige Neubildung vor. Der dokumentierte Anteil 

an Diagnosen mit explizit entzündlich rheumatischen Erkrankungen ist mit 2,6% klein (FMS n=307,  Spondylitis 

ankylosans n=53, RA n=82). Knapp 75% der Patienten berichteten durch die Anwendung von 

Cannabisarzneimitteln eine Besserung ihrer Symptomatik. Nebenwirkungen waren haufig, aber in der Regel 

milde. Mudigkeit und Schwindel (insbesondere bei Frauen) traten sehr haufig auf. Bei einem Drittel der 

Patienten wurde die Therapie vor Ablauf eines Jahres abgebrochen, hauptsachlich aufgrund fehlenden Effektes 

(38,5%). Bei knapp 26% der Fälle waren Nebenwirkungen der Abbruchgrund, in 20% das Versterben der 

Betroffenen. In 70% der Falle wurde eine Besserung der Lebensqualitat berichtet. Mit Cannabisbluten 

behandelte Patientinnen und Patienten bewerten den Therapieerfolg grundsatzlich hoher, brechen die 

Therapie seltener ab und geben seltener Nebenwirkungen an als bei Anwendung von konventionellen 

Cannabis-Arzneimitteln z.B. mit Sativex®. Bei der Anwendung von Cannabisblüten wurde die Nebenwirkung 

„euphorisierende Wirkung“ dreimal haufiger berichtet als bei den Cannabisarzneimitteln2. 

 

Aus klinischen Studien mit hochdosiertem CBD (Epidyolex®) zur Behandlung von Epilepsie und pschiatrischen 

Erkrankungen liegen Daten vor über CBD-induzierte Arzneimittelwechselwirkungen, Leberanomalien, 

Durchfall, Müdigkeit, Erbrechen und Schläfrigkeit (43). Arzneimittel wie Rifampicin, Carbamazepin oder 

Johanniskraut können die Plasmaspiegel von CBD senken, indem sie CYP3A4/2C9 induzieren. Des Weiteren 

wird in der Fachinformation von Epidyolex® auf klinisch signifikante Wechselwirkungen bei gleichzeitiger CBD-

Anwendung mit z.B. Warfarin, Omeprazol, Propofol und Lorazepam hingewiesen3. Auch in der Fachinformation 

von Sativex® wird auf mögliche Medikamenteninteraktionen z.B. mit Ketokonazol, Ritonavir, Clarithromycin 

oder Fluconazol und auf eine entsprechende Dosistitration hingewiesen4. 

Daten aus der klinischen Anwendung liegen bei neurologischen Indikationen wie der multiplen Sklerose vor. 

Eine systematische Literaturanalyse (41 klinische Studien, n=4.550) bewertet den Effekt und das 

Sicherheitsprofil von medizinischem Cannabis (44).  

Darüber hinaus wurde eine längere Einnahme von Cannabinoiden mit der Entwicklung einer Abhängigkeit in 

Verbindung gebracht. Bei prädisponierten Personen wurde ein erhöhtes Risiko für psychotische Störungen 

(Somatisierung, Depressionen, Angstzustände, phobische Angstzustände, Reizbarkeit, paranoide Gedanken 

und Psychosen) festgestellt (45,46). Die Review-Analyse wurde dadurch limitiert, dass nur eine Minderheit der 

Studien schwerwiegende unerwünschte Ereignisse erfasste.  

Auch medizinisches Cannabis besitzt ein Abhängigkeitspotential wie Opioide, die im Rahmen einer 

analgetischen Therapie eingesetzt werden (46,47). In ihrer Langzeitbeobachtungsstudie mit 180 chronischen 

Schmerzpatienten fanden Takakuwa et al. (2020) heraus, dass medizinisches Cannabis den Konsum 

verschreibungspflichtiger Opioide verringern kann und bei mehr als der Hälfte der Patienten als bevorzugte 

Alternative zu verschreibungspflichtigen Opioiden wirkt (48). 

 

5.) Abschließende Empfehlung der Kommission 

Für medizinisches Cannabis liegt keine ausreichende wissenschaftliche Evidenz aus klinischen Studien vor, 

die eine explizite Verordnung bei einer definierten entzündlich-rheumatischen Erkrankung zur 

Krankheitsmodifikation oder zur symptomatischen Therapie begründet. Für den Einsatz bei (vor allem 



 

 

neuropathischen) Schmerzen, Schlafstörungen und zur Verbesserung der Lebensqualität liegen positive Daten 

aus der Behandlung chronischer Schmerzpatienten und neurologischer Erkrankungen vor. Diese können in 

Einzelfällen die Anwendung bei ausgewählten Patienten mit rheumatischen Erkrankungen im Rahmen eines 

therapeutischen Gesamtkonzepts rechtfertigen. Eine Verordnung kann dann im Rahmen der gesetzlichen 

Rahmenbedingungen der Verordnungsfähigkeit (§ 31 Abs. (6) Fünftes Buch Sozialgesetzbuch V) in Betracht 

gezogen werden.  

Einschränkend ist zu erwähnen, dass Daten zur Dosis, Langzeiteffekten und Nebenwirkungen nicht in 

ausreichendem Maße vorliegen. Ein Abhängigkeitspotential sollte berücksichtigt werden. Bei chronischen 

Schmerzerkrankungen kann eine Opioidreduktion mit medizinischem Cannabis erzielt werden. Über das 

Nebenwirkungsprofil und Medikamenteninteraktionen sollen die verordnenden Ärzte und Patienten informiert 

sein. 
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