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T a g e s o r d n u n g 

Nichtöffentliche Sitzung Beratungsgrundlage

1. Anerkennung der Tagesordnung   

2. Niederschrift über die 12. Sitzung vom 10.05.2023   

3. Berichte über die Prüfung der Jahresabschlüsse und 
Lageberichte 2022 der LVR-Kliniken

  

3.1. Bericht über die Prüfung des Jahresabschlusses und des 
Lageberichtes 2022 
der LVR-Klinik Bedburg-Hau

15/1877 K 

3.2. Bericht über die Prüfung des Jahresabschlusses und des 
Lageberichtes 2022 des LVR-Klinikum Essen

15/1864 K 

4. Lageberichte 2022 der LVR-Kliniken   

4.1. Lagebericht 2022 der LVR-Klinik Bedburg-Hau 15/1879 K 

4.2. Lagebericht 2022 des LVR-Klinikum Essen 15/1875 K 

5. Abberufung als Stellvertreter der Kaufmännischen 
Direktion im Klinikvorstand der LVR-Klinik Bedburg-Hau

15/1858 E 

6. Besuchsberichte nach PsychKG NRW in den LVR-Kliniken   

6.1. Überprüfung von Einrichtungen gemäß § 23 des Gesetzes 
über Hilfen und Schutzmaßnahmen bei psychischen 
Krankheiten (PsychKG) NRW 
hier: Besuch der Abteilung für Allgemeinpsychiatrie der 
LVR-Klinik Bedburg-Hau 

15/1765 K 

6.2. Überprüfung der psychiatrischen Krankenhäuser und 
Anstalten gemäß § 23 des Gesetzes über Hilfen und 
Schutzmaßnahmen bei psychischen Krankheiten 
(PsychKG) NRW 
hier: Besuch der Abteilung für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik  und Psychotherapie 
der LVR-Klinik Bedburg-Hau am 31.08.2022

15/1766 K 

7. Aufwands- und Ertragsentwicklung im II. Quartal 2023   

7.1. II. Quartalsbericht 2023 der LVR-Klinik Bedburg-Hau 15/1884 K 

7.2. II. Quartalsbericht 2023 des LVR-Klinikum Essen 15/1861 K 

8. Vergaben   

8.1. Vergabe einer Rahmenvereinbarung der LVR-Klinik 
Bedburg-Hau im Bereich der Arbeitnehmerüberlassung zur 
Deckung des Personalbedarfes im Ärztlichen Dienst

15/1908 B 

8.2. Vergabe eines Rahmenvertrages zur Beförderung von 
Patient*innen für die LVR-Klinik Bedburg-Hau

15/1930 B 
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8.3. Vergabeübersicht über das II. Quartal 2023 der LVR-Klinik 
Bedburg-Hau

15/1878 K 

8.4. Vergabeübersicht über das II. Quartal 2023 des LVR-
Klinikum Essen

15/1791 K 

9. Baucontrollingbericht für die LVR-Klinik Bedburg-Hau und 
das LVR-Klinikum Essen

15/1810 K 

10. Maßregelvollzug   

10.1. Niederschrift über die 8. Sitzung des Beirates Forensik der 
LVR-Klinik Bedburg-Hau vom 15.03.2023

15/1880 K 

10.2. Niederschrift über die 6. Sitzung des Beirates Forensik des 
LVR-Klinikum Essen vom 08.12.2022

15/1898 K 

10.3. Auswirkungen des Maßregelvollzugs auf die 
Allgemeinpsychiatrie

  

11. Anträge und Anfragen   

12. Beschlusskontrolle   

13. Bericht aus der Verwaltung   

13.1. Bericht LVR-Verbundzentrale   

13.2. Bericht LVR-Klinik Bedburg-Hau   

13.3. Bericht LVR-Klinikum Essen   

14. Verschiedenes   

Öffentliche Sitzung

15. Niederschrift über die 12. Sitzung vom 10.05.2023   

16. Jahresabschlüsse 2022 der LVR-Kliniken   

16.1. Jahresabschluss 2022 der LVR-Klinik Bedburg-Hau 15/1882 B 

16.2. Jahresabschluss 2022 des LVR-Klinikum Essen 15/1863 B 

17. Wirtschaftsplanentwürfe 2024 des LVR-Klinikverbundes 15/1821 E 

18. LVR-Kompetenzzentrum Migration als übergreifende 
fachliche Bündelungs- und Servicestruktur für die trans- 
und interkulturelle Arbeit innerhalb des LVR-
Klinikverbunds - Vorschlag zur Förderung

15/1862 E 

19. Bereitstellung von Hygieneartikeln für Mitarbeitende im 
Klinikverbund - Pilotierung im LVR-Klinikum Essen

15/1768 K 

20. LVR-Aktionsplan zur Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention: Entwurf 
Jahresbericht 2022

15/1470/1 K 
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21. Befristete Beschäftigungsverhältnisse 2022 15/1581 K 

22. Maßregelvollzug   

22.1. Neubestellung eines Mitgliedes des Beirates Forensik bei 
der LVR-Klinik Bedburg-Hau

15/1881 B 

22.2. Belegungssituation im Maßregelvollzug   

23. Anträge und Anfragen   

23.1. Einsatz von Voll- und Teilzeitkräften HPH im Vergleich zu 
Krankenhäusern

Anfrage 15/81 Die 
Linke. K 

23.2. Beantwortung der Anfrage 15/81 Die Linke.: Einsatz von 
Voll- und Teilzeitkräften HPH im Vergleich zu 
Krankenhäusern

  

23.3. Versäumnisse im Zusammenhang mit der Unterbringung  
psychisch kranker Straftäter

Anfrage 15/78 AfD K 

23.4. Beantwortung der Anfrage 15/78 AfD: Versäumnisse im 
Zusammenhang mit der Unterbringung  psychisch kranker 
Straftäter

  

23.5. Folgen der Cannabiseinnahme bei Patienten im LVR-
Kliniken

Anfrage 15/76 AfD K 

23.6. Beantwortung der Anfrage 15/76 AfD: Folgen der 
Cannabiseinnahme bei Patienten im LVR-Kliniken

  

24. Beschlusskontrolle   

25. Bericht aus der Verwaltung   

25.1. Bericht LVR-Verbundzentrale   

25.2. Bericht LVR-Klinik Bedburg-Hau   

25.3. Bericht LVR-Klinikum Essen   

26. Verschiedenes   

Beginn der Sitzung: 10:04 Uhr

Ende öffentlicher Teil: 11:51 Uhr

Ende nichtöffentlicher Teil: 11:17 Uhr

Ende der Sitzung: 11:51 Uhr
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Öffentliche Sitzung

Punkt 15
Niederschrift über die 12. Sitzung vom 10.05.2023

Frau Wucherpfenning trägt eine gemeinsame Erklärung von SPD und CDU vor:

"Es geht uns alle an. Es ist mehr als ein Alarmzeichen. Wenn der AfD-Politiker Björn 
Höcke das Ende der Inklusion und damit

die aktive Ausgrenzung von Menschen mit Behinderung fordert, ist das kein Zufall und 
kein Ausrutscher.

In der AfD wird wiederholt gefordert, Menschen, die nicht in das Weltbild des völkischen 
Nationalismus passen, zu entrechten oder aus dem Land zu werfen. Wer so denkt und 

spricht, stellt die Würde des Menschen als Individuum,
die Universalität von Menschenrechten und damit die Grundlagen unserer demokratischen 
Gesellschaft in Frage. Abwertung und Ausgrenzung von Menschen mit Behinderung sind 

in der AfD längst zum Programm geworden, genauso wie die Abwertung und 
Ausgrenzung von Menschen aufgrund ihrer Herkunft, ihres Glaubens oder ihrer 

selbstbestimmten geschlechtlichen Identität.

Wir lassen nicht zu, dass Ideologien der Ungleichwertigkeit von Menschen weiter Raum 
greifen, die an die dunkelsten Kapitel der deutschen Geschichte erinnern. Wir rufen die 

Zivilgesellschaft auf, sich der Gefahr, die von einer solchen Agenda
für den Zusammenhalt unserer Gesellschaft ausgeht, gemeinsam und entschlossen 

entgegenzustellen.

Es geht uns alle an. Wir alle sind gefordert. Die Alarmzeichen sind nicht zu übersehen."

Herr Schaary gibt ebenfalls eine Erklärung ab:

"Es ist eine riesige Unverschämtheit, zu behaupten „die AfD fordere eine aktive 
Ausgrenzung von Menschen mit Behinderungen“. Die AfD setzt sich für den Erhalt von 
Förderschulen ein, da die Inklusion in vielen Schulen leider nicht gut funktioniert. Dies 

bestätigen auch Lehrerverbände, aber dazu gleich mehr. Viele Städte in NRW und 
insbesondere das Ruhrgebiet, so auch meine Heimatstadt Duisburg, leiden unter 

massiven Lehrermangel. Sonderpädagogen sind Mangelware. Schüler mit besonderem 
Förderbedarf leiden besonders unter der Mangelverwaltung. 

Aber auch in anderen Bundesländern rumort es gewaltig beim Thema Inklusion. So 
debattierte der Landtag Niedersachen vor rund sechs Monaten über das Aus der 

Förderschulen. Die oppositionelle CDU setzte sich genau wie die AfD für den Erhalt der 
Förderschulen ein. Der CDU-Bildungspolitiker Christian Fühner erklärte, dass es nicht 
darum gehe, Kinder abzuschieben, sondern darum, eine Wahlfreiheit für diejenigen zu 
ermöglichen, die im inklusiven Schulsystem nicht zurechtkämen. Die CDU brachte auch 
einen Gesetzesentwurf zum Fortbestand der Förderschulen ein, der genau wie der AfD-
Antrag abgelehnt wurde. Stellt die niedersächsische CDU-Landtagsfraktion damit nun 

etwa auch die Würde des Menschen als Individuum, die Universalität von 
Menschenrechten und damit die Grundlage unserer demokratischen Gesellschaft in 
Frage? Werten ihre Kollegen in Niedersachsen Menschen mit Behinderung ab oder 

grenzen sie sie aus, weil sie sich für den Erhalt von Förderschulen einsetzen? Ich bin auf 
die Antworten gespannt! Die AfD achtet die Menschenwürde; für uns gibt es keine 

minderwertigen Menschen. Wir werten weder ab, noch grenzen wir aus. Wir möchten, 
dass Schüler mit besonderem Förderbedarf nicht benachteiligt werden. Zu behaupten, die 

AfD wolle „Menschen die nicht in das Weltbild des völkischen Nationalismus passen, 
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entrechten oder aus dem Land werfen“ ist eine infame Lüge. In der AfD-
Bundestagsfraktion sitzen beispielsweise prozentual gesehen mehr Menschen mit 

Migrationshintergrund als bei FDP und Union. Auch einige Landtagsabgeordnete der AfD 
hier in NRW haben Migrationshintergrund. Und natürlich auch viele Kommunalpolitiker, so 
wie ich selbst, denn mein Vater wurde in Polen geboren. Wie schon vorher erwähnt, sind 

auch Bildungsgewerkschaften nicht für „Inklusion um jeden Preis“: Die 
Bildungsgewerkschaft GEW betonte im Rahmen der politischen Diskussion in 

Niedersachsen „Nur wenn die Rahmenbedingungen stimmen, kann inklusive Schule zum 
Gelingen geführt werden“. Der Verband Niedersächsischer Lehrkräfte (VNL) hält das 
bevorstehende Ende der Förderschulen für falsch. Der Vorsitzende Torsten Neumann 

erklärte: „Die Praxis habe gezeigt, dass die Umsetzung der Inklusion an vielen Schulen 
noch immer hake. Das geht zu Lasten von betroffenen Schülerinnen und Schülern, die in 

zu großen Klassen bei zu wenigem Lehr- und Unterstützungspersonal in Regelschulen 
nicht zurechtkommen.“ Ich kann Ihnen aus der Praxis berichten, dass Inklusion in der Tat 
nicht immer funktioniert. Während meines Studiums hospitierte und unterrichtete ich an 

einem Gymnasium in Duisburg. Ein Schüler in einer Klasse die ich betreute, litt unter 
geistigen Einschränkungen. Er war dennoch ein intelligenter Schüler. Seine Betreuerin 
saß in jeder Schulstunde neben ihm und half ihm. Nichtdestotrotz hatten die Lehrer 

Probleme, ihn in den Klassenverbund zu integrieren. Er rief manchmal ungefragt in den 
Unterricht hinein und erzählte von Freizeitaktivitäten. Dies störte den Unterricht. Leider 
hänselten die anderen Schüler in deswegen auch. Ich glaube, dass der Schüler in einer 

Förderschüler besser aufgehoben gewesen wäre. Somit hätte man auf seinen besonderen 
Förderbedarf besser eingehen können. Dass die AfD aufgrund dieser Positionen auf eine 

Stufe mit den Nationalsozialisten gestellt wird, ist eine bodenlose Frechheit und ein 
Schlag ins Gesicht aller Opfer der schrecklichen nationalsozialsozialistischen Diktatur! 
Damit verharmlost man nationalsozialistische Verbrechen wie das Euthanasieprogramm 

„Aktion T4“. Die Verbände, von denen viele ideologisch der SPD nahestehe, insbesondere 
die AWO, auch bekannt als Politikerwohlfahrt, Grüße an den ehemaligen frankfurter 

Oberbürgermeister Feldmann und seine Exfrau, sollten sich dafür in Grund und Boden 
schämen!"

Es erfolgen keine Wortmeldungen zur Niederschrift.

Die Niederschrift wird anerkannt.

Punkt 16
Jahresabschlüsse 2022 der LVR-Kliniken

Punkt 16.1
Jahresabschluss 2022 der LVR-Klinik Bedburg-Hau
Vorlage Nr. 15/1882

Der Krankenhausausschuss 4 fasst einstimmig ohne Aussprache folgenden Beschluss:

1. Der Krankenhausausschuss 4 nimmt den Jahresabschluss 2022 der LVR-Klinik 
Bedburg-Hau gemäß Vorlage Nr. 15/1882 zur Kenntnis.  

2. Er empfiehlt dem Landschaftsausschuss, den Jahresabschluss an die 
Landschaftsversammlung mit folgender Beschlussempfehlung weiterzuleiten: 
2.1 Die Landschaftsversammlung stellt den Jahresabschluss 2022 der LVR-Klinik Bedburg-
Hau fest. Im abgelaufenen Geschäftsjahr 2022 hat die LVR-Klinik Bedburg-Hau einen 
Jahresfehlbetrag in Höhe von EUR 79.333,46 erwirtschaftet.  
2.2 Aus dem Jahresfehlbetrag zum 31.12.2022 in Höhe von EUR 79.333,46 sowie einer 
Entnahme aus der Rücklage in Höhe von EUR 6.334,88 wird ein Betrag von EUR 
11.233,69 der Rücklage zugeführt. Der verbleibende Bilanzverlust in Höhe von EUR 
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84.232,27 wird auf neue Rechnung vorgetragen.  

3. Dem Klinikvorstand der LVR-Klinik Bedburg-Hau wird gem. § 17 Abs. 3 Ziff. 18 der 
Betriebssatzung Entlastung erteilt.

Punkt 16.2
Jahresabschluss 2022 des LVR-Klinikum Essen
Vorlage Nr. 15/1863

Der Krankenhausausschuss 4 fasst einstimmig ohne Aussprache folgenden Beschluss:

1. Der Krankenhausausschuss 4 nimmt den Jahresabschluss 2022 des LVR-Klinikum 
Essen gemäß Vorlage Nr. 15/1863 zur Kenntnis.  

2. Er empfiehlt dem Landschaftsausschuss, den Jahresabschluss an die 
Landschaftsversammlung mit folgender Beschlussempfehlung weiterzuleiten:  
2.1. Die Landschaftsversammlung stellt den Jahresabschluss 2022 des LVR-Klinikum 
Essen fest. Im abgelaufenen Geschäftsjahr 2022 hat das LVR-Klinikum Essen einen 
Jahresfehlbetrag in Höhe von EUR 597.546,79 erwirtschaftet.  
2.2. Aus dem Jahresfehlbetrag zum 31.12.2022 in Höhe von EUR 597.546,79 sowie einer 
Entnahme aus der Rücklage in Höhe von EUR 24.295,56 wird ein Bilanzverlust in Höhe 
von EUR 573.251,23 ausgewiesen. Der Bilanzverlust in Höhe von EUR 573.251,23 wird 
auf neue Rechnung vorgetragen. 

3. Dem Klinikvorstand des LVR-Klinikum Essen wird gemäß § 17 Abs. 3 Ziff. 18 der 
Betriebssatzung Entlastung erteilt.

Punkt 17
Wirtschaftsplanentwürfe 2024 des LVR-Klinikverbundes
Vorlage Nr. 15/1821

Der Krankenhausausschuss 4 fasst einstimmig ohne Aussprache den empfehlenden 
Beschluss:

1. Die Krankenhausausschüsse und der Gesundheitsausschuss empfehlen der 
Landschaftsversammlung, die Wirtschaftspläne des LVR-Klinikverbundes für das Jahr 
2024 einschließlich des Kassenkreditrahmens und der Verpflichtungsermächtigungen in 
der Fassung der Vorlage Nr. 15/1821 festzustellen.  

2. Die Verwaltung wird beauftragt, die Wirtschaftsplanentwürfe 2024 bis zur Drucklegung 
noch an die aktuelle Entwicklung anzupassen und ggfs. erforderliche Änderungen ohne 
Einzelaufführungen in den Veränderungsnachweisen bei der Drucklegung der endgültigen 
Wirtschaftspläne vorzunehmen, soweit diese keine Auswirkungen auf die ausgewiesenen 
Ergebnisse haben.
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Punkt 18
LVR-Kompetenzzentrum Migration als übergreifende fachliche Bündelungs- und 
Servicestruktur für die trans- und interkulturelle Arbeit innerhalb des LVR-
Klinikverbunds - Vorschlag zur Förderung
Vorlage Nr. 15/1862

Der Krankenhausausschuss 4 fasst einstimmig ohne Aussprache den empfehlenden 
Beschluss: 

Das LVR-Kompetenzzentrum Migration wird gemäß Vorlage Nr. 15/1862 ab 2024 für drei 
Jahre mit einer Summe i. H. v. derzeit 90.000 € pro Jahr aus dem LVR-Förderprogramm 
„Verbesserung der Versorgung von Patient*innen mit Migrationshintergrund in den LVR-
Kliniken“ gefördert. 
 

Während der Besprechung von TOP 19 erklärt Herr Schaary, dass er fehlerhaft 
abgestimmt habe. 
Eine Änderung des Abstimmungsverhaltens im Nachgang ist nicht möglich.

Punkt 19
Bereitstellung von Hygieneartikeln für Mitarbeitende im Klinikverbund - 
Pilotierung im LVR-Klinikum Essen
Vorlage Nr. 15/1768

Frau Peters lobt die Umsetzung und hofft auf Ausweitung auf alle Kliniken des LVR.

Der Bericht über die Pilotierung zur Bereitstellung von Hygieneartikeln für Mitarbeitende 
des LVR-Klinikverbundes - Pilotierung im LVR-Klinikum Essen wird gemäß Vorlage Nr. 
15/1768 zur Kenntnis genommen.

Punkt 20
LVR-Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention: Entwurf
Jahresbericht 2022
Vorlage Nr. 15/1470/1

Der Entwurf des Jahresberichtes 2022 zum LVR-Aktionsplan zur Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention wird ohne Aussprache gemäß Vorlage Nr. 15/1470/1 zur 
Kenntnis genommen.

Punkt 21
Befristete Beschäftigungsverhältnisse 2022
Vorlage Nr. 15/1581

Herr Engler führt aus, dass die Quote der befristeten Arbeitsverhältnisse im LVR in den 
letzten Jahren gesunken sei.

Der Bericht zur Entwicklung und zum aktuellen Stand der befristeten 
Beschäftigungsverhältnisse wird gemäß Vorlage Nr. 15/1581 zur Kenntnis genommen.
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Punkt 22
Maßregelvollzug

Punkt 22.1
Neubestellung eines Mitgliedes des Beirates Forensik bei der LVR-Klinik 
Bedburg-Hau
Vorlage Nr. 15/1881

Der Krankenhausausschuss 4 fasst einstimmig ohne Aussprache den Beschluss:

Herr Dirk Wessels wird gemäß der Vorlage Nr. 15/1881 als Mitglied des Beirates Forensik 
bei der LVR-Klinik Bedburg-Hau für die Restdauer der Wahlzeit der Kommunalvertretung 
bestellt. 

Punkt 22.2
Belegungssituation im Maßregelvollzug

Herr Lüder berichtet von einer sehr hohen Belegung und einem hohen Belegungsdruck. 
Die Stichtagsbelegung zeige erneut Höchstwerte. In Absprache mit der Klinik in Bedburg-
Hau werde das Haus 5 reaktiviert und solle für 26 Patient*innen auf zwei Stationen 
genutzt werden. 

Herr Haupt fragt nach, dass Haus 5 sei in einem sehr schlechten Zustand und es stünden 
wenig Sanitäranlagen zu Verfügung. Herr Lüder führt aus, dass eine Etage mit maximal 
13 Patient*innen belegt würde und dass die Zimmerbelegung deutlich reduziert würde.

Herr Höhmann ergänzt, dass es keine andere Lösung gebe und der Belegungsdruck 
enorm hoch sei, es würden keine Umbaumaßnahmen vorgenommen, da das Gebäude im 
zu veräußernden Nordteil liege. Diese Übergangslösung solle zum 15.11.2023 in Betrieb 
genommen werden, dazu würden zwei Küchen eingebaut und die Möblierung mit 
Bestandsmöbeln erfolgen, entsprechende Gutachten wie das Brandschutzgutachten lägen 
vor. Aktuell würde das entsprechende Personal rekrutiert, man hoffe, dass das bis Mitte 
November gelingt.

Punkt 23
Anträge und Anfragen

Punkt 23.1
Einsatz von Voll- und Teilzeitkräften HPH im Vergleich zu Krankenhäusern
Anfrage Nr. 15/81 Die Linke.

Es erfolgen keine Wortmeldungen.

Punkt 23.2
Beantwortung der Anfrage 15/81 Die Linke.: Einsatz von Voll- und 
Teilzeitkräften HPH im Vergleich zu Krankenhäusern

Herr Zierus stellt eine Nachfrage zu den Wünschen und Belastungen der Mitarbeitenden 
in Teilzeit. Frau Wenzel-Jankowski führt aus, dass die Gründe für eine 
Teilzeitbeschäftigung sehr individuell seien. Der Träger bevorzuge Vollzeitkräfte, aber um 
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sich als attraktiver Arbeitgeber zu positionieren, sei das Angebot von Teilzeit 
unabdingbar. 

Punkt 23.3
Versäumnisse im Zusammenhang mit der Unterbringung  psychisch kranker 
Straftäter
Anfrage Nr. 15/78 AfD

Es erfolgen keine Wortmeldungen.

Punkt 23.4
Beantwortung der Anfrage 15/78 AfD: Versäumnisse im Zusammenhang mit der 
Unterbringung  psychisch kranker Straftäter

Herr Schaary erklärt, dass eine schriftliche Nachfrage erfolgen werde.

Punkt 23.5
Folgen der Cannabiseinnahme bei Patienten im LVR-Kliniken
Anfrage Nr. 15/76 AfD

Es erfolgen keine Wortmeldungen.

Punkt 23.6
Beantwortung der Anfrage 15/76 AfD: Folgen der Cannabiseinnahme bei 
Patienten im LVR-Kliniken

Frau Wenzel-Jankowski erklärt, das die Beantwortung der Anfrage offen sei und 
nachgereicht werde.

Die Beantwortung der Anfrage Nr. 15/76 liegt der Niederschrift bei (Anlage 3).

Punkt 24
Beschlusskontrolle

Es erfolgen keine Wortmeldungen.

Punkt 25
Bericht aus der Verwaltung

Punkt 25.1
Bericht LVR-Verbundzentrale

Es erfolgen keine Wortmeldungen.

Punkt 25.2
Bericht LVR-Klinik Bedburg-Hau

Es erfolgen keine Wortmeldungen.
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Punkt 25.3
Bericht LVR-Klinikum Essen

Herr Prof. Teufel berichtet von den Bestrebungen die Kooperation zwischen der 
Universitätsmedizin Essen und dem LVR-Klinikum Essen zu intensivieren. Es werde einen 
gemeinsamen Termin am 11.12.2023 geben. Frau Dr. Möller-Bierth werde in Vertretung 
von Frau Wenzel-Jankowski ebenfalls teilnehmen. Eine Einladung an den Ausschuss 
erfolge nach Klärung der letzten Details.

Punkt 26
Verschiedenes

Frau Wucherpfenning erkundigt sich nach dem zweiten Brand in der LVR-Klinik in 
Bedburg-Hau. Herr Horn führt aus, dass dieser kleine Brand in der Allgemeinpsychiatrie 
durch einen Patienten gelegt worden sei und dieser schnell unter Kontrolle gewesen sei. 
Es sei zu keinem Schaden gekommen. 

Herr Haupt fragt nach, wie der Einsatz von Sprachcomputern am LVR-Klinikum Essen 
verlaufe. Herr Prof. Teufel führt aus, dass besonders während akuter Aufnahmen, wenn 
kein*e Sprachvermittler*in zur Verfügung stünde, dies eine gute Alternative sei, aber 
nicht den persönlichen Kontakt und die Bindung im Behandlungsetting ersetze. Herr 
Schaary  erkundigt sich, welche Sprachen besonders nachgefragt würden. Herr Prof. 
Teufel erklärt, dies würde nicht erfasst.

Essen, 27.10.2023 

Der stellvertretende Vorsitzende 

E n g l e r

Essen, 26.09.2023 

Für den Vorstand 

F r e n k e l
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Susanne Stephan-Gellrich 

Tel    0221 809-6643 

Fax   0221 8284-4349 

Susanne.Stephan-Gellrichl@lvr.de 

 

Beantwortung der Anfrage Nr. 15/76 „Folgen der Cannabiseinnahme bei 

Patienten im LVR-Kliniken“ der AfD-Fraktion 

 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

 

die Anfrage Nr. 15/76 wird wie folgt beantwortet:  

 

1. Wie viele Patienten mit psychischen Störungen, bei denen der Cannabiskon-

sum als Faktor oder Auslöser für deren Erkrankungen identifiziert wurde, 

wurden in den Kliniken des LVR 2021 und 2022 behandelt? 

 

Die gefragten Zahlen zu stationären Behandlungen im Klinikverbund liegen nicht 

vor bzw. könnten nur durch umfangreiche Auswertungen bzw. umfangreiche For-

schungsarbeit erhoben werden. 

Die folgenden drei Fragen werden daher grundsätzlich in Bezug auf die Entwick-

lungen und Diskussionen in Deutschland beantwortet. 

 

2. Welche psychischen Erkrankungen oder Symptome waren am häufigsten mit 

dem Konsum von Cannabis assoziiert? 

 

Der Cannabiskonsum ist unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen weit 

verbreitet. Bei der Cannabisabhängigkeit ist häufig mit psychiatrischen 

Komorbiditäten zu rechnen. Zusätzlich werden häufig ADHS, Angst- und 

affektive Störungen sowie Persönlichkeitsstörungen diagnostiziert. Als 

Erklärungsmodelle für die spezifische Komorbidität wird die Selbstmedikation 

bei vorbestehender psychischer Störung, gemeinsame prädisponierende 

genetische Faktoren, insbesondere für Impulsivität und Impulskontrolle, 

sowie Cannabiskonsum als Risikofaktor für die Auslösung einer psychotischen 
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Störung angenommen. Siehe hierzu auch den beigefügten Artikel von Frau Pro-

fessor Gouzoulis-Mayfrank (Anlage).  

 

3. Welche Patientengruppen sind besonders anfällig für negative Auswirkungen 

des Cannabiskonsums? (Bitte Aufschlüsselung nach Alter und Geschlecht) 

 

In einer gemeinsamen Stellungnahme verschiedener Fachgesellschaften der Kin-

der- und Jugendmedizin verweisen diese auf die besondere Gefährdung von jun-

gen Menschen durch einen erhöhten Konsum von Cannabis, s. folgender Link:  

https://www.dgkjp.de/entwurf-cannabisgesetz/ 

 

4. In welchem Ausmaß haben Suchterkrankungen durch Cannabiskonsum in 

den drei Jahren zugenommen? 

 

Entsprechende Zahlen zur Entwicklung von Suchterkrankungen liegen in der Ver-

bundzentrale nicht vor. Zur Entwicklung des Konsumverhaltens kann nach einer 

Untersuchung der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung folgendes ge-

sagt werden: Der Anstieg des Cannabiskonsums junger Erwachsener setzt sich 

weiter fort. Das betrifft nicht nur das Ausprobieren, sondern auch den aktuellen 

und den intensiveren Konsum. In 2021 gab etwa jeder achte 18- bis 25-jährige 

junge Mann an, regelmäßig Cannabis zu konsumieren. 2008 war es jeder zwan-

zigste.  

Auch in der Gruppe der Jugendlichen sind langfristig Anstiege im Cannabiskon-

sum festzustellen. Diese fallen weniger deutlich aus als bei jungen Erwachsenen. 

Die deutlichen Anstiege der Konsumerfahrung junger Erwachsener seit Mitte der 

2010er Jahre sind bei Jugendlichen in diesem Zeitraum nicht zu erkennen 

(https://www.bzga.de/fileadmin/user_upload/PDF/studien/BZgA_Alkoholsur-

vey_2021.pdf). 

 

Weitere fachspezifische Informationen: 

Link zu einem DGPPN-Symposium aus Juli 2023: Thema Recht auf Rausch und 

Schutz vor Sucht; über den Link kann der Stream abgerufen werden: 

https://www.dgppn.de/Veranstaltungen/hauptstadtsymposien/hauptstadtsympo-

sium.html 

 

 

Mit freundlichen Grüßen 

Die Direktorin des Landschaftsverbandes Rheinland 

In Vertretung  

 

W e n z e l – J a n k o w s k i 
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Cannabiskonsum und
psychiatrische Komorbidität

Der Cannabiskonsum ist unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen weit
verbreitet. Bei der Cannabisabhängigkeit ist häufig mit psychiatrischen
Komorbiditäten zu rechnen. Zusätzlich werden häufig ADHS, Angst- und
affektive Störungen sowie Persönlichkeitsstörungen diagnostiziert. Als

Erklärungsmodelle für die spezifische Komorbidität wird die Selbstmedikation
bei vorbestehender psychischer Störung, gemeinsame prädisponierende
genetische Faktoren, insbesondere für Impulsivität und Impulskontrolle,
sowie Cannabiskonsum als Risikofaktor für die Auslösung einer psychotischen
Störung angenommen. In der Behandlung ist es sinnvoll, die Therapie der
Cannabisabhängigkeit und die der weiteren psychischen Störung zu integrieren,

am besten in einem Setting und durch ein therapeutisches Team, um den
klinischen Verlauf und die Prognose verbessern zu können.

Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Ärztliche Direktorin der IVR-Klinik Köln, Psychiatrisches Fachkrankenhaus und
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Köln, Wilhelm-Griesinger-Str. 23, D-51109

Köln, Euphrosyne.Gouzoulis-MayfrankProf.Dr(a)lvr.de

Marc Walter
Chefarzt der Erwachsenen-Psychiatrischen Klinik an den Psychiatrischen
Universitären Kliniken (UPK) Basel, Wilhelm Klein-Strasse 27, CH-4012 Basel, marc.
walter@upkbs.clr

Schlagwörter:
Cannabis | psychische Störung | Komorbidität | Behandlung |

Einleitung
Cannabis wird aus der Pflanze Cannabis sativa gewonnen

und überwiegend getrocknet zusammen mit Tabak geraucht.
Der Hauptwirkstoff A-g-Tetrahydrocannabinol (A-g-THC) wirkt
agonistisch an körpereigenen Cannabinoid-CBi-Rezeptoren im
Zentralnervensystem (ZNS). Cannabis wirkt über einige Stunden
und in erster Linie entspannend und leicht «bewusstseinserwei-
ternd». Bei höheren Dosen können ausgeprägtere Derealisati-
onsphänomene und halluzinogene Effekte auftreten.

Der Cannabiskonsum ist in der Allgemeinbevölkerung stark
verbreitet. Im Jahr 2007 berichteten ein Fünftel der Schweizer

Bevölkerung, mindestens einmal im Leben Cannabis konsumiert
zu haben. Bereits bei den 15 bis lg-Jährigen gaben 30.1% der jungen

Männer und 16.7% der jungen Frauen an, mindestens einmal
Haschisch oder Marihuana genommen zu haben.1 Ein problematischer

Cannabiskonsum ist bei einem Drittel der aktuell
Cannabis Konsumierenden anzunehmen.2 Die Mehrheit der
Konsumentinnen betreibt aber einen gelegentlichen und kontrollierten
Konsum, der nach dem frühen Erwachsenenalter überwiegend
deutlich eingeschränkt oder gar eingestellt wird. Dementsprechendwar

es lange umstritten, ob Cannabis überhaupt «süchtig
macht». Zwischenzeitlich herrscht Einigkeit darüber, dass eine

Untergruppe von Cannabis-Konsumentlnnen klinisch relevante
Konsummuster eines schädlichen Gebrauchs oder gar einer
Abhängigkeit entwickelt. Auch eine körperliche Abhängigkeit mit

Entzugssymptomen wie Unruhe, dysphorische Verstimmung,
Irritabilität, Schlafstörung, Schwitzen, Appetitminderung und
erhöhte Schmerzempfindlichkeit kommt vor. Das Entzugssyndrom
beginnt in diesen Fällen von schwerer Cannabisabhängigkeit ca.
zwölf Stunden nach dem letzten Konsum und kann bis zu drei
Wochen andauern.3
Die Behandlungsnachfrage für Cannabisabhängigkeit ist im
Verlauf der letzten zehn Jahre deutlich gestiegen.4 Die
Cannabisabhängigkeit wird mit einer 12-Monats-Prävalenzrate zwischen
1.5% und 2% der Allgemeinbevölkerung angegeben.5 Es ist davon
auszugehen, dass bei einem starken Cannabiskonsum und bei

Cannbisabhängigkeit häufig komorbide neuropsychiatrische
Komplikationen und psychische Störungen auftreten. In dieser

Übersicht wird auf die einzelnen komorbiden psychischen
Störungen eingegangen und die Behandlungsoptionen werden
vorgestellt.

Psychiatrische Komplikationen und Komorbidität
Je nach Studie beträgt der Anteil der Cannabiskonsumentinnen,

die einen schädlichen Gebrauch oder eine Abhängigkeit
entwickeln, zwischen 13 und 25% aller Konsumentinnen.6 Die
moderaten, nichtabhängigen Cannabiskonsumentinnen sind
ansonsten überwiegend psychisch unauffällig und sozial integriert.
Unter den starken und abhängigen Konsumentinnen finden sich
hingegen neben psychischen Störungen auch vermehrt
neuropsychiatrische Komplikationen wie kurzdauernde Intoxikationspsychosen,

induzierte Psychosen von mehrwöchiger bis mehrmonatiger

Dauer, das sog. amotivationale Syndrom und kognitive
Störungen.
Über diese zeitlich limitierten Komplikationen hinaus finden sich
bei den starken und insbesondere bei den abhängigen Konsumentinnen

sehr hohe Komorbiditätsraten mit anderen psychischen
Störungen. Insgesamt hat die Mehrzahl aller Cannabisabhän-
gigen mind, eine komorbide psychische Störung. Besonders hoch
ist die Komorbidität mit anderen substanzbezogenen Störungen,
mit Persönlichkeitsstörungen, ADHS und Störungen des Sozial-
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Verhaltens sowie affektiven und Angststörungen. Hinzu kommt
eine auffällig hohe Komorbidität mit schizophrenen und schizo-
affektiven Psychosen.
Die psychiatrische Komorbidität korreliert mit der Schwere der

Abhängigkeit, der Konsummenge und dem Alter beim Einstieg in
den Konsum. Dies trifft insbesondere für Patientinnen zu, die mit
15 Jahren oder noch früher mit dem Cannabisrauchen angefangen
haben.7

Erklärungsmodelle und Komorbidität
Zur Erklärung der Komorbidität zwischen Cannabissucht

und anderen psychischen Störungen kommen grundsätzlich
verschiedene Modelle infrage: Begünstigung des Suchtverhaltens
durch eine primäre psychische Störung, Induktion/Begünstigung
der psychischen Störung durch die direkten Wirkungen von
Cannabis und/oder die indirekten psychosozialen Begleitwirkungen
des Cannabiskonsums, gegenseitige Verstärkung im Sinne eines
Teufelskreises oder schliesslich gemeinsame prädisponierende
Faktoren für die Cannabissucht und die komorbiden Störungen.8
Diese Modelle sind bei den verschiedenen Kombinationen von
Störungen unterschiedlich gut durch die empirische Forschung
gestützt und werden im folgenden Text ausgeführt.

Cannabissucht, ADHS und Störung des
Sozialverhaltens

Bei klinischen oder Hochrisiko-Populationen zeigt sich die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) als
erheblicher Risikofaktor für die Entwicklung einer Suchterkrankung.9

Aus grossen repräsentativen und prospektiven epidemiologischen

Studien zeichnet sich ein Bild ab, wonach es insbesondere

der Aspekt der Störung des SozialveThaltens und weniger die

Aufmerksamkeitsstörung per se ist, die mit dem Substanzmissbrauch

oder der Abhängigkeit assoziiert ist.10 Die prospektive
epidemiologische EDSP-Studie konnte einen Zusammenhang von
ADHS mit späterem Cannabiskonsum, aber nicht zwangsläufig
mit klinisch relevanten Konsummustern aufzeigen,11 während
die Christchurch-Studie aus Neuseeland ADHS bzw. Störung des

Sozialverhaltens als Risikofaktor sowohl für Cannabiskonsum als
auch für -missbrauch oder -abhängigkeit identifizierte.12 Zudem
zeigte eine weitere prospektive epidemiologische Studie mit vier
Erhebungszeitpunkten aus den USA, dass das Alter bei Erstkonsum

von Cannabis bei Jugendlichen mit einer Störung des
Sozialverhaltens deutlich geringer war als bei einer gesunden
Vergleichspopulation.13

In der Zusammenschau sind die Fragen zum Zusammenhang
zwischen ADHS und Cannabissucht nicht hinreichend geklärt. Es

überwiegen Hinweise auf eine Begünstigung einer Suchtentwicklung

durch ADHS. Als Erklärungsmodelle für das gemeinsame
Auftreten kommen Aspekte der Selbstmedikation ebenso infrage
wie gemeinsame ätiologische bzw. prädisponierende Faktoren
im Sinne einer genetisch verankerten Impulsivität und
Impulskontrolle.

Cannabissucht und Persönlichkeitsstörungen
Unter den Persönlichkeitsstörungen finden sich die

stärksten Assoziationen mit einer Cannabisabhängigkeit bei der
Antisozialen Persönlichkeitsstörung bzw. Störungen des
Sozialverhaltens, bei der Borderline-Persönlichkeitstörung und der
Dependenten Persönlichkeitsstörung. 2/3 bis 3/4 der Cannabi-

sabhängigen (12-Monats- bzw. Lifetime-Prävalenz) erfüllen die
Kriterien für mindestens eine Persönlichkeitsstörung.14 An der
Spitze stehen die Antisoziale Persönlichkeitsstörung und die De-

pendente Persönlichkeitsstörung, wobei bei dieser Untersuchung
die Kriterien für die Borderline-Persönlichkeitsstörung nicht
abgefragt worden waren.

Bei klinischen Populationen fällt es schwer, die kausalen
Zusammenhänge zwischen Suchterkrankungen und
Persönlichkeitsstörungen zu analysieren, zumal beide Störungen sich
typischerweise im jugendlichen oder jungen Erwachsenenalter
manifestieren. Einerseits ist es vorstellbar, dass Auffälligkeiten
in der Persönlichkeitsentwicklung zum vermehrten Substanzkonsum

prädisponieren; andererseits bringen aber Suchtentwicklungen

komplexe negative psychosoziale Konsequenzen mit sich,
die sich wiederum ungünstig auf die Persönlichkeitsentwicklung
der z.T. sehr jungen betroffenen Patientinnen auswirken. Die
bereits oben zitierte prospektive epidemiologische Studie aus den
USA konnte in der Tat zeigen, dass frühe Auffälligkeiten in der

Persönlichkeitsentwicklung einen späteren Konsum und
Missbrauch oder Abhängigkeit voraussagen, und nicht umgekehrt.
Dabei waren es vor allem Auffälligkeiten in Richtung einer
Antisozialen oder Borderline-Persönlichkeitsstörung, die die stärkste
Voraussagekraft hatten.15
Bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung wird vor allem die

Selbstmedikationshypothese - erweitert um die Selbstregulation

der Emotionen durch Substanzeinnahme - als Erklärung
zugrunde gelegt. Während normalerweise der Konsum psycho-
troper Substanzen Entspannung aber auch Rausch, Enthemmung

und Belohnung vermittelt, kommen bei Personen mit
Borderline-Persönlichkeitsstörung zusätzliche Funktionen hinzu.
Der Substanzkonsum dient hier auch zur Stressdämpfung und
Regulierung negativer und schmerzhafter Emotionen.16
Bei bestimmten Persönlichkeitsstörungen ist auch die Frage nach
gemeinsamen prädisponierenden Faktoren relevant. So spricht
z.B. einiges dafür, dass die besonders hohe Komorbidität der
Antisozialen Persönlichkeitsstörung mit Sucht am ehesten durch
eine gemeinsame genetische Prädisposition zur Impulskontrolle
bedingt sein dürfte.17

Cannabissucht, affektive Störungen und
Angststörungen

Hinsichtlich affektiver Störungen zeigte sich eine
Lebenszeitprävalenz von fast 25% unter den Cannabisabhängigen.
Damit hatten Cannabisabhängige eine deutlich höhere Komorbidität

mit solchen Störungen als Alkoholabhängige. Die neuere
NESARC-Studie ergab noch ausgeprägtere Komorbiditätsraten
für affektive Störungen von ca. 50% bzw. 60% der Cannabisabhängigen.18

Am höchsten war die Komorbidität mit den Bipolaren
Störungen I und II.
Die Lebenszeitprävalenz von Angststörungen bei Cannabisabhängigen

betrug mehr als 25%, was deutlich höher ist als bei

Alkoholabhängigen.19 Und auch hier waren die Komorbiditätsraten
bei der NESARC-Studie deutlich höher, mit einer Komorbidität

von Angststörungen bei 43,5% bzw. 50% der Cannabisabhängigen.

Am höchsten war die Komorbidität mit der Generalisierten
Angststörung und der Panikstörung mit Agoraphobie.20 Eine
andere epidemiologische Studie aus Deutschland mit knapp
1*400 Jugendlichen zeigte, dass nicht nur klinisch relevante
Konsummuster, sondern auch bereits der (unkomplizierte)
Cannabiskonsum mit Angststörungen, insbes. mit Panikstörung und
Trennungsängsten, assoziiert ist.21

Obwohl die Häufung affektiver Störungen bei klinischen
Populationen von Cannabisabhängigen leicht suggerieren kann, dass
die Depression eine Komplikation des Cannabiskonsums bzw.
der Cannabissucht sein kann, zeigt sich dieser Zusammenhang
in repräsentativen epidemiologischen Studien nicht. Bei der
bekannten Dunedin-Studie aus Neuseeland, konnte der Cannabiskonsum

nicht als Risikofaktor für eine spätere depressive
Störung identifiziert werden.22 Dafür konnte in der bereits zitierten
EDSP-Studie gezeigt werden, dass frühe Manifestationen depressiver

und bipolarer Symptome mit einem späteren Cannabiskon-
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sum und der Entwicklung eines Cannabismissbrauchs oder einer
Cannabisabhängigkeit assoziiert sind.23

Andererseits wird bei klinischen Populationen häufig beobachtet,
dass depressive Symptome sich bei längerfristiger Abstinenz
deutlich bessern. Hier müssen differenzialdiagnostisch zeitlich
limitierte Komplikationen eines schweren Cannabiskonsums
einschliesslich des sog. amotivationalen Syndroms in Erwägung
gezogen werden. Bei insgesamt spärlicher Studienlage können
die Prägen nach der Kausalitätsrichtung noch nicht abschliessend

geklärt werden.24
Auch hinsichtlich Angststörungen ergab die EDSP-Studie,
dass frühe Manifestationen verschiedener Angstdimensionen
(Panikstörung, spezifische Phobien und generalisierte Angststörung)

die Entwicklung von Cannabiskonsum, -missbrauch oder

-abhängigkeit begünstigen.25 Zwar war der Zusammenhang im
Vergleich zu den affektiven Störungen statistisch weniger robust,
allerdings überzeugt dieser Zusammenhang im Sinne der
Selbstmedikation auch in klinischen Populationen. Auch bei Patienten
mit Posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) und
Substanzmissbrauch oder -abhängigkeit spricht einiges für die
Selbstmedikationshypothese. Darüber hinaus überzeugen zumindest
für Untergruppen von Angst- und PTBS-Patienten bidirektionale
Modelle, die die klinischen Eindrücke von fatalen Teufelskreisen
widerspiegeln: So kann die Angstsymptomatik paradoxerweise
über ihre somatischen Äquivalente durch physiologische
Substanzwirkungen und/oder (relative) Entzugssymptome aufrechterhalten

werden.

Cannabissucht und psychotische Störungen
Zu den Psychosen aus dem schizophrenen Eormenkreis ergab

die Epidemiologie Catchment Area ECA-Studie eine lebens-
zeitprävalenz von 6% bei Cannabisabhängigen. Damit wurde
gezeigt, dass Psychosen unter Cannabisabhängigen absolut
gesehen längst nicht so häufig sind wie affektive Störungen oder

Angststörungen, dass sie aber bei dieser Population relativ
häufiger sind als in der Allgemeinbevölkerung. Damit wurde eine
besonders starke Assoziation von Cannabis mit Psychosen
dokumentiert.26 Auch hier war die Komorbidität deutlich höher als
bei Alkoholabhängigen. Eine aktuelle klinisch-epidemiologische
Untersuchung ergab, dass etwa 2/3 der Patientinnen mit einer
Psychose und einer komorbiden Suchterkrankung einen Canna-
bismissbrauch oder eine Cannabisabhängigkeit aufwiesen,
entweder alleine oder in Kombination mit anderen Substanzen.27

Anders als bei den bislang besprochenen Komorbiditäten hat
die epidemiologische Forschung in den letzten 10-15 Jahren
zunehmend und konsistent Daten erbracht, die es erlauben, den
Cannabiskonsum als Risikofaktor für eine spätere Psychose
zu betrachten. Dabei geht es nicht um die zeitlich limitierten
psychotischen Rauschverläufe (ICD-10 F12.03, F12.04) und
induzierten Psychosen (ICD-10 F12.5), die jeweils über Stunden bzw.

Wochen andauern; vielmehr sind hier Psychosen gemeint, die
sich phänomenologisch von schizophrenen Psychosen kaum
unterscheiden und im Weiteren auch ohne fortgesetzten Konsum
eigengesetzlich, wie schizophrene Psychosen, verlaufen.
Mehrere methodisch anspruchsvolle prospektiv-epidemiolo-
gische Studien sprechen für eine Rolle des Cannabiskonsums als
eine Teilkomponente bei der Ätiologie der Schizophrenie. Dabei
werden sowohl ein Dosiseffekt als auch ein Effekt des Einstiegsalters

in den Konsum deutlich.28 Es wird vermutet, dass der
Cannabiskonsum mit der individuellen neurobiologischen
Vulnerabilität für eine Psychose interagiert. In Einklang damit ist auch
der mehrfach erhobene Befund, dass komorbide Patienten beim
Ausbruch der Schizophrenie durchschnittlich um einige Jahre

jünger sind als schizophrene Patienten ohne die Komorbidität.
Dieser Befund spricht dafür, dass Cannabis bei entsprechender

Veranlagung und vor allem bei frühem Konsum die Manifestation
einer Psychose beschleunigt und vorverlagert.29
Vereinzelte Berichte über hohe regionale Anstiege der Inzidenz
von Psychosen in Grossstädten mit einem hohen Anteil an
(Cannabis-)Konsumentlnnen werden in der Tat in diese Richtung

interpretiert.30 Hier ist jedoch eine Fülle konfundierender
Faktoren zu berücksichtigen, sodass Schlussfolgerungenverfrüht
erscheinen.31
Die Komorbidität Psychose und Cannabissucht ist ein Problem

von grosser Dimension und klinisch-praktischer Bedeutung.
Obwohl eine Vielzahl von Studien für eine Überlegenheit des

integrierten Therapieansatzes spricht, wird in der klinischen
Realität häufig noch nach dem sequentiellen oder parallelen
Modell behandelt (primäre Suchtbehandlung, sekundäre
Psychosebehandlung, oder umgekehrt). Dieses suboptimale Vorgehen
kann zu den hohen Drop-out-Raten und der Non-Compliance der
komorbiden Patientinnen beitragen. Neben der Weiterentwicklung

und Evaluierung von speziellen Therapieprogrammen wird
es in der nahen Zukunft vor allem darauf ankommen, dass die
bereits bestehenden und zumindest z. T. detailliert beschriebenen

integrierten Programme stärker verbreitet, Versorgungsstrukturen

modifiziert und integrierte Behandlungsansätze darin
implementiert werden.32

Klinischer Verlauf
Psychotische Störungen, depressiv-ängstliche Symptome,

Antriebsstörungen und Motivationsmangel sowie Schlafstörungen

können als Begleitphänomene oder zeitlich limitierte
Komplikationen eines starken und/oder regelmässigen
Cannabiskonsums auftreten. Bei Abstinenz bleiben diese Symptome
häufig über mehrere Wochen bestehen, weswegen sie leicht mit
komorbidenpsychischen Störungen wie einer Schizophrenie oder
Depression verwechselt werden können. Hier ist es wichtig zu
beachten, dass erst eine Persistenz depressiver oder psychotischer
Symptome über mehrere Wochen nach erfolgter Entgiftung (nach
ICD-10 : sechs Monate!) die Diagnose einer komorbiden psychischen

Störung rechtfertigt. Für das Monitoring von Abstinenz und
Therapie-Compliance sind toxikologische Screeningverfahren im
Urin sinnvoll und hilfreich.
Im Allgemeinen ist der Verlauf bei Patientinnen mit Suchterkrankungen

und komorbiden psychischen Störungen ungünstiger als
bei Patientinnen mit nur einer Störung. Dies trifft nach klinischer
Erfahrung auch für die Komorbidität der Cannabissucht mit
weiteren psychischen Störungen zu. Am besten untermauert durch
Studienergebnisse ist dieser klinische Eindruck für die Komorbidität

Psychose und Cannabissucht. Diese ist mit häufigen
Rezidiven der Psychose, Komplikationen wie aggressiv-gewalttätigem

Verhalten und schlechten langfristigen soziorehabilita-
tiven Ergebnissen assoziiert.33

Behandlung
In den meisten Fällen erfolgt die Behandlung von Patientinnen

mit Cannabisproblemen im ambulanten Rahmen. Eine
stationäre Entgiftung und ggf. auch eine Entwöhnungsbehandlung

können bei schwerer, langjähriger Abhängigkeit und
insbesondere bei psychiatrischen Komorbiditäten indiziert sein. Bei

Patientinnen mit polyvalenten Konsummustern muss sich die

Therapie nach der wichtigsten bzw. führenden Substanz richten.
In der Regel ist eine Therapieform sinnvoll, die die Cannabisabhängigkeit

und die weitere psychische Störung integriert, d.h. in
einem Setting bzw. durch eine-/n Therapeutin/-en oder ein
therapeutisches Team behandelt. Insbesondere für die Schizophrenie
und affektive Störungen konnte dies in mehreren Studien gezeigt
werden.34
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Psychosoziale Behandlung
Hinsichtlich psychotherapeutischer Massnahmen liegen für

die Cannabisabhängigkeit kontrollierte Studien und
Therapieverlaufsstudien ambulanter psychotherapeutischer Programme
mit psychoedukativen, motivationsfördernden,
kognitiv-verhaltenstherapeutischen, familientherapeutischen und supportiven
Elementen vor. In den letzten Jahren wurden auch im
deutschsprachigen Raum methodisch anspruchsvolle, randomisiert
kontrollierte Studien durchgeführt, die ebenfalls eine Überlegenheit
der Verhaltens- bzw. Familientherapie im Vergleich zu der jeweiligen

Kontrollbedingung ergaben.35
Mach aktueller Studienlage können auch Cannabisabhängige
mit psychiatrischen Komorbiditäten von Kurztherapien profitieren,

allerdings sind die Langzeitergebnisse bei intensiver und
länger dauernder psychosozialer Therapie tendenziell besser.36

Manualisierte integrierte Psychotherapieprogramme liegen für
Patientinnen mit Abhängigkeitserkrankungen und
Persönlichkeitsstörungen, posttraumatischen Belastungsstörungen, affektiven

Störungen und Psychosen vor. Hier wird jedoch nicht nur auf
Cannabis, sondern in der Regel allgemein auf die Suchtkomponente

bzw. auf mehrere Substanzen Bezug genommen. Lediglich
bei den Therapieprogrammen für die Komorbidität Psychose und
Sucht spielt Cannabis insbesondere in der Psychoedukation eine
zentrale Rolle.

Medikamentöse Behandlung
Für cannabisbezogene Störungen konnte bislang keine

spezifische Pharmakotherapie etabliert werden.37 Mehrere kleinere
Studien ergaben sowohl für das Entzugssyndrom als auch für
die Abhängigkeit eine begrenzte Wirksamkeit und/oder deutliche
Nebenwirkungen verschiedener Substanzen (Bupropion, 'Nefa-
zodon, Mirtazapin, Valproinsäure, Lofexidin, Dronabinol). Eine
erste grössere randomisierte Studie zum Substitutionsansatz
mit Dronabinol ergab ebenfalls einen nur marginalen Vorteil im
Vergleich zu Plazebo.38 Die Symptome des Entzugssyndroms sind
selten schwer ausgeprägt und erfordern deshalb in der Regel keine

pharmakologische Therapie. Bei ausgeprägter innerer Unruhe
empfiehlt es sich, vorübergehend niederpotente Antipsychotika
zu verordnen.39 Alle aktuellen Empfehlungen beruhen derzeit auf
Expertinnenmeinungen und/oder qualitativen Reviews.
Hinsichtlich der medikamentösen Therapie bei Cannabisabhängigen

mit einer psychiatrischen Komorbidität gibt es Hinweise,
dass eine erfolgreiche Behandlung einer psychotischen oder
affektiven Störung positive Auswirkungen auf Suchtdruck und
Konsumverhalten haben kann.40 Hinsichtlich der Auswahl der
Medikamente gelten die gleichen Grundsätze, die auch bei anderen

Suchtpatientinnen mit komorbiden psychischen Störungen
Beachtung finden.
Insgesamt müssen weitere Studienergebnisse zur medikamentösen

Behandlung abgewartet werden. Bis dahin könnten die
bestehenden und gut überprüften Psychotherapieprogramme in
der Praxis zur Anwendung kommen, um die Prognose der Patientinnen

mit Cannabisproblematik und psychiatrischer Komorbidität

weiter zu verbessern.»
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