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ZUSAMMENFASSUNG

Aktuelle drogenpolitische Diskussionen tiber Cannabis drehen
sich v. a. darum, wie diese Substanz in Zukunft rechtlich regu-
liert werden soll. Angesichts des anhaltend weit verbreiteten
Konsums und der damit verbundenen Risiken, sollten jedoch
maogliche Strategien zur Reduzierung der potenziellen Schaden

fiir Konsumierende und die Gesellschaft bei der Gestaltung
einer addquaten Cannabispolitik beriicksichtigt werden. Dieser
Beitrag gibt einen Uberblick iber verschiedene Méglichkeiten
zur Reduzierung der Konsumrisiken und illustriert, inwieweit
diese bereits in Deutschland implementiert sind.

Es lassen sich sowohlindividuelle als auch strukturelle Ansdtze
zur Reduzierung cannabisbezogener Risiken identifizieren. In-
dividuelle Ansatze zielen durch die Vermittlung von Informatio-
nen darauf ab, dass Individuen durch eine risikoarme Kon-
sumpraxis selbststandig die Risiken reduzieren und somit
potenziell Schaden vermeiden. Strukturelle Ansdtze dagegen
sollen das Konsumumfeld so gestalten, dass der Konsum mit
moglichst geringen negativen Folgen einhergeht. In Deutsch-
land sind sowohl individuelle als auch strukturelle Ansdtze zur
Schadensminderung von Cannabiskonsum nichtin ausreichen-
dem MaRe umgesetzt. Mdgliche Griinde fir eine mangelhafte
Implementierung werden diskutiert und Potenzial fir die An-
wendung von schadensmindernden Strategien fiir Cannabis
identifiziert.

ABSTRACT

Current discussions on drug policy commonly focus on the future
of the legal regulation of cannabis. Given the ongoing and preva-
lent use of cannabis and use-related risks, an adequate cannabis
policy should consider available strategies to avoid possible harms
for users and the society. This work gives an overview on various
approaches to reduce use-related risks and describes the extent
to which they are already implemented in Germany.

There are individual and structural approaches to reduce can-
nabis-related risks. Individual approaches promote information
on safer use behaviors. Users following these advices can redu-
ce risks and avoid potential harm. Structural approaches aim
to alter the users’ environment to minimize adverse conse-
quences of cannabis use. In Germany, the implementation of
both individual and structural approaches is very limited. Pos-
sible reasons for insufficientimplementation and the potential
to apply harm reduction strategies are discussed.

Einleitung

Cannabis ist die mit Abstand am weitesten verbreitete illegale
Droge in Deutschland, wobei ca. 4.5 % der erwachsenen Bevélke-
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rung angeben, im letzten Jahr Cannabis konsumiert zu haben
[1-3]. Der Cannabiskonsum ist in der Altersgruppe der 12-17
(7,3%) und 18-25 (16,3 %) Jahrigen am verbreitetsten. In diesen
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Altersgruppen befindet sich zudem ein bedeutender Anteil regel-
maRig Konsumierender (mind. 10-mal im letzten Jahr: 2,6 %). Uber
die letzten 15 Jahre unterlagen sowohl die 12-Monats-Prdvalenz-
raten als auch der Anteil regelmdRig Konsumierender unter Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen dhnlichen Schwankungen [3]. Der
Konsum von Cannabis ist sowohl mit vielfaltigen Genussaspekten,
als auch mit vielen negativen gesundheitlichen Auswirkungen as-
soziiert [4-6]. Die negativen gesellschaftlichen Folgen des Canna-
biskonsums spiegeln sich u. a. in einer erhéhten Belastung fiir das
Gesundheitssystem und fiir Angehdrige wider [7] und resultieren
in einer nicht zu vernachlassigenden gesamtgesellschaftlichen Be-
lastung (Ergebnisse fiir Kanada: [8]).

Vor diesem Hintergrund ist zu begriiBen, dass der Umgang mit
Cannabis auch in Deutschland verstérkte Beachtung in der politi-
schen und medialen Offentlichkeit, aber auch in der fachlichen Dis-
kussion findet (siehe z. B. Suchttherapie: Jahrgang 17, Ausgabe 2;
SUCHT: Jahrgang 62, Ausgabe 1). Die Diskussion um die bestmdog-
liche rechtliche Regulierung erfahrt derzeit vermutlich die meiste
Aufmerksamkeit (z. B. [9-11]), wobei positive Entwicklungen in
anderen Feldern (z.B. in der Suchthilfe [12]) in dieser Diskussion
oftmals untergehen. Im Rahmen der 6ffentlichen Diskussion wird
sich wiederholt auf die Konsumpravalenz bezogen, welche neben
tiblicher Schwankungen [1, 13] auch durch den rechtlichen Status
der Substanz beeinflusst werden kann [14-16]. Wahrend die Un-
terbindung des Cannabiskonsums traditionell als MaBstab effekti-
ver Drogenpolitik und Ziel jeglicher PraventionsmaRnahmen aus-
gegeben wurde, kann nach derzeitigen Erkenntnissen davon aus-
gegangen werden, dass die vollstandige Eliminierung des Konsums
kein realistisches Ziel darstellt. Diese Perspektive impliziert aber
auch, dass die Risiken und negativen Folgen von Cannabiskonsum
fur Individuen und die Gesellschaft bestehen bleiben und dement-
sprechend bedacht werden miissen.

Die Ausrichtung drogenpolitischer Strategien auf die Reduzie-
rung derindividuellen und gesellschaftlichen Belastung durch Can-
nabiskonsum ware im Sinne eines Public Health Ansatzes [17]. Hier-
bei werden Strategien zur Verhinderung und Reduzierung des Kon-
sums durch Pravention und Repression auch kiinftig eine zentrale
Rolle spielen. Diese sind jedoch kaum geeignet, um spezifische Ri-
siken, denen sich Konsumierende aussetzen, zu reduzieren. Fiir die-
ses Ziel bedarf es schadensmindernder oder Harm Reduction (nach-
folgend: HR) Strategien [18], welche bereits eine der 4 Ebenen
deutscher Drogenpolitik reprasentiert [1]. HR Strategien werden
in Deutschland bereits fiir verschiedene andere illegale Substan-
zen erfolgreich angewendet [19], jedoch fehlt bislang ein explizi-
ter Bezug auf Cannabiskonsum [20] Giber praventive Ansétze hin-
aus.

Die vorliegende Arbeit soll daher mittels narrativem Review (1)
den gegenwartigen Forschungsstand zu Cannabis und HR beschrei-
ben und (2) aufzeigen, in welchem MaR HR Prinzipien in Deutsch-
land bereits umgesetzt sind und wo noch Defizite bestehen. Dafir
wird das HR Konzept kurz eingefiihrt und es werden die negativen
Folgen fiir Konsumierende und die Gesellschaft umrissen.

Was ist Harm Reduction?

Die Zielgruppe von HR Strategien umfasst alle Menschen, die sich
bewusst fiir den fortgesetzten Konsum von einer oder mehrerer
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Substanz(en) entscheiden oder die aufgrund starker Abhdngigkeit
sich nicht in der Lage sehen, ihren Konsum einzustellen [18]. Eine
breiter gefasste Definition umschlieRt alle ,Interventionen, Pro-
gramme und Strategien, die auf die Reduzierung der gesundheit-
lichen, sozialen und 6konomischen Schaden fiir Individuen und die
Gesellschaft durch Substanzkonsum ausgerichtet sind“ (frei Giber-
setzt aus Seite 19: [21]). Damit kann HR sowohl als Ziel effektiver
Drogenpolitik verstanden werden, als auch explizite MaBnahmen
beschreiben, welche Pravention und Behandlung erweitern, jedoch
nicht ersetzen sollen. Das oberste Ziel von HR Programmen ist die
Reduzierung der mit dem Konsum verbunden individuellen und
gesellschaftlichen Risiken. Fiir die Umsetzung dieses Ziels ist die
Akzeptanz der individuellen Konsumentscheidung eine wichtige
Voraussetzung.

»Harm Reduction“ umfasst MaBnahmen, die auf die
Reduzierung von moglichen Schaden durch Substanzkon-
sum ausgerichtet sind.

Wahrend MaBnahmen zur Schadensminderung bereits in den
1920er Jahren entwickelt wurden, erlangte der HR Begriff erst in
den 1980er Jahren eine gewissen Bekanntheit, als sich HIV-Infektio-
nen unter Menschen mit injizierendem Heroinkonsum rasant aus-
breitete, welche schlieRlich durch die Bereitstellung sauberer Sprit-
zen eingeddmmt werden konnte [22]. Beziiglich des Konsums von
Heroin und anderer Opioide bestehen weitere HR Strategien, wie
bspw. Substitutionsangebote [23] und Medikamente zur Reduzie-
rung der Todesfille durch Uberdosierung [24-26]. Wahrend HR
traditionell v. a. in Bezug auf Risiken durch Opioidkonsum verstan-
den wurde, sind in den letzten Jahren auch Strategien zur Reduzie-
rung der Risiken von Alkohol- [27], Tabak- [28] und Cannabiskon-
sum [29] entwickelt worden.

Negative Folgen fiir Konsumierende und
die Gesellschaft

Da HR Strategien auf die Vermeidung und Reduzierung des poten-
ziellen Schadens abzielen, ist die Kenntnis der cannabisbezogenen
Risiken notwendig (fiir einen systematischen Uberblick, siehe [4-
6]). Diese sollen im Folgenden kurz dargestellt werden. Die wich-
tigste vermeidbare negative Auswirkung des Cannabiskonsums
bezieht sich zweifelsohne auf die Entwicklung behandlungsbediirf-
tiger Cannabiskonsumstérungen [30,31]. Weitere Risiken des Can-
nabiskonsums kénnen sich ergeben, wenn am StraRenverkehr
unter akutem Cannabisrausch teilgenommen [32, 33] oder wah-
rend der Schwangerschaft konsumiert wird [34]. AuBerdem finden
sich Hinweise fiir die negativen Auswirkungen des Cannabiskon-
sums auf die Entwicklung von Schizophrenie und anderer psychi-
scher Probleme [35-37], auf die kognitive Entwicklungim Jugend-
alter [38,39], auf die Atemwegsysteme [40, 41] sowie auf das kar-
diovaskuldre System [42]. Da fiir diese Problembereiche die
kausale Rolle von Cannabiskonsum nicht abschlieBend geklart ist,
sollten diese Befunde vorsichtig interpretiert werden.
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»Tab. 1 Empfehlungen aus den ,,Lower-Risk Cannabis Use Guidelines (LRCUG): A Comprehensive Update of Evidence and Recommendations“ [55].

1 Abstinenz ist die beste Mdglichkeit Risiken zu vermeiden. Ein fortgesetzter Konsum sollte beriicksichtigen, dass die Risikowahrscheinlichkeit und
ihr Schweregrad von individuellen Umstdnden, Konsummustern und der Qualitdt des konsumierten Produktes abhdngen und dass Risiken

zwischen Konsumierende und Konsumepisoden schwanken kénnen.

2 Je spdter junge Menschen mit dem Konsum von Cannabis anfangen, desto geringer ist das Risiko fiir Einschrankungen in Gesundheit und

Wohlergehen im weiteren Lebensverlauf.

3 Konsumierende sollten die Zusammensetzung der psychoaktiven Inhaltsstoffe von Cannabisprodukten kennen. Produkte mit geringen THC-
Gehalt und hohem Verhdltnis von Cannabidiol zu THC sollten bevorzugt konsumiert werden.

4 Der Konsum von Produkten mit synthetischen Cannabinoiden sollten vermieden werden.

5 Das Rauchen von Cannabis sollte vermieden und durch weniger schadliche Konsumtechniken wie oralem Konsum und Verdampfen ersetzt
werden. Durch oralen Konsum besteht kein Risiko von Atemwegsschadigungen, jedoch kénnen negative Folgen durch nicht-beabsichtigte
Einnahme hoherer Dosen entstehen, wenn das verzogerte Einsetzen der Wirkung nicht beriicksichtigt wird.

6 Beim Rauchen von Cannabis sollte darauf verzichtet werden, den Rauch besonders tief einzuatmen oder ihn verldngert in der Lunge zu behalten.
Des Weiteren ist auch der Druckausgleich mittels Ausatmen bei geschlossenen Nasen und Mundéffnungen (auch bekannt als ,Valsalva-Manéver*)

nach dem Einatmen des Rauches zu vermeiden.

7 Haufiger Konsum (taglich oder fast-taglich) geht einher mit einem erhdhten Risiko fiir das Erleben gesundheitlicher und sozialer Folgen. Es sollte
daher angestrebt werden, den eigenen Konsum und den von Freunden und Freundinnen auf wenige Gelegenheiten (z.B. nur an einem Tag pro

Woche, nur am Wochenende) zu begrenzen.

8 Nach dem Konsum von Cannabis sollte mind. 6 Stunden vor dem Fiihren eines Fahrzeugs (Maschinen, Werkzeuge) gewartet werden. Eine ldngere
Wartezeit kann jedoch bei bestimmten Konsumierenden und spezifischen Cannabisprodukten notwendig sein. Laut der gegenwartigen
Gesetzgebung sollten Konsumierende in Deutschland ganzlich auf das Fiihren eines Fahrzeuges verzichten.

Des Weiteren besteht ein bedeutend hoheres Unfallrisiko nach dem Mischkonsum von Cannabis und Alkohol, weshalb in dieser Situation das

Flihren eines Fahrzeugs grundsétzlich zu vermeiden ist.

9 Bei Personen mit einer eigenen Neigung zu Psychosen und Substanzkonsumstérungen, Personen bei denen Psychosen oder Substanzkonsumsto-
rungen im ersten Verwandtschaftsgrad auftraten und bei Schwangeren bestehen erhdhte Risiken fiir negative Folgen von Cannabiskonsum. Diese

Personengruppen sollten grundsatzlich kein Cannabis konsumieren.

Um Konsumierende vor méglichen Risiken zu schiitzen, sollten
alle Hinweise auf negative Auswirkungen ernst genommen und
moglichst in HR Ansdtzen beriicksichtigt werden. Dafiir lassen sich
aus der Forschung Praktiken und Kontextfaktoren des Cannabis-
konsums identifizieren, die ausschlaggebend fiir die entsprechen-
de Risikoexposition sind. Hierbei ist v. a. ein friiher Erstkonsum zu
nennen, welcher die kognitive Entwicklung im Jugendalter beein-
trachtigt [38, 39] und das Risiko fiir Cannabiskonsumstérungen zu
erhohen scheint [43], wobei letzteres vermutlich auch mit der Fre-
quenz des Konsums steigt [44]. Hinweise fiir Dosis-Wirkungsbezie-
hungen wurden auBerdem fiir psychotische Symptome [37], Lun-
genkrebs [45], fiir Mortalitdt unter Personen mit Myokardinfarkt
[46], fr das Unfallrisiko [47], fir kognitive Leistungen [48], als auch
fur Arbeitslosigkeit und Bedarf an Sozialhilfe [49] gefunden. Aus dem
gegenwadrtigen Stand der Forschung sind zudem bestimmte Risiko-
gruppen identifizierbar, denen jeglicher Cannabiskonsum abzuraten
ist. Dazu gehoren Menschen mit einer genetischen Pradisposition
fur psychotische Stérungen [36], mit koronaren Herzkrankheiten
[42] sowie Schwangere [34].

Die negativen Folgen des Cannabiskonsums lassen sich weiterhin
tiberihre Pravalenz und Auswirkungen auf Funktionsniveau und Mor-
talitat der Betroffenen als gesamtgesellschaftlicher Schaden quanti-
fizieren. Leider beschrdnken sich entsprechende Schdtzungen auf we-
nige Studien. Globale [50] und kanadische Schatzungen [8] zeigen,
dass ein betrachtlicher Teil der cannabisbezogenen Krankheitslast
auf Cannabiskonsumstérungen zurlickzufiihren ist. Verkehrsunfal-
le und Lungenkrebs fithren zudem zu erhéhter Morbiditdt und Mor-
talitdt und sind damit nicht zu vernachlassigende Faktoren fiir die
gesellschaftliche Belastung [8, 51]. Fiir Deutschland liegt zudem
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eine Schatzung der 6konomischen Belastung der hiesigen Kran-
kenkassen durch Personen mit ICD-10 F12 Diagnosen vor [7], wel-
che sich auf ca. 975 Mio. € pro Jahr summiert.

Aktueller Forschungsstand zu Cannabis
und HR

Potenzielle HR Strategien zur Reduzierung cannabisbezogener
Schéden sind vielfdltig. Im Folgenden werden bekannte Ansdtze
aufindividueller und struktureller Ebene dargestellt.

Individuelle Ansatze

Individuelle Ansdtze zielen mittels Informationen zum sicheren Um-
gang mit Cannabis auf die Verantwortung der Konsumierenden.
Durch die Einhaltung sogenannter ,Safer Use“ Praktiken sollen so
die Konsumrisiken gemindert werden. Wahrend in verschiedenen
Landern offizielle Empfehlungen zur Einhaltung bestimmter Trink-
mengen [52] sowie fiir den sicheren Umgang mit verschreibungs-
pflichtigen Medikamenten [53] bestehen, mangelt es an Regeln fir
einen sicheren Cannabiskonsum. Die bislang umfangreichste Ar-
beit zu diesem Thema sind die ,Lower Risk Cannabis Use Guideli-
nes“ (LRCUG [54, 55]), welche bekannte Risiken zusammenfasst
und pragmatische Empfehlungen fiir Konsumierende ableitet
(»Tab. 1).

Die Empfehlungen der LRCUG decken sich weitgehend mit an-
deren Publikationen zu diesem Thema [56-58]. Im Vergleich zu
Richtlinien risikoarmen Alkoholkonsums [59] ist der Bezug auf Kon-
sumquantitdten in den Empfehlungen der LRCUG nicht enthalten.
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Dies lasst sich auf das Fehlen standardisierter Konsumeinheiten zu-
riickfiihren, welche sowohl die Erforschung von Dosis-Wirkungs-
beziehungen als auch die Vermittlung von Grenzwerten fiir Konsu-
mierende erschwert. Erste Versuche, ein standardisiertes MaR zu
entwickeln, kdnnte jedoch die Differenzierung riskanten Konsum-
verhaltens mittels Quantitdt und Frequenz in Zukunft ermdéglichen
[60-62].

Die ,Lower Risk Cannabis Use Guidelines“ zdhlen zu den
individuellen HR Ansatzen - sie enthalten 9 Empfehlungen,
bei dessen Einhaltung die Risiken von Cannabiskonsum
reduziert werden kénnen.

Die derzeitige Fassung der LRCUG kann auBerdem um einige
Punkte erweitert werden. Wahrend Punkt 8 die Einhaltung von
mind. 6 Stunden Pufferzeit zwischen Konsum und Fahrzeugfiihrung
angibt, sollte diese Zeit als absolutes Minimum betrachtet werden.
Da die akute Beeintrachtigung durchaus langer anhalten kann, soll-
ten Konsumierende mind. bis zum vollstdndigen Abklingen des
Rausches, maglichst jedoch 24 Stunden warten. Zudem sollte die
Beeintrachtigung der Gedachtnisleistung von Konsumierenden be-
riicksichtigt werden [38,39], weshalb der Konsum wahrend Lern-
phasen vermieden werden sollte.

Weitere Empfehlungen fiir die Vermeidung von Risiken im Zu-
sammenhang mit dem medizinischen Gebrauch von Cannabispro-
dukten gibt Grotenhermen [57]. In Ubereinstimmung mit den
LRCUG wird der orale Konsum empfohlen um die Belastung der
Atemwege zu vermeiden. Konsumierende sollten sich an ihre indi-
viduell praferierte Dosis vorsichtig mit steigernden Dosen anna-
hern, da das (akute) Risiko oralen Konsumsv. a. in einer Uberdosie-
rung liegt. Fiir eine spdtere Steigerung der gewiinschten Wirkung
bieten sich Inhalationstechniken an. Empfehlungen fiirinhalieren-
den Konsum beziehen sich unter anderem auf die Verwendung rei-
ner Cannabisprodukte mit héherem A9-Tetrahydrocannabinol
(THC) Gehalt, da mit steigendem Wirkstoffgehaltgehalt insgesamt
weniger inhaliert werden muss und damit auch der Beikonsum
schadlicher Verbrennungsprodukte wie Teer oder Kohlenmonoxid
verringert werden kann. Da derzeit jedoch vermutet wird, dass der
THC-Gehalt mit der Auftretenswahrscheinlichkeit psychotischer
Symptome assoziiert ist [63, 64], ist eine gewisse Vorsicht gegen-
tiber dieser Empfehlung angebracht. Weitere Empfehlungen fiir die
Inhalation von Cannabisprodukten basieren auf dem Vergleich vom
Teeranteil im Rauch; demnach ist das Rauchen durch Pfeifen dem
mittels Joints vorzuziehen, letztere sind jedoch noch risikodrmer
als die Verwendung von Wasserpfeifen. Verdampfer werden ge-
meinhin als schadensdrmste Form der Cannabisinhalierung be-
trachtet [65-69], jedoch wird das Potenzial der Schadensminde-
rung durch Verdampfen im Vergleich zum Rauchen eher als gering
eingeschatzt [70]. Es wird auch davor gewarnt, dass mit der Ver-
breitung von Verdampfern der Konsum von Cannabis generell als
risikodrmer wahrgenommen werden kdnnte, welches einen friihe-
ren Erstkonsum begiinstigen und die Konsumprdvalenzinsgesamt
erhohen kénnte [71]. Jedoch kann der gesamtgesellschaftliche Ef-
fekt dieser beiden entgegenlaufenden Effekte aufgrund mangeln-
der Studien bislang nicht bewertet werden [72].

Manthey | et al. Cannabis und Schadensminderung in... Suchttherapie 2018; 19: 148-158

Neben Risiken von singuldrem Cannabiskonsum sollte besonde-
re Vorsicht vor dem Mischkonsum mit anderen Substanzen beste-
hen. Da sich beim Konsum verschiedener psychoaktiver Substanzen
Wirkungen Gberlagern und verstarken kdnnen, ist anzunehmen, dass
das akute Risiko von Kontrollverlust durch die Kombination verschie-
dener Substanzen ansteigt. Damit verbunden sind - wie in den
LRCUG angefiihrt - erhéhte Unfallrisiken [73] und andere riskante
Verhaltensweisen wie ungeschiitzter Geschlechtsverkehr. Die Kom-
bination von Cannabis mit anderen Substanzen sollte daher nurvon
erfahrenen Konsumierenden mit entsprechender Vorsicht prakti-
ziert werden. Weiterhin sollte bei wahrgenommenem Kontrollver-
lust professionelle Hilfe aufgesucht werden. Fir die Einschdtzung
eigener cannabisbezogener Probleme kann die Kenntnis diagnos-
tischer Kriterien fir Cannabiskonsumstérungen [30, 31] hilfreich
sein. Um eigene Konsummuster zu systematisieren und das damit
verbundene Risiko bestimmen zu kdnnen, kdnnen Konsumierende
zudem auf kurze Fragebogen zuriickgreifen [74], welche z. T. auch
im Internet ausgefillt werden kénnen (fiir deutschsprachige Kon-
sumierende, z. B. www.drugcom.de).

Die aufgefiihrten Empfehlungen zur Schadensminderung kon-
nen auf unterschiedliche Art und Weise eingebettet werden. Je-
doch erscheint die Verbreitung dieser Informationen unter jungen
Menschen besonders wichtig, da diese den Umgang mit Cannabis
noch erlernen und ein groRer Teil cannabisbezogener Schdden erst
nach einigen Jahren Konsum entsteht und daher noch vermieden
werden kann. Akteure der Suchtpravention, d. h. Beratungsstellen,
Jugendclubs, Schulen und Universitaten, konnten hierbei eine zen-
trale Rolle spielen, da die Praventionsarbeit mit jJugendlichen ent-
sprechendes Wissen erhéhen kann und Konsumabsichten hinter-
fragen, aber auch den Konsum selber reduzieren kann
[75-79]. Studien zur Evaluierung von Suchtpréavention mit explizi-
ten HR Merkmalen sind bislang eher selten, aber erfolgverspre-
chend [80-82]. Die Implementierung von HR in der Drogenaufkla-
rung unter Jugendlichen muss jedoch verstarkt darauf achten, wie
Hinweise zur Schadensminderung an die Zielgruppe ibermittelt
werden, da durch Aufkldrung der Substanzkonsum potenziell auch
ansteigen kann [83]. Dementsprechend sind eine angemessene
Sprache, die Auswahl der richtigen (medialen) Kanéle, die Anpas-
sung der Inhalte an Merkmale der Zielgruppe, wie z. B. Alter [84]
wichtig, um zu vermeiden, dass Cannabiskonsum durch HR Strate-
gien verharmlost wird [56]. Leider wird die Implementierung effek-
tiver Interventionsansdtze in der Drogenaufklarung durch die star-
ke Ideologisierung erschwert [85], die sich im Spannungsfeld zwi-
schen einer prohibitorischen Perspektive einerseits und liberalen
Ansatzen andererseits, die die eigenstdndige und informierte Ent-
scheidung der Jugendlichen stéarken, befindet [86, 87].

Neben der Suchtpravention kénnte ein risikoarmer Cannabis-
konsum auch in sogenannten Kurzinterventionen thematisiert wer-
den. Hierbei werden in kurzen Gesprachen problematische Kon-
summuster adressiert und Handlungsempfehlungen kénnen zu
einer Reduzierung risikoreicher Konsumpraktiken fithren und bie-
ten daher grundsatzlich ein groRRes Potenzial (z. B. [88]). Es besteht
hierbei jedoch eine groRe Uberschneidung zur Behandlung von
cannabisbezogenen Stérungen, da Kurzinterventionen nur fiir eine
begrenzte Population als sinnvoll erachtet werden und Menschen
mit hohem Konsum und/oder entsprechenden Schidigungen in
die spezialisierte Versorgung iberwiesen werden sollten [89]. Kur-
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zinterventionen fiir problematischen Alkoholkonsum zielen bli-
cherweise auf die Reduzierung von Trinkmengen ab. Da sie gut er-
forscht sind [90] und robuste Wirksamkeitshinweise vorliegen [91],
werden sie als eine zentrale Methode zur Reduzierung globaler al-
koholbezogener Schaden empfohlen [92]. Kurzinterventionen fir
Cannabis zielen ebenso auf die Reduzierung des Konsums oder auf
die Einhaltung von Abstinenz ab, indem sie sich klassischer Elemen-
te der kognitiv-behavioralen Verhaltenstherapie, wie dem ,Moti-
vational Interviewing“ bedienen (siehe z.B. [93, 94]. Denkbar ist
die Anwendung dieser Kurzinterventionen bei jungen Patienten
und Patientinnen (15-30-jdhrigen) in der allgemeinarztlichen Ver-
sorgung [95]. Da Cannabiskonsum in dieser Altersgruppe beson-
ders verbreitet ist, konnte ein regelméRBiges Screening begleitet
durch Empfehlungen fiir einen sicheren Konsum eine sinnvolle HR
MaRnahme sein. RegelmaRige Screenings konnen auRerdem dazu
beitragen, problematische Konsummuster frithzeitig zu erkennen
und die Betroffenen an entsprechende Behandlungsangebote zu
verweisen. Es mangelt jedoch derzeit an Studien zu Kurzinterven-
tionen mit expliziten HR Ansdtzen, sodass keine Aussagen liber
deren Wirksamkeit getatigt werden kénnen.

Strukturelle Ansatze

Ansatze auf struktureller Ebene gehen iber den individuellen Kon-
sum hinaus und versuchen vielmehr das Umfeld der Konsumieren-
den so zu gestalten, dass Schaden vermieden oder reduziert wer-
den kann. Aus der Erfahrung mit anderen Substanzen zeigt sich
bspw., dass der Zugang zu sicheren Konsumraumen die Gesund-
heit von Menschen mit injizierendem Drogenkonsum erhéht und
Risiken, wie z. B. Uberdosen und Infektionsraten, reduziert hat [96].
Diese Erfahrung lasst sich im weiteren Sinne auf Cannabis tibertra-
gen, da bestimmte Risiken, die mit dem Konsum von Cannabis ein-
hergehen, durch die Umgebung modifiziert werden kénnen. Hier
istinsbesondere der Wirkstoffgehalt und Reinheitsgrad von Can-
nabis zu nennen. Da Cannabidiol unerwiinschte Effekte von THC
zu modulieren scheint [55, 97, 98], ist die Kenntnis der wirksamen
Inhaltsstoffe und deren Starke daher eine wichtige Voraussetzung,
um die optimale individuelle Dosis bestimmen zu kénnen.
AuBerdem sollte der Beikonsum schéadlicher Nebenprodukte
vermieden werden. Die Bestimmung von Verunreinigungen ist
wichtig, da Cannabis mit Pestiziden, Blei, Plastik und anderen teils
giftigen Substanzen belastet sein kann. Zur Bestimmung des Wirk-
stoffgehaltes und moglicher Belastungen sollten Cannabisproduk-
te entweder staatlich oder durch interessierte Konsumierende sel-
ber Giberpriift werden kénnen. Im Sinne der bestmdglichen Scha-
densreduzierung wire eine flichendeckende Kontrolle von
Cannabisprodukten - analog zu anderen (legalen) Rauschmitteln
- hinsichtlich Reinheitsgrad und Wirkstoffgehalt wiinschenswert.
Eine staatliche Qualitatskontrolle bedarf jedoch einer legalen Ab-
gabe und strikten Regulierung von Cannabis [99], wie bspw. der-
zeit in Kanada angestrebt [100, 101]. In Regionen ohne zentrale
Kontrollinstanz bestiinde die Méglichkeit, dass lokale ,,drug che-
cking® Initiativen diese Rolle z. T. ibernehmen. Konsumierende
konnten bei diesen Initiativen Substanzproben abgeben und auf
entsprechende Parameter untersuchen lassen. Europdische ,drug
checking” - Initiativen ermdglichen das Testen illegaler Substan-
zen auf Partys und Festivals (,on-site*) oder in stationdren Labo-
ren. Wissenschaftliche Untersuchungen zu HR Aspekten von ,drug
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checking“ sind bislang rar, weisen jedoch darauf hin, dass die Be-
schaftigung mit Wirkstoffgehalt und moglichen Verunreinigungen
eine Reflektion des eigenen Konsums anzuregen scheint. Es kann
aber auch nicht ausgeschlossen werden, dass manche Menschen
einen Anreiz darin sehen, entsprechende Substanzen zu konsumie-
ren oder einen bereits intendierten Konsum zu intensivieren [102].
Es fehlt allerdings eine systematische Untersuchung der moglichen
Kosten und Nutzen von ,drug checking“ - Angeboten, um diese
kontréren Effekte gegeneinander abwdgen zu kénnen.

Derzeit fokussieren ,drug checking“ Angebote zumeist auf an-
dereillegale Drogen [102-105], jedoch ist es denkbar diese Ansdt-
ze auch fiir Cannabis zu erweitern. Institutionen, die ,,drug che-
cking“ - anbieten, sind zudem préadestiniert fiir die Verbreitung
von HR Informationen, da diese Angebote verstarkt von Menschen
mit hochfrequentem und dementsprechend risikoreichem Konsum
genutzt werden [106]. Neben dem direkten Kontakt, welcher von
Aufkldrungsarbeit und Unterstiitzung bis hin zu Therapievermitt-
lung reichen kann, erméglichen ,drug checking® Strukturen einer-
seits ein kontinuierliches Monitoring des konsumierten Cannabis
um regionale Trends im Wirkstoffgehalt und Verunreinigungen zu
identifizieren und andererseits konnen diese Informationen schnell
unter Konsumierenden verbreitet werden [102, 105]. Erfahrungen
mit ,drug checking“in Bezug auf Cannabis sind jedoch sehr rar (Mo-
nitoring von Cannabisprodukten in den Niederlanden: [107, 108])
und das Potenzial zur Schadensminderung ist bislang kaum er-
forscht.

Wahrend viele MaBnahmen unabhangig von der legalen Regu-
lierung des Besitzes und Konsums von Cannabis implementiert wer-
den und wirken kénnen, sollten der rechtliche Umgang und seine
Auswirkungen explizit aus der Perspektive der Schadensminderung
beleuchtet werden. So sind durch die Prohibition von Cannabisbe-
sitz und -handel hohe 6konomische Kosten zu beziffern, die auf
Strafverfolgung und entgangene Steuereinnahmen zuriickgehen
[109]. Die individuellen Folgen fiir Konsumierende spiegeln sich
dabei in der Strafverfolgung, Stigma, Arbeitsplatzverlust und Fiih-
rerscheinentzug wider [58, 99, 110-112]. Eine Entpdnalisierung,
Entkriminalisierung oder Legalisierung konnte den entsprechen-
den Schaden reduzieren [58]. Jedoch ist hier eine genaue Abwa-
gung der Vor- und Nachteile entsprechender Regulationsmaglich-
keiten vonnéten [99,110,113,114].

Cannabis und HR in Deutschland

Die offizielle Drogen- und Suchtstrategie der Bundesregierung aus
dem Jahr 2012 begriff HR als 1 von 4 Ebenen, neben Pravention,
Behandlung und Repression, jedoch fehlte hier bereits ein konkre-
ter Bezug schadensmindernder MaBnahmen fiir Cannabis [115].
Mit Annahme der Gesamteuropdischen Drogenstrategie wurde HR
dem Ziel der Nachfragereduzierung untergliedert [116]. In ande-
ren Worten wurde Schadensminimierung damit der Status als ei-
genstdndiges drogenpolitisches Ziel aberkannt und es wurde statt-
dessen zu einem Mittel zur Reduzierung der Drogennachfrage er-
klart. Explizit werden Todesfdlle und Infektionen, die auf
Drogenkonsum zuriickgehen, genannt, welche durch HR MaBnah-
men zu vermeiden sind. Mogliche MaBnahmen zur Reduzierung
cannabisbezogener Schdden fehlen hier vdllig.
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Umsetzung individueller Ansdtze

Die mangelhafte Berlicksichtigung von HR in nationalen und euro-
pdischen Drogenstrategien spiegeln sich auch in der offiziellen In-
formationspolitik beziiglich Cannabis in Deutschland wider. Auf
der Webseite der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
werden Informationen beziiglich Cannabis v. a. im Sinne einer Pri-
marprdvention angeboten, so z.B. in einer Broschiire der Deut-
schen Hauptstelle fiir Suchtfragen, die allerdings keine Informatio-
nen fiir einen sicheren Gebrauch von Cannabis enthalt [117]. Kon-
sumierende, die nach deutschsprachigen Informationen fiir einen
sicheren Gebrauch von Cannabis suchen, finden diese eher bei lo-
kalen Initiativen wie dem Therapieladen e.V. (z. B. Broschiire: ,Can-
nabis denn Siinde sein“ [118]), chill out e.V. (http://chillout-pdm.
de/substanzinfos/cannabis/), Alice-Project (http://www.alice-pro-
ject.de/) oder bei den Drug Scouts (https://drugscouts.de/de/le-
xikon/cannabis), welche oftmals als Vorreiter fiir HR Ansatze gel-
ten [119]. Umfangreichere Informationen bieten dagegen offiziel-
le Stellen in anderen Landern (z. B. Colorado (USA): [https:/[www.
colorado.gov/pacific/marijuana/responsible-use], Washington
(USA): [http://learnaboutmarijuanawa.org/], Vancouver (Kanada):
[http://www.vch.ca/media/TakeCarewithCannabis.pdf/] und Aus-
tralien [https://ncpic.org.au/]).

Die Informationsvermittlung im Rahmen der Suchtpravention
an deutschen Schulen ist durch das foderale System nicht einheit-
lich geregelt und kaum Bestandteil wissenschaftlicher Evaluatio-
nen, wobei bestehende verhaltenspraventive Ansdtze neben Ver-
zdgerung des Erstkonsums und genereller Verhinderung des Kon-
sums auch auf die Reduzierung schéadlicher Konsumfolgen abzielen
[120]. Es mangelt jedoch an systematischen Studien um die tat-
sachliche Praxis der Suchtprdvention an deutschen Schulen genau-
er beschreiben zu kdnnen. Im Sinne der offiziellen Informationspo-
litik ist aber anzunehmen, dass HR Konzepte im Alltag lediglich auf
den Umgang mit Alkohol und kaum auf andere Substanzen ange-
wendet werden. Dementsprechend kann vermutet werden, dass
ein sicherer Umgang von Cannabiskonsum in deutschen Schulen
nicht thematisiert wird, sondern Abstinenz als oberstes oder aus-
schlieRliches Ziel ausgegeben wird.

Da durch eine Abstinenzfokussierung der Cannabiskonsum
grundsatzlich als defizitdr, sowie beratungs- oder behandlungsbe-
diirftig eingeordnet wird, besteht die Gefahr, dass Jugendliche mit
Drogenerfahrungen stigmatisiert werden [121]. Zudem ist frag-
lich, ob Abstinenz als ein realistisches Ziel von Jugendlichen akzep-
tiert werden kann, da fast jeder fiinfte Schiiler und jede achte Schii-
lerin angibt im letzten Jahr Cannabis konsumiert zu haben [122]
und auch der Erstkonsum von Cannabis hauptsachlich im Schulal-
ter zu verorten ist (d. h. zwischen 14 und 19 Jahren, [123]). Alter-
nativ zur abstinenzorientierten Suchtprévention wurde eine akzep-
tierende Drogenerziehung vorgeschlagen, die darauf abzielt, Ju-
gendlichen unter Berlicksichtigung der Vermeidung negativer
Konsumaspekte einen miindigen Umgang mit Drogenkonsum zu
vermitteln [121]. Auch wenn dieser Vorschlag sich bislang nicht
durchgesetzt hat, reiht er sich ein in die geschichtliche Entwicklung
der Suchtpravention, die sich zusehends von der Abstinenzorien-
tierung I6st und stattdessen Individuen in ihren souverdnen Ent-
scheidungen und Selbstkontrollbemiihungen unterstiitzt [124].
Diese Tendenz kann auch durch die kiirzlich veroffentlichten Ma-
terialien zur Férderung der Drogenmiindigkeit [125] bestarkt und
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vorangetrieben werden. Weitere Aufklarungskonzepte kénnen au-
Berdem durch die Identifikation effektiver Elemente in der Sucht-
pravention entwickelt werden [126], da hierzu bereits umfangrei-
che Erkenntnisse aus anderen Landern vorliegen [75, 77]. Aspekte
zur Schadensminderung sollten hierbei beachten werden, wurden
bislang aber wenig erforscht [80, 127]. Wichtig bleibt jedoch zu
beachten, dass die Thematisierung von sicherem Cannabiskonsum
im Jugendalter keinen zusétzlichen Anreiz zur Initiierung von Can-
nabiskonsum bieten soll/darf. Zudem besteht die Gefahr, dass eine
solche Aufklarung unter Umstanden als “Verharmlosung” und
damit als indirekte Konsumaufforderung interpretiert wird, wel-
ches wiederum eine Straftat darstellt. MaRgebendes Ziel sollte
daher sein, den Erstkonsum bis zum Erwachsenenalter zu verzo-
gern und bereits konsumierende Jugendliche darin zu bestérken,
einen verantwortungsvollen Umgang mit Cannabis zu erlernen.

Wahrend die Implementierung von HR Konzepten im Rahmen
der Suchtpravention bislang mangelhaftist, kann in der Suchthilfe
ein grundsatzlich positiver Trend beobachtet werden [12]. So wird
in der aktuell giiltigen AWMF Leitlinie zur Behandlung von canna-
bisbezogenen Stérungen nach dem Behandlungsbedarf von unter-
schiedlichen diagnostischen Gruppen (z. B. Intoxikation, Entzug,
Abhdngigkeit, Flashback, Komorbiditat, usw.) differenziert. Das pri-
madre Ziel ist gemaR der Leitlinie nicht Abstinenz, sondern die ,,Be-
handlung und Vermeidung von Intoxikationen und schadlichem
Gebrauch* ([128], Seite 325). Der groRte Anteil der rund 32000
Konsumierenden, die im Suchthilfesystem erfasst wurden [129],
wird ambulant versorgt [130]. In diesem Bereich wurden verschie-
dene niedrigschwellige Angebote entwickelt, die auf individuelle
Konsummuster und -entscheidungen eingehen. Diese zielen mit-
tels Beratung und Gruppensitzungen darauf ab den Konsum zu re-
flektieren [131], ihn zu reduzieren oder ganz einzustellen [132].
Zudem bestehen Online-Angebote, welche dabei unterstiitzen den
eigenen Konsum selbst einzuschétzen (https://www.drugcom.
de/?id =cannabischeck) oder zu reduzieren [133]. Die Entwicklung
der erwdhnten Modellprojekte soll positiv hervorgehoben werden,
jedoch ist nicht zu beurteilen, ob und inwieweit sich der Behand-
lungsalltag dadurch verandert hat [12].

Umsetzung struktureller Ansatze

Entsprechend der beschriebenen Drogenstrategien fehlen in
Deutschland auch strukuturelle HR MaBnahmen beziiglich Canna-
bis. Wahrend in anderen europdischen Landern ,drug checking®
von nicht staatlichen oder staatlichen Institutionen durchgefiihrt
wird, wird die Analyse des Wirkstoffgehalts illegaler Substanzen in
Deutschland nur Pharmazeuten und Behdrden zugestanden
[102, 104]. Durch Ausnahmeregelungen konnten lokale Initiativen
fiir begrenzte Zeitrdume ,,drug checking“ anbieten, jedoch wurden
Vorschladge, dies hierzulande nach dem Vorbild anderer européi-
scher Staaten zu ermdglichen, nicht stattgegeben [102, 134]. Dem-
entsprechend kann das Testen von Cannabisproben auf Wirkstoff
und Reinheit in Deutschland zurzeit lediglich privat mittels frei er-
werblicher Gerdte und Utensilien (z. B. Teststreifen) durchgefiihrt
werden. Informationen zu gestreckten Cannabisprodukten kdnnen
zudem (ber freiwillige Meldungen bezogen werden (z.B. liber
http://www.streckmittelmelder.de/). Diese Angaben sind jedoch
nicht gesichert und umfassen keine Angaben zum Wirkstoffgehalt.
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Auf der legalen Ebene sind die Gesetzgebungen zu Erwerb, Be-
sitzund Konsum von Cannabis und Teilnahme am StraRenverkehr
unter Substanzeinfluss zu unterscheiden: Laut §29 des Betdubungs-
mittelgesetzes (BtMG) kann der Besitz von Cannabis mit bis zu 5
Jahren Freiheitsentzug oder einer entsprechenden Geldstrafe be-
straft werden. Im Jahr 2016 wurden 145915 Fille im Zusammen-
hang mit dem VerstoR gemdaR BtMG §29 mit Cannabis gezdhlt
[135], wobeiin den letzten Jahren ein problematischer Anstieg der
Repression v. a. in Bezug auf junge Konsumierende zu beobachten
ist [136]. In Deutschland werden grundsétzlich alle Verst6Re ge-
meldet, jedoch kdnnen Staatsanwaltschaft oder Gericht von der
Strafverfolgung absehen, sofern es sich um eine sogenannte ge-
ringe Menge zum Eigenverbrauch handelt (BtMG §31a). Da die
Grenzwerte zur geringen Menge und die Verfahren zur Einstellung
der Strafverfolgung nicht eindeutig geregelt sind (Unterschiede
von Bundesland zu Bundesland und von Fall zu Fall) [1, 137], kon-
nen sich Konsumierende nicht darauf verlassen, dass ein Cannabis-
delikt schlieBlich nicht verfolgt wird. Der relativ hohe Anteil einge-
stellter Verfahren [137] kann aber als Indikator fiir die Vermeidung
unnotiger Folgeschdden durch Strafverfolgung betrachtet werden.

Im Gegensatz dazu besteht im Fiihrerscheinrecht kein dquiva-
lenter Handlungsspielraum. Wem der Konsum von Cannabis beim
Fiihren eines Fahrzeugs nachgewiesen wird, kann mit einer Frei-
heitsstrafe von bis zu einem Jahr oder einer dquivalenten Geldstra-
fe bestraft werden. Grundsatzlich kann so jeglicher Konsum zum
Entzug des Fiihrerscheins fiihren [138], jedoch gilt ein THC-Gehalt
von 1ng/ml Blut als unterer Grenzwert, dquivalentzum 0,5 % Wert
fiir Alkoholkonsum. Dieserist allerdings nicht gesetzlich festgelegt,
sondern basiert auf verschiedenen Rechtsprechungen [1]. AuBer-
dem reprasentiert er im Vergleich mit anderen europdischen Lan-
dern und den USA eher das untere Ende implementierter Grenz-
werte [139]. Laut Grotenhermen et al. [140] Iage ein vergleichba-
rer Grenzwert zur 0,5 % Grenze fiir Alkohol eher bei 3,5-5 ng/ml
Blut. Demnach ist davon auszugehen, dass es in Deutschland eine
nicht zu vernachldssigende Anzahl Personen gibt, die von den ne-
gativen Folgen der Rechtsprechung (Fiihrerscheinentzug und Fol-
geschdden, wie z. B. Arbeitsplatzverlust) betroffen sind, obwohl sie
ohne akute Beeintrachtigung am StraRenverkehr teilgenommen
haben [139] oder weil die zustdndige Fiihrerscheinbehdrde durch
eine andere Behérde im Zusammenhang mit einem anderen Can-
nabisdelikts informiert wurde [138].

Zusammenfassung und Implikationen

Diese Arbeit fasst den gegenwadrtigen Forschungsstand von HR
Strategien in Bezug auf Cannabis zusammen und illustriert, in wel-
chem Umfang Strategien zur Reduzierung und Vermeidung von
cannabisbezogenem Schaden in Deutschland angewendet werden.

Es bestehen zahlreiche Moglichkeiten, die darauf abzielen, po-
tenzielle Risiken und tatsachliche Schaden von Konsumierenden
zu reduzieren oder zu vermeiden. Die beschriebenen Strategien,
Empfehlungen und Programme entstammen groRtenteils der For-
schung oder lokaler Initiativen und spiegeln sich kaum in der offi-
ziellen Drogenpolitik der Bundesregierung wider. Obwohl HR als 1
der 4 Pfeiler deutscher Drogenpolitik gilt, sind explizite Anstren-
gungen zur Reduzierung cannabisbezogener Schdden in Deutsch-
land kaum prdsent. Das womadglich groRte Potenzial sehen wir
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darin, einen verantwortungsvollen, risikoarmen Gebrauch von Can-
nabis tiberhaupt ansprechen zu kénnen. Wahrend in der ambulan-
ten Suchthilfe diesbeziiglich eine positive Entwicklung zu beobach-
tenist, ist die Implementierung in der Suchtpravention, v. a. in der
schulischen Suchtpravention, mangelhaft. Bundesweite (z. B. Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung) und lokale Akteure
(z.B. Beratungsstellen, Jugendtreffs, Schulen und Universitdten)
sollten Verantwortung (ibernehmen und Informationen fiir einen
maoglichst risikoarmen Cannabiskonsum anbieten (z. B. als Teil des
Informationsmaterial fiir alle neuen Studierenden). Dariiber hinaus
sollte auch diskutiert werden, wie effektiv die Suchtpravention an
deutschen Schulen derzeit ist und inwieweit die Thematisierung
eines miindigen Umgangs mit Cannabis umsetzbar ist.

Entgegen der offiziellen Drogenpolitik und trotz vielféltigen
Moglichkeiten fehlen in Deutschland explizite MaBnahmen
zur Reduzierung der cannabisbezogenen Schaden.

Obwohl einige Méglichkeiten zur Reduzierung von cannabisbezo-
genen Schdden identifiziert wurden, kdnnen kaum Aussagen tiber
deren Umsetzbarkeit und Wirksamkeit getroffen werden, da bislang
nur wenige Studien diesbeziiglich durchgefiihrt wurden. Das kénnte
damit zu erkldren sein, dass der Konsum von Cannabis im Vergleich
mit anderen Substanzen vergleichsweise geringe Schaden verursacht
[50,141] und deswegen die Anstrengungen zur Reduzierung dieser
Schaden entsprechend begrenzt sind. Angesichts des hohen Anteils
an Konsumierenden und dervielfaltigen Konsumrisiken sind Anstren-
gungen zur Umsetzung und Evaluation der beschriebenen Strategien
durchaus angebracht. Dieser Prozess wird langerfristig notwendig sein
um eine evidenzbasierte Drogenpolitik gestalten zu kénnen [142].

Die Beobachtung, dass sich drogenpolitische Strategien bezlig-
lich Cannabis derzeit kaum an HR Prinzipien orientieren, mag als
Ausdruck einer prohibitionistischen Ausrichtung interpretiert wer-
den. Die damit verbundene Abstinenzorientierung impliziert, dass
jeglicher Konsum von Cannabis schadlich sei und von daher ver-
mieden werden sollte. Daher sind drogenpolitische Strategien tra-
ditionell auf die Reduzierung des Konsums und Handels ausgerich-
tet [9, 110]. Die deutsche Drogenpolitik ist jedoch nicht ausschliel3-
lich von der Ideologie einer radikalen Prohibition gepragt, sondern
tibernimmt zusehends Public Health- und humanistische Aspekte.
So steht laut der nationalen Drogenstrategie ,der suchtgefdhrde-
te oder von der Sucht betroffene Mensch [...] im Mittelpunkt“ und
entsprechende Angebote miissen sich ,.an der Lebensrealitdt der
Betroffenen orientieren“ (Seite 3, [115]). Dass ein Umdenken in der
Drogenpolitik also langst stattgefunden hat, lasst sich auch im
jiingsten VorstoR zur Regulierung des medizinischen Gebrauchs
von Cannabis erkennen [143]. In diesem (ideologischen) Rahmen
ist die Berticksichtigung schadensreduzierender Strategien durch-
aus denkbar, welche sich zudem in der Mehrzahlinnerhalb der der-
zeitigen legalen Requlierung integrieren lassen.

Uber den politischen Gestaltungsspielraum hinaus sollte zudem
der gesellschaftliche Umgang mit Cannabis eine groRere Bedeutung
zugemessen bekommen. Wahrend fiir Alkohol distinkte Trinkkultu-
ren identifiziert wurden (fiir Europa, siehe [144]), sind regional ab-
grenzbare Cannabiskulturen bislang nicht eindeutig charakterisiert.
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Fir eine HR Perspektive waren hierfiir relevante Charakteristika unter
anderem in der Risikowahrnehmung [145] und im Beikonsum mit
Tabak [146] zu finden, da sie vorherrschende Normen pragen [147]
und somit die Ausiibung und Akzeptanz von riskantem Konsumver-
halten beeinflussen.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Der Konsum von Cannabis ist in Deutschland weit verbreitet
und mit individuellen Risiken und gesellschaftlichem
Schaden verbunden. Es bestehen vielfiltige Ansatze um
Konsumrisiken reduzieren und Schaden vermeiden zu
konnen, die sich z. T. im Rahmen von Pravention, Interven-
tion und Repression widerspiegeln. Eine eigenstdndige
Drogenpolitik mit explizitem HR Charakter ist jedoch nicht
vorhanden. Die Ubernahme verschiedener Strategien zur
Risiko-und Schadensminderung erscheint dagegen vor dem
legalen und ideologischen Hintergrund durchaus machbar
und wiinschenswert und wiirde die Glaubwiirdigkeit und
Zielgenauigkeit der cannabisbezogenen Drogenpolitik
erhohen.
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