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Sehr geehrte DiskussionsteilnehmerInnen,

diese Zusammenstellung soll als Diskussionsvorbereitung bzw. auch als Diskussionshilfe und Quellenblatt für das Podiumsgespräch dienen. Auf den folgenden Seiten wurden die wichtigsten Themenpunkte bezüglich Cannabis alphabetisch geordnet und mit Hilfe aktuellster wissenschaftlicher Studien und Untersuchungen skizziert. Bei jeder Bezugnahme auf eine der Studien wird in eckigen Klammern eine Zahl angegeben, mit der Sie am Ende der Seiten die genau Quelle ermitteln können. 

Sie können wann immer eines der Themen während der Diskussion vorkommt nachschlagen, mitlesen und vergleichen. 

Sollten Sie in der Diskussion Widersprüche zu den hier zitierten Studien und Untersuchungen bemerken, können Sie die hier zitierten Quellentexte und Erklärungen für Fragen nutzen:

Stichworte alphabetisch geordnet:

1. Abhängigkeitspotential

2. Amotivationales Syndrom (Leistungshemmung, Gleichgültigkeit) 

3. Atemwegserkrankungen  

4. Einstiegsdroge 

5. Entkriminalisierung (gesamtgesellschaftliche Auswirkungen) 

6. Erbschäden

7. Flashback

8. Immunsystem

9. Internationale Verträge

10. Krebsgefahr

11. Psychosen (bzw. Schizophrenie)

12. THC Gehalt (Auswirkungen wenn extrem erhöht)

13. Überdosierung (bzw. Toxizität von Cannabis)

14. Vergleich mit Alkohol und Nikotin 
15. Wirkungsweise im Gehirn

1. Abhängigkeitspotential:

Wie jedes andere Genussmittel auch kann Cannabis süchtig machen. Jedoch tritt keine körperliche Abhängigkeit auf und auch die psychische Abhängigkeit ist relativ selten und in ihrer Ausgeprägtheit mit einer Kaffeeabhängigkeit zu vergleichen. Entzugssymptome können nur bei sehr starkem, täglichem Konsum nachgewiesen werden, klingen nach einigen (ca. vier) Tagen ab und sind durchwegs harmlos. Beobachtet wurden folgende Entzugseffekte:  Nervosität, laufende Nasen, Schwitzen, Schlaflosigkeit oder verminderter Appetit. Alles in allem ist das Abhängigkeitspotential von Cannabis denkbar gering und liegt weit unter dem von Alkohol, Nikotin, Kokain oder auch Heroin.

In der Kleiberstudie [6] steht hierzu: 

"Die Analysen ehemaliger Cannabiskonsumenten konnten zeigen, daß ein 'Ausstieg' aus dem Cannabiskonsum unabhängig von der Dauer des Konsums zu jeder Zeit erfolgen kann." 

 Es seien nur 8 Prozent der befragten aktuellen Cannabiskonsumenten als abhängig anzusehen, von denen fast zwei Drittel als leicht abhängig gelten.  Der Anteil der Cannabisabhängigen war in den verschiedenen Konsumgruppen unterschiedlich verteilt. So waren 1 Prozent der Gelegenheitskonsumenten, 7 Prozent der Individualkonsumenten, 10 Prozent der Freizeitkonsumenten und 28 Prozent der Dauerkonsumenten als 'abhängig' zu klassifizieren.  

Wurden nur die Cannabiskonsumenten berücksichtigt, die außer Cannabis noch nie andere illegale Substanzen konsumiert hatten, so reduzierte sich der Anteil der Abhängigen von 8 Prozent auf 2 Prozent, wobei nur selten eine schwere Abhängigkeit vorlag.

Im Vorlagebeschluss des Landgerichts Lübeck  [5] steht hierzu folgendes:

Körperliche Entzugserscheinungen sind bei Cannabis - anders als bei Alkohol und harten Drogen- praktisch nicht zu beobachten. Der Sachverständige Prof. Dr. Dominiak hat hierzu ausgeführt, dass allenfalls -vergleichbar wie beim Absetzen der täglichen Kaffeedosis-  leichte Schlafstörungen, Irritierbarkeit und innere Unruhe auftreten können. Auch seien Dosissteigerungen aus physiologischen Gründen nicht festzustellen. Vielfach ist sogar beobachtet worden, daß erfahrene Konsumenten weniger Cannabis brauchen, um "high" zu werden als Anfänger (vgl. Quensel, Drogen und Drogenpolitik, a.a.O., Seite 389 m.w.N.).

Die Sachverständigen haben darüber hinaus ausgeführt, daß allenfalls eine leichte psychische Abhängigkeit vorhanden sei. Diese sei aber nicht anders einzustufen, als die, die beim täglichen Kaffeetrinken entstehe. Quensel (Drogen und Drogenpoltik, a.a.O., Seite 389) führt hierzu folgendes aus: "Eine Vorstellung von diesen Schwierigkeiten kann man gewinnen, wenn man an das eigene abendliche Glas Bier denkt, an den üblichen Morgenkaffee oder an die Leere, die entsteht, wenn man das Rauchen aufgibt -dieselbe Leere überfällt uns, wenn der Fernseher repariert werden muß, die Tageszeitung wegen Streiks fehlt, die Prüfung bestanden ist oder bei Arbeitslosigkeit oder Verrentung der alltägliche Arbeitstrott ausfällt."

Im amerikanische "IOM - Report" [7] steht dazu: 

“A distinctive marijuana and THC withdrawal syndrome has been identified, but it is mild and subtle compared with the profound physical syndrome of alcohol or heroin withdrawal.31,74 […]  Withdrawal symptoms have been observed in carefully controlled laboratory studies of people after use of both oral THC and smoked marijuana.61,62 In one study, subjects were given very high doses of oral THC: 180—210 mg per day for 10—20 days, roughly equivalent to smoking 9—10  2% THC cigarettes per day.74 During the abstinence period at

the end of the study, the study subjects were irritable and showed insomnia, runny nose, sweating, and decreased appetite. The withdrawal symptoms, however, were short lived. In four days they had abated. The time course contrasts with that in another study in which lower doses of oral THC were used (80—120 mg/day for four days) and withdrawal symptoms were still near maximal after four days.61,62”

Eine kürzlich vom NIDA (National Institute against Drug Abuse) veröffentliche Studie [11] hat eine Selbstadministration (Selbstverabreichung) von THC (Hauptwirkstoff von Cannabis) bei Affen festgestellt und dadurch auf ein eventuell doch vorhandenes, größeres Suchtpotential geschlossen. Jedoch krankt die Studie an mehreren Punkten (so wurden beispielsweise die Affen zuvor daran gewöhnt sich selbst Kokain zu verabreichen, und erst danach wurde auf THC bzw. eine unwirksame Lösung umgestiegen) und die daraus gezogene Schlussfolgerung Cannabis habe ein ähnlich hohes Suchtpotential wie andere, harte Drogen widerspricht allen anderen (wie z.B. den Obigen) Studienergebnissen. 

Dr. Andreas Heinz, Zentralinstitut für seelische Gesundheit Mannheim meint zu dieser Studie: 

"Die Ergebnisse bedeuten erstmal nur, dass wahrscheinlich auch Menschen diesen Stoff gerne nehmen. Sie sind aber kein Nachweis dafür, dass Cannabis abhängig macht. Schließlich gilt das gleiche auch für Schokolade."

Dr. Lester Grinspoon  Psychiatrie-Professor der Harvard Medical School Vorsitzender der

Norml-Stiftung (National Organization for the Reform of Marijuana Laws) meint dazu:

"That is an absurd claim. Any research which lends support to such an unrealistic view that defies clinical experience must be suspect. [..] To me it is a methodologically questionable procedure to start the squirrel monkeys on cocaine and then move them to THC [..] "

2. Amotivationales Syndrom (Leistungshemmung, Gleichgültigkeit)

Im Cannabisbericht  der Eidgenössischen Kommission für Drogenfragen (EKDF)[9] heisst es: 

"[...], so ist die Entstehung des 1968 erstmals in der Literatur erwähnten ”Amotivationssyndroms” nie bestätigt worden. Diese Umschreibung für die Einstellungs- und Persönlichkeitsveränderung, die Vernachlässigung der eigenen Erscheinung sowie ein allgemeines Desinteresse bei chronischen Cannabiskonsumenten gilt heute als überholt und nicht cannabistypisch (Huw 1993; WHO 1997)."

Im Vorlagebeschluss des Landgerichts Lübeck  [5] steht hierzu folgendes: 

"Die Beweisaufnahme hat auch ergeben, daß das sogenannte "amotivationale Syndrom" keine spezifische Folge des Cannabis-Konsums ist. Bei dem "amotivationalen Syndrom" handelt es sich um ein durch "Apathie, Passivität und Euphorie gekennzeichnetes Zustandsbild". Der Sachverständige hat in Übereinstimmung mit Schönhöfer (vgl. a.a.O., Seite 55) ausgeführt, daß es nicht möglich sei, eine kausale Beziehung zwischen dem Cannabisgebrauch und dem "amotivationalen Syndrom" herzustellen." 

"Ouensel kommt daher zu der Auffassung, daß Cannabis eingebunden in einen größeren Lebensstil sei, der schon vor dem Konsum vorhanden gewesen sei und deswegen allenfalls als Symptom, jedoch nicht als dessen Ursache zu begreifen sei. Zusammenfassend lassen sich deswegen die Befunde zum psychischen Bereich

wie folgt beschreiben:  Nach derzeitigem Wissensstand sind keine gravierenden Störungen zu erwarten, wenn

auch Personen mit Neigungen zu psychischen Störungen ebenso auf Cannabis verzichten sollten wie diejenigen, die sich damit sozial unerträglichen Situationen entziehen wollen."

In der Kleiberstudie [6] steht hierzu: 

"Interessanterweise unterscheiden sich abhängige und nicht abhängige Cannabiskonsumenten nicht hinsichtlich ihrer Leistungsorientierung. Wird das vielzitierte amotivationale Syndrom (vgl. Täschner, 1986 und 1994) als

Begleiterscheinung bzw. Konsequenz des Langzeit- und somit mitunter auch abhängigen Cannabiskonsums gesehen, so finden sich in unserer Stichprobe keinerlei Hinweise, die diese These untermauern würden."
Im amerikanische "IOM - Report" [7] steht: 

"One of the more controversial effects claimed for marijuana is the production of an "amotivational syndrome." This syndrome is not a medical diagnosis, but it has been used  to describe young people who drop out of social activities and show little interest in school, work, or other goal-directed activity. When heavy marijuana use

accompanies these symptoms, the drug is often cited as the cause, but no convincing data demonstrate a causal relationship between marijuana smoking and these behavioral characteristics."

3. Atemwegserkrankungen

Cannabis enthält ein mehrfaches an Teer im Vergleich zu Tabakzigaretten. Jedoch ist dies in der Praxis nicht wirklich relevant da selbst ein sehr stark cannabisrauchender Konsument (über 1-2 Joints am Tag) nicht den Bruchteil der Menge an Rauchmaterial inhaliert wie dies der regelmässige Raucher (ein bis mehrere Päckchen Zigaretten am Tag) tut. Von der Mehrzahl der Cannabiskonsumenten, nämlich den Wochenend- und Gelegenheitskonsumenten ganz zu schweigen. 

Zudem kann Cannabis ohne weiteres durch Inhalieren der Dämpfe mit einem sog. Vaporizer oder in Form eines Tees oder einer Speise eingenommen werden. Diese Konsumformen sind vor allem unter gesundheitsbewussten Konsumenten weit verbreitet und stellen eine Alternative zum Rauchen dar. Eine Schädigung der Atemwege ist so keine cannabisspezifische Eigenschaft.

4. Einstiegsdroge 

Die „Einstiegsdrogentheorie“ ist genauso alt wie falsch. Zwar ist es richtig, dass durch den illegalen Status von Haschisch immer noch Cannabiskonsumenten in Kontakt mit anderen, harten Drogen kommen, dies jedoch nur, weil sie ihr Rauschmittel in einer illegalen

Drogenszene erwerben müssen, die auch andere Drogen anbietet. So ist es allein die Schuld der Kriminalisierung von Cannabis, dass diese einen „Einstiegsdrogeneffekt“ haben kann. Dass Cannabis substanzbedingt keine Einstiegsdroge ist, wurde längst bewiesen:

Im Vorlagebeschluss des Landgerichts Lübeck [5] heisst es auf Seite 37: 

<ff.)  Einstiegsdroge: Im Gegensatz zu den Motiven des Gesetzgebers bei der Neufassung des Betäubungsmittelgesetzes im Jahre 1971 steht zur Überzeugung der Kammer nach den Ausführungen der Sachverständigen und der dabei erörterten und vorgehaltenen Literatur fest, daß Haschisch keine "Einstiegsdroge" für härtere Drogen ist und auch keine Schrittmacherfunktion entfaltet.  Die Sachverständigen haben in Übereinstimmung mit der Auskunft des Bundesgesundheitsamtes zunächst festgestellt, daß es keinen medizinischen und biologischen Auslöser für die Behauptung gibt, dass Konsumenten sogenannter weicher Drogen auf harte Drogen umsteigen. 

Das Schweizer Bundesgericht hat sich in seinem Entscheid vom 29. August 1991 (vgl. Strafverteidiger, 1992, Seite 18 ff.) mit der angeblichen Gefährlichkeit von Cannabisprodukten auseinandergesetzt und dabei auch zur Einstiegstheorie bzw.  zur Umsteigegefahr Stellung genommen. Dabei hat es den Sachverständigen Prof. Kind zitiert, der dargelegt hat, daß diese Behauptung (Einstiegsdroge) heute eindeutig widerlegt sei. Abschließend heißt es in der Entscheidung des Schweizer Bundesgerichts: 

"Der Gebrauch von Cannabis führt ferner keineswegs zwangsläufig zu jenem gefährlicherer Stoffe; nach neuesten Schätzungen greifen insgesamt etwa 5 % aller Jugendlichen, die Erfahrung mit Cannabis haben, zu härteren Drogen (Geschwinde, a.a.O., Seite 44 N 166).">

In der Kleiberstudie [6] steht hierzu:

„Die Befunde widersprechen der Eskalationsthese, wonach der Konsum von  Cannabis mit zunehmender Dauer quasi substanzinduziert härtere Konsumformen wahrscheinlicher und somit einen 'Ausstieg' unwahrscheinlicher macht. (Seite 222)  Nur weil Heroinkonsumenten vorher Cannabis konsumiert haben, könne der Cannabiskonsum nicht rückblickend als Ursache für einen späteren Heroinkonsum betrachtet werden. "Zumindest gerät bei einer solchen Perspektive aus dem Blick, daß es in der Regel einen viel größeren Teil von Drogenkonsumenten gibt, die nicht auf andere (härtere) Drogen umsteigen. (Seite 83)“

In Lorenz Böllinger, “Cannabis Science - From prohibition to human right” [10] heisst es:

Um die 'Stepping-stone-Hypothese' zu testen, haben wir eine überprüfbare Reihe derartiger Hypothesen aufgestellt, wobei wir die Bedingungen verändert, das Kriterium aber beibehalten haben. Wir haben die willkürliche Behauptung aufgestellt, daß wir die Stepping-stone-Hypothese für bewiesen halten, wenn 75% der Cannabiskonsumenten sich gemäß der Hypothese verhalten würden. Keine der Stepping-stone-Hypothesen ließ sich beweisen, obwohl wir bei einem kleinen Teil der Befragten, die das höchste Maß an Cannabiskonsum aufwiesen, Daten gefunden haben, die an eine Bestätigung der Theorie heranreichten. Statistische / epidemiologische Belege für eine Stepping-stone-Hypothese, die einen Zusammenhang von Cannabiskonsum und dem Gebrauch bestimmter anderer Drogen herstellt, lassen sich lediglich für eine kleine Minderheit der Cannabiskonsumenten finden.

5. Entkriminalisierung (gesamtgesellschaftliche Auswirkungen)

Wichtige Fragen im Bezug auf eine Cannabisentkriminalisierung oder Legalisierung sind ob mit einer Zunahme der Konsumenten zu rechnen wäre, wenn ja inwiefern dies eine Bedrohung sein könnte, welche negativen Auswirkungen ein Fortführen der Prohibition mit sich bringt, welche Konsequenzen sich aus einer Legalisierung ergeben würden und ob sich eine Entkriminalisierung bzw. Legalisierung volkswirtschaftlich lohnen würde.

Untersuchungen des Trimbos Institutes [4] in den Niederlanden haben gezeigt, dass – trotz der praktisch freien Verfügbarkeit von Cannabis für jeden Volljährigen in Holland -  die Zahl der Konsumenten dort nicht höher ist oder schneller ansteigt als anderswo in Europa auch. Tatsächlich ist die Konsumentenzahl sogar geringer als in den USA oder England wo strengste Prohibition herrscht und zudem wurde 2000 erstmals eine Stagnation der Konsumentenzahl in den Niederlanden festgestellt.

"Drug Policy in the Netherlands-Continuity and Change",  Dutch Ministry of Health, Welfare and Sport [VMS], Netherlands (1995); Darin heisst es wörtlich: 

“However, in many other Western European countries, and in the United States, we see an increase in the use of cannabis. A review of studies carried out among high school pupils in various countries will be published at the end of 1997. From the data that is available so far, it is striking that young people in the Netherlands do not differ significantly in either a negative or positive sense from young people in other countries. Where, in the latest Trimbos survey, 13% of Dutch high school pupils had used cannabis in the preceding month, the corresponding figures for England and the United States were 24% and 21% respectively.”

Trimbos NDM Fact Sheet Update: 2000: Darin heisst es u.a. wörtlich: 

“A connection is sometimes claimed between the rise in cannabis use among young people and the ‘coffee shops’ of the Netherlands. However, this is unlikely. The increase in the number of cannabis users preceded the increase in the number of coffee shops, and in any case the coffee shops are not permitted to sell cannabis to young people under the age of 18. Moreover, coffee shops are not the only distribution channel. However, the most significant argument is the fact that soft drug use has increased in most Western European countries and in the USA, although those countries do not have coffee shops and frequently pursue a much more repressive policy than the Netherlands.”

Trimbos Institute PRESS SHEET:

“For the first time since sixteen years the use of cannabis by students showed no further increase. The use of ecstasy and amphetamines declined significantly since the previous survey in 1996. These are the outcomes of a national representative survey on smoking, drinking and drug use.”

Diese Ergebnisse zeigen auf, dass - obwohl in den Niederlanden  keine harmlosen Bürger wegen dem Konsum oder Anbau von kleineren Mengen Cannabis verfolgt werden - die Zahl der Konsumenten keineswegs über europäischem Durchschnitt liegt sondern teilweise sogar darunter. Zusätzlich wurde eine Trennung der Märkte harter und weicher Drogen erreicht, was in einer geringerer Zahl von jungen Heroinkonsumenten zum Ausdruck kommt.

"Drug Policy in the Netherlands-Continuity and Change",  Dutch Ministry of Health, Welfare and Sport [VMS], Netherlands (1995); Darin heisst es wörtlich: 

“The number of addicts in the Netherlands has been stable at 25,000 for many years. Expressed as a percentage of the population, this number is approximately the same as in Germany, Sweden and Belgium. There are very few young heroin addicts in the Netherlands, largely thanks to the policy of separating the users markets for hard and soft drugs. The average age of heroin addicts is now 36.”

Im Vorlagebeschluss des Landgerichts Lübeck [5] heisst es:

"[...] hat die faktische Entkriminalisierung des Besitzes und Konsums von Cannabis zum Eigenverbrauch und des Kleinhandels in den Niederlanden, in Italien und in manchen Staaten der USA [z.B. bis 1990 in Alaska] dortigen Berichten zufolge nicht zu einer Ausweitung des Konsums geführt. Man hat dort eher den Eindruck, daß der Verlust des Reizes des Verbotenen und des Symbolwertes für eine alternative Kultur eher das Interesse der jungen Leute an dieser Droge verringert hat Der Sachverständige Dr. Barchewitz hat, mit diesen Feststellungen und Bewertungen konfrontiert, erklärt, daß eine solche Erklärungsalternative sehr naheliegend sei. Es sei eine Erfahrungstatsache, daß der Reiz des Verbotenen –insbesondere wenn mit der Einnahme des verbotenen Mittels nur eine relative Gefährlichkeit einhergeht-psychologisch eher einen Anreiz  als eine abschreckende Wirkung erzeuge."
Was jedoch würde passieren wenn sich Cannabis trotz anderslautender Beobachtungen in z.B. Holland gegenüber dem Alkohol als Volksdroge durchsetzen würde ? Die potentielle Gefahr die von Cannabis für die Gesellschaft ausgeht wurde in mehreren Studien untersucht. Folgendes Ergebniss liegt vor:

Im WHO Project on Health Implications of Cannabis Use [3] ist nachzulesen: 

“All that can be said with any confidence is that if the prevalence of cannabis use increased to the levels of cigarette smoking and alcohol use, its public health impact would increase. It is impossible to say by how much with any precision. However, on even the most worst case scenario, it is unlikely that the public health effect of cannabis use would approach those of alcohol or tobacco use.”

Die Prohibition scheint den Cannabiskonsum nicht verhindern zu können, im Gegenteil sogar noch negative Effekte dazu beiträgt. Im Cannabisbericht  der Eidgenössischen Kommission für Drogenfragen (EKDF)[9] werden mehrere erwähnt:

Es steht heute ohne Zweifel fest, dass sich der Cannabiskonsum durch Prohibition nicht verhindern lässt. Es kann zunehmend beobachtet werden, dass sich Cannabis-Konsumierende nicht als Drogenkonsumenten verstehen. Selbst wenn sie sich als einer Art Subkultur zugehörig wahrnehmen, finden sie nicht, dass damit besondere Probleme verbunden sind. [...] Ein unverändertes Weiterbestehen der Repression im Cannabisbereich und die Tatsache, dass ein als nicht verwerflich empfundenes Verhalten verfolgt wird, beeinträchtigt zunehmend die Glaubwürdigkeit von Gesetz und Justiz.

Stigmatisierung der Konsumierenden:Aus der Beratungs- und Behandlungspraxis sind viele Fälle bekannt, in welchen polizeiliche Abklärungen bei Schülern, Lehrlingen, Angestellten zu Stellenverlust oder anderen Massnahmen führten, die mit erheblichen Nachteilen für die Betroffenen verbunden sind. Dasselbe gilt für betrieblich angeordnete Urinuntersuchungen für Mitarbeiter. Eine Entlassung und/oder Verurteilung wegen Cannabiskonsums kann zu einer Laufbahnbehinderung werden, die in keinem Verhältnis zur Schwere des Delikts steht. 

Der Vorlagebeschluss des Landgerichts Lübeck [5] nennt weitere Punkte:
Es kann nicht ausgeschlossen werden, daß die Attraktivität des Verbotenen eine verführerische Aufforderung zum Weitermachen mit sich bringt.

Die Kriminalisierung des Drogenkonsumenten beschert nicht wenigen von ihnen schon im Probierstadium frühzeitige Stigmatisierungen und Ausgrenzungen.

Sie verhindert über die Verbreitung von Angst vor Entdeckung und Bestrafung die Artikulation von Hilfsbedürfnissen und die Wahrnehmung von Hilfen seitens Drogengefährdeter und- abhängiger. Sie erschwert so gegebenenfalls notwendige helfende Aufmerksamkeit oder integrierende Fürsorge der familiären, schulischen, beruflichen und sonstigen sozialen Umgebung.

Sie kann schließlich einen sich wechselseitig verstärkenden eskalativen Prozeß von zunehmender Identifizierung mit der Außenseiterrolle und dem subkulturellen Drogenmilieu einerseits und von fortschreitender gesellschaftlicher Desintegration andererseits provozieren und so ein Abgleiten in die Drogenabhängigkeit noch befördern.
Abschliessend sollen noch die bei einer Legalisierung zu erwartenden volkwirtschaftlichen Auswirkungen am Beispiel England betrachtet werden.

Der offiziellen Bericht für das britische Unterhaus "House of Commons Library Research Paper 00/74" vom 3. August 2000  (Seite 65, 66) spricht von Ersparnissen von 1,6 Milliarden Pfund (!) denen er 2 Millionen Pfund für entfallende  Geldbussen und 137 Millionen Pfund für zusätzliche Drogentherapiestellen gegenübersetzt. Es bleibt ein Nettogewinn  von über 1,4 Milliarden Pfund pro Jahr, nach derzeitigem Kurs etwa 32,8 Milliarden Schilling.
6. Erbschäden:

Im Vorlagebeschluss des Landgerichts Lübeck steht hierzu folgendes: 

Wissenschaftliche Beweise dafür, daß der Konsum von Cannabis sowohl bei der Fortpflanzung als auch im Immunsystem Schäden hervorruft, sind bislang nicht vorgelegt worden. Der Sachverständige Prof. Dr. Dominiak hat darauf verwiesen, daß es zwar in Tierversuchen Hinweise für solche Wirkungen gebe, er hat jedoch eine Übertragung der im Tierversuch gewonnenen Erkenntnisse auf den menschlichen Organismus abgelehnt. Zur Begründung hat er angeführt, daß der tierische Organismus häufig in ganz anderer Weise reagiere als der Mensch. Darüber hinaus werde gerade bei den typischen kleinen Säugetieren mit Dosen gearbeitet, die knapp unterhalb der bei Menschen praktisch nicht erreichbaren Todesdosis liegen. Schließlich fehle bei den Labor- wie Tierversuchen der Blindversuch, nachdem der Auswertende nicht wissen darf, welches Objekt Cannabis erhielt und welches nicht (vgl. hierzu Quensel, Drogen und Drogenpolitik).
Im WHO Project on Health Implications of Cannabis Use [3] ist nachzulesen: 

"There is not a great deal of evidence that cannabis use can produce chromosomal or  genetic abnormalities in either parent which could be transmitted to offspring." 

" There is uncertainty about whether cannabis use during pregnancy produces a small increase in the risk of birth defects as a result of exposure of the foetus in utero. There is some animal evidence of such effects although these studies have usually involved very high doses by the oral route (Abel, 1985). The limited studies in humans have generally but not consistently produced null results  (Gibson et al, 1983; Hatch and Bracken, 1986; Hingson et al, 1982; Zuckerman et al, 1989)"

7.Flashback

Bis in die jüngste Vergangenheit wurde behauptet, dass die spontane Freisetzung von im Fettgewebe gespeichertem THC zu einem sogenannten Nachrausch führe. Solche besonderen Erlebnisse auch ohne Cannabiskonsum kommen zwar gelegentlich vor, jedoch haben diese weitaus kompliziertere Ursachen. Die durch eine Freisetzung von gespeichertem THC erzielbaren THC-Werte im Blut reichen jedenfalls für eine psychische Wirkung keinesfalls aus.

Aus dem Gutachten des Prof. Dr. med. R. Tölle [13] kann folgendes entnommen werden: 

Flashback ist eine schwer bestimmbare, vielseitige und unterschiedlich bedingte Störung, nicht etwa nur ein drogenbedingtes Phänomen. 

Die zitierte Auffassung amerikanischer Psychiater, dass Flashback nach Haschisch nicht auftreten (s.o.), entspricht mehr der Forschungslage. Zumindest muss festgestellt werden, dass Flashback nach Haschisch nicht bewiesen ist.

8. Immunsystem

Cannabis hat gewisse Immunsystembeeinträchtigende Wirkungen. Jedoch halten sich diese in Grenzen, treten nur bei extrem hohen Dosierungen auf  und sind weit weniger gefährlich als noch vor einiger Zeit angenommen wurde.

Im WHO Project on Health Implications of Cannabis Use [3] ist nachzulesen: 
"The clinical and biological significance of these possible immunological impairments in chronic cannabis uses is uncertain. To date there has been no epidemiological evidence of increased rates of disease among chronic heavy cannabis users. There is one large prospective study of HIV-positive homosexual men which indicates that continued cannabis use did not increase the risk of progression to AIDS (Kaslow et al, 1989). Given the duration of large scale cannabis use by young adults in Western societies, the absence of any epidemics of infectious disease makes it unlikely that cannabis smoking produces major impairments in the immune system."

Der Cannabisbericht  der Eidgenössischen Kommission für Drogenfragen (EKDF)  [9] stellt unter Punkt  2.3.7.5 Effekte auf das Immunsystem fest: 

"Das menschliche Immunsystem ist relativ resistent gegenüber den immunsuppressiven Wirkungen der Cannabinoide, und die bisherigen Forschungsresultate erlauben einen therapeutischen Einsatz von D 9 -THC auch bei Patienten, deren Immunsystem bereits durch andere Krankheiten geschwächt ist (Aids, Krebs)."

Im amerikanische "IOM - Report" [7]  steht folgendes: 

"Although the chronic effects of cannabinoids on the immune system have not been studied, based on acute exposure studies in experimental animals it appears that THC concentrations that modulate immunological responses are higher than those required for psycho-activity."

9. Internationale Verträge

Oft wird angeführt, dass internationale Verträge (speziell die Single Convention of Drugs von 1961) eine Legalisierung von Cannabisprodukten zu Rauschzwecken verhindern, den verantwortlichen Politikern also quasi die Hände gebunden wären. Tatsächlich gibt es eine Reihe von Möglichkeiten, die auch im Cannabisbericht  der Eidgenössischen Kommission für Drogenfragen (EKDF)  [9] unter Punkt 4.2 „Modelle beschränkter Entkriminalisierung“ festgehalten werden.

Letztlich kann jedes Unterzeichnerland auch binnen 12 Monaten austreten und mit Vorbehalt was bestimmte Passagen angeht wieder eintreten.

10. Krebsgefahr

Die US-Regierung hat THC in einer Studie mit Ratten und Mäusen auf krebsauslösende Wirkung untersucht. Die Ergebnisse sind auf der Website des US Bundesgesundheitsministeriums zu lesen: 

http://ntp-server.niehs.nih.gov/htdocs/LT-studies/tr446.html  oder können unter der Bestellnummer NTIS# PB97-182208 bestellt werden 

Bei Dosen knapp unter der tödlichen Dosis von THC die einer mehrhundertfachen Rauschdosis entsprechen nahm die Lebenserwartung der Versuchstiere ab: 

Bei geringeren THC-Dosen die immer noch einem -zigfachen der Rauschdosis entsprechen lebten dagegen die Versuchstiere mit THC länger als die THC-freien Vergleichstiere: 

Eine vor kurzem veröffentlichte spanische Studie [14] fand heraus, dass THC zum Schrumpfen von Gehirntumoren in Versuchstieren führte und die Überlebensrate vergrößerte.

Während also THC selbst keine krebserzeugende Substanz ist entstehen beim Rauchen von Cannabis krebserzeugende Stoffe. Die gefundenen Werte pro Gramm Cannabis bzw. Tabak schwanken dabei zwischen einer ähnlichen Menge und einer 2-3 mal höheren Menge bei Cannabis. 

Allerdings ist die Gesamtmenge der inhalierten Stoffe bei Cannabis trotzdem wesentlich geringer als bei Tabak. Bei Marihuana von guter Qualität entsprechen bereits weniger als 0,1 Gramm einer wirksamen Dosis während eine Tabakszigarette 1 Gramm Tabak enthält. Die meisten Cannabiskonsumenten rauchen weniger als einmal pro Tag während etwa die Hälfte der Tabakkonsumenten 20 Zigaretten und mehr pro Tag rauchen, was daran liegt dass Nikotin zu den Drogen mit dem höchsten Suchtpotenzial gehört während Cannabis eines der niedrigsten Suchtpotenziale alle verbreiteten Drogen hat. 

Daher ist es nicht verwunderlich dass bisher trotz ausgiebiger Studien im Vergleich zu

Nichtrauchern kein erhöhtes Krebsrisiko bei Cannabiskonsumenten festgestellt werden konnte. Dies gilt allerdings nur für Cannabiskonsumenten die keinen Tabak rauchen. Es gibt keine gesicherten Erkenntnisse ob Konsumenten beider Drogen ein höheres oder ein niedrigeres Krebsrisiko haben als reine Tabakskonsumenten.

11. Psychosen (bzw. Schizophrenie)

Im Vorlagebeschluss des Landgerichts Lübeck [5] steht hierzu folgendes: 

"Es gibt auch keinen medizinischen Hinweis, daß der Cannabiskonsum originär Psychosen hervorruft. Der Sachverständige Dr. Barchewitz hat ausgeführt, daß der Cannabiskonsum allenfalls eine bereits vorhandene Psychose zum Ausbruch bringen kann. Diese lediglich auslösende Funktion können auch andere Rauschmittel oder entsprechende Medikamente hervorrufen. Die eigentliche Schädigung in der Psyche hat nach den Angaben des Sachverständigen jedoch bereits vorher stattgefunden. Zu diesen Angaben des Sachverständigen paßt auch die bei Quensel (vgl. Drogen und Drogenpolitik, a.a.O., Seite 387) getroffene Feststellung: "Zur Zeit gibt es keine zureichenden Gründe, die dafür sprechen, daß eine Cannabis-Psychose als besonderer klinischer Befund existiert".  Der Sachverständige Dr. Barchewitz hat auf entsprechenden Vorhalt diese Aussage bestätigt."

Im WHO Project on Health Implications of Cannabis Use [3] ist nachzulesen: 

"There is less support for the hypothesis that cannabis use can cause either an acute or a chronic  functional psychosis (Thornicroft, 1990). "

Im amerikanische "IOM - Report" [7] steht dazu folgendes: 

"The association between marijuana and schizophrenia is not well understood. The scientific literature indicates general agreement that heavy marijuana use can precipitate schizophrenic episodes but not that marijuana use can cause the underlying psychotic disorder. [...] "

Cannabis kann also keine Psychosen hervorrufen, allenfalls bei starkem Konsum von psychisch labilen, schon zu vor geschädigten Personen den Ausbruch einer Psychose auslösen. Allein Dr. Michael Koch – ein deutscher Militärarzt aus Schweden der eng mit der Psychosekte VPM (Verein für Psychologische Menschenkenntnis) zusammenarbeitet - brachte in Vergangenheit mehrmals eine schwedische Studie von einem Dr. Andreasson der bei Rekruten des schwedischen Militärs einen Zusammenhang zwischen Cannabis und Schizophrenie festgestellt haben will vor. Tatsächlich gibt es weltweit keine 

einzige andere Studie die zu den selben Ergebnissen gekommen wäre wie Dr. Andreasson.

Ein Artikel von Dr Wayne Hall, National Drug and Alcohol Research Centre, University of New South Wales, Sydney, Australien widerlegte diese Studie und kam zu folgendem Schluss:

 "die abnehmende Häufigkeit von behandelten [Schizophrenie]Fällen macht  es unwahrscheinlich dass Cannabisgebrauch Schizophrenie verursacht hat die nicht ohnehin aufgetreten wäre." [8]

Damit weist Dr Hall auf die wohlbekannte Tatsache hin dass der Cannabiskonsum in den letzten Jahrzehnten zugenommen hat  während die Häufigkeit von Schizophrenie abgenommen hat. 

12. THC Gehalt (Auswirkungen wenn extrem erhöht)

Es ist richtig, dass einige heutige Cannabis Züchtungen bis zu 20% THC Gehalt aufweisen, Haschischöl sogar bis zu 50 und mehr Prozent. Davon jedoch abzuleiten diese Rauchmaterialien wären gefährlicher ist ein Trugschluss. Der Unterschied besteht allein

darin, dass der Cannabiskonsument weniger Pflanzenmaterial rauchen muss um die selbe Wirkung zu erzielen.

Im Buch "Haschisch" von Robert C. Clarke [15] steht hierzu: 

"Häufig wird von offiziellen Stellen in den USA [..] beklagt, dass das Marihuana heutzutage zehnmal so potent ist wie 1970. Stillschweigend wird damit zum Ausdruck gebracht, dass das Rauchen von Marihuana damit heute zehnmal so gefährlich ist wie damals. Das Gegenteil ist jedoch der Fall. 1970 enthielt Marihuana aus Mexiko üblicherweise 1 bis 1,5% THC. Man rauchte einen oder zwei Joints, inhalierte tief und behielt den Rauch so lange in der Lunge, bis man fast blau anlief. Heute reichen zwei oder drei sanfte Züge an einem Joint mit Marihuana mit einem THC Gehalt von zehn Prozent aus, um die gleiche Wirkung zu erzielen, und der Rauch wird dabei nur kurz in der Lunge behalten. Weniger ist mehr!"

Im WHO Project on Health Implications of Cannabis Use [3] ist nachzulesen: 

"For example, with greater availability it may be possible to reduce the major respiratory risks of cannabis smoking, either by encouraging cannabis users to ingest rather than to smoke the drug, or by increasing the THC content and reducing the tar content of marijuana, for those who continue to smoke."

Eine WHO Studie schlägt also sogar vor, dass den THC Gehalt aus gesundheitlichen Gründen zu erhöhen eine positive Maßnahme wäre um Erkrankungen der Atemwege vorzubeugen.
13. Überdosierung (bzw. Toxizität von Cannabis)

Der Cannabisbericht  der Eidgenössischen Kommission für Drogenfragen (EKDF)  [9] stellt fest: 

„Die akute Toxizität von Cannabis wird allgemein als gering eingestuft. Überträgt man die für einen Rhesus-Affen tödliche Dosis auf den Menschen, so würde diese erst durch das Rauchen von 100 Gramm Haschisch erreicht. Weder in der Schweiz noch im Ausland wurde je über einen Todesfall im Zusammenhang mit einer akuten Cannabisvergiftung berichtet.

Auch Selbstmorde und Unfälle unter Cannabiseinfluss sind sehr selten:

Auch andere Todesfälle nach Cannabisgebrauch sind sehr selten und stehen meist mit einer bei atypischen Rauschverläufen potentiell erhöhten Suizidneigung im Zusammenhang (Hagers Handbuch [...] 1992). Nach Anwendung hochdosierter Cannabispräparate kann es zu psychotischen Zuständen kommen, die sich in einer Mischung gefühlsbetonter Symptome wie Stimmungsschwankungen, Desorientierung, schizophrenie-ähnlichen Zuständen verbunden mit Depression, Angst, optischen und akustischen Halluzinationen und paranoidem Verfolgungswahn äussern. Panikreaktionen stehen oft im Zusammenhang mit der Angst, die Kontrolle, oder gar den Verstand zu verlieren. Die Behandlung solcher Zustände beschränkt sich vielmals auf beruhigendes Zureden. Eine medikamentöse Unterstützung ist meist nicht nötig, weil mit dem Nachlassen des Rauscherlebnisses die beruhigende Wirkung der Droge selbst in den Vordergrund tritt (Hagers Handbuch [...] 1992; Hollister 1986). Bei der Beurteilung des Stellenwerts der oben erwähnten möglichen negativen Auswirkungen des Cannabiskonsums darf nicht vergessen werden, dass ähnliche Effekte auch bei einem Konsum vieler der heute verwendeten psychoaktiven Medikamente auftreten können.

Im Vorlagebeschluss des Landgerichts Lübeck [5] steht hierzu folgendes:

In der Bundesrepublik einschließlich der neuen Bundesländer wird die Anzahl der Alkoholtoten auf 40.000 im Jahr geschätzt, während kein Fall (auch weltweit) bekannt ist, bei dem der Tod einer Person auf übermäßigen Konsum von Haschisch zurückzuführen ist.

14. Vergleich mit Alkohol und Nikotin

Eine der zentralen Aussagen des "Roques-Reports" [1] an das französische Gesundheitsministerium ist die Einteilung der Substanzen in drei Risikogruppen. Zu den gefährlichsten Mitteln zählen danach Opiate, Alkohol und Kokain. In die mittlere Kategorie fallen Ecstasy, Aufputschmittel, Benzodiazepine (Beruhigungsmittel) und Tabak. Relativ

geringe Risiken seien dagegen mit Cannabisprodukten wie Haschisch und Marihuana verbunden.

Im Beschluss des deutschen Bundesverfassungsgerichts 90, 145 – Cannabis steht:

 „b1) Die Strafkammer ist der Auffassung, die Aufnahme der Cannabisprodukte in die Anlage I zu § 1 Abs. 1 BtMG verstoße gegen den Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG, weil dort Alkohol und Nikotin nicht aufgeführt seien. Nach den Ausführungen der von der Kammer gehörten Sachverständigen und unter Berücksichtigung vielfältiger Literatur stehe fest, daß Alkohol und Nikotin sowohl für den Einzelnen als auch gesamtgesellschaftlich evident gefährlicher seien als Cannabisprodukte. Übermäßiger Alkoholkonsum könne beim Einzelnen zu schweren physischen und psychischen Schäden führen; seine schädlichen Folgen für die Gesellschaft seien beträchtlich. Demgegenüber seien die individuellen und gesellschaftlichen Auswirkungen des Cannabiskonsums gering. Es sei nicht nachgewiesen, daß der Konsum von Cannabis physische Schäden relevanten Umfangs hervorrufe. Zwar könne das Rauchen von Cannabis zu Lungenschäden führen. Diese seien aber im Vergleich mit dem Schaden, der durch das Rauchen von Tabakwaren verursacht werde, eher zweitrangig und stellten, da Haschisch auch in anderer Weise konsumiert werden könne, kein spezifisches Risiko des Cannabiskonsums dar. Eine tödliche Dosis des Betäubungsmittels sei nicht bekannt. Der Genuß von Cannabis könne nicht einmal eine körperliche Abhängigkeit hervorrufen. Es gebe derzeit auch keinen Beweis für den Abbau cerebraler Funktionen und Intelligenzleistungen durch chronischen Cannabisgebrauch. Deshalb seien auch die psychischen Folgen des Cannabiskonsums als gering einzustufen.“

15. Wirkungsweise im Gehirn

Damit eine psychoaktive Substanz, wie THC, wirken kann, muß sie an einer bestimmten Stelle der Nervenzelle - dem Rezeptor - gebunden werden. THC paßt auf diesen Rezeptor wie ein Schlüssel in ein Schloß. Die Entdeckung des Rezeptors für THC zu Beginn der 90er Jahre des 20. Jahrhunderts führte zu einem völlig neuem Verständnis zur Wirkung des THC im Gehirn: Damit ist der Wirkstoff des Hanfes kein "mysteriöses Gift" mehr, das sich in das Gehirn der Konsumenten einschleicht, sich diffus ausbreitet und es schließlich zersetzt. Damit ist THC vielmehr der Schlüssel zu vielen Schlössern, mit dem sich vorher verschlossene Türen in unserem Gehirn öffnen lassen. Natürlich haben sich diese Rezeptoren nicht über Jahrmillionen entwickelt, um herumzuhängen, bis jemand "high" werden könnte. Aber was ist dann ihre natürliche Funktion in unserem Körper? Und welche körpereigenen Stoffe passen auf sie? Diese Frage konnte noch im selben Jahr beantwortet werden: Das körpereigene THC heißt Anandamid, ein Derivat der Arachidonsäure, einer in den Zellmembranen vorhandenen Fettsäure. Der Begriff Ananadamid kommt zum Teil aus dem indischen Sankskrit: ananda = Glückseeligkeit. Im Tierversuch lösen Ananamide das gesamte Wirkungspektrum aus, das auch vom THC bekannt ist: Anandamide beeinflussen Bewegungskoordination, Emotionen und Gedächtnisfunktionen. Anandamide lassen Schmerzen vergessen aber auch Kleinigkeiten; sie setzen uns eine rosa Brille auf, machen gesellig und friedfertig, aber auch medidativ und müde. Immer wenn wir uns angenehm fühlen, rollt sich unser Gehirn sozusagen einen Anandamid-Joint. Man findet Nervenzellen mit THC/Anandamid-Rezeptoren vor allem im Bereich des Kleinhirns und der Basalganglien, wo die Bewegungsabläufe und die Feinmotorik koordiniert werden; über die THC-Wirkung auf das Kleinhirn wird deshalb die Schwierigkeit zu koordinierter Bewegung nach hohem Cannabiskonsum erklärt. Ferner befinden sich THC/Anandamid-Rezeptoren im Hippocampus sowie der vorderen Großhirnrinde. Die üblichen Cannabiswirkungen, wie Hochstimmung, das Herbeiführen traumähnlicher Zustände usw. werden mit der Wirkung von THC in diesen Gehirnbereichen in Verbindung gebracht. Der Hirnstamm, der lebenswichtige Körperfunktionen wie die Atmung steuert, enthält allerdings keine bzw. kaum Rezeptoren für THC/Anandamid. Hieraus erklärt man sich, daß THC (im Unterschied zu den Opiaten) keinen Einfluß auf lebenserhaltende Grundfunktionen hat. Dies mag auch der Grund dafür sein, warum auch extrem hoher Cannabiskonsum bislang noch niemals zum Tode führte

 (anders als bei Alkohol und Heroin). THC gilt somit als die "ungiftigste" psychoaktibe Substanz schlechthin. [16]

Der Mythos Cannabiskonsum töte Gehirnzellen ab bzw. „verändere die Gehirnstruktur“ ist auf nur eine einzige Studie von Dr. Robert G. Heath von 1980 zurückzuführen. In dieser Studie wurden zwar keine „toten Gehirnzellen“ festgestellt, jedoch angeblich sog. veränderte Gehirnstrukturen. Seitdem kam jedoch keine andere Untersuchung zu dem selben Ergebnis, im Gegenteil, eine Reihe besser kontrollierter Studien von z.B. Dr William Slikker des National Center for Toxicological Research [17] oder von Charles Rebert und Gordon Pryor vom SRI Internationnal [18] haben keine physischen Abweichungen in Gehirnen von Affen die bis zu einem Jahr jeden Tag Cannabis ausgesetzt wurden feststellen können. Zudem haben Studien am Menschen in Costa Rica und Jamaika [19] haben keine Beweise für Abnormalitäten im Gehirn von Cannabiskonsumenten feststellen können. Auch Experten des NIDA (National Institute against Drug Abuse) erkennen dies mittlerweile an. [20]

Dr. Franjo Grotenhermen Autor des Buches „Hanf als Medizn“ kommt in seinem Artikel „Macht Cannabiskonsum dumm?“  [21]zu folgendem Schluss:

Die Frage, ob chronischer Cannabiskonsum bleibende Beeinträchtigungen von Denk- und

Wahrnehmungsfunktionen verursacht, ist nicht abschließend erforscht, so dass sich nur vorläufige Antworten geben lassen. Sicherlich gibt es keine groben Beeinträchtigungen kognitiver Funktionen und vermutlich keine Auswirkungen auf die allgmeine Intelligenz, wie sie etwa in Intelligenztests messbar wäre. Selbst chronischer Cannabiskonsum macht also nicht dumm. Möglicherweise könnten jedoch geringfügige Beeinträchtigungen höherer kognitiver Funktionen auftreten, die Auswirkungen auf die Bewältigung komplexer Aufgaben haben könnten. Die Alltagsrelevanz dieser Veränderungen ist vermutlich gering, aber über diese Frage wird

auch in Zukunft gestritten werden. Nadia Solowij vom Nationalen Drogen- und Alkoholforschungszentrum der Universität Sydney (Australien) befasst sich seit langem mit den Auswirkungen des Cannabiskonsums auf Gehrinfunktionen und ist eine der renommiertesten Expertinnen auf diesem Gebiet. In einem Buchbeitrag schreibt sie zusammenfassend: 

"Der Langzeitkonsum von Cannabis führt nicht zu groben, kognitiven Defiziten, aber es gibt jetzt genügend Hinweise, dass er eher subtilere und selektive Beeinträchtigungen höherer kognitiver Funktionen verursacht. (...) Die Langzeitrisiken für die meisten Anwender sind nicht gravierend, und die Wirkung ist relativ

gering, (...). Der Umfang der Wiederherstellung der kognitiven Funktionen ist noch unklar." (Solowij 2000)
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