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® sowie die eigene psychiatrische Untersuchung des Kligers, .

am 04.12.2019 in der Zeit von 08:00 bis 10:30 Uhr.

Eigene Untersuchung:

Spontane Angaben:
Herr Z. erschien piinktlich zum geladenen Untersuchungstermin am
Er wies sich aus mit einem deutschen Personalausweis Nr.:
Er gab an, seit nunmehr 2 Jahren und 8 Monaten auf die

Begutachtung zu warten.

Zu Beginn der Exploration stand er sichtlich unter Druck und Anspannung,
weinte, und gab an, ,,sehr nervos™ zu sein. Angesichts des langen Wartens
auf eine Entscheidung sterbe er einen ,,Seelentod auf Raten*. Dabei sei es

thm schon immer schwer gefallen lange zu warten.

Medikamentenanamnese:
Aktuelle Medikation:
Cannabis-Bliiten , Pedanios* 20/1: 4,1 g/die, seit 2 Jahren. Nachdem er

2016 im Fernsehen gehort habe, dass es neuerdings moglich sei, dass
ADHS-Patienten zu therapeutischen Zwecken Cannabis-Bliiten aus der
Apotheke bezichen kénnten, habe er einen Antrag auf Sondergenehmigung
beim BfArM gestellt. Im April 2017 habe er durch einen Gerichtsbeschluss
die Berechtigung erhalten, Cannabis-Bliiten drztlich verschrieben zu
bekommen. Fir lange Zeit habe niemand geglaubt, dass ihm das helfen
kénne. Durch Herm Dr. J aus Berlin-Neukdlln habe er
schlieBlich Cannabis-Rezepte erhalten. Dabei sei die Dosierung von initial
2 g sukzessive iliber 2,5 g und 3 g auf bis 4,1 g/die erhdht worden, die er
seither in unverdnderter Dosierung regelmiflig tdglich einnehme. Seit 2
Jahren nehme er durchgehend 4,1 g Cannabis-Bliiten inhalativ pro Tag ein,

das sei die optimale Dosierung; er habe kein Bediirfnis, die Dosis weiter zu



#*%Se RBerlin-pP-10/02/2020-3-261760-w05%**
S RO KR 2501/17 Seite 3

steigern. Seither nehme er aktuell kontinuierlich 130 g pro Monat des
genannten Praparates ein. Zwei Wochen vor dem aktuellen
Untersuchungstermin habe er beim Besuch einer Tante einmalig nur 1 g ge-
raucht und habe sofort festgestellt, dass er ,nervés® und , kippelig” gewor-
den sei. Ansonsten seien bisher keine wesentlichen vegetativen Entzugs-

symptome beobachtet worden.

Initial habe er einen Antrag auf die Verschreibung von Cannabis-Bliiten
aufgrund eines Aufmerksamkeitsdefizits/Hyperaktivititssyndroms (ADHS)
gestellt. Im Laufe einer ambulanten verhaltenstherapeutischen Behandlung
seien neben dem ADHS jedoch auch andere Diagnosen hinzugekommen -
u. a. eine emotional instabile Personlichkeitsstérung, sowie eine
posttraumatische Belastungsstorung. Die Cannabis-Bliiten seien auch gegen

seine chronischen Schmerzen wirksam,

Nachgefragt betonte Herr Z., dass er sich unter Cannabis ruhiger, kon-
zentrierter, und lernbereiter fithle. Er konne sich bis zu 8 Stunden lang in
der Schule hinsetzen und den erforderlichen Lernstoff lernen. In sozialen
Kontakten verhalte er sich geschickter und interessierter, seit er jedoch auf-
gehort habe, ,seine Medizin zu teilen®, hétten sich einige Freunde von ihm
auch distanziert. Nachgefragt, ob in Bezug auf die Cannabis-Bliiten auch
negative Effekte bemerke, gab der Kldger an, dass er die inhalative Einnah-
meform als unangenehm empfinde (,,vom Rauchen habe ich die Schnauze
voll*); auch die zusitzliche Einnahme von Nikotin empfinde er als proble-
matisch und wiinsche sich in Zukunft Cannabinoide eher in Olform oder

iiber einen Verdampfer (Vaporizer) einzunehmen.

Novaminsulfon bei Bedarf bis 3x 500 mg bei Schmerzen.

Zuvor sei Diclofenac eingenommen worden.
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Sumatriptan bei Bedarf, bei Migrine. Da er seit nunmehr etwa einem Jahr
keinen Migraneanfall mehr erlitten habe, sei das Medikament seither nicht

mehr eingenommen worden.

Medikamentenanamnese:

In Kindheit und Jugend seien ithm keine psychiatrischen Medikamente
verschrieben worden. 2008 sei erstmalig die Diagnose einer Aktivitits- und

Aufmerksamkeitsstorung (ADHS) gestellt worden.

Atomoxetin (Strattera): Nach der initialen Diagnosestellung sei eine Medi-
kation mit 80 mg Atomoxetin (Strattera) initilert und bis zum Juni 2009
beibehalten worden. [n dieser Zeit sei parallel kein Cannabis konsumiert
worden; es habe auch kein sonstiger Beikonsum bestanden. Seit der Ein-
nahme wvon Atomoxetin seien erstmalig Migraneanfillen und
Schlafstdrungen aufgetreten; im Februar 2009 sei es aufgrund einer
Verhaftung zu einer vierwdchigen Unterbrechung der Medikation gekom-
men. Wihrend des Haftaufenthaltes seien unter Atomoxetin-Karenz keine
Migrineanfille aufgetreten. Als Atomoxetin nach Entlassung aus der Haft
wieder eingenommen worden sei, seien erneut Migrineanfille und
Durchschlafstérungen aufgetreten.

An positiven Effekten von Atomoxetin wurden durch Hermn Z. eine leichte
Verminderung der Impulsivitit und der inneren und psychomotorischen

Unruhe ernnert.

Venlafaxin: Von April 2009 bis Juni 2009 sei das Antidepressivum Ven-
lafaxin in einer Dosis von bis 150 mg/die eingenommen worden. Als er im
Juni 2009 seinem behandelnden Psychiater gegeniiber gedullert habe, dass
er wieder Cannabis konsumiere, seien alle Medikamente sofort abgesetzt
worden. Unter Venlafaxin habe er zum Teil erhebliche unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen bemerkt; seit der Einnahme von Venlafaxin sei sein
saexleben kaputt“, Er habe damals zum ersten Mal verstanden, ,was

Frauen meinen®, wenn sie von einem ,,vorzeitigen Samenerguss” sprechen
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wiirden. Unter Venlafaxin sei es zu einer schweren erektilen Dysfunktion
und einem vollstindigen Verlust der Libido gekommen. Einen giinstigen

Effekt habe Venlafaxin lediglich im Hinblick auf die Migréne gezeigt.

Quetiapin: Ab September 2009 habe Herr Z. fiir etwa 6 Wochen das atypi-
sche Antipsychotikum Quetiapin in einer Dosierung von 200 mg/die einge-
nommen. Dies sei aufgrund eines ,extremen” Speichelflusses als Neben-
wirkung wieder abgesetzt worden. Zusitzlich sei es zu einer deutlichen
Miidigkeit gekommen. Auch Quetiapin sei sehr zligig abgesetzt worden, als

er eingerdumt habe, wieder Cannabis zu konsumieren.

Methylphenidat (Medikinet): Von Dezember 2011 bis Mirz 2013 habe
Herr Z. regelmiBig bis zu 80 mg/die Methylphenidat eingenommen.
Darunter sei es zu einer Zunahme der Migrineattacken gekommen, so dass
man das Medikament mit 150 mg/die Venlafaxin kombiniert habe, das
zuvor gut gegen Migrineattacken vorgebeugt habe. Unter dieser
Medikation sei es zu einer Gewichtszunahme von 30 kg von 72,5 kg auf
103 kg gekommen. Seine Konzentrationsleistung habe sich unter
Methylphenidat ,minimal* gebessert; einen leichten ginstigen Einfluss
habe er ebenfalls im Hinblick auf die Aggressivitit beobachtet. Auch wenn
er sich weiterhin impulsiv verhalten habe, so habe er doch ,weniger
gebrillt”, sich jedoch weiter ,,sehr bestimmt gedullert®. An zusétzlichen
Nebenwirkungen wurden unter Methylphenidat das Aufireten von
Schlafstorungen (vor allem Durchschlafstorungen, aber auch Einschlaf-
storungen) berichtet. Auch dieses Medikament sei abgesetzt worden, nach-

dem er eingeraumt habe, wieder Cannabis zu konsumieren.

Die Medikation sei ihm von einer ,erfahrenen ADHS-Arztin® verschrieben
worden, die 30 Jahre lang Erfahrungen mit ADHS-Patienten gesammelt
habe. Er habe alle Tabletten jeweils ohne zusitzlichen Beikonsum
eingenommen und der der behandelnden Arztin jeweils zeitnah mitgeteilt,

wenn es doch zu einem Beikonsum gekommen sei. Daher sei davon
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auszugehen, dass es sich bei den beschriebenen Effekten tatsdchlich um die
Wirkungen der jeweiligen Substanz handele, ohne dass es zu wesentlichen

Uberlagerungen durch einen Beikonsum gekommen wire.

2015 sei ein emneuter Behandlungsversuch mit Atomoxetin unternommen
worden, das man im Rahmen einer stationdren Entgiftung im Krankenhaus
Havelhdhe in einer Dosierung von bis zu 80 mg/die wieder initiiert habe.
Nach 2 Monaten sei es aufgrund des Auftretens von Nebenwirkungen er-
neut zu einer Hinzugabe von Venlafaxin gekommen. Diese medikamentdse

Behandlung sei bis Februar 2016 fortgefiihrt worden.

Amphetamin-Derivate sowie Modafinil oder Guanfacin seien zur Behand-

lung des ADHS bisher nicht zur Anwendung gekommen.

Beschwerdeschilderung:

1. Hyperaktivitat: Schon als Kind habe er unter Hyperaktivitit gelitten. Er
habe immerzu Fuf3ball spielen und rennen wollen; Hausarrest sei fiir ihn da-
her ,,die grofte Strafe* gewesen. Er habe schon damals tiglich viel Sport
getrieben und laufe - wenn moglich - bis zum heutigen Tag tédglich Strecken
von bis zu 14 Kilometern, um seinen Uberschuss an Energie abzubauen,
Aufgrund seiner motorischen Unruhe sei er schliefllich ,,aus der Schule
geflogen®, da er im Unterricht als ,Klassenclown” aufgetreten sei. Bei
Priifungen habe er ,,ijmmer gleich das richtige Ergebnis hingeschrieben®,
ohne den Rechenweg deutlich zu machen. Dadurch sei er ,,immer schnell

fertig" gewesen, habe dabei jedoch schlechte Noten erhalten.

2. Impulsivitdt: Seit der Schulzeit sei eine Impulsivitdt bei thm aufgefallen.
Als er im Alter von neun Jahren aus der DDR in den Westen gekommen
sei, habe er dort keinen Anschluss gefunden. Er sei in der Schule , keinem
Arger aus dem Weg gegangen* und habe bereits in der 7. Klasse tigliche
Auseinandersetzungen mit Neuntkldsslern in Kauf genommen. Damals sei

es hiufig zu aggressiven Handlungen gekommen. Heute sei er nicht mehr
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aggressiv, sondern gehe Streitigkeiten eher aus dem Weg. Seit seiner An-
kunft in Berlin im Jahre 2011 sei es zu keinen weiteren Schligereien mehr

gekommen.

3. Konzentrationsstdrungen: Diese seien seit der Schule bekannt, heute

jedoch deutlich weniger schwer ausgeprigt als frither. Aufgrund der
Besserung der Konzentrationsfihigkeit sei es ihm gelungen, sich zur Be-
treuungskraft fir Demenzkranke weiterzubilden und die Weiterbildung mit
einer Abschlussnote von 1,4 abzuschlieBen. Er glaube, dass er eine ,sehr
soziale Ader” habe. Seit der Einnahme der Cannabis-Medikation kdnne er

sich wesentlich besser konzentrieren, sei geduldiger und ruhiger.

4. Niedrige Frustrationstoleranz und Geduld: Es falle dem Kliger schwer,
geduldig zu sein und auf etwas zu warten (das Warten ,mache ihn
verriickt®; mit dem Warten komme er ,,nicht klar*). Seit der Durchfiihrung
einer Traumatherapie habe sich die Frustrationstoleranz jedoch deutlich
gebessert; zu dieser Besserung habe im wesentlichen Mafle jedoch auch die

Einnahme von Cannabisbliiten beigetragen.

5. Schlafstérungen und Albtriume: Er leide drei- bis viermal pro Woche

unter Albtriumen. Diese seien durch die Cannabisbliiten und die erfolgte
Psychotherapie ebenfalls besser geworden. Seit der Einnahme wvon
Atomoxetin sei es vor allem zum Aufireten von Durchschlafstérungen
gekommen, Nach der Erstdiagnose ,,ADHS plus Sucht” im Dezember 2008
sei er in jeder Nacht vier- bis flinfinal fiir jeweils 5 Minuten aufgewacht,
habe danach meistens jedoch weiter ,ddsen” kinnen, habe sich jedoch am
néchsten Tag meistens unerholt gefithlt. Damals habe er nur selten in den

Tiefschlaf gefunden.

6. Angste und Misstrauen: Aufgrund von schlechten Erfahrungen mit an-

deren Menschen sei er sehr misstrauisch und vertraue den Menschen im
Allgemeinen nicht mehr. Sein Vertrauen sei oftmals missbraucht worden.

Er traue auch Arzten nicht und brauche lange Zeit, um anderen Menschen
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zu glauben und ihnen zu vertrauen. Er leide insbesondere unter sozialen
Angsten und vermeide es in den Keller zu gehen, da er im Jahre 1983
miterlebt habe, wie seine Schwester in einem Keller durch den Nachbam

vergewaltigt worden sei.

7. Chronische Schmerzen: Aufgrund einer Coxarthrose beidseits leide er

seit etwa 5 Jahren unter Schmerzen. Er habe damals vermieden zum Arzt
zu gehen, sondern sei weiter zum Arbeiten gegangen. 2018 sei ein MRT
durchgefithrt worden, in dem ein Bandscheibenvorfall und eine Arthrose
festgestellt worden seien, auf deren Grundlage er eine Berufsunfahigkeit fur

Bauarbeiten erhalten habe.

8. Migrine: Seit vielen Jahren leide er unter einer Migrane mit Ubelkeit,
Erbrechen, Phono- und Photophobie, ohne Aura-Phanomene. Er habe aus
diesen Griinden die S-Bahn nicht mehr benutzen konnen. Bis zu dreimal
wochentlich sei es bis zu 3-4 Stunden lang zu Migrédneattacken gekommen.
Seit etwa 16 Monaten seien die Migridneattacken deutlich riickldufig und

wiirden seit einiger Zeit gar nicht mehr aufireten.

9. Sozialer Riickzug: Seit seinem Haftaufenthalt habe er sich sozial zuriick-

gezogen und halte sich vorwiegend in seiner Wohnung auf. In Stuttgart sei
er aufgrund eines Verstolles gegen das Betdubungsmittelgesetz ,,verraten™
worden, so dass es zu einer Hausdurchsuchung gekommen sei und er fiir 4
Wochen in der Justizvollzugsanstalt Stammheim eingesessen habe. Diese
Zeit habe ihn geprigt; bis heute kénne er das Gerdusch von Schliisseln

nicht ertragen und habe grofle Angst davor eingesperrt zu sein.

10. Angst in grolen Menschenmengen: Grofle Menschenmengen sei-

en beunruhigend; er miisse sich immer an ihrem Rande aufhalten, um den
Fluchtweg zu sichern. Auch diese Symptomatik sei seit seinem
Haftaufenthalt aufgetreten, als er ,mit der ganzen Meute eingesperrt”

gewesen sei.
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Substanzanamnese:

Alkohol: Erstkonsum im August 1989, im Alter von 14 Jahren. Er habe
damals eine groflere Menge Wein und Bier zu sich genommen und mit
einer Alkoholvergiftung mit 2,1 Promille im Krankenhaus behandelt
werden miissen. Danach sei Alkohol nur noch einmalig probiert worden,
habe jedoch zu Wiirgereiz gefiihrt, so dass Alkohol mittlerweile nur noch
sehr selten und in geringeren Mengen getrunken werde, wenn er sich in
Gesellschaft befinde.

Opioide: Opioide wie Heroin, Opium oder synthetische Opioide seien zu

keinem Zeitpunkt probiert oder konsumiert worden.

Cannabinoide: Erstkonsum im Alter von 17 Jahren. Der erste , Joint* sei zu
stark dosiert gewesen und habe zu Ubelkeit und Erbrechen sowie konseku-
tiv zu einem vermehrten Schlafbediirfnis gefithrt. Danach habe er sechs
Monate lang kein Cannabis mehr konsumiert und erst nach diesem
Zeitraum einen weiteren Versuch mit Cannabis unternommen, wobei
jedoch deutlich weniger inhaliert worden sei. Er habe damals bemerkt, wie
er unter der Cannabiswirkung ruhiger geworden sei, wihrend er sich unter
Alkoholeinwirkung aggressiv gefithlt habe. Er sei danach beim Cannabis
»dabei geblieben”, wodurch das Leben ,gemiitlicher geworden sei.

Anfangs habe er nur am Wochenende Cannabis geraucht.

1992-1993 habe er 18jdhrig fiir 15 Monate den Zivildienst auf der
onkologischen Abteilung eines Krankenhauses durchgefiihrt und in dieser
Zeit kein Cannabis eingenommen. Ab 1993 sei an den Wochenenden
wieder konsumiert worden; flir einen regelmifligen Konsum sei ihm die
Substanz zunichst jedoch zu teuer gewesen. Im Verlauf habe sich sein
Konsum ,verlagert“ auf eine sporadische Einnahme von Amphetaminen
und Ecstasy. Nach der Einnahme einer Ecstasy (MDMA)-Pille habe er zum

ersten Mal in seinem Leben mit MDMA gelernt, locker zu werden und
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zwanglos zu tanzen. In diesem Zustand habe er auch seine heutige Ex-Frau

kennengelernt, die jedoch ,,clean™ gewesen sei.

1993-1995 sei Cannabis hidufiger nach dem Feierabend zur Entspannung
und Erholung nach einem stressigen Arbeitstag konsumiert worden. Ab
1995 habe er taglich, jedoch ebenfalls immer nur abends Cannabis konsu-
miert, da seine Familie ,,Vorrang gehabt habe. Der Konsum sei in einer
Dosierung von 1,5 g/die unter der Woche und 2 g/die am Wochenende bis
zum Jahre 2009 in dieser Form fortgesetzt worden. Im Februar 2009 sei er
von einer ihm bekannten Person bei der Polizei verraten worden. Nachdem
man 145 g Cannabis-Bliiten im Rahmen einer Hausdurchsuchung bei ihm
gefunden habe, sei er fiir vier Wochen inhaftiert worden. Es habe sich dabei
jedoch ausschlieBlich um Eigenbedarf gehandelt; er habe eine so groBe
Menge erworben, um Geld zu sparen. Nach vier Wochen Haft sei Herr Z.
entlassen worden. Es sei bisher zu keinen weiteren Konflikten mit dem

Gesetz gekommen.

2009 habe er erstmalig die psychiatrischen Diagnosen ADHS und Canna-
bis-Abhéngigkeitssyndrom erhalten. Damals habe er noch an die Diagnose
des Cannabis-Abhéngigkeitssyndroms ,,geglaubt”, denn schlieflich habe
sein Arzt gesagt, ,,dass er slichtig” sei, Dabei habe er sich selbst nicht als
siichtig erlebt. Nicht zuletzt aufgrund seines damaligen Jobs als LKW-
Fahrer habe er z. B. morgens nic Cannabinoide konsumiert; 2009 sei es
aufgrund der ADHS-Medikation fiir eine langere Zeit zu einer
Cannabiskarenz gekommen; zwischen Dezember 2008 und Juni 2009 sei

kein Cannabis konsumiert worden.

Nachgefragt gab Herr Z. an, Cannabis durchgehend in einer relativ
gleichbleibenden Menge eingenommen zu haben; héhere Mengen habe er
sich ,,nicht leisten kdnnen*. Zudem habe er erst nach Abschluss der Arbeit
am Feierabend Cannabis eingenommen (,erst die Arbeit, dann das

Vergniigen®). Initial habe er nur 2 g/die eingenommen, da die Cannabis-
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Bliiten ihm zu teuer gewesen seien. Er habe Cannabis immer zusammen mit

Tabak inhaliert, damit er mehr rauchen kénne.

Sedativa und Hypnotika: Bisher nie probiert oder konsumiert.

Amphetamin-artige Stimulanzien: Im Jahre 1994 habe er insgesamt achtmal
Amphetamin per nasal eingenommen und darunter Schlafstdrungen entwi-
ckelt. Im selben Jahr habe cr etwa 10-11mal MDMA-Tabletten (Ecstasy)
eingenommen und dabei vorwiegend positive Erfahrungen gesammelt.
Nachdem er seine abstinente Ex-Freundin kennengelernt habe, sei der mit
Stimulanzienkonsum assoziierte Besuch von Tanzveranstaltungen beendet
worden, Methamphetamin (,,Crystal Meth*) sei zu keinem Zeitpunkt pro-
biert worden.

Halluzinogene: Um 1994 habe er insgesamt dreimal LSD eingenommen. Er
habe darunter einen ,,Horrortrip* erlebt und ,,mit Gott gesprochen*, Es habe
sich dabei um einen hochgradig unangenehmen Effekt gehandelt (,,nicht
meine Welt!*). Andere Halluzinogene einschlielich Ketamin seien bisher

nie eingenommen worden.

Fliichtige Inhalantien: Wurden nie probiert oder konsumiert.

Stationdre Entgiftungen: Im April 2009 habe er nach dem Haftaufenthalt
eine Therapie als Auflage durchgefiihrt (,,Therapie statt Strafe*). Dabei
habe er sich im Biirgerhospital Stuttgart fiir 3 Wochen einer Cannabis-Ent-
giftung unterzogen, sei jedoch bereits zu Beginn der Behandlung abstinent
gewesen, so dass der Befund im Drogen-Urin schon ab Beginn negativ
gewesen sei. Im Mai 2015 habe er im Krankenhaus Havelhdhe von

Cannabinoiden entgiftet.

Entwdhnungsbehandlungen: Im Anschluss an die Entgiftung in Havelh&he

habe er von Juni 2015 bis Februar 2016 stationiir im F42 in Neukdlln eine
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Entwéhnung durchgefithrt. In derselben Einrichtung sei zuvor — ebenfalls
im Rahmen einer gerichtlichen Auflage — von August 2011 bis Juni 2012
eine Entwdhnungsbehandlung durchgefithrt worden. Es handele sich dabei
um eine anspruchsvolle Behandlung, bei der man einen ,harten Willen be-
ndtige”, da im unmittelbaren Umfeld der Institution iiberall Cannabinoide
vorhanden seien und auf der Strafle angeboten werden wiirden. Herr Z. sei
im eine Zeit lang Patientensprecher gewesen und habe in dieser Rolle

zwischen dem Behandlungsteam und den Patienten vermittelt.

Nachgefragt verneinte Herr Z. zuniichst psychovegetative Entzugssympto-

me, bejahte im Verlauf jedoch das Aufireten von innerer und

psychomotorischer Unruhe bei Cannabiskarenz.

Psychiatrische Anamnese:

Ab Dezember 2008 sei Herr Z. in der ADHS-Ambulanz im Biirgerhospital
Stuttgart behandelt worden, wo auch die Erstdiagnose ADHS gestellt
worden sei. Seine Erkrankung sei als besonders schwer gradig eingeschiitzt
worden — der behandelnde Arzt habe gedulert, dass es sich um ein ,,ADHS
mit 911 Turbolader im Arsch® handele. Die Behandlung in der Ambulanz
habe bis zum Juni 2012 angedauert, wonach er durch einen Hausarzt weiter
behandelt worden sei. Herr Z. habe schlielich eine Mitteilung vom
Krankenhaus mit der Information erhalten, dass Atomoxetin nicht mehr
durch die Krankenkasse ibernommen werde, da fiir das Medikament zu
diesem Zeitpunkt keine Zulassung fur die Behandlung von ADHS im

Erwachsenenalter vorgelegen habe.

Sonstige psychiatrische Erkrankungen einschlieBlich Depressionen,

Psychosen und anderen Stérungen in der Vorgeschichte wurden verneint.

Herr Z. sei bisher zu keinem Zeitpunkt stationér psychiatrisch behandelt
worden. Eine ambulante Verhaltenstherapie bestehe seit August 2018 bei

Frau = = Berlin. Zusitzlich befinde er sich
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in der Praxis J in Berlin-Neukolln sowie bei der Psychiaterin Bxo in

Neukélln in ambulanter Behandlung.

Es bestehe ein Grad der Behinderung von 50%. Aktuell sei er gemeinsam
mit einem Sozialarbeiter auf der Suche nach einem betreuten
Einzelwohnen, da er ,alleine nicht mehr klar* komme. Bis zum 18.
Lebensjahr habe er in einer therapeutischen Wohngemeinschaft gelebt, die
ihm vom Jugendamt vermittelt worden sei. Von 2008-2011 habe er in

Stuttgart betreutes Einzelwohnen erhalten.

Nachgefragt vermeinte er den Kontakt zu Schulpsychologen und anderen

Institutionen des psychiatrischen Hilfesystems,

Biographische Anamnese:

Seinen Vater habe Herr Z. nie kennen gelernt, auch wenn er dessen Namen

kenne und wisse, dass dieser in Greifswald lebe und GroBbauer sei. Das
Geburtsdatum des Vaters wurde nicht gewusst. Die Mutter sei 1957 in
Brandenburg an der Havel geboren und beruflich als Kochin titig gewesen.
Der Kontakt zu thr wurde durchgehend als hoch problematisch dargestellt;
sie sel ,nur seine Gebidrmaschine” gewesen. Seine Mutter habe ihm
mitgeteilt, dass er ,ein Unfall* gewesen sei und ,,ihr Leben versaut™ habe.
Von der Mutter sei er haufig, auch mit Gegenstianden, geschlagen worden,
z. B. mit dem Kehrbesen oder Giirtel. Die Bestrafungen seien regelhaft stu-
fenweise erfolgt: Er sei zuniichst von der Mutter, danach vom Stiefvater ge-

schlagen worden.

So erinnerte sich Herr Z., im Alter von 14 Jahren in einer Hertie-Filiale in
Stuttgart im Sinne einer Mutprobe einen ,,Cliquendiebstahl® begangen zu
haben, wobei er zusammen mit mehreren weiteren Jugendlichen erwischt
worden sei. Wihrend alle anderen abgeholt worden seien, hétten seine
Eltern sich geweigert, ihn abzuholen; vom Vater habe er zu Hause Schlige
erhalten. Vom Richter sei er dazu verurteilt worden, einen Aufsatz dariiber

zu schreiben zum Thema: ,Wo beginnt die Freundschaft, wo hort die
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Freundschaft auf?”. Es habe sich dabei um eine erzicherische Mafinahme
gehandelt, die der Jugendliche eher als positiv erlebt habe und die auf ihn
eine nachhaltige Wirkung gezeigt habe. Im Gegensatz dazu habe seine
Mutter der Richterin vorgeworfen, dass dies doch keine angemessene Strafe
fir eine so schwere Tat sei, da ihr Sohn ihrer Meinung nach dafiir fiir

mindestens vier Wochen inhaftiert werden solle.

Der Stiefvater sei 1947 geboren und mittlerweile berenteter Kraftfahrer.
Auch zu thm habe durchgehend ein schlechtes Verhiltnis bestanden; Herr
Z. sei regelmdBig durch den Vater geschlagen worden. Der Stiefvater sei
1970 in die gemeinsame Wohnung eingezogen, als das Kind 6 Jahre alt
gewesen sei. Man habe ihn damals gezwungen, ,,Papa™ zu ihm zu sagen,
nachdem er ihn eine Zeit lang nur mit dem Vornamen angesprochen habe.
Auch sei Herr Z. durch Ausschluss von familidren Handlungen regelhaft
bestraft worden, habe sich hdufig am Wochenende allein in seinem Zimmer
aufhalten und dort alleine zu Abend essen miissen. Die , Konigsstrafe' sei
es gewesen, dass man ihn an Wochenenden alleine zu Hause in der

Wohnung zurlickgelassen habe.

Im Alter von 6 Jahren sei er in der Schule in Brandenburg a. d. Havel
eingeschult worden, nachdem er sich zundchst in die Krippe gegeben
worden sei, wo er von der Tante, die dort als Erzieherin titig gewesen sei,
aufgezogen worden sei. Zuvor sei er in seinen ersten drei Lebensjahren
durch seine Gromutter miitterlicherseits aufgezogen worden. Die Oma sei
»ein Traum* gewesen; Herr Z. sei ihr erster Enkel gewesen, wobei die
Grofimutter sich immer einen eigenen Sohn gewiinscht, jedoch selbst nur
Tadchter zur Welt gebracht habe. Damals habe auch die Mutter des Kldgers
noch bei der Grofimutter gelebt, bis sie in eine eigene Wohnung gezogen
sei. Damals habe die Mutter eine eigene Gaststitte betrieben und sei daher
nur selten zu Hause gewesen. Das Kind habe keine Umarmungen erhalten
und der Satz ,,Ich habe Dich lieb* sei ihm aus seiner Kindheit und Jugend

gﬁnzlich unbekannt geblieben.
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Herr Z. habe eine vier Jahre jlingere Halbschwester, die jedoch auch nicht
leibliche Tochter seines Stiefvaters sei. Die Halbschwester sei ,,die Prinzes-
sin“ der Familie gewesen und ganz anders behandelt worden als er. Bis
heute bestehe kein guter Kontakt zu ihr, da er fiir sie in der Kindheit und
Jugend regelhaft habe Schlige ,einstecken™ miissen. Wenn sie etwas aus-
gefressen habe, habe man dem Klager vorgeworfen, dass er nicht richtig
auf sie aufgepasst habe. Ab dem dritten Lebensmonat sei Herr Z. in die
Krippe gekommen; vom 3, bis 6. Lebensjahr habe er die Kindertagesstitte
besucht. 1980 sei er 6jihrig in der Grundschule in Brandenburg a. d. Havel
eingeschult worden. Die Grundschulzeugnisse aus den Jahren 1980 bis
1984 aus der DDR seien nicht mehr vorhanden; er sei jedoch ,keine helle
Leuchte* gewesen. In Fleil} habe er bisweilen sehr gute Noten erhalten; die
Betragensnoten seien ,,miserabel” gewesen. Soziale Kontakte seien ihm
durchgehend leicht gefallen; eine gute Aufmerksamkeit habe er lediglich

fiir die Themen entwickeln kénnen, die ihn interessiert hatten.

Am 13.03.1984 sei die Familie aus der DDR nach Westdeutschland
ausgereist, und nach Stuttgart gezogen. Da man davon ausgegangen sei,
dass die Schulsysteme nicht dquivalent seien, habe man ihn damals von der
4. in die 3. Klasse zuriickgestuft, wobei es sich um ,,den grofiten Fehler™
gehandelt habe. Er habe sich seither in der Schule vorwiegend gelangweilt

und sei ab dieser Zeit ,,der Klassenclown® geworden.

Ab 1985 habe er die Gerhart-Hauptmann-Hauptschule besucht und diese im
Jahre 1990 mit mangelhaften Noten und einem Abgangszeugnis ohne
Schulabschluss beendet. Bis auf die Riickstufung nach Ankunft in Stuttgart

seien keine weiteren Klassen wiederholt worden.

Ab 1991 erfolgte die Ausbildung zum Kfz-Mechaniker; aufgrund von zahl-
reichen Fehlzeiten in der Berufsschule sei Herm Z. jedoch nach etwa 9 Mo-
naten gekiindigt worden (,,zu viel blau gemacht”). Im selben Jahr habe er
den Hauptschulabschluss nachgeholt und mit einer Durchschnittsnote von

3,3 abgeschlossen.
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Von 1992-1993 sei der Ersatzdienst abgeleistet worden; von 1993-2018 sei
er als Bauhelfer und Schweiller auf Baustellen fiir zahlreiche
unterschiedliche Firmen tédtig und seither bis auf wenige kurze

Unterbrechungen durchgehend berufstitig gewesen.

1995 habe er seine spiitere Ehefrau kennengelernt; 1999 sei geheiratet wor-
den und das Paar sel zusammengezogen. 1999 sei die gemeinsame Tochter
zur Welt gekommen. Zu ihr bestehe heute kein Kontakt mehr, da sie den
Klager ,,fur ein Arschloch™ halte, seit er 2008 aus der gemeinsamen famili-

dren Wohnung ausgezogen sei.

Der im Jahre 2004 geborene Sohn lebe noch in Stuttgart und leide ebenfalls
an einem ausgepragten ADHS. Auch er werde durch eine Einzelfallhilfe
unterstitzt. Es bestehe Kontakt zu thm, auch wenn der Kontakt ,,nicht per-
fekt* sei. Herr Z. habe grofie Angst, seinen Sohn zu enttduschen; er habe
ihm fest versprochen, dass nun ,Verlass“ auf ihn sei, seit er seine
~Medizin® bekomme. Er bedauere sehr, seinen Sohn wiederholt schwer

enttduscht zu haben.

Seine Ex-Ehefrau sei 2002 und 2003 von seinem besten Freund des Kldgers
schwanger gewesen; beide Male sei eine Abtreibung durchgefiihrt worden.
Beim ersten Mal habe Herr Z. seine Ex-Frau unterstiitzt; dabei habe es sich
um einen ,,grofen Fehler gehandelt. Danach habe Herr Z. | rumgeeiert”
mit seiner Partnerschaft; wegen der Familie habe er sich an seiner Ex-Frau
,festgeklammert”. Diese sei im weiteren Verlauf mit seinem besten Freund
zusammengekommen, sich spiter jedoch wieder von ihm getrennt und fiih-

re heute eine Beziehung mit einer Frau.

Ab 2008 habe der Kléger in einer eigenen Zwei-Zimmer-Wohnung in Stutt-
gart gelebt und sich 2009 in Haft befunden. 2011 sei er wegen der
Cannabis-Entwdhnungsbehandlung im F42 nach Berlin gereist. Herr Z.

habe jedoch auch deshalb nach Berlin =ziehen wollen, um der
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unangenehmen Situation mit seiner Ex-Ehefrau zu entgehen, nachdem ,,da
ein Typ" in seine Wohnung eingezogen sei. In Berlin habe er eine weitere
Partnerschaft fiir sechs Monate gehabt, die vor einem halben Jahr beendet
worden sei. Nach den Erfahrungen mit seiner Ex-Frau koénne er kein
Vertrauen mehr aufbauen®. Er gehe jedoch offen mit seinem Misstrauen um
und reagiere schneller auf bestimmte Verhaltensweisen. Aktuell vermeide
er neue Partnerschaften, da er sich selbst eher als Belastung denn als eine

Bereicherung empfinde.

Seit seiner Ankunft in Berlin 2011 seien keine weiteren Probleme mit dem
Gesetz aufgetreten; in Berlin sei die Polizei ,lockerer” und er empfinde die
Stadt insgesamt als ,gemiitlicher. Bis 2018 sei er in Berlin weiter als
Schweiller und Bauhelfer tatig gewesen und habe tber den Suchthilfetrager
ADV eine Umschulung zum Tischler begonnen. Die Ausbildung sei jedoch
aufgrund von Cannabiskonsum beendet worden, da es sich um eine

Institution mit Abstinenzgebot gehandelt habe.

2018 sei aufgrund von Berufsunfihigkeit eine Umschulung zum Betreuer
durchgefiihrt und abgeschlossen worden; aufgrund seiner Eintrige im Fuh-
rungszeugnis habe er bisher jedoch noch keinen Job gefunden. Aktuell be-
ziche er fiir zwei Jahre Erwerbsunfahigkeitsrente, um ,zur Ruhe zu
kommen*. Fiir die kommende Zeit sei auch die Durchfithrung einer trauma-
spezifischen Psychotherapie geplant. Nach Ablauf der voriibergehenden
Berentung werde er noch insgesamt nur sechs Jahre lang berufstitig sein
miissen, da er mittlcrﬁcilc seit insgesamt 29 Jahren arbeite. Er gehe davon
aus, dass er nach Ablauf dieser Zeit ,,ohne Abschlige” Rente bezichen

werde.
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Eigene erhobene Befunde:

Psychischer Befund:

Erster Eindruck: Der Kliger erschien mehrere Wochen vor der ersten La-

dung bereits unangekiindigt zur Konsultation, um nachzufragen, wann der
Begutachtungstermin nun endlich statifinden werde. Er zeigte sich dabei
zwar freundlich, jedoch deutlich angespannt und unter Druck stehend sowie
psychomotorisch unruhig. Nachdem er einen Hinweis auf den
bevorstehenden Ladungstermin erhielt, war er damit einverstanden und

schien deutlich entlastet zu sein.

Herr Z. erschien zum geladenen Untersuchungstermin nach vorangehender
telefonischer Bestitigung piinktlich und in gutem Allgemein- und Pflegezu-
stand. Zu Beginn des Gesprichs wirkte er erneut deutlich nerviés und
angespannt und rdumte dies auch nach kurzer Zeit ein. Bei der aktuellen
Begutachtung stehe fiir ithn sehr viel auf dem Spiel; andererseits sei er auch
sonst vor geladenen Terminen und sonstigen Arztkontakten unruhig und
aufgeregt. Nach einigen kldrenden Informationen konnte Herr Z. sich jedoch
gut auf die Untersuchung cinlassen und kooperierte zu jedem Zeitpunkt

problemlos.

Bewusstseinslage: Wach, bewusstseinsklar, keine Hinweise fiir quantitative

oder qualitative Stérungen des Bewusstseins; klinisch kein Hinweis fiir eine

aktuelle Intoxikation durch Psychoaktiva.

Orientierung: Zur Person, Situation (,,Begutachtungssituation®), zum Ort
(Institution und Adresse wurden gewusst), zur Zeit (Datum und Jahreszeit

konnten benannt werden) allseits scharf orientiert.

Konzentrationsleistung: Die Konzentrationsleistung war klinisch weit-

gehend intakt; Herr Z. konnte dem Gesprichsverlauf iiber einen langeren

Zeitraum gut folgen und adéiquat antworten. Die serielle Subtraktion (99-7)
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verlief bis 1 rasch und fehlerlos. Damit war zum aktuellen Zeitpunkt keine

hohergradige Storung der Konzentrationsleistung objektivierbar.

Mnestik: Subjektiv wurden leichtere mnestische Einschrinkungen angege-

ben; von flinf Begriffen wurden funf direkt nachgesprochen, damit keine ho-
hergradige Stérung des Immediatgedéchtnisses. Nach iiber 10 Minuten wur-
den von finf Begriffen noch drei erinnert; damit fraglich leichte Stérung des
Kurzzeitgedachtnisses bei fraglichem Einfluss der Nervositit in der Unter-
suchungssituation. Kein Anhalt fiir Stérung von Zeitgitter oder Altge-

dichtnis.

Auffassungsgabe: Die Auffassungsgabe war im Gesprichsverlauf unauffil-

lig; Oberbegriffe von Begriffsgruppen (Apfel, Birne, Banane = Obst;
Fahrrad, Schiff, Flugzeug = Transportmittel) sowie Unterschiede von Be-
griffspaaren (Leiter vs. Treppe) konnten grofBtenteils benannt und beschrie-
ben werden; der Unterschied zwischen einem Kind und einem Zwerg konn-
te nicht erldutert werden. Damit war insgesamt keine klinisch relevante

Storung der Auffassungsgabe zu eruieren.

Formales Denken: Geordnet, normales Tempo; es wurde eine Griibelnei-

gung angegeben, die sich seit Beginn des gerichtlichen Verfahrens verstirkt
habe.

Phobien und Befiirchtungen: Herr Z. fiihle sich unwohl in grifieren Men-

schenansammlungen; es bestehe jedoch kein Vermeidungsverhalten. Somit

keine klinisch relevante phobische Stérung eruierbar.

Panikattacken: Klinische Hinweise fur Panikattacken konnten nicht eruiert

werden.

Generalisierte Anpgste und Misstrauen: Generalisierte ingstc im Sinne einer

generalisierten Angststorung wurden nicht konsistent beschrieben; Herr Z.

gab an, haufig misstrauisch zu sein, was in der Untersuchungssituation
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jedoch nur wenig spiirbar wurde. Er gab an, , keine Liebe zu kennen®, da er
von seiner Mutter und seiner Ex-Frau , beschissen” worden sei. Daher sei er

insbesondere misstravisch in Bezug auf Partnerschaften.

Inhaltliche Denkstérungen: Keine Hinweise fiir wahnhaftes Erleben, insbe-
sondere kein paranoides, hypochondrisch-wahnhaftes oder sonstig geartetes
wahnhaftes Erleben.

Sinnestduschungen: Kein Anhalt fiir Sinnestduschungen; keine Hinweise fur

Flashback-Erleben oder Intrusionen.

Ich-Storungen: Keine Hinweise fiir schizophreniforme Ich-Stoérungen wie
Gedankenausbreitung, Gedankeneingabe oder Gedankenentzug; kein Deper-

sonalisations- oder Derealisationserleben eruierbar,

Affekt: Wechselhaft; wiederholt gedriickt-weinerlicher Affekt. Herr Z. be-
schrieb eine deutliche innere Unruhe und Anspannung; es falle ihm sehr
schwer, insbesondere in der Untersuchungssituation entspannt zu bleiben.
Eine langjihrig bestehende innere und psychomotorische Unruhe wurde

konsistent jedoch auch unabhéngig davon beschrieben.

Psychomotorik: Psychomotorische Unruhe mit vermehrtem spontanem
Redebediirfnis.

Antrieb: Der Antrieb sei ,,;schon immer* vermehrt gewesen und hiufig mit

impulsiven Verhaltensweisen einhergegangen.

Schlaf: Herr Z. beschrieb chronische Schlafstorungen im Sinne von Durch-
schlafstdrungen, die unter Einnahme von Cannabisbliiten etwas besser
geworden seien. Durch die Cannabismedikation werde er etwas weniger
hidufig wach. In einer Untersuchung seines Schlafverhaltens sei eine

Schlafstérung nachgewiesen worden.

Circadiane Besonderheiten: Verschlechterung der Stimmung abends.
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Suizidalitdt: Herr Z. war von akuter Suizidalitdt glaubhaft distanziert und
vemneinte jegliche Suizidgedanken oder -impulse. Auch anamnestisch zu

keinem Zeitpunkt akute Suizidalitit, keine Suizidversuche.

Selbstverletzendes Verhalten: Zu keinem Zeitpunkt selbstverletzende Hand-
lungen; er habe auch nie Andere verletzt, auler wenn er von Anderen ange-

griffen worden sei und sich habe verteidigen missen.

Wender-Utah-Rating-Scale, Kurzversion (WURS-k) vom 04.12.2019:
58 Punkte (der Cut-Off-Wert liegt bei 30 Punkten; tiber 30 Punkte sind ein

Hinweis auf das Vorliegen eines ADHS).
Die WURS-k ist eine Skala zur retrospektiven Erfassung von ADHS-

Symptomen im Alter von 8-10 Jahren, die standardméBig in der Diagnostik

von ADHS im Erwachsenenalter zum Einsatz kommt.

Beantwortung der Beweisfragen:

Zu 1.)

—  Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung (ICD-10: F90.0)

- Verdacht auf nicht-organische Schlafstérung (ICD-10: G51.9)

— Migriine ohne Aura (ICD-10: G43.0)

— Coxarthrose beidseits (ICD-10: M16.9)
Zul)

Die Diagnose der Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung (ADHS) kann
als gesichert angesehen werden. Fiir die Diagnose sprechen die
Eigenanamnese des Klégers in Bezug auf das Verhalten seit der Schulzeit.
Auch wenn die Grundschulzeugnisse inklusive der Betragensnoten nicht
vorlagen, fanden sich in der Eigendarstellung des Klégers konsistente

Hinweise fiir das Vorliegen einer entsprechenden Symptomatik bereits im
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Kindesalter. Im aktuell durchgefihrten Screening-Test (WURS-k) wurde
ein hoher Wert flir ADHS-Symptome festgestellt. Auch klinisch zeigte der
Kldger in der Untersuchung deutliche Zeichen einer Hyperaktivitit, auch
wenn die Symptomatik unter der aktuellen Behandlung mit Cannabinoiden
im Vergleich zu vorher als deutlich gebessert beschrieben wurde. Auch in
Bezug auf die fritheren Gutachten und Berichte der behandelnden Arzte
besteht weitgehende Einigkeit in Bezug auf die ADHS-Diagnose.

Zudem wurden durch den Kldger und seine behandelnden Arzte konsistent

Symptome einer ldnger bestehenden Schlafstérung beschrieben.

Zu3l)

Beim ADHS des Klagers handelt es sich um eine schwerwiegende Erkran-
kung im Sinne des BSG-Urteils vom 13.12.2016, da die Erkrankung zwar
nicht als akut lebensbedrohlich zu betrachten ist, sie seine Lebensqualitat
jedoch dauerhaft und nachhaltig beeintriachtigt. Es handelt sich um eine seit
der Kindheit bestehende, chronische psychische Erkrankung, die einer

dauerhaften Behandlung bedarf.

Die Erkrankung fiihrte in der Vergangenheit seit der Kindheit und Jugend
wiederholt zu Verhaltensweisen, die als in erheblicher Weise
lebensqualitits-mindernd anzusehen sind. Die Symptomatik begiinstigte
Schwierigkeiten in der Schule, und vermutlich den Erhalten von
schlechteren Resultaten in der primdren Schul- und Berufsausbildung,
Konsekutiv. kam es seit der zweiten Dekade zu diversen
Selbstmedikationsversuchen, die Substanzen wie Cannabinoide, aber auch
Stimulanzien in zundchst scheinbar wahlloser Weise umfassten. Die
Prognose der Erkrankung ist unbehandelt als ungilinstig anzusehen; es ist
von  einer  ldngerfristigen und  mdglicherweise  lebenslangen

Behandlungsnotwendigkeit auszugehen.
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Zu4.)

Die Verordnung von Medizinal-Cannabis-Bliiten soll zur Behandlung der
ADHS-Erkrankung erfolgen; als Nebeneffekt beschrieb Herr Z. konsistent
Symptome einer bisher nicht abschlieflend zu klassifizierenden, ebenfalls
chronisch bestehenden Schlafstorung, auf die sich die Einnahme der Canna-
binoide offenbar giinstig auswirke. Auch auf Schmerzen im Zusammenhang
mit einer bds. chronischen Coxarthrose zeige die Einnahme von Medizinal-

Cannabis bei ihm eine giinstige Wirkung.

Zus.)
Die ADHS-Erkrankung wurde sei der Erstdiagnose im Jahre 2008 mit diver-
sen Medikamenten behandelt:

a) Atomoxetin (Strattera): Behandlung von 2008 bis Juni 2009 in einer Do-
sierung von bis zu 120 mg. In dieser Zeit sei es zu keinem Beikonsum von
Cannabinoiden oder anderen Psychoaktiva gekommen. Unter der Medikati-
on seien kaum positive Effckte auf die ADHS-Symptomatik beobachtet
worden, vielmehr sei es zu einem erstmaligen Auftreten einer Migrane ohne
Aura und zu erheblichen Schlafstorungen gekommen. Als die Medikation
durch eine Inhaftierung abrupt beendet wurde, kam es zu einem Sistieren
der Migrineattacken; nach Wiedereinnahme der Medikation traten laut An-
gaben des Klégers erneut Migrineattacken auf. Er habe sich unter Atomoxe-
tin in geringem Mafe ruhiger und etwas weniger impulsiv gefiihlt und ver-
halten. 2015-2016 sei im Krankenhaus Havelhéhe ein erneuter frustraner

Behandlungsversuch mit Atomoxetin unternommen worden.

b) Venlafaxin: Das duale Antidepressivum sei von April 2009 bis Juni 2009
in einer Dosierung von bis zu 150 mg eingenommen worden und durch die
behandelnde Arztin abgesetzt worden, als Beikonsum von Cannabinoiden
bekannt geworden sei. Herr Z. habe unter dem Medikament unter erhebli-
chen unerwinschten Arzneimittelwirkungen gelitten, einschlieBlich einer

auch tiber die Zeit der Einnahme des Medikaments hinausgehenden sexuel-



#%%SG Berlin-DP-10/02/2020-24-261760-w0Q5#***
S 89 KR 2501/17 Seite 24

len Funktionsstérung im Sinne eines Libidoverlusts und einer erektilen Dys-
funktion. Eine Besserung der ADHS-Symptomatik sei nicht aufgetreten; al-

lerdings sei die Migranesymptomatik unter Venlafaxin zurickgegangen.

c) Quetiapin: Ab September 2009 habe er das atypische Antipsychotikum
Quetiapin in einer Dosis von bis zu 200 mg eingenommen. Dabei handelt es
sich nicht um ein Medikament, das fiir die Behandlung von ADHS
zugelassen ist. Vielmehr kdnnen bei einigen Betroffenen unspezifische
sedierende Effekte zu giinstigen Effekten auf psychomotorische Storungen
fithren, die jedoch wissenschaftlich bisher nicht belegt wurden. Im Falle des
Kldgers kam es offenbar zum Auftreten von Nebenwirkungen, jedoch zu

keinen wesentlichen Effekten auf die Zielsymptomatik.

d) Methylphenidat (Medikinet): Das fir die Behandlung von ADHS
zugelassene Stimulans sei in der Zeit von Dezember 2011 bis Mérz 2013 in
einer Dosis von 80 mg eingenommen worden. Es sei unter der Medikation
zu einer ,minimalen” Besserung der Konzentration und einer Besserung der
Aggressivitiit bei weiter bestehender Impulsivitit gekommen. Unter
Methylphenidat sei es zu einer Zunahme der Migrine, aber auch zum

Aufireten von erheblichen Schlafstérungen gekommen.

¢) Medizinal-Cannabis-Bliiten: Seit Juni 2016 Medikation mit Cannabis-
Bliiten; Besitz einer Ausnahmegenehmigung durch das BfArM. Unter den
Cannabis-Bliten sei es zu einer wesentlichen Verbesserung der
Symptomatik gekommen. Er empfinde sich als deutlich ruhiger,
konzentrierter und lernfahiger. In einer Fortbildung habe er mit Hilfe von
Cannabis acht Stunden lang kontinuierlich im Unterricht sitzen und
Lemstoff lernen konnen. Er habe eine Verbesserung der Lebensqualitit
durch eine Verbesserung von sozialen Kontakten und eine Zunahme seines
Interesses an verschiedenen Dingen bemerkt. An unerwiinschten Wirkungen
gab Herr Z. an, den Vorgang der inhalativen Einnahme zunehmend als

unangenehm zu empfinden.
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Zu6.)
Es stehen mehrere allgemein anerkannte, medizinischen Standards entspre-

chende Leistungen zur Verfiigung: Zu diesen zihlen:

1) Methylphemdat (BTM-pflichtiges Stimulans)
2) Amphetamin (BTM-pflichtiges Stimulans)

3) Atomoxetin.

Zusitzlich steht entsprechend der aktuellen AWMEF-Leitlinie das Antihyper-

tensivum 4) Guanfacin zur Verfligung.

Zu7)
Von den vorhandenen Behandlungsalternativen stehen im konkreten Fall des
Kldgers noch das Stimulans Amphetamin sowie das Antihypertensivum Gu-

anfacin zur Verfigung.

Zu8)

In Bezug auf Amphetamin besteht bei Herrn Z. keine klare Kontraindikati-
on; allerdings kam es in der Vorgeschichte im Rahmen eines
Selbstmedikationsversuchs mit Amphetamin-artigen Stimulanzien nicht zu
einer wesentlichen Verbesserung der ADHS-Symptomatik. Zudem kam es
unter der Einnahme von ebenfalls der Gruppe der Stimulanzien zugehérigen
Methylphenidats zu anhaltenden und klinisch relevanten Schlafstérungen,
wobei durch die Einnahme wvon Amphetamin eher von einer
Verschlechterung der ohnehin bestehenden Schlafstorung bei eher

unwahrscheinlicher Besserung der Zielsymptomatik auszugehen ist.

Dagegen besteht keine Kontraindikation in Bezug auf Guanfacin; fiir dieses
bestehen gewisse Hinweise fiir eine positive Wirkung auf ADHS-
Symptome, und das Medikament wird neben den oben genannten Optionen

auch in der aktuellen Leitlinie empfohlen (AWMF 2017).
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Zu9))

Das verordnete Medizinal-Cannabis kénnte sich positiv auf den weiteren
Krankheitsverlauf oder auf schwerwiegende Symptome auswirken, da Herr
Z. konsistent eine Verbesserung nicht nur der kognitiven, sondern auch der
funktionalen Beeintrachtigungen seit der kontrollierten Einnahme von
Cannabis-Bliiten beschrieb. Diese wurde auch durch die behandelnden Arzte

berichtet.

Zu 10.)
Es bestehen keine absoluten Kontraindikationen in Bezug auf den

therapeutischen Einsatz von Medizinal-Cannabis bei Herrn Z.

Zull)

In bisherigen Studien konnte eine Wirksamkeit von Cannabinoiden in der
Behandlung des ADHS nicht belegt werden; auch eine rezente Meta-Analy-
se (Hoch et al., 2019) konnte keine Wirksamkeit in dieser Indikation bele-
gen. Auch in der aktuellen AWMF-Leitlinie wird die Behandlung des ADHS
mit Cannabis nicht empfohlen (AWMF 2017). In einer einzelnen Studie
fanden sich bisher Hinweise auf leichte positive Effekte von Cannabis auf
ADHS-Symptome (Cooper et al. 2017). Andererseits bestehen zahlreiche
anekdotische Berichte {iber eine vielversprechende Effekte wvon

Cannabinoiden auf die ADHS-Symptomatik.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die fehlende Evidenzlage fur eine
Cannabis-Behandlung des ADHS zu einem wesentlichen Teil auch der
Tatsache geschuldet ist, dass bisher nur wenige Studien zur therapeutischen
Anwendung von Cannabinoiden bei psychischen Erkrankungen
durchgefiihrt wurden. Dabei besteht ein deutliches Missverhltnis zwischen
den durch die Beflirworter des Medizinal-Cannabis empfohlenen
Indikationen und der tatsdchlichen Datenlage, die insgesamt als sparlich zu

betrachten ist (Vgl. Hoch et al. 2019). Dies bedeutet jedoch nicht, dass
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Cannabis in der Behandlung von ADHS in Einzelfdllen grundsatzlich nicht
wirksam ist; bisher fehlt es allerdings an ausreichend fundierten

wissenschaftlichen Untersuchungen.

Zu 12.)

Zum sozialmedizinischen Gutachten von Frau Dr. K vom 30.03.2017
(Blatt 148-151, Az.: 536 KR 359/17 ER):

Die Gutachterin Dr. K geht davon aus, dass bei Herrn Z. keine
schwerwiegende Erkrankung im Sinne eines ADHS vorliege, sondern dass
es sich um ein behandlungsbediirftiges Cannabisabhingigkeitssyndrom
handele. Sie geht weiterhin davon aus, dass die Behandlung mit Atomoxetin
ausschlieBlich im Rahmen der stationdren Rehabilitationsbehandlung
aufgrund von Verhaltensstérungen bei Cannabisabhidngigkeit durchgefiihrt
worden sei und kommt zu dem Schluss, dass bei dem Kliger daher die
Behandlung des Cannabisabhéngigkeitssyndroms mit dem Ziel einer
Cannabisabstinenz mit begleitender Psychotherapie zu priorisieren sei. Des
Weiteren geht sie davon aus, dass es sich bei Cannabinoiden um keine

wissenschaftlich belegte Behandlungsoption fiir ADHS handele.

Ich widerspreche Frau Dr. K im Hinblick auf das Vorliegen einer
schwerwiegenden Erkrankung im Allgemeinen und auf das Vorliegen eines
ADHS im Speziellen. Die Diagnose konnte sowohl klinisch, im kurzen
Screening-Test, als auch anamnestisch und anhand der Angaben der bisher
behandelnden Arzte bestitigt werden. Eine ausgeprigte ADHS-
Symptomatik liegt bei dem Kldger mit hoher Wahrscheinlichkeit seit der
Kindheit vor und filhrte zu mehreren spezifischen Behandlungsversuchen.
Dabei kamen die Medikamente Atomoxetin und Methylphenidat 1n einem
ausreichend langen Zeitraum zur Anwendung. Diese fihrten zu keiner
ausreichenden Wirksamkeit bzw. zu erheblichen unerwiinschten
Wirkungen, so dass eine weitere Behandlung mit diesen Medikamenten

nicht zumutbar erscheint. Ber ADHS handelt es sich insofern um eine
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schwerwicgende Erkrankung, als es auf Dauer zu einer nachhaltigen
Beeintriachtigung der Lebensqualitdt kommt. Zudem ist nicht plausibel, dass
Atomoxetin in der Vorgeschichte zur Behandlung einer Verhaltensstérung
bei Cannabisabhéngigkeit eingesetzt worden sei. Ich widerspreche Frau Dr.
K auch dahingehend, dass die Behandlung des letztgenannten
Krankheitsbilds primédr im Fokus der Behandlung stehen sollte. Ich stimme
Frau Dr. Kae dahingehend zu, dass die Wirksamkeit von Cannabisbliiten
in der Behandlung von ADHS wissenschaftlich bisher nicht belegt wurde.
Es existieren anekdotische Berichte Uber die Selbstmedikation und
Behandlung des ADHS mit Cannabis, sowie eine einzelne randomisiert-
kontrollierte Studie mit wenig ﬁberzeggenden Ergebnissen (Cooper et al.
2017); qualitativ hochwertige, randomdisien-konlrﬂlliertc Studien mit einer
ausreichend hohen Fallzahl sind bisher jedoch nicht vorhanden. Daher
wiirde es sich im Falle einer Behandlung mit Cannabis-Bliiten bei Herrn Z.
um einen individuellen Heilversuch im Sinne einer Ultima-ratio-
Behandlung bei zuvor fehlender Wirksamkeit anderer, in dieser Indikation
wissenschaftlich untersuchter Therapieoptionen handeln, die jeweils aus

verschiedenen Griinden nicht weiter zum Einsatz kommen kénnen.

Zu den Ausfithrungen der MDK-Gutachterin Frau Dr. K vom
05.04.2017 (Blatt 196-199, Az.. § 36 KR 359/17 ER):

Ich widerspreche Frau Dr. K im Hinblick auf die Einschitzung, dass es
sich beim ADHS nicht um eine schwerwiegende Erkrankung handele. Ins-
besondere bei dem Kliger liegt eine die Lebensqualitit nachhaltig beein-
trichtigende Erkrankung mit hoher Wahrscheinlichkeit vor. Die Tatsache,
dass in der Vorgeschichte eine Entwohnungsbehandlung durchgefithrt wur-
de, spricht meines Erachtens nicht grundsitzlich gegen den Einsatz von
Cannabis-Bliiten zur Behandlung des ADHS, sofern andere Behandlungsop-
tionen nicht in Frage kommen. Zur Frage der Halbwertszeit und der erfor-
derlichen Dauer der Cannabis-Einnahme bei ADHS stimme ich Frau Dr.

K& « insofern zu, als dass wissenschaftliche Daten iiber die Anwendungs-
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haufigkeit und Dosierung noch nicht erhiltlich sind, so dass dies Zu-
sammenhang mit einer regelmiBigen Berufstitigkeit zu unklaren Konse-
quenzen fithren konnte. Ich stimme Frau Dr. K« auch dahingehend zu,
dass die Datenlage zu ADHS uﬁd Cannabis spérlich ist. In der durch den
Kliger und seine behandelnden Arzte beschriebenen Einnahmeform und
Frequenz von Cannabis-Bliiten war es jedoch auch in der aktuellen
Untersuchung konsistent nachvollziechbar, dass es unter Cannabis zu einer
Verbesserung der Symptomatik und der Funktionalitit von Herrn Z.

gekommen ist.

Zum sozialmedizinischen Gutachten von Frau Dr. K vom 20.07.2017
(Blatt 56 ff, Az.: S 89 KR 2245/17):

In ihrem Gutachten stellte Frau Dr. K die Diagnose eines ADHS (ICD-
10: F90.0). Sie verneinte dabei die Frage der schwerwiegenden Erkrankung
und betonte die aus ihrer Sicht im Vordergrund stehende Cannabis-Ab-
hingigkeit, die bereits zu einer Entwéhnungsbehandlung bei der ADV-
Suchthilfe gefithrt habe. Dabei zitierte sie die Diagnose der Cannabis-Ab-
hiangigkeit und des schadlichen Gebrauchs von Kokain und Amphetamin.
Zudem unterstrich sie den Verlauf der suchtspezifischen Behandlung bei
ADV-Suchthilfe Berlin, wobei der Klager im Verlauf selbst Einsicht in sei-
ne Abhingigkeitssymptomatik genommen habe und im Verlauf selbst eine
Abstinenz angestrebt habe. Frau Dr. K ging zudem davon aus, dass die
Verordnung von Cannabis-Bliiten bei bestehender Cannabisabhingigkeit
kontraindiziert sei, sondern dass dies das priméire Therapieziel darstellen
sollte. Sie betonte zudem die Notwendigkeit eines multimodalen

Therapiekonzepts.

Ich stimme der Diagnose der einfachen  Aktivitits- und
Aufmerksamkeitsstorung zu; aus meiner Sicht geht aus dieser Diagnose je-
doch nicht zwangsldufig hervor, dass es sich dabei um keine schwerwiegen-

de Erkrankung handele. Eine solche liegt ber Herrn Z. im Hinblick auf die
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dargestellte Beeintrichtigung der Lebensqualitit und funktionale Beein-
trichtigung mit hoher Wahrscheinlichkeit aber vor. Die zuvor gestellten
Diagnosen einer Substanzgebrauchsstérung, resp. eines
Abhingigkeitssyndroms von Cannabis und eines schédlichen Gebrauchs
von Stimulanzien sind vor dem Hintergrund der bestehenden ADHS-
Symptomatik zuriickhaltend zu bewerten. Bei den durch den Klidger
ebenfalls eingesetzten Stimulanzien handelt es sich um eine
Substanzgruppe, fiir die eine hohe Evidenz in der Behandlung von ADHS
wissenschaftlich belegt ist und die in den géngigen Leitlinien als Mittel der
ersten Wahl empfohlen werden (AWMF, 2017). Daber folge ich der
Einschiatzung der behandelnden ﬁirite, dass es sich sowohl bei der
Einnahme von Cannabis, als auch beim Gebrauch von Amphetaminen und
Kokain bei Herrn Z. um den Ausdruck von Selbstmedikations-Versuchen
handelte, wobei die mit einem potentiell noch hdheren abhéngigkeits-
erzeugenden einhergehenden Stimulanzien bei Herm Z. offenbar zu keiner
vergleichbaren Reduktion von ADHS-Symptomen und Besserung von
funktionalen Beeintrichtigungen fithrte. Somit wurde die Gruppe der
Stimulanzen, sowohl was den rekreationalen oder pathologischen Gebrauch,
als auch ihre rezeptierte Einnahme betrifft, von dem Klager bald wieder
verlassen. In dieser Hinsicht ist auch die von Frau Dr. K == konstatierte
Kontraindikation von Cannabis-Bliiten vor dem Hintergrund der von ihr
geltend gemachten Cannabis-Abhéngigkeit in Frage zu stellen. Denn die
Behandlung in der Entwohnungsklinik F42 erfolgte sowohl aufgrund der
Diagnose einer Cannabisabhidngigkeit, als auch eines schadlichen
Gebrauchs von Kokain und Amphetaminen. Will man die Diagnose eines
pathologischen Konsummusters in der Vorgeschichte als Kontraindikation
geltend machen, so diirfte auch die Rezeptierung von Methylphenidat und

Amphetamin bei Herrn Z. in Zukunft nicht mehr in Frage kommen.

Zum sozialmedizinischen Gutachten von Frau K vom 25.04.2019
(Blatt 101 ff, Az.: § 89 KR 2501/17):
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Die Gutachterin K = stellte die Diagnose einer einfachen Aktivitits-
und Aufmerksamkeitsstérung (ICD-10: F90.0), sowie einer posttrauma-
tischen Belastungsstorung, einer rezidivierenden depressiven Stérung, einer
emotional instabilen Personlichkeit vom impulsiven Typus sowie einer hy-
perkinetischen Stérung des Sozialverhaltens. Es handelte sich um eine
.komplexe, chronifizierte psychische Erkrankung®, wobei nicht von einer
schwerwiegenden Erkrankung gesprochen werden konne, da erst einmalig
eine ambulante Psychotherapie durchgefihrt wurde und damit von einer
Behandlungsreserve auszugehen sei. Nach Einschiitzung von Frau K

seien auch die problematischen biographischen Entwicklungsfaktoren in der
Vorgeschichte nur unzureichend beriicksichtigt worden, so dass die Diagno-
se des ADHS eine unzuliissige Verkiirzung darstelle. Dabei seien die Sym-
ptome auch als Ausdruck einer komplexen Traumafolgestdrung gut erklar-
bar, die in der Vorgeschichte auch als posttraumatische Belastungsstérung
diagnostiziert worden sei. Somit liege mit einer traumaspezifischen
psychotherapeutischen Strategie eine kausale Behandlungsmdglichkeit, die
bisher nicht umgesetzt worden sei. Das vorliegende Krankheitsbild werde
durch die Diagnose ADHS unzureichend gewiirdigt, so dass es sich um eine
JKomplexititsreduzierung® handele. Damit sei die Frage der Cannabis-
Behandlung von ADHS schon aufgrund der unzutreffenden Diagnose nicht

zuldssig.

Ich stimme der Diagnose ADHS (ICD-10: F90.0) zu. Eine hohergradige
traumaspezifische Symptomatik war bei Herrn Z. zum aktuellen Zeitpunkt
nicht mehr festzustellen, auch wenn die soweit in Kenntnis gebrachten
biographischen Daten durchaus eine Vielzahl von problematischen und zum
Teil potentiell traumatisierenden Faktoren nahe legte. Derartige bio-
graphische Ausgangskonstellationen sind bei Menschen mit einem tatséchli-
chen ADHS grundsitzlich jedoch nicht selten, wobei auch beim ADHS
nicht von einer rein biologischen Erkrankung ohne soziobiographische atio-
logische Co-Faktoren auszugehen ist. Auch eine derart biologistische

Sichtweise wirde =zu der wvon Frau K kritisierten
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., Komplexitatsreduktion fithren, so dass bloB aufgrund der dargestellten
biographischen Ausgangssituation nicht auszuschlicen ist, dass eine
ADHS-Symptomatik als Kern des psychopathologischen Gesamtbildes auch
geltend zu machen ist. Im Gesamt stellt die ADHS-Diagnose in den bisher
gestellten psychiatrischen Diagnose des Kldgers die Diagnose mit den
groBten Uberlappungen zwischen den unterschiedlichen Gutachtern und
behandelnden Arzten dar; wie oben dargelegt kann das Vorliegen eines

solchen Stérungsbildes bei dem Kléger nicht ernsthaft bezweifelt werden.

Ich stimme Frau K zu, dass neben dem beschriebenen ADHS-
Syndrom durchaus auch andere psychopathologische und psychosoziale
Problemfaktoren bei Herrn Z. 2zu erkennen sind, die wvon einer
psychotherapeutischen Behandlung in hohem Mafle profitieren wiirden.
Diese steht jedoch nicht zwingend im Gegensatz zu einer medikamentdsen
Behandlung des ADHS, sondern sollte zusiitzlich zu ihr zum Einsatz
kommen, Somit ist die Frage der optimalen medikamentosen
Behandlungsoptionen fiir das bei Herrn Z. vorliegende ADHS durchaus

relevant,

Zu 13.)
Zum Attest des Hausarztes J vom 07.03.2017 (Blatt 49-50, Az.: § 36
KR 359/17 RE):

Ich stimme der Diagnose des ADHS zu; die beschriebenen
Behandlungsversuche stimmen mit den Schilderungen des Kligers
weitgehend iiberein. Die positiven Effekte der Cannabis-Bliiten wurden
durch Herrn ] plausibel dargestellt, Ich widerspreche jedoch der
Aussage, dass weitere geeignete Therapieverfahren nicht vorliegen wiirden,
die noch nicht ausprobiert wurden. Bei diesen Optionen handelt es sich um
die Gabe von Amphetamin, das jedoch aufgrund der unzureichenden
Wirksamkeit im Selbstversuch und der entsprechenden beschriebenen

Nebenwirkungen echer als wenig vielversprechend erscheint. Zusitzlich
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besteht als noch nicht zum Tragen gekommene Behandlungsoption der

Einsatz von Guanfacin.

Avrztliche Bescheinigung der Psychiaterin Dr. M- vom 03.04.2017 (Blatt
169 ff, Az.: § 36 KR 359/17 ER):

Ich widerspreche der Aussage von Frau M = dass es eine grolle Zahl von
,-nicht mehr als anekdotisch einzuordnender, positiver Behandlungsfille bei
ADHS* geben. Eine entsprechende kontrolherte Studie, die ein Wirksam-
keitsnachweis zeigte, liegt zum aktuellen Zeitpunkt bisher nicht vor.
Dementsprechend wird in der aktuellen AWMF-Leitlinie zur Behandlung
von ADHS eine Behandlung mit Cannabinoiden grundsitzlich nicht emp-
fohlen (AWMF 2017). Ich stimme der Einschitzung zu, dass es sich bei der
Erkrankung des Kligers um eine schwerwiegende chronische Erkrankung
handelt. Herr Z. ist jedoch insofern nicht ,austherapiert”, als es durchaus
noch Behandlungsoptionen — z. B. das noch nicht zum Einsatz gekommene
Guanfacin — gibt. Ich stimme Frau Dr. M dahingehend zu, dass eine
erfolgte Suchtbehandlung und Alternativmedikation kein Nachweis dafur
ist, dass es sich um einen pathologischen Konsum und nicht um eine
Selbstmedikation handele. Die durch Frau Dr. M beschriebene
Verbesserung von Krankheitssymptomen und Lebensqualitit erscheint im

Gesamt der vorliegenden Befunde und Angaben des Kldgers plausibel zu

sein.

Zur Stellungnahme des Hausarztes J (Blatr 196 ff., Az.: § 36 KR
359/17 ER):

Ich stimme den Einschitzungen des Hausarztes J.w . zum grofiten Teil zu

in Bezug auf den Behandlungsverlauf des Klidgers. Ich widerspreche Herrn
J = jedoch im Hinblick auf die grundsitzliche Haufigkeit einer Canna-
bisabhiingigkeit. Das Cannabisabhéngigkeitssyndrom ist eine in den letzten

20 Jahren in der Bevilkerung und auch bei vielen professionellen Helfer
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unterschétztes Krankheitsbild, das mit bestimmten Spezifika einhergeht, die
es von der Abhingigkeit anderer Substanzgruppen wesentlich unterscheidet.
Die Cannabisabhingigkeit kann jedoch durchaus zu deutlichen psychoso-
zialen Beeintrichtigungen filhren und geht zwar nur mit einem milden vege-
tativen Entzugssyndrom, jedoch durchaus mit erheblichen psychischen
Symptome wie Craving und anderen abhingigkeits-typischen Variablen
einher (Walther et al. 2017). Diese Einschdtzung spielt fiir die Bewertung
der hiesigen Frage jedoch insofern nur eine bedingte Rolle, als ich Hermn
J %= dahingehend zustimmen wiirde, dass es sich auch bei der
nrekreationalen Einnahme von Cannabinoiden vor der Rezeptierung von
Cannabis-Bliiten bei Herrn Z. offensichtlich um den Versuch einer

Selbstmedikation handelte.

Zur medizinischen Stellungnahme von Herrn Dr. G vom

01.07.2017 (Blatt 300 ff., Az.: S 36 KR 339/17 ER):

Ich stimme Herrn Dr .G 1 zu im Hinblick auf das bei dem Kléager
bestehende ADHS, das bisher nicht ausreichend auf die zugelassenen Medi-
kamente angesprochen habe. Auch stimme ich ihm zu im Hinblick auf die
unzureichende wissenschaftliche Datenlage der Behandlung von ADHS mit
Cannabinoiden. Auch die von ihm anekdotischen Berichte iiber seine
Patienten entsprechen weiteren anekdotischen Berichten aus anderen
Quellen iiber die Wirksamkeit von Medizinal-Cannabis bei ADHS. Ich
widerspreche Herm Dr. G jedoch dahingehend, was die von
Hermm Z. beobachteten  therapeutischen  Wirkungen mit  der
wissenschaftlichen Datenlage ubereinstimmen wiirden, da durch Herrn Dr.
G vorwiegend grundlagenwissenschaftliche Daten in zum Teil
selektiver Weise zitiert werden, Ich stimme ihm zu im Hinblick auf das
Vorliegen einer schwerwiegenden Form der Erkrankung bei Herrn Z. Ob es
sich bei der Diagnose eines Cannabisabhingigkeitssyndroms anamnestisch
um eine ,,Fehldiagnose* handelte, ist retrospektiv nicht sicher zu beurteilen.

Eine solche wiirde einer Wirksamkeit und Einsatzfahigkeit von Cannabis-
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Bliiten als off-label Ultima-Ratio-Behandlung bei dem Kldger aber auch
nicht prinzipiell widersprechen, bzw. keine absolute Kontraindikation

darstellen.

Zum drztlichen Attest der Neurologin und Psychiaterin B+ vom 14.07.2017
(Blait 311 ff., Aa.: § 36 KR 359/17 ER):

Der beschriebene Behandlungsverlauf war mit den eigenanamnestischen
Angaben des Klagers groflenteils konsistent zur Deckung zu bringen. Ich
stimme Frau B zu im Hinblick auf die zumindest aktuell in Frage zu
stellende Diagnose des Cannabisabhingigkeitssyndroms. Nachvollziehbar
waren ebenfalls die unter Cannabis beschriebenen Besserungen im Hinblick
auf die berufliche und soziale Funktionalitit sowie die Besserung der

Lebensqualitit des Klidgers unter der Einnahme von Medizinal-Cannabis.

Zum Attest der Hausarztes J vom 14.07.2017 (Blatt 318 ff., Aa: § 36
KR 359/17 ER):
Ich stimme Herrn J "=+ zu im Hinblick auf das potentielle Aufireten von

Entzugssymptomen bei Medizinal-Cannabis, die jedoch nicht fiir ein genui-
nes Cannabisabhdngigkeitssyndrom sprechen miissen — entsprechend dem
von ihm zitierten Vergleich des Opiat-Entzugssyndroms bei Opiatmedikati-
on in Abwesenheit von einem priméren Abhédngigkeitssyndrom. Ich stimme
Hermn J auch dahingehend zu, dass die friihere Behandlung eines
fraglichen Cannabisabhingigkeitssyndroms die Eignung als Medikation des
ADHS nicht zwingend in Frage stellen.

Zum drztlichen Entlassungsbericht der Rehabilitationseinrichtung
(Blart 99-130, Az.: S 89 KR 2245/17).

In ihrem #rztlichen Entlassungsbericht iiber den Aufenthalt vom 04.06.2015

bis zum 02.12.2015 stellte die Rehabilitationseinrichtung folgende Dia-
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gnosen: Abhingigkeitssyndrom durch Cannabinoide, Abhédngigkeitssyn-
drom durch Tabak, einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstorung und
depressive Episode. In der Epikrise wird eine entsprechende suchtspezifi-
sche Behandlung eines Cannabinoid-Abhdngigkeitssyndroms beschrieben,
wobei als zusétzlich anamnestisch ein regelhafter Konsum von Kokain und
Stimulanzien beschrieben wurde. Es wurde ebenfalls beschrieben, dass die
ADHS-Problematik zundchst im Zentrum der psychotherapeutischen Be-
handlung gestanden habe, wobei Herr Z. auch im Rahmen von
Gruppentherapien entsprechende interaktionelle Probleme gezeigt habe. Als
Entlassmedikation wurde 80 mg Atomoxetin und 75 mg Venlafaxin

angegeben.

Ich stimme der Diagnose des ADHS sowie des Nikotinabhingigkeitssyn-
droms und anamnestisch der depressiven Episode zu. Eine hohergradige de-
pressive Symptomatik war zum aktuellen Zeitpunkt nicht zu eruieren. Die
Diagnose des primdren Abhingigkeitssyndrom durch Cannabinoide 1st
dagegen in Frage zu stellen, da Herr Z. Cannabinoide offenbar im Rahmen
eines Selbstmedikationsversuchs einsetzte. Unter den durch die F42 be-
schriebenen ADHS-Medikamenten kam es nachvollziehbar zu erheblichen
unerwiinschten Nebenwirkungen bei unzureichender Effektivitdt, so dass

Herr Z. schon bald nach der Entlassung wieder Cannabinoide einnahm.

Zur Stellungnahme des Hausarztes J vom 04.01.2018 (Blatt 135 ff.,
Az.: § 89 KR 2245/17):

Ich stimme Herrn J -« = zu im Hinblick auf die fehlende Notwendigkeit ei-
ner Uberweisung fiir eine Spezialambulanz fir ADHS, da sich Herr Z. lang-
jéhrig in ambulanter Behandlung bei der ADHS-Spezialistin Frau Dr.
S befand, die eine weitreichende Erfahrung in der Behandlung von
ADHS im Erwachsenenalter besitzt. Zudem wird ein zeitnaher Termin in
einer der in Berlin verfiigharen ADHS-Ambulanzen flir den Kldger ebenso

wenig erhiltlich sein wie der Zugang zu einer Einzel- oder Gruppentherapie
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nach dem Richtlinienverfahren angesichts der bei Herrn Z. bestehenden
Diagnosen. Auch dahingehend stimme ich Herrn ) zu, da es
.erhebliche Kapazititsdefizite” fiir Psychotherapie in der Berliner
Versorgungsregion zu beklagen sind. Ich stimme Herm auch
dahingehend zu, dass trotz eines langjdhrigen Cannabiskonsums nicht
prinzipiell von einer Kontraindikation fiir Cannabis bei ADHS im
Erwachsenenalter auszugehen ist, sondern dass es sich dabei um

individualisierte, patientenbezogene Einschitzungen handeln muss.

Befundbericht der behandelnden Psychiaterin Dr. S vom 30,11,2018
(Blatt 64 ff, Az.. S 89 KR 2501/17):

In threm Befundbericht stellte die behandelnde Psychiaterin Dr. S

die Diagnose eines kombinierten ADHS, d. h., einer Kombination zwischen
unaufmerksamem und hyperaktiv-impulsivem Typus des ADHS. Die Er-
krankung sei ,,als sehr schwerwiegend einzuschitzen®, was durch den in der
aktuellen Untersuchung ebenfalls eingesetzten WURS-k-Test teil objekti-
viert worden sei. Unter der Gabe von Methylphenidat (Medikinet) und
Atomoxetin wurden — entsprechend den eigenanamnestischen Angaben des
Kligers — eine unzureichende Wirksamkeit, bzw. ein erhebliches Aufireten
von Nebenwirkungen beschrieben. Zu diesen zdhle u. a. Migrine-artige
Kopfschmerzen unter Atomoxetin, sowie eine depressive Stimmung, aber
auch Einschlafprobleme unter Methylphenidat (Medikinet adult), wihrend
Herr Z. unter Einnahme von Cannabis habe einschlafen konnen. Dabei sei
es auch unter Atomoxetin nur zu einer ,minimalen Verbesserung der
Aufmerksamkeit* gekommen. Nach Einschiitzung der Psychiaterin stehe ein
weitere allgemein anerkannte und den medizinischen Standards
entsprechende andere Behandlung als mit Cannabis-haltigen Medikamenten
fir den Kldger nicht zur Verfligung, da unter 3 verschiedenen
Medikamenten, resp. Substanzgruppen, entweder keine ausreichende
Wirksamkeit oder ein nicht tolerables Ausmall von Nebenwirkungen zu

beobachten gewesen sei.
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Diese Angaben standen mit den eigenanamnestischen Angaben des Kligers
weitestgehend im Einklang. Frau Dr. S gab zudem an, dass eine
zusitzliche Vorstellung in der ADHS-Spezialambulanz der Charité
vermutlich keinen zusétzlichen Nutzen erbracht haben wiirde. Ich stimme
den diagnostischen Einschitzungen von Frau Dr. §&© “« . zu; auch lieflen
sich ithre Angaben im Hinblick auf die Schwere der Erkrankung des Kldgers
klinisch, anamnestisch und in einem Kurz-Screening bestitigen. Die
fehlende Wirksamkeit, bzw. Nebenwirkungslastigkeit der zuvor
eingesetzten Medikamente wirkten durchgehend kensistent. Ich
widerspreche Frau Dr. S = allerdings dahingehend, dass neben den
genannten Medikamenten noch das Medikament Amphetamin und das
Antihypertensivum Guanfacin zur Verfligung stehen wiirden. Im Hinblick
auf Amphetamin ist angesichts der bei dem Klager aufgetretenen
Nebenwirkungen unter Methylphenidat sowie angesichts der friiher im
Rahmen einer Selbstmedikation eingesetzten Schwarzmarkt-Amphetamine,
die Herr Z. bald problemlos beendete, von einer wesentlichen, besseren
Wirkung bzw. einer tolerablen Nebenwirkungsrate bei ihm nicht
auszugehen. Somit steht als einziges den medizinischen Standards
entsprechendes Medikament, das bei ihm noch nicht zum Einsatz
gekommen ist, das Antihypertensivum Guanfacin zur Verfiigung. Dies zihlt
zu einer weiteren Wirkstoffgruppe. Guanfacin wird in der aktuell noch
giltigen AWMF-Leitlinie neben den anderen genannten Substanzen als
Medikament bei ADHS empfohlen, wihrend vom Einsatz von Cannabis
abgeraten wird. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es sich auch dabei um
eine off-label-Behandlung handeln wirde, da auch Guanfacin fiir die

Behandlung von ADHS im Erwachsenenalter nicht zugelassen ist.

Ich stimme Frau Dr. § auch dahingehend zu, dass die Untersu-
chungstermine in der Spezialambulanz der Charité zurzeit nicht zeitnahe
verflgbar sind und dass auch dort derzeitig keine zusétzlichen, iiber die hier

genannten  Behandlungsoptionen  hinausreichenden  Therapieansitze
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empfohlen werden. Frau Dr. S stellte riickblickend zudem die
Diagnose der Cannabisabhiingigkeit bei Herrn Z. in Frage. Sie betrachtete
das Cannabisabhingigkeitssyndrom vielmehr als gelungenen Versuch einer
Selbstmedikation mit offensichtlich funktionaler Verbesserung, die jedoch
durch soziale Bedingungen einschlieflich juristischer Konsequenzen nicht
mehr méglich war. Es habe kein Abhédngigkeitssyndrom bestanden, sondern

es habe sich um den gelungenen Versuch einer Selbstmedikation gehandelt.

Dieser Einschitzung kann ich nur zum Teil folgen. Denn ob und inwiefern
sich Symptome eines Abhingigkeitssyndroms bzw. eines suchtspezifischen
Verhaltens mit einer ggf. gelungenen Selbstmedikation vermischten und
iiberlappten ist riickblickend nicht sicher einzuschitzen. Einerseits kommt
es — pragmatisch gesehen — zum aktuellen Zeitpunkt durch die Medikation
mit Cannabis offenbar zu einer Symptomreduktion und funktionalen
Besserung, andererseits steht ein suchttypisches, mit Dosissteigerung und
Kontrollverlust einhergehendes Konsumverhalten bei dem Kliger zum
aktuellen Zeitpunkt auch nicht im Vordergrund. Auch im Hinblick auf diese
nicht abschlieend zu klirende Frage wire jedoch aus fachpsychiatrischer
Sicht ein Behandlungsversuch mit dem nicht abhdngigkeits-erzeugenden
Medikament Guanfacin geboten, bevor Cannabis-Bliiten im Sinne einer off-
label- und Ultima-ratio-Behandlung bisher ohne stabile wissenschaftliche

Evidenz empfohlen werden kénnen.

Befundbericht der psychafdgischen Psychotherapeutin Dipl.-Psych. T'
voni 23.12.2018 (Blatt 79 ff,, Az.: § 89 KR 2501/17):

In ihrem Befundbericht stellte die behandelnde Psychotherapeutin T
folgende Diagnosen: Komplexe posttraumatische Belastungsstorung,
rezidivierende depressive Storung, mittelschwer, emotional instabile Per-
sonlichkeitsstérung und Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung. Sie ging
im Hinblick auf eine Trauma-reaktive Storung von einer schwerwiegenden

Erkrankung aus; auch in ihrer Beschwerdeschilderung standen PTBS-Sym-
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ptome im Vordergrund. Eine Angst-losende und Schlaf-anstoBende Wir-
kung bei Schlafstérungen sei bei dem Kldger unter Cannabis-Einnahme zu
beobachten gewesen; auch habe sich die Therapiefdhigkeit verbessert. Die
Behandlung mit Atomoxetin (Strattera) sei nicht erfolgreich verlaufen; unter
der Behandlung mit Methylphenidat (Medikinet) und Venlafaxin sei es zu
keinen Erfolgen, aber zu Nebenwirkungen gekommen. In der Einschitzung
von Frau T stehe neben Cannabis-haltigen Medikamenten fiir den
Kldger aktuell keine wirksamen Alternativen zur Verfligung. Dabei
beschrieb sie die Wirksamkeit der ritualisierten Einnahme, die in die
Tagesstruktur eingebaut werde, den Klager beruhige und Schmerzen lindere

sowie die Therapiefdhigkeit und Selbstsicherheit erhohe.

Im aktuellen Untersuchungsbefund lieflen sich Symptome einer
posttraumatischen  Belastungsstérung  nicht  konsistent  eruieren.
Insbesondere verneinte Herr Z. Intrusionen einschlielich Flashback-
Erleben. Zwar wurden ausgeprigte Schlafstdrungen beschrieben, Albtraume
standen dabei jedoch nicht im Vordergrund. Dabei ist denkbar, dass es
durch die beschriebene Cannabis-Medikation und die psychotherapeutische
Behandlung bereits zu einem Rickgang einer mdéglicherweise initial
bestehenden PTBS-Symptomatik gekommen ist. Diese war zum aktuellen
Zeitpunkt jedoch auch retrospektiv nicht mehr konsistent nachzuvollziehen.
Auch die emotionalinstabile Personlichkeitsstérung lieB sich symptomatisch
nicht eindeutig belegen; da jedoch von einem schwergradig ausgeprigten
ADHS-Syndrom mit erheblichen entwicklungsgeschichtlichen
Schwierigkeiten und Verzégerungen auszugehen ist, wire dies fir das

Gesamtbild bereits erklidrend.

Allerdings wire auch das Vorliegen einer posttraumatischen
Belastungsstérung  grundsitzlich keine Kontraindikation fiir  eine
Behandlung mit Medizinal-Cannabis. Zwar besteht bisher keine
wissenschaftliche Evidenz fiir die Wirksamkeit von Cannabis in dieser

Indikation, es existieren jedoch anekdotische Berichte und zurzeit werden
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klinische Studien mit Cannabis bei PTBS-Patienten durchgefiihrt. Ich
widerspreche Frau T im Hinblick auf das fehlende Vorhandensein
von Behandlungsalternativen, wie bereits oben in Bezug auf die

Stellungnahme von Frau Dr. S ausgefiihrt.

Zu 14.)

Ein weiteres medizinisches Gutachten auf einem anderen Fachgebiet ist
nicht erforderlich, da die fraglichen Gesundheitsstérungen auf das psychia-
trische Fachgebiet beschrinkt bleiben.

Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Oberarzt — Zertifizierter Gutachter (Berliner Arztekammer)
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