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1. Faktencheck Cannabis  



2,6 - 5,0% der Weltbevölkerung   

(119.000.000 bis 224.000.000 Konsumenten) 

  

UNODC (2016) 

Dr. Eva Hoch – LMU München 

Cannabiskonsum im Jahr 2014  
(oder letztes verfügbares Jahr) 

   Prävalenz des Cannabiskonsums - World Drug Report 



EMCDDA (2016) 

Cannabiskonsum in den letzten 12 Monaten 

(16 – 34 Jahre) 

Erwachsene (15-64 J.) 

6,6% (21,2 Mio.)  

 

Junge Erwachsene (15-34 J.)  

13,3% (16,6 Mio.) 

 

Range: 3,2% – 23,9% 

Dr. Eva Hoch – LMU München 

   Prävalenz des Cannabiskonsums – Europäischer Drogenbericht 



Anteil der Cannabiskonsumenten mit 

täglichem oder fast täglichem Konsum  

(15 – 64 Jährige) 

Erwachsene (15-64 J.) 

1% (3 Mio.) 

 

Range: 0,05% – 2,6% 

Epidemiologie des Cannabiskonsums (Eu) 

Dr. Eva Hoch – LMU München 

EMCDDA (2015) 

   Prävalenz des Cannabiskonsums – Europäischer Drogenbericht 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EMCDDA (2016) 

Rückläufiger bzw. stabiler Konsum Zunahme des Konsums 

*Länder mit statistisch signifikanten Trends 

Konsumtrends* in den letzten 10 Jahren 

(15 – 34 Jahre) 

40
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wird in diesem Zusammenhang Cannabis genannt 

(51,5 Millionen Männer und 32,4 Millionen Frauen), 

während die Schätzwerte der Lebenszeitprävalenz für 

Kokain (11,9 Millionen Männer und 5,3 Millionen Frauen), 

MDMA (9,1 Millionen Männer und 3,9 Millionen Frauen) 

und Amphetamine (8,3 Millionen Männer und 3,8 Millionen 

Frauen) deutlich niedriger sind. Die Angaben zur  

Lebenszeitprävalenz des Cannabiskonsums sind von Land 

zu Land sehr unterschiedlich und reichen von etwa 40 % 

der Erwachsenen in Frankreich über ein Drittel der 

Erwachsenen in Dänemark und Italien bis hin zu weniger 

als 10 % der Erwachsenen in Bulgarien, Malta, Rumänien, 

Ungarn und der Türkei.

Der Drogenkonsum der letzten zwölf Monate stellt einen 

guten Messwert für den jüngsten Drogenkonsum dar und 

ist unter jungen Menschen (15 bis 34 Jahre) besonders 

hoch. Schätzungsweise haben 17,8 Millionen junge 

Erwachsene in den letzten zwölf Monaten Drogen 

konsumiert, darunter doppelt so viele Männer wie Frauen.

I  Cannabiskonsum: unterschiedliche nationale 

Muster

Cannabis ist die von allen Altersgruppen am häuf gsten 

konsumierte illegale Droge. Die Droge wird in der Regel 

geraucht und in Europa gemeinhin mit Tabak gemischt. 

Die Konsummuster bei Cannabis reichen von 

gelegentlichem über regelmäßigen Konsum bis hin zur 

Abhängigkeit.

Schätzungsweise 16,6 Millionen junge Europäer (im Alter 

zwischen 15 und 34 Jahren) bzw. 13,3 % dieser 

Altersgruppe haben in den letzten zwölf Monaten 

Cannabis konsumiert, darunter 9,6 Millionen 15- bis 

24-Jährige (16,4 % dieser Altersgruppe). Unter den jungen 

Menschen, die in den letzten zwölf Monaten Cannabis 

konsumiert haben, ist der Anteil der Männer doppelt so 

hoch wie der Anteil der Frauen.

Die Ergebnisse der jüngsten Erhebungen zeigen, dass sich 

der Cannabiskonsum der letzten zwölf Monate in den 

einzelnen Ländern weiterhin unter schiedlich entwickelt 

(Abbildung 2.1). Von den Ländern, die seit 2013 

Erhebungen durchgeführt haben, meldeten acht höhere 

und vier unveränderte Schätzungen, während eines eine 

niedrigere Schätzung ermittelte als bei der 

vorangegangenen vergleichbaren Erhebung.

Nur in einigen wenigen Ländern liegt ausreichendes 

Datenmaterial aus Erhebungen vor, das eine statistische 

Analyse der mittel- und langfristigen Entwicklungen beim 

Cannabiskonsum der letzten zwölf Monate unter jungen 

ABBILDUNG 2.1

12-Monate-Prävalenz des Cannabiskonsums unter jungen 
Erwachsenen (15 bis 34  Jahre): aktuellste Daten (oben) und 
statistisch signif kante Trends (Mitte und unten)
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Marihuana  
Getrocknete Blüten und Blätter der 

Cannabispflanze  

Haschisch  
THC-haltiger Harz der Blütenstände wird  

mit Teilen der Pflanze und anderen 
Streckmitteln  

zu Platten gepresst  

EMCDDA (2016) 

Dr. Eva Hoch – LMU München 

188 187 

15% 
 

12% 
8% 
 

3% 

29% 
 

 
18% 
12% 
 
 

7% 

THC-Gehalt in Cannabisprodukten 



2. Faktencheck 

THC-Gehalt in Cannabisprodukten THC-Gehalt in der Cannabispflanze  

ElSohly (2014) 

THC Potency Monitoring Program (1995 – 2012) 

University of Mississippi 

Dr. Eva Hoch – ZI Mannheim 



Swift et al. (2013) 
Dr. Eva Hoch – ZI Mannheim 



   Cannabis: Schädlicher Gebrauch und Abhängigkeit 

Lopez-Quiero 

(2011) 
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EMCDDA (2015) 

Erstbehandelte in der EU nach Primärdroge   
(2006 - 2012) 

Dr. Eva Hoch – LMU München 

   Cannabis: Behandlungsraten in Europa 



   

Psychische Komorbidität  

70 bis 90% aller Menschen mit einer Cannabisabhängigkeit haben eine weitere 

psychischen Erkrankung im Lebenszeitraum (Kessler et al, 2004; Stinson et al., 2006).  

 

 Psychosen: Erhöhtes Risiko durch Cannabiskonsum (OR: 1,97) und 

intensiven Cannabiskonsum (OR: 3,4) (Marconi et al., 2016 ). Vorverlagerung des 

Erkrankungsbeginns um 2,7 Jahre  (Large et al., 2012). Schlechtere Prognose 

(Schoeler et al., 2016). 

 Affektive Störungen: Leicht erhöhtes Risiko für Angststörungen (OR: 1,24) 

(Kezidor et al., 2014) und Depressionen (OR: 1.17) (Lev-Ran et al., 2014) . 

 Alkohol- und andere substanzbezogene Störungen (Carroll et al., 2006; Hoch et al., 2013) 

 Suizidale Gedanken, suizidales Verhalten und Suizid: Studienlage 

heterogen. Komplexes Bedingungsgefüge vermutet (Serafini et al., 2012). 

 

 

 

 

 

 

Cannabis und psychische Komorbidität   



   

Probleme in Schule, Arbeitsplatz und Familie 
 

 Akute und chronische Defizite in Aufmerksamkeit und Gedächtnis (Broyd 2016)   

 Erhöhte Abbruchraten in Schule und Ausbildung (Fergusson et al., 2002) 

 Niedrigeres Bildungsniveau (Horwood et al., 2010)  

 Häufige Fehltage im Beruf (8Tage / Monat; Hoch et al., 2012)   

 Erwerbslosigkeit. (Kiepke et al., 2012) 

 Verminderter Antrieb für Alltagsaktivitäten  (Karila et al., 2014) 

 Konflikte mit Familie, Partner, Freunden, soz. Isolation (Hoch et al., 2014) 

 
 

 

 

Cannabis und psychosoziale Probleme   

Dr. Eva Hoch – ZI Mannheim 



Merkmale von Behandlungssuchenden    



 

 

 

 

2. Stand der  

internationalen Therapieforschung  



   

EMCDDA Insight (2015)   
„Treatment of cannabis-related disorders in Europe“ 
 

Jonathan Schettino (Delphi-GmBH, Berlin) 

Fabian Leuschner (Delphi-GmBH, Berlin) 

Lorenz Kasten (Delphi-GmBH, Berlin) 

Peter Tossmann (Delphi-GmBH, Berlin) 

Eva Hoch (Zentralinstitut für Seelische Gesundheit, Mannheim) 



Ziele: Studien zur Behandlung von Cannabisstörungen identifizieren  
 

Methode: Narratives Review mit systematischer Recherche 
 

Datenquelle: PubMed, EBSCO und Google Scholar 
 

Suchbegriffe: Cannabis, Marihuana, Beratung, Behandlung, Therapie,  

                        Evaluation, Effektivität, Wirksamkeit 
 

Suchzeitraum: 2008 - 2015 
 

Kriterien für die Studienauswahl:  

                  1. Meta-Analysen, Systematische Reviews, RCTs  

           2. Publikation in Zeitschrift mit “peer review”. 

            3. Intervention für Cannabisstörungen getestet.  
 

  2. Cannabis Insight: Methode 

Heterogenität der Studien erlaubt keine Effektstärkenberechung! 



Eingeschlossene  

Studien (N=44) 

Jugendliche (n=25) Erwachsene (n=19) 

AST (n=17) 

Meta-Analysen (n=3) 

Reviews (n=7) 

RCTs (n=4) 

Quasi-experimentelle /   

Beobachtungsstudien 

(n=3) 

AST (n=8) 

 

Meta-Analysen (n=4) 

Reviews (n=1) 

RCTs (n=3) 

CST (n=8) 

 

Meta-Analysen (n=1) 

Reviews (n=1) 

RCTs (n=6) 

CST (n=10) 

 
 

Reviews (n=5) 

RCT (n=5) 

Kohortenstudien (n=1) 

  2. Cannabis Insight: Ergebnisse der Literaturrecherche 

AST: Allgemeine Suchttherapie 

CST: Cannabis-spezifische Therapie  

 



1. Programm    a. Allgemeine Suchttherapie (AST):   

                  Legale und illegale Substanzen werden gleich behandelt. 
 

              b. Cannabisspezifische Therapie (CST):  

                   Informationen, Materialen und therapeutische Strategien     

                               sind cannabisspezifisch.   
 

2. Zielgruppe    a.  Jugendliche zu Beginn des Cannabiskonsums 

                           b.  Jugendliche & Familie 

                           c.  Erwachsene mit primärer Cannabisstörung 

               d.  Erwachsene mit Cannabisstörungen & Komorbidität   

  

3. Intervention  a.  Kombinationen aus MI / MET, CBT, CM 

                 b. Familientherapie (z.B. Behaviorale Familientherapie,  

                               Multidimensionale Familientherapie) 

                           c. Formate: Einzel- oder Gruppentherapie.                                  

     2. Cannabis Insight: Ergebnisse   



4. Kontrollgruppe “Treatment as usual” (TAU), Wartekontrollgruppe oder 

                                 alternative Behandlungsformen 
 

5. Effektivität  
 

a. Cannabisspezifische Therapie (CST) und Allgemeine Suchttherapie 

(AST) sind wirksam. 
 

b. Effektivsten Interventionen: MI / MET, CBT, CM. Bei Jugendlichen auch 

Familientherapie. 
 

c. Dauerhafte Abstinenzraten sind niedrig (max. 30%), Rückfälle sind 

häufig.  
 

d. Sekundäre Therapieziele wie Konsumreduktion (Menge, Häufigkeit) 

oder  Reduktion cannabisbedingter Probleme sind leichter erreichbar.  
 

e. Wenig Information zur Behandlung von Menschen mit Cannabisstörung 

und komorbider psychischer Störung (längere & intensivere Therapie, 

Pharmakotherapie?), im stationären Setting und zu Pharmakotherapie.  

     2. Cannabis Insight: Ergebnisse 



Eingeschlossene  

Studien (N=11) 

E-Interventionen (n=11) 

 

Review (n=1) 

RCT (n=8) 

Observational  study (n=2) 

 

 

  2. Cannabis Insight: Ergebnisse 



1. Programm : Interventionen über Internet, Telefon oder SMS 

    

2. Zielgruppen   a. Junge Menschen, die häufig Telekommunikationsmittel  

                                benutzen.  

    b. Menschen, die Hilfe in den traditionellen     

                                Behandlungssettings ablehnen.  
 

3. Interventionen Kurzinterventionen mit MI / MET, CBT, CM. 

 

4. Vergleichsgruppe  „Treatment as usual (TAU)”, Intervention wird durch  

                             Therapeut vermittelt, Wartekontrollgruppe 

 

5. Wirksamkeit  Reduktion im Cannabiskonsum, Anzahl der Abhängigkeits- 

    symptome und cannabisbedingten Problemen. Überlegenheit 
    gegenüber Wartekontrollgruppe, aber nicht gegenüber  

                            anderen Interventionen. 

     2. Cannabis Insight: Ergebnisse 



 

 

 

 

3. Welche Behandlungsprogramme  

sind in Europa verfügbar?  

 

 



Nicht in allen EU 

Ländern ist 

Behandlung für 

Menschen mit 

Cannabis-

problemen voll 

verfügbar! 

  Behandlungsprogramme in Europa 

Verfügbarkeit von Behandlung für Menschen 
mit Cannabisproblemen* 

*Cannabis Specific Treatment 

National Focal Point Survey 



 

AST (n=14 Länder) 
 

*Cannabis Specific Treatment 

National Focal Point Survey (2013) 

 Behandlungsprogramme in Europa 

 

CST (n=15 Länder) 

 

Keine Information (n=1 Land) 

Verfügbarkeit von 
Cannabisspezifischer Therapie 
(CST)* 



CSB Behandlung  

verfügbar 

Implementierun

g geplant 

Art des 

Programms 

Belgien Ja Voll - MI, CBT 

MDFT 

Bulgarien Nein - Ja - 

Tschechien Ja Begrenzt - / 

Dänemark Ja Voll - CBT 

Deutschland Ja Weitgehend - CANDIS, 

QTS MDFT 

CAN Stop 

Estland Nein - Ja - 

Irland Nein - Nein - 

Griechenland Ja Voll - / 

Spanien Nein - - - 

Frankreich Nein - Nein - 

Italien Ja Weitgehend - / 

Zypern Nein - Ja - 

Lettland Nein - Nein - 

Litauen Ja Weitgehend / / 

Luxemburg Ja Weitgehend - CANDIS 

Verfügbarkeit von cannabisspezifischer Behandlung (CSB)* 

CSB Behandlung  

verfügbar 

Implementierung 

geplant 

Art des 

Programms 

Ungarn Nein - Ja - 

Malta Nein - / - 

NL Ja Extensive - MDFT, CBT 

Österreich Ja Begrenzt - CANDIS 

Polen Ja Begrenzt - CANDIS 

Portugal Ja Begrenzt - / 

Romania Ja Begrenzt - / 

Slowenien Nein - / - 

Slowakei Ja Voll - CBT, MI 

Finnland Nein - / - 

Schweden / / / / 

UK Nein - / - 

Kroatien Ja Voll - / 

Türkei Nein - / - 

Norwegen Ja Begrenzt - Out of the Fog 

*Verfügbar (n=16 Länder), begrenzt oder nicht verfügbar (n=13 Länder)  



 

 

 

 

 

Beispiel: Das CANDIS-Programm 



Kognitive Verhaltenstherapie (CBT) 

 Bio-psycho-soziales ätiologisches Modell der Cannabisabhängigkeitsentwicklung  

 Verhaltensanalyse, Erkennen der Funktionalität, Ableitung eines Veränderungsmodells  

 Konsummuster erkennen (Selbstbeobachtung) und verändern 

 Skills-Training zur Veränderung des Konsums (Auslösekontrolle, Alternativverhalten)  

 Rückfallprophylaxe (Strategien im Umgang mit Verlangen, Bewältigung von Risikosituationen) 

 Aufbau sozialer Kompetenzen 

 Aufklärung zu und Umgang mit komorbiden Störungen (Angst, Depression, Substanzstörungen) 

Motivationsförderung (MET) (Miller & Rollnick, 2002) 

 Interventionen zur Auflösung von Ambivalenz und Stärkung der Therapiemotivation 

 Psychoedukation: THC – Wirkungsspektrum, Wirkungsverlauf, Endocannabinoidsystem, Folgen 

Psychosoziales Problemlösetraining (PPT) (D’Zurilla & Goldfried, 1971) 

Behandlung von Problemen, die nicht direkt mit Cannabiskonsum in Verbindung stehen, 

aber indirekt eine mögliche Barriere bei der Reduktion des Cannabiskonsums darstellen  

   
Drei Behandlungsmodule   



 

10 Sitzungen 

  
Sitzung 1:     Neurobiologisches und lernpsychologisches Modell der 

         Abhängigkeitsentwicklung, Rückmeldung der Diagnostik &                

         Veränderungsmotivation 

Sitzung 2:     Förderung der Veränderungsmotivation 

Sitzung 3:     Verstehen eigener Konsummuster  

Sitzung 4:     Vorbereitung des Zieltages 

Sitzung 5:     Nachbesprechung des Zieltages und  

                      Umgang mit Verlangen  

Sitzung 6:     Rückfallprophylaxe 

Sitzung 7:     Problemlösen I 

Sitzung 8:     Problemlösen II 

Sitzung 9:     Komorbidität  

Sitzung 10:   Soziale Kompetenz und Abschluss der Therapie 

 

   
   

Inhalte der Therapiesitzungen 



30 

   
   

   Behandlungsmanual  

Hoch et al. (2011) 
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CANDIS-I: Abstinenzraten  (ITT-Analyse; n=122) 
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    Reduktion des Cannabiskonsums (Time Line Follow-Back; n=255) 

Pre Pre Post Post 3-M-FUP 6-M-FUP 

AT WKG 
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Verbesserung sekundärer Ergebnismaße (n=255) 

*** 

*** 

*** *** 

*** 

*** 

*** 

*** 

-score 
AT AT DTC DTC DTC AT 

Schwere der Abhängigkeit  

(SDS-score) 

Anzahl der 

Abhängigkeitskriterien  

(DSM-IV) 

Anzahl der Cannabisprobleme 

(CPQ-score) 



   
   

   Ergebnispublikation von CANDIS-I  



   
   

   Ergebnispublikation CANDIS-II 



 

 

 

 

4. Erreichungsraten und -barrieren 



   EU Behandlungsraten – EMCDDA Cannabisexpertise  

EMCDDA (2015b) 

Anteil der täglichen oder fast täglichen 

Cannabiskonsumenten in Behandlung  

Österreich: 94% werden nicht 

durch Behandlungssystem 

erreicht 
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Gates et al. (2012): Befragung zu wahrgenommenen 

Behandlungsbarrieren (n=494 Cannabiskonsumenten) 

 

 Behandlung ist “nicht notwendig” (38,5%) 

 Keine Kenntnis von Behandlungsmöglichkeiten (19,9%)  

 Kein Veränderungswunsch (24%) 

 Angst vor Stigmatisierung durch Behandlung (17,9%) 

Behandlungsbarrieren bei problematischen Cannabiskonsumenten 

Dr. Eva Hoch – ZI Mannheim 



1. Wie können Betroffene besser und v.a. früher erreicht 

werden? Wie können Barrieren zum Hilfesystem 

reduziert werden?  

 

2. Wie können Therapieerfolge verbessert bzw. 

Rückfallraten verringert werden?  

 

 

Förderung von  

Forschung und Weiterbildung  

notwendig 

! 

 

   
Offene Fragen für die Zukunft 
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