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Cannabis als sog. Freizeitdroge

- Cannabiskonsum ist ein häufiges, mehrheitlich sozial integriertes und kompensiertes    
Phänomen 

- für viele junge Menschen oftmals nur eine vorübergehende Phase 

- das Schadenspotential wird oft unkritisch überbetont 

- Rauchen und Beimischung von Tabak als grösstes Schadenspotential 

—> Fokus auf Problem/Risikogruppen (Adoleszenz!) und assoziierte psychische und 
soziale Störungen (Komorbiditäten, bspw. ADHS)



Erkennen von problematischem Cannabiskonsum (bspw. gesundheitliche Schäden, 
Unfälle, negative Auswirkungen im Leistungs- und/oder Sozialbereich) oder 
Cannabisabhängigkeit (ICD-10: 12.2) 

Vorliegen und Behandlung von Komorbiditäten (Doppeldiagnosen?) 

Cannabiskonsum iRe Mehrfachabhängigkeit (Priorisierung)



Kriterien Cannabisabhängigkeit (ICD-10: F12.2)

wenn irgendwann während des letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien 
gleichzeitig vorhanden waren: 

1. Starker Wunsch, die Substanz zu konsumieren (Craving) 

2. Verminderte Kontrollfähigkeit (bzgl. Beginn, Beendigung und Menge des Konsums) 

3. Körperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums 
(substanzspezifische Entzugssymptome) 



Kriterien Cannabisabhängigkeit (ICD-10: F12.2)

4. Nachweis einer Toleranz 

5. Fortschreitende Vernachlässigung anderer Vergnügen oder Interessen zugunsten des 
Substanzkonsums; erhöhter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu 
konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen 

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schädlicher Folgen 
(bspw. Verschlechterung kognitiver Funktionen, depressive Verstimmungen usw.)



Cannabiskonsum zumeist eher als „Durchgangsphänomen“: 
Jugendliche/junge Erwachsene, die den Konsum im Verlauf von alleine einstellen, weil 
sie leisten wollen oder Cannabiskonsum mit dem Lebensplan nicht mehr zu 
vereinbaren ist 

Starke Abhängigkeit: 
wenn behandlungsbedürftig, dann liegt meist eine Kormorbidität vor (psychische 
Belastung oder Erkrankung) 
—> Behandlung der Komorbidität (en)



Welche Ziele hat der Patient?

Offen? Beratung (keine Belehrung)? 

Reduktion? 

Kontrollierter Substanzkonsum? 

Abstinenz? 

—> den Patienten dort abholen, wo er steht 



Cannabis als sog. Freizeitdroge (Recreational use)

Konsumgründe: 
Gruppenzugehörigkeit, Identität 
Steigern des genussvollen Erlebens 
Kompensations- und Ventilfunktionen, unangenehme Gefühle nicht spüren (Langeweile, Ängste, 
Unsicherheit, Spannungszustände) 

Cannabis-Konsumpräparationen 
Marihuana, Haschisch etc. 

Konsumformen: 
rauchen als Tabakgemisch 
trinken, essen (Spacecakes) 
Verdampfung in Vaporizern 



Motivational Interviewing



Motivational Interviewing (MI) nach Miller u. Rollick (1991)

Methode der Gesprächsführung 

Entwicklung zur Beratung für Menschen mit Suchtproblemen 

Kein umschriebenes Behandlungsverfahren, sondern Stil der Beziehungsgestaltung, 
Grundhaltung 

Insbesondere geeignet bei der Förderung einer Entscheidung zur Veränderung des 
Konsumverhaltens (Freisetzung von Veränderungsimpulsen) 

systematische Untersuchung: MI ist sehr effektiv, sehr effizient, evidenzbasiert



Was ist MI?—> Gespräche über Veränderung

Personenzentrierte, direktive, aber non-konfrontative Methode zur Verbesserung der 
intrinsischen Motivation für eine Veränderung mittels der Erforschung und 
Überwindung der Ambivalenz 

- Personenzentriert = Sichtweise und Erleben des Patienten sind entscheidend 

- Non-konfrontativ = explizit keine aggressive oder abwertende Konfrontation 

- Direktiv = zielgerichtetes Vorgehen



Grundhaltung bei MI

Zieloffenheit, Unvoreingenommenheit 

Wertschätzender Kommunikationsstil 

Respektieren der Autonomie des Patienten 

Begegnung auf Augenhöhe 

ressourcenorientiert



- respektvolle, offene Grundhaltung im Vordergrund, nicht 
„Techniken“ (Partnerschaftlichkeit) 

- Akzeptanz 

- Stärken hervorheben 

- Mitgefühl 



Was ist MI? —> Gespräche über Veränderung

Menschen mit Suchtproblemen sind nicht unmotiviert, sondern ambivalent! 

Jeder Patient bringt eine gewisse Veränderungsbereitschaft mit. 

Berücksichtigt das Phasenmodell von Prochaska und Di Clemente. 



Transtheoretisches Modell nach 
Prochaska/Di Clemente



Transtheoretisches Model nach Prochaska und Di Clemente



Transtheoretisches Model nach Prochaska und Di Clemente 
(2013)

sog. Stufenmodell der Verhaltensänderung („Stages of Change“) 

Veränderungsbereitschaft entwickelt sich in Phasen. 

(Qualitativ unterschiedliche) Änderungsprozesse werden nicht einfach nacheinander 
durchlaufen, Rückschritte in vorhergehende Phasen treten fast immer auf, viele 
Patienten müssen durch mehrere Veränderungszyklen begleitet werden. 

Rückfälle sind Bestandteil des Störungsbildes. 



Transtheoretisches Model nach Prochaska und Di Clemente

1. im Absichtslosigkeitsstadium („Precontemplation“) haben Personen keine Absicht, 
ein problematisches Verhalten zu verändern/gesundheitförderliches Verhalten zu 
zeigen —> Problembewusstsein generieren, Pat. informieren 

2. im Absichtsbildungsstadium („Contemplation“) haben Personen die Absicht, 
irgendwann das problematische Verhalten zu verändern —> 
Veränderungsmotivation stärken, Ambivalenz bearbeiten, Vor- und Nachteile des 
aktuellen Konsums erfragen



Transtheoretisches Modell

3. im Vorbereitungsstadium („Preparation“) planen Personen konkret, demnächst ihr 
problematisches Verhalten zu ändern und unternehmen erste Schritte in Richtung 
einer Verhaltensänderung —> Einführen von konkreten Veränderungsstrategien 

4. im Handlungsstadium („Action“) vollziehen Personen eine Verhaltensänderung —> 
Veränderungsstrategien konkret umsetzen 



Transtheoretisches Modell

5. im Aufrechterhaltungsstadium („Maintenance“) haben Personen seit einem 
längeren Zeitraum das problematische Verhalten aufgegeben/Anhalten des 
gesundheitsförderlich Verhaltens bereits über einen längeren Zeitraum —> 
Aufrechterhalten des Erreichten, Umgang mit möglichen Rückfällen, nachhaltige 
Anpassung des Lebensstils 

6. im Abschlussstadium („Termination“) wurde das alte Verhalten dauerhaft 
aufgegeben, das neue Verhalten ist verinnerlicht und wird aufrechterhalten



4 Prinzipien der motivierenden Gesprächsführung (MI)

1. Empathie ausdrücken 

2. Diskrepanzen entwickeln  

3. Widerstand umlenken 

4. Stärkung der Änderungszuversicht, Selbstwirksamkeit fördern



4 Prozesse

1. Kontaktaufnahme/Beziehungsaufbau: 

notwendig für den Erfolg jeder therapeutischen Tätigkeit 

nonverbales Zuhören: nicht abgelenkt sein, Blickkontakt halten, Poker-Face vermeiden 

verbales Zubehören: offene Fragen stellen, Würdigung, einfache und komplexe 
Reflexion, Zusammenfassung 

Ziele und Wertvorstellungen explorieren



2. Fokussierung: gemeinsam Klarheit gewinnen, um was es genau geht 

3. Evokation: Hervorlocken von Eigenmotivation/ intrinsische Motivation 

4. Planung: Entwicklung von Planungs- und Umsetzungsstrategien 



7 Methoden/ Techniken

1. offene Fragen  

2. aktives Zuhören 

3. Würdigung 

4. Methoden zur Förderung von „change talk“ 

5. Methoden des Umgangs mit Widerstand 

6. Methoden zur Förderung von „confidence talk“ 

7. Zusammenfassung 



Behandlung der Cannabisabhängigkeit

psychosoziale Behandlung  

integrative Psychotherapie bei der Behandlung von Doppeldiagnosen/Komorbiditäten = 
psychische Störung plus Substanzkonsumsstörung —>  psychosoziale und 
pharmakologische Therapie im selben Setting 

verhaltenstherapeutisch geprägte Interventionen 

Motivation! —-> Pro und Contra abwägen 



Grundprinzipien der Therapie

- Trigger für Konsum identifizieren 

- Skillstraining: Erlernen und Anwenden von Skills als zielförderndes Alternativverhalten (kognitive, 
emotionale und handlungsbezogene Fähigkeiten zur Bewältigung von Stress/Krisen) 

- (Konsum-) Ziele festlegen (immer wieder nachfragen!) 

- Konsumbeobachtung/Konsumkontrolle: Konsumtagebuch, Konsum-Apps, KISS („Kontrolle im 
selbstbestimmten Substanzkonsum“) -Manual 

- Rückfallprävention (v. a. bei wechselnder Abstinenz und Rückfälligkeit) 



Die Stärke der Veränderungsmotivation in der Suchttherapie korreliert mit der Stärke 
der therapeutischen Bindung (u. a. Raistick et al. 2006: 48-49). 

Die therapeutische Bindung wird entscheidend durch a) das Setting und b) die 
therapeutische Haltung gestärkt. 

Eine systematische Untersuchung, welche therapeutische Haltung bei der Behandlung  
von Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen zu bevorzugen ist, gibt es nur für das 
Prinzip der motivierenden Gesprächsführung (MI). 



Entspannungsverfahren

Erlernen von Entspannungsverfahren —> verbesserte Stressbewältigung und 
Entspannung 

- Progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen (PMR) 

- Autogenes Training



Achtsamkeitstraining



Achtsamkeitstraining

„Achtsamkeit bedeutet, auf eine bestimmte Weise aufmerksam zu sein: bewusst, im 
gegenwärtigen Augenblick und ohne zu urteilen“ (Jon Kabat-Zinn) 

- Autopilot und Rückfall 
- Achtsame Wahrnehmung von Auslösern und Suchtmittelverlangen 
- Achtsamkeit im Alltag 
- Achtsamkeit in Rückfallsituationen 
- Akzeptanz und bewusstes Verhalten 
- Gedanken und Rückfall 



Achtsamkeitstraining

Achtsamkeitstraining und Mindfulness-Based Stress Reduction“ (MBSR) nach Jon Kabat-Zinn:  

—> verbesserte Stressbewältigung und Entspannung, Erlernen von Strategien zur Emotions- und 
Spannungsregulation 

- körperzentrierte Übungen (Yoga) 

- Meditation: lat. „zur Mitte ausrichten“, Stillsein und Nichtsdenken, Wahrnehmung in der Stille 
(Bodyscan und Achtsamkeitsmeditation) 

- Atemübungen (Vagusstimulierung —> Beruhigung) 



Mind-Body-Medizin

Achtsamkeit in verschiedenen Lebensbereichen: 

- Bewegung 
- Entspannung 
- Atmung 
- Ernährung 
- Selbsthilfe 

Entwicklung und Stärkung der Fähigkeiten der Patienten zur Selbstwahrnehmung, 
Selbstfürsorge und Selbstverantwortung, Stärkung der persönlichen Mündigkeit



Behandlung - ambulanter Cannabisentzug

Cannabisentzug: 
kann meist gut ambulant durchgeführt werden  
Entzugssymptomatik: eher selten, meist sehr milde 
medikamentöse Unterstützung: geringe Evidenz 

Cannabisentzugssymptome:  
Schlafstörungen, Albträume, Reizbarkeit, Aggressivität, Depressivität, Craving, 
Schmerzen, Konzentrationsstörungen, kognitive Probleme, Schwitzen, Tremor, 
Kälteschauer, Appetitstörungen 

Rauchstopp? —> Rauchstoppbehandlung 



Cannabis und psychiatrische Erkrankungen

speziell Jugendliche/ früher Konsumbeginn/noch nicht abgeschlossene Hirnreifung/
erhöhte Vulnerabilität 

Zwischen Cannabiskonsum und Schizophrenie bestehen statistische Korrelationen.  
Ein kausaler Zusammenhang ist nicht belegt. 
Eine gerichtete Kausalität („Cannabis macht psychotisch“) ist nicht belegt, auch wenn 
dies regelmässig immer wieder behauptet wird. 
Auch für andere psychiatrische Erkrankungen gibt es mit Cannabiskonsum 
Assoziationen.



Cannabis - Schadenspotenral/Bedeutung

Schadenspotential 
• Lunge? 
• Herz/Kreislauf? 
• Krebs? 
• Hormonales System? 
• Fruchtbarkeit? 
• psychische/ neurobiologische Beeinträchtigungen? 

Bedeutung in der Praxis 
• Schadenspotential wird oft unkritisch überbetont 
• Rauchen und Beimischung von Tabak als grösstes Risiko 
• Korrelation mit Schizophrenie noch wenig verstanden



Plan und Realität



Take-Home Message

- Cannabiskonsum ist ein häufiges, mehrheitlich sozial integriertes und kompensiertes 
Phänomen 

- für viele junge Menschen oftmals nur eine vorübergehende Phase 
(„Durchgangsphänomen“) 

- bei schwerer Cannabisabhängigkeit besteht meist Therapiebedürftigkeit iRe 
Komorbidität (Substanzkonsum als Selbstmedikation) 

- genügend Zeit einsetzen, um das (Behandlungs-) Ziel zu klären 

- bis zur Klärung des Ziels darf auch einmal nichts passieren



Suchtmedizin in der Praxis: Allgemeine Ziele



Danke für Ihre Aufmerksamkeit

www.arud.ch 
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