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1. Aktuelle GroRenordnung der
Cannabisproblematik




1.1. Cannabis

Epidemiologie des Cannabiskonsums



1.1 Cannabis: Epidemiologie

Ranking der Pravalenz des Cannabiskonsums — weltweit (2009%)

Konsum in den letzten 12 Monaten

"%
Ranking

(1=most prevalent drug) ..
.
B 2
3
4-7
No data provided
*  Ranking older than 2009

P
-

v

* Oder aktuellste verfiighare Daten World Drug Report (2011)




1.1 Cannabis: Epidemiologie

Prevalenz des Cannabiskonums - weltweit (2009%)

Konsum in den letzten 12 Monaten
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1.1 Cannabis: Epidemiologie

Pravalenzen in der junger Bevolkerung (EU; 15-34 Jahre)

Konsum in den letzten 12 Monaten
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1.1 Cannabis: Epidemiologie

Pravalenz in der jungen erwachsenen Bevolkerung (D, 18-39J)
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1.1 Cannabis: Epidemiologie

Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen (D; 12-17 Jahre)

Konsum in den letzten 30 Tagen
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1.1 Cannabis: Epidemiologie

Pravalenz des taglichen* Cannabiskonsums (EU; 15-34 Jahre)
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1.1 Cannabis: Epidemiologie

Erstkonsum bei Jugendlichen: Immer junger beim ersten Joint!

Reprasentative Minchner Langsschnittstudie
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1.1 Cannabis

Haufigste Gebrauchsformen von Cannabis

Marihuana

(umgangspr. Gras, Bluten):
Getrocknete Bliiten und Blatter der
Cannabispflanze (THC-Gehalt: 1-14%). Manche
gezichteten Sorten (Sinsemilla) konnen auch
starker sein!

Haschisch

(umgangspr. Dope, Shit, Platte...)
THC-haltiger Harz der Bliitenstande wird
zusammen mit Teilen der Pflanze und anderen
Streckmitteln zu Platten gepresst. Haschisch
hat meist eine braunlich-griine Farbe und
eine feste bis brockelige Konsistenz (THC-

Gehalt: 4-12%)

Tollfabhbodunosamt Fasen



1.1 Cannabis

Rauchermischungen (z.B. Spice)

http://www.emcdda.europa.eu/publications/
drug-profiles/synthetic-cannabinoids/de

Rauchermischungen:

Pflanzliche und synthetische Bestandteile

* Die Hersteller bewerben die Produkte als ,,naturlich®
und bieten psychoaktive Produkte zweckentfremdet an ( z.B. "Rauchermischung
zur Raumluftaromatisierung”) => sogenannte ,,Legal Highs*

» Schwere, lebenshedrohliche Intoxikationen fiihrten 2009 zum Verbot von Spice

* Wird der Hauptwirkstoff einer Rauchermischung dem BtMG unterstellt, erscheint

bereits ein neues Produkt am Markt.

http://mindzoné.info/droqen/leqal—hiqhs/
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1.2 Cannabis

Mogliche Folgen von Cannabiskonsum



1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Akute Intoxikation

— Milde Euphorie, Heiterkeit, Entspannung, Wohlbefinden,

— Veranderungen der Sinneswahrnehmungen (Farben, Gerausche,
Raum, Zeit),

— erhohter Appetit,

— Gedachtnis- und Konzentrationsmangel, Apathie, Antriebsmangel,

— Pulsbeschleunigung, Blutdruckanstieg, Pupillenerweiterung.

— Ubelkeit / Erbrechen, Dysphorie, Angst, gesteigerter Antrieb,
Verwirrtheit,

— Panik, Paranoia, Depersonalisation/Derealisation,

— Erhohtes Risiko fuir Verkehrs- oder andere Unfalle,

— Todesfalle durch reine Cannabisintoxikation sind bis heute nicht

bekannt.
Hoch, Petersen & Thomasius (2011)



1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Intensiver, dauerhafter Cannabiskonsum

— Leichte Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit, des verbalen Gedachtnisses,
der Exekutivfunktionen (Planungsfahigkeit, Problemlosen), der Organisation
und Integration von komplexer Information (Reversibilitat unklar).

— Xerostomie (Mundtrockenheit) und orale Gesundheitsprobleme.

— Herzerkrankungen (v.a. bei Menschen mit weiteren Risikofaktoren wie
Ubergewicht oder Tabakkonsum).

— Adverse respiratorische Probleme (Kurzatmigkeit, Brustenge,
Sputumproduktion, chronische Bronchitis), Lungen- und Bronchialschaden,
Karzinome des Mund-, Rachen- und Bronchialbereichs.

— Infertilitat (Tierversuch: Reduzierte Spermienzahl und niedriger
Testosteronspiegel).

Copeland et al. (2010), Hall & Solowij (1998), Petersen & Thomasius (2007), Room et al. (2008)



1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Intensiver, dauerhafter Cannabiskonsum

— Schlechte schulische Leistungen, erhohte Rate an Schulabbriichen

- Hohere Raten an Arbeitslosigkeit

— Niedrigere Lebenszufriedenheit

— Familiare, finanzielle und juristische Probleme

— Fruhere sexuelle Aktivitat & Schwangerschaft in der Pubertat

- Entwicklung einer Cannabisstorung (schadlicher Gebrauch, Abhangigkeit)
- Konsum /Abhangigkeit von anderen illegalen Drogen (Gateway-Hypothese)

- Geringes Geburtsgewicht und Folgeschadigungen des Babys

— EinbuBen in der spateren kognitive Leistungsfahigkeit des Kindes
(Problemlosen, Aufmerksamkeit). Defizite konnen bis ins
Erwachsenenalter reichen (Johnson, Phelbs & Cottler, 2004; Hurd et al., 2005)

— Depressionen, Angststorungen und Psychosen (5 Jahre fruher)

(Copeland et al. 2010; Hall & Solowij, 1998; Petersen & Thomasius, 2007; Room et al., 2008)



1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Cannabisstorungen

Innerhalb eines Jahres sind 3 oder mehr der folgenden Kriterien erfullt:

Craving (starker Wunsch/Zwang zu konsumieren)

Verminderte Kontrolifahigkeit bezuglich des Konsums

Korperliches Entzugssyndrom; Konsum mit dem Ziel Entzugssymptome
zu mildern

Toleranz

Vernachlassigung anderer Aktivitaten oder Interessen

Anhaltender Konsum trotz Nachweis eindeutiger schadlicher Folgen
Eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit der Substanz
(charakteristisch)

Wenn der Konsum zu einer Gesundheitsschadigung (korperliche oder
psychische Storung, z.B. depressiven Episode) fiihrt.



1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Cannabisstorungen

Bei wiederholtem Cannabiskonsum uber langere Zeit in hoher Dosis konnen nach dem
Konsumstopp in einem Zeitraum von 7 — 21 Tagen folgende Symptome auftreten.
= Craving, Appetitminderung, Schlafstorungen, Schwitzen
= Affektlabilitat, Angst, Hyperalgesie, allgemeine Irritabilitat und Reizbarkeit, Aggressivitat,
innere Unruhe, merkwdirdige Traume

Im Zusammenhang mit langjahrigem und intensiven Cannabiskonsum zeigen sich
folgende Symptome

= Lethargie

= Passivitat

= \Verflachter Affekt

=  Mangelndes Interesse

Es konnte bislang nicht nachgewiesen werden, dass die Symptome spezifisch fur
Cannabis sind. Eventuell beschreibt das Syndrom chronische Intoxikationszustande,
Defektzustande von Schizophrenien (Negativsymptomatik) oder Symptome
depressiver Erkrankungen.



1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Pravalenz der Cannabisstérungen (Jugendliche & junge Erwachsene)

Reprasentative Minchner Langsschnittstudie
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1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Pravalenz der Cannabisstorungen (Erwachsene, 18 - 64 Jahre)

Deutscher Suchtsurvey (2006)
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1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Cannabisstorungen: Bio-Psycho-Soziales Erklarungsmodell

BIO
Gen. Disposition

PSYC H O Veranderungen im SOZ AL
Klass. Konditionieren Gehirn (z.B. i _
Operantes Konditionieren Sensibilisierung Verfiigbarkeit
Modelllernen Craving, Toleranz, Konsumregeln
Kognitive Aspekte Suchtgedachtnis) Gesellschaft

Peers

Erziehungsstil

etc.

Atiologie von Cannabisstérungen

A

/ Merkmale der Substanz und des Konsums \ Hoch et al. (2011)




1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Cannabisstorungen: Psychologische Erklarungsmodelle

~ Modellernen
Klass. Konditionieren Kognitive Erwartungen
Konditionierter Reiz Positive Erwartung
(z.B. Bong, Entzugserscheinungen) (z.B. gutes Gefiihl, Beruhigung, .
Stressbewaltigung)
l Veranderungen im Gehirnstoffwechsel l
Cannabiskonsum

Wegfall negativer Positive Konsequenzen |

Konsequenzen (z.B. Spali, Entspannung, ,Cool- Sein“ etc.)

(z.B. Angst, Nervositét)
/
Wegfa” negativer Operantes Konditionieren

Konsequenzen

(z.B. Entzugsbeschwerden) Hoch & Lieb (2009)



1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Hauptdiagnosen (ICD10: F1x1/F1x2x) in ambulanter Behandlung

Stimulantien Andere 1,8
8,2
Kokain 5,9

Sedativa /
Hypnotika
2,2

Opioide 46,2

Cannabinoide
35,6

N=60.398 Behandelte Deutsche Suchthilfestatistik (2010)
DBDD (2011)




1.2 Cannabis: Magliche Folgen

Hauptdiagnosen (ICD10: F1x1/F1x2x) in ambulanter Behandlung
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1.2 Cannabis: Behandlungszahlen

Hauptdiagnosen (ICD10: F1x1/F1x2x) in ambulanter Behandlung
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1.2 Cannabis: Behandlungszahlen

Stationare Behandlung in Krankenhausern
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1.3 Cannabis und Komorbiditat




1.3 Cannabis und Komorbiditat

Komorbiditat in der CANDIS-Studie (n=122 Patienten mit Cannabisstorung)

Anzahl komorbider psychischer Stérungen
(DSM-1V; M-CIDI)

=0 1 2 3 — 4 oder mehr
P
Lebenszeitraum 10 18 28 7 37
I
i
-
- 90% Komorbiditat
P P
letzte 12 Monate 19 23 30 14 15
I — A
P .
Letzte 4 Wochen 26 35 30 5 4
1 —
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Hoch et al. (2009)



1.3 Cannabis und Komorbiditat

Komorbiditat in der CANDIS-Studie (n=122 Patienten mit Cannabisstorung)

Haufigkeit psychischer Storungen

(DSM-IV; M-CIDI)

Cannabisabhangigkeit

Cannabismissbrauch

Nikotinabhangigkeit

Alkoholstérungen

lllegale Drogen

Angststorungen

Affektive Stbérungen

Somatoforme Stérung
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Storungsmodelle bei Doppeldiagnosen




1.3 Storungsmodelle bei Doppeldiagnosen

Das Selbstmedikationsmodell

Cannabiskonsum
als Folge einer psychischen Storung.
HH PZ‘;‘Eh'SChe Selbstmedikationshypothese =
orung : .
Cannabiskonsum soll psychische
Beschwerden, v.a. negative Gefiihle

Hlindern“

Beispiel: Peter (28J., Maler), berichtet von mehreren schweren Schicksalsschlagen in der Biografie
(Unfalltod des Vaters, Freitod der Schwester). Im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung der
Mutter entwickelt er eine schwere depressive Episode (F 32.2) (Schuldgefuhle, Traurigkeit, Interessen-
verlust, Inaktivitat, Schlafstorungen und Appetitlosigkeit). Cannabis ,helfe” ihm, sich abzulenken, die
Stimmung zu verbessern, abends einzuschlafen und seinen Appetit zu steigern. Ein ,Retter” in der Not!




1.3 Storungsmodelle bei Doppeldiagnosen

Das Exazerbationsmodell

Cannabiskonsum
verschlechtert eine bereits bestehende
psychische Storung.

Psychische
Storung |

Beispiel: Svenja (35 J., Diplom-Kauffrau) wird psychotherapeutisch wegen einer sozialen Phobie (F40.1)
behandelt. Im Kontakt mit Kunden schwitze und errote sie, konne keinen Blickkontakt halten, verspure
Ubelkeit. Vor Besprechungen mit Vorgesetzten habe sie oft Angst, sich iibergeben zu miissen. Der
abendliche Cannabiskonsum beruhige sie dann, lindere ihre Angste und lenke sie von
,Katastrophengedanken® ab. Am nachsten Morgen konne sie sich dann jedoch nicht richtig konzentrieren,

sei ,verspult“ und habe noch groRere Angst, sich zu blamieren. Haufig melde sie sich krank. Die Angste
seien insgesamt deutlich starker geworden.

Cannabis H

|




1.3 Storungsmodelle bei Doppeldiagnosen

Das Suchtfolgemodell

Chronischer Cannabiskonsum bzw.

m Cannabis Psychische Beendigung des Konsums lost
Beschwerden psychische Beschwerden aus, die bei
anhaltender Abstinenz vollstandig
remittieren.

Beispiel: Jan (18 J., Schiiler) nimmt am CANDIS-Programm an der TU Dresden teil. Nach seinem Zieltag
in Sitzung 4 stellt er den Cannabiskonsum (vorher 8-10 Bongs pro Tag) vollstandig ein. Jan berichtet in
der folgenden Sitzung von dysphorischer Stimmung, Antriebslosigkeit, Reizbarkeit und Ein- bzw.
Durchschlafproblemen. Um den Beschwerden entgegenzuwirken, treibt Jan taglich Sport (Radfahren,
Schwimmen, FuBball spielen). Seine Stimmung bessert sich darauf hin deutlich. Zwei Wochen spater
sind alle Beschwerden abgeklungen.




1.3 Storungsmodelle bei Doppeldiagnosen

Komplexe Wechselwirkungen und multifaktorielle Modelle

Vulnerabilitat

+

Erhohte Erreichbarkeit
ruher Erstkonsum
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v Cannabisstdorung Andere psychische Stérung(en)
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1.3 Storungsmodelle bei Doppeldiagnosen

Komplexe Wechselwirkungen und multifaktorielle Modelle

Beispiel: Miroslav (25 J., Abraumer in einer Diskothek) befindet sich seit finf Jahren mit der
Diagnose einer paranoiden Schizophrenie (ICD-10, F20) in psychiatrischer Behandlung. Er
berichtet aktuell folgende Symptome: Verfolgungswahn, Stimmenhoren, Suizidgedanken,
Antriebslosigkeit, innere Leere. Als Ausloser fur die neue Krankheitsepisode sehen die
Angeharigen den erneuten Cannabiskonsum des Patienten. Er selbst gibt an, dass er durch
Cannabis mehr Klarheit im Denken bekomme. Es liegt keine Krankheitseinsicht bzw.
Veranderungsmotivation vor.




2. Diagnostische Herausforderung




2. Diagnostische Herausforderung

Das Stellen der Diagnose bzw. Differentialdiagnose

» Inden ersten Patientenkontakten kann es schwer sein, eine Diagnose bzw.
Differentialdiagnose zu stellen: Akute Intoxikation? Entzugssymptome?
Schadlicher Gebrauch? Abhangigkeit? Komorbide psychische Storung?

»  Verleugnung oder Verharmlosung des problematischen Cannabiskonsums
und seiner negativen psychosozialen Konsequenzen.

>  Patienten vertrauen dem Therapeuten den Konsum illegaler Drogen haufig
erst dann an, wenn eine gute therapeutische Allianz aufgebaut ist.

>  Behandler verfugen oft uber wenig spezifisches Storungswissen oder
bagatellisieren Cannabiskonsum (,,Der Patient kifft zum Gluck ,,nur®...”)

I—

Zur sorgfaltigen diagnostischen Abklarung mehrere Informationsquellen
nutzen: Anamnese, Fremdanamnese, Drogentest, Fragebogen,
diagnostische Interviews, Screenings!




2. Diagnostische Herausforderung

Die Anamnese

Themenbereiche

Fragestellungen

Anlass der Behandlung und Motivation

Griinde fiir Aufsuchen der Therapie

Eigene Ziele, Motivation

Konsumgeschichte

Erstkontakt mit Cannabis, Erfahrungen

Konsumverhalten (Einnahmeform, Frequenz, Menge, Wirkung,
positive und negative Konsequenzen)

Konsumfreie Zeiten (Anlass, MalRnahmen, Dauer, Verlauf, positive
Erfahrungen)

Riickfalle (Ausloser, Verlauf, Beschwerden)

Aktuelles Konsumverhalten

Frequenz, Menge, Situationen

Vorbehandlungen

Art und Dauer

Verlauf (Erfolge, Abbruchgriinde)

Allgemeine Lebenssituation

Berufliche Situation (Probleme, Erfolge, Ziele, Wiinsche)

Freizeit (Interessen, Hobbys, Talente, Starken) — aktuell, friiher

Familie und andere wichtige Bezugspersonen (Kontakt, Probleme,
Substanzkonsum, Einstellung zu Cannabiskonsum des Patienten,
soziale Unterstiitzung)

Gesundheitszustand (Beschwerden, Krankheiten, Zusammenhang
mit Cannabiskonsum)

Hoch et al. (2011)




Strukturiertes Interview zur Erfassung der haufigsten psychischen Storungen
DSM-IV Kriterien

Explizite Auswertungsregeln liegen vor
Anwendung dieses Interviews setzt klinisch-psychiatrische Erfahrungen sowie
Kenntnis des zugrunde liegenden Klassifikationssystems (DSM-IV) voraus.

Strukturiertes Interview nach DSM-IV-TR Klassifikationssystem
Erfasst wichtigste psychische Storungen

Fragen sind vorgegeben, konnen aber umformuliert werden
Anwendung setzt klinische Erfahrungen voraus.



2. Diagnostische Herausforderung

Instrumente zur Diagnostik und Differentialdiagnostik

«  Merkmalslisten zur Erhebung psychischer Storungen

«  Anwender steht es frei, mit welchen Fragen und Methoden er diese Merkmale
erfasst

«  Effiziente und umfassende Beurteilung des psychopathologischen Befunds

«  Setzen jedoch umfangreiche klinische Kenntnisse und Erfahrungen voraus

«  Bekannte Verfahren:
(MDCL, Bronisch et al., 1992) sowie die
(ICDL, Hiller et al.,
1995, 1997).



2. Diagnostische Herausforderung

Instrumente zur Diagnostik und Differentialdiagnostik

 Semistrukturiertes Interview zur Erfassung des aktuellen substanzbedingten
Behandlungsbedarfs (alle Substanzklassen).

« Schweregradrating der Behandlungsbediirftigkeit aus Sicht des Patienten
und des Interviewers.

« Composite Scores: Zusammenfassendes MaR tiber Storungen in den
einzelnen Lebensbereichen.

 Befriedigende psychometrischen Eigenschaften (Weiler et al., 2000; Scheurich et
al., 2000)



2. Diagnostische Herausforderung

Instrumente zur Diagnostik und Differentialdiagnostik

- Ubersetzung und Erweiterung der ,,Marijuana Problem Scale“ von Stephens et al. (2002)
- Erfasst 28 verschiedene Probleme im Zusammenhang mit Cannabiskonsum
- Dreistufige Ratingskala (kein, geringes oder ernstes Problem) zur Einschatzung

Fragebogen Cannabisbedingte Probleme

Im Folgenden sind verschiedene Probleme aufgelistet, die aufgrund des Cannabiskonsums entstanden
sein kénnten. Kreuzen Sie bitte an, ob die nachfolgenden Punkte im vergangenen Monat Probleme fir
Sie waren.

=21

Cannabiskonsum hat folgende Probleme verursacht...
kein | geringes | ernstes

Probhlem | Problem | Problem

Probleme zwischen Ihnen und lhrem Partner (Freund, Freundin)

Probleme in lhrer Familie

die Vernachlassigung lhrer Familie

Problemen zwischen lhnen und lhren Freunden

das Versdumen von Schul- oder Arbeitstagen

Werlust einer Arheitsstelle

& 9 & W NBE 2

7. geringere Produkfivitat

&. korperliche Probleme

9. Entzugssymptome

10. Blackouts oder Flashhacks

11. Gedachtisschwierigkeiten
12. Schlafstirungen




2. Diagnostische Herausforderung

Instrumente zur Diagnostik und Differentialdiagnostik

= Screeningverfahren zur Einschatzung der psychologischen Komponente der Abhangigkeit

= Dauer: 1 Minute

= Selbstbeurteilungsinstrument bestehend aus fiinf Fragen

= Einschatzung auf 4-Punkte-Skala (0-3)

= Der Gesamtpunktwert kennzeichnet Schweregrad der Abhangigkeit (Addition der fiinf Einzelwerte)

= hohe Werte kennzeichnen starkeres AusmaR der subjektiv eingeschatzten Abhangigkeit

= Validierung an verschiedenen Stichproben mit dem Nachweis guter psychometrische Eigenschaften

Die folgenden Fragen betreffen lhren Drogenkonsum vor Beginn der CANDIS-Therapie. Schatzen
%] Sie bitte ein, welche Antwort am ehesten auf Sie zutrifft.

Niemals manchmal oft Immert fast
oder fast immer
niemals

1. Denken Sie, dass Ihr Cannabiskonsurn auler
Kantrolle war?

2. Hates Sie heunmhigt/ verangstigt, wenn lhnen
Cannahis ausging und Sie merkten, dass Sie nicht
so schnell an neuen Stoff herankommen wiirden?

3. Haben Sie sich jernals Sorgen iber [hren
Cannabiskonsum gemacht?

4. Hahen Sie sich gewinschi, aufhdren zu
kiinnen?

Nicht Etwas Sehr unmaglich
schwierig | schwierig | schwierig

5. Wie schwierig empfanden Sie es, mit dem
Konsurn von Cannahis aufzuhdren oder fir eine
langere Zeit nichts zu nehmen?




2. Diagnostische Herausforderung

Instrumente zur Diagnostik und Differentialdiagnostik

» Weiterentwicklung und Modifikation des Timeline-Follow-Backs (Sobell & Sobell, 1998)
 Detaillierte Erhebung des Cannabiskonsums einschlieRlich typischer Konsummuster
» Angaben uber Form und Menge des Konsums, Konsumorte, Tageszeit

Legende: Beispiel: Dewstay, 121200
J = Joint, TS: 1
B=Bong (Blubber, V/asserpfeife),
E= Eimer, Konsum:
P=Pfeife (Chillum) Oja O nein
A=anderes
isisiinss 612 113 1824 246
18 18 (12
27
Sonntag, Montag, Dienstag, Mittwoch, Donnerstag, Freitag, Samstag,
Konsum: Konsum: Konsum: Konsum: Konsurm: Konsum: Konsum:
Oja Onein | Oja Onein |Oja Onein | Oja Onein |Oja Onen |[Oj@ Ohrnein| Oja  Onein
612 1824
12418 246




2. Diagnostische Herausforderung

Instrumente zur Diagnostik und Differentialdiagnostik

Fragestellung Instrument

Abstinenzzuversicht Die Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht
(Heisa-38, Heisa-16) dienen zur Erfassung der
Zuversicht abhangiger Drogenkonsumenten
abstinenzgefahrdende Situationen ohne das bisherige
Suchtmittel bewaéltigen zu kdnnen. (Gantner et al.,
1998)

Veranderungsmotivation Veranderungsstadien-Skala (VSS): Fragebogen zur
Erfassung der Veranderungsstadien nach Prochaska
und DiClemente (Heidenreich et al., 2003)

Psychische Beschwerden Symptom-Checkliste von Derogatis (SCL-90): |
Fragebogen misst die subjektiv empfundene
Beeintrachtigung durch korperliche und psychische
Symptome einer Person wahrend der letzten 7 Tage.
(Franke, 2002)
Beschwerdeliste: Fragebogen zur quantitativen
Abschatzung subjektiver Beeintrachtigungen va.
krperlicher Art. (Zersen, 2002)

Depressivitat Beck Depressions-Inventar (BDI): Der Fragebogen
bildet den aktuellen Schweregrad depressiver
Symptome ab. (Hautzinger et al., 1993)




2. Diagnostische Herausforderun

Zuverlassige Diagnosestellung durch Abstinenzsicherung

Abstinenz von Cannabis

- N\

Psychische Storung bildet Psychische Storung bestand
sich spatestens nach vor der Cannabisproblematik
mehrwochiger Abstinenz von und bildet trotz Abstinenz
Cannabis zuriick nicht zurtick
Cannabisintoxikation, Doppeldiagnose

Cannabisentzug oder
Cannabisinduzierte Storung



3. Behandlung von Cannabisstorungen




3.1 Behandlungsmoglichkeiten

Pharmakotherapie



3.1 Behandlungsmaglichkeiten

Internationaler Kenntnisstand: Pharmakotherapie

Bisher existieren wenige Studien zur Pharmakotherapie bei
Cannabisstorungen.

O

©)
©)
©)
©)

Tierversuche

Wenige Laborstudien am Menschen

Wenige klinische Studien am Menschen

Kein RCT mit behandlungssuchenden Patienten veroffentlicht

Kein Medikament ist zur Behandlung von Cannabisstorungen zugelassen!

Es wurden Medikamente untersucht: a.) zur Reduktion von
Entzugssymptomen, b.) zur Beeinflussung des Endocannabinoidsystems,
c.) zur Therapie von Komorbiditat oder d.) mit Wirskamkeit bei anderen

Drogen Copeland & Swift (2010), Hart (2005), Nordstrom (2008), Vandrey & Haney (2009), Weinstein &
Gorelick (2011).

Erstes systematisches Review wird aktuell von der Cochrane Collaboration

erarbeitet (,,Pharmacotherapies for cannabis withdrawal®; Kushani S Marshall,
Linda Gowing, Robert Ali, Protocoll January 2011).



3.1. Behandlungsmaglichkeiten

Beispiele fur untersuchte Medikamente zur Pharmakotherapie

Autor, Jahr Medikation Ergebnisse

Cornelius et al. (1999) Fluoxetin Reduzierte in einer Stichprobe von alkohol- und
RCT am Menschen (SSRI Behandlung von cannabisabhé&ngigen Patienten mit Depressionen
Klinische Studie Entzugssymptomen) Anzahl und Menge des Cannabiskonsums

Haney et al. (2001)
RCT am Menschen

Buproprion RE
(Antidepressivum zur

Verschlechterte Symptome wie Irritierbarkeit,
Unruhe, Depressionen, Schlafstdérungen

Laborstudie Behandlung von
Entzugssymptomen)
Huestis et al. (2001) SR141716 Blockierte teilweise die akuten Effekte von Cannabis

RCT am Menschen
Laborstudie

Selectiver CB1
Cannabinoid Rezeptor
Antagonist (Rimonabant)
(zur Behandlung von
Intoxikationseffekten)

[Urspringlich zur Gewichtsreduktion und
Tabakentwdhnung entwickelt, wegen schweren
Nebenwirkungen und Todesféallen 2008 vom Markt
genommen!]

Hart et al. (2002)
Placebo-kontrollierte Studie am
Menschen

Orales THC

(0-20mg, 4x/Tag, 3 Tage)
(synthetisches Cannabinoid
Dronabinol)

Keine Effekte auf die Selbstverabreichung von
Cannabis

Haney et al. (2001)
RCT am Menschen
Laborstudie

Orales THC

(10 mg, 5x/Tag, 6 Tage)
(synthetisches Cannabinoid
Dronabinol)

Reduktion von Craving, Anxiety, Unwohlsein,
Schittelfrost, Schlafstdrungen, Anorexie und
Gewichtsverlust




3.1 Behandlungsmaglichkeiten

Beispiele fur untersuchte Medikamente zur Pharmakotherapie

Autor, Jahr

Medikation

Ergebnisse

Haney et al. (2003)
RCT am Menschen
Laborstudie

Nefazodon
(Antidepressivum zur
Behandlung von
Entzugssymptomen)

Reduzierte Angste und Muskelschmerzen, hatte
jedoch keinen Einfluss auf die
Cannabissymptomatik

Haney et al. (2003)
RCT am Menschen
Laborstudie

Naltrexon
Opioid Rezeptor Antagonist

Erhdhte die angenehmen Effekte von
hochdosiertem oralen THC ohne den Blutspiegel
zu erhdhen

Tirado et al. (2008)
RCT am Menschen
Laborstudie

Atomoxetin

(Selektiver Wiederaufnahme-
hemmer von Noradrenalin ->
ADHS) zur Behandlung der
kognitiven
Beeintrachtigungen durch
chronischen
Cannabiskonsum

Blockierte teilweise die akuten Effekte von Cannabis
Mehrzahl der Probanden erlebte leichte bis
mittelschwere unerwiinschte Nebenwirkungen
wie Ubelkeit, Erbrechen, Mundtrockenheit.

Winstock et al. (2008)
Open-label Studie am Menschen

Lithiumcarbonat
(Lithiumsalz zur Behandlung
bipolarer Stérungen, Manie,
Depressionen,
Phasenprophylaktikum, zur
Steigerung der Wirksamkeit)

Gute Abstinenzraten, Reduktion bei depressiven
und Angstsymptomen sowie cannabisbedingten
Problemen

Haney et al. (2008)
RCT am Menschen
Laborstudie

Orales THC (Dronabinol)
alleine (20mg, 3x/Tag, 8 Tage)
oder in Kombination mit
Lofexedin

Weniger Unruhe, Schittelfrost und Anorexie;
mehr Drogeneffekte, Verlangen nach Drogen,
Irritabilitat, Sedierung




3.2 Behandlungsmoglichkeiten

Psychosoziale Interventionen



3.2 Behandlungsmaglichkeiten

Internationaler Kenntnisstand: Psychosoziale Interventionen

— Internationale und deutsche Suchthilfe war traditionell auf die
Behandlung von Storungen durch Alkohol und ,,harte* Drogen (Opiate!)
ausgerichtet.

— Lange wurde diskutiert, ob Cannabiskonsum uberhaupt zu einer
Abhangigkeit (v.a. korperlichen Abhangigkeit mit Toleranz und
Entzugssymptomen) fuhren kann (Farrell, 1999; Smith, 2002).

— Vielzahl von experimentellen, klinischen und epidemiologischen Studien

belegt die Existenz der Cannabisabhangigkeit (Budney et al., 2001, 2004, 2006;
Nocon et al., 2006; Sydow et al., 2003; Tanda & Goldberg, 2003).

— Die vermutlich erste cannabisspezifische Therapie wurde in Nigeria
entwickelt (Morakinyo, 1983): Aversionstherapie (Kochsalzlosung & Foto vom
eigenen Cannabiskonsum) bei 9 Mannern mit Psychosen.



3.2 Behandlungsmaglichkeiten

Internationaler Kenntnisstand: Psychosoziale Interventionen

— Zweite unkontrollierte Studie zur Aversionstherapie bei 22
Cannabiskonsumenten (Smith et al. 1988): Schnelles Rauchen von THC-
freiem Cannabis mit gleichzeitig verabreichten Elektroschocks. Ergebnis
nach 1 Jahr: 79% abstinent, groRe Konsumreduktion (Selbstberichte).

— Erste randomisiert-kontrollierte Therapiestudie wurde in den USA von der
Arbeitsgruppe um Stephens (1994) entwickelt.

— In Deutschland wurden ab 2004 cannabisspezifische Interventionen im
Rahmen von Forschungsprojekten entwickelt, evaluiert und in die Praxis
transferiert (DBDD 2011; Hoch et al., 2007).

— Erstes systematisches Review zur Therapie von Cannabisstorungen
wurde 2006 von einer franzosischen Forschergruppe in der Cochrane
Drugs and Alcohol Group veroffentlicht (Denis et al., 2006).



3.2 Behandlung von Cannabisstorungen

Ein Systematisches Review bei der Cochrane Library

Psychotherapeutic interventions for cannabis abuse and/or
dependence in outpatient settings (Review)

Denis C, Lavie E, Fatseas M, Auriacombe M

THE COCHRANE
COLLABORATION®

This is a reprint of 3 Cochrane review, prepared and maintined by The Codhrane Co
2009, Issue 1

laboration and published in The Cocname Litwary

WILEY

Publishers Since 1807

Paychatherapsutic interventions for cannabls abuse andlor dependance in cutpatient settings (Review)
Capyright © 2009 Tha Cochrana Collaboration. Publishad by Jahn Wilay & Sons, Ltd




3.2 Behandlung von Cannabisstorungen

Ein Systematisches Review bei der Cochrane Library

Autor, Jahr, Land Teilnehmer Interventionen
Stephens et al. (1994) N=212 a) 10 Wochen: Rickfallprophylaxe (Gruppe)
USA Alter: 18-65 b) 10 Wochen: Soziale Unterstitzung (Gruppe)
Deutliche Besserung, keine Intervention Uberlegen
Stephens et al. (2000) N=291 a) 14 Sitzungen: Ruckfallprophylaxe & soziale
USA Alter m=34 Unterstutzung (Gruppe)
b) 2 Sitzungen: MET
c) Warte-KG
Deutliche Besserung, keine Intervention Uberlegen
a) Stephens et al. (2002) | N=450 a) 9 Sitzungen: MET, CBT, Case Management
b) MTPRG (2004) Alter m=36 b) 2 Sitzungen: MET
USA c) Warte-KG
Deutliche Besserung, Intervention a) etwas Uberlegen
Copeland et al. (2001) N=229 a) 6 Sitzungen: MI, CBT
Australia Alter m=32 b) 1 Sitzung: MI, Selbsthilfebuch CBT
c) Warte-KG
Deutliche Besserung, Intervention a) etwas Uberlegen
Budney et al. (2000) N=60; a) 4 Sitzungen: MET
USA Alter m=32 b) 14 Sitzungen: MET, CBT
c) 14 Sitzungen: MET, CBT, Kontingenzmanag.
Uberlegenheit von Intervention c.)
Sinha et al. (2003) N=65; a) 3 Sitzungen: MET
USA Alter: 18-25 b) 3 Sitzungen: MET, Kontingenzmanagement

WarteKG = Wartekontrollgruppe; CBT= kognitive Verhaltenstherapie; MET und MI = Therapie zur Motivationssteigerung



3.2 Behandlung von Cannabisstorungen

Ein Systematisches Review bei der Cochrane Library

1. Abstinenzraten sind in Interventionsgruppen deutlich hoher
(Therapieende: 20 - 40%) als in den Kontrollgruppen (0 - 9%) und
fallen in Katamnesen ab (8-16 Monaten: 15 - 22%).

2. Deutliche Reduktion des Cannabiskonsums, die auch noch in langeren
Follow-Ups (bis zu 16 Monate) nachweisbar war.

3. Besserung von cannabisbedingten Problemen, die in der Regel mit der
Abhangigkeitsschwere korrelierten.

4. Keine Intervention war einer Vergleichsintervention deutlich tuberlegen.
Ausnahme: Kontingenzmanagement!

5. Tendenz: Kombination aus CBT und MET in hoherer Stundenzahl (>=9)
ist wirkungsvoller als kurze MET.



3.2 Behandlung von Cannabisstorungen

Ein Systematisches Review bei der Cochrane Library

1. Kurzinterventionen sind effektiv zur Behandlung von Cannabisstorungen.
Motivationsforderung zeigt moderate Wirksamkeit.

1.  Methodische Schwachen: Dauer und Art der Intervention sind konfundiert.
=> Fragen zur optimalen Dauer und Komponenten nicht beantwortbar!

2. Alle Studien stammen aus USA/Australien und wurden meist an mannlichen
Cannabisabhangigen durchgefuhrt (> 30 Jahre).

3. Komorbiditat wurde explizit aus den Studien ausgeschossen (trotz hoher
Pravalenz!)

4. Interventionen wurden unter Forschungsbedingungen in wenigen
Studienzentren durchgefiihrt.

=> [nwieweit sind diese Ergebnisse ubertraghar?



3.3. Das CANDIS-Programm

Zielgruppe, Interventionen, Wirksamkeit



3.3 Das CANDIS-Programm

Zielgruppe

1.
2.
3.
4,
S,
6.

Primare Cannabisproblematik

Mindestalter von 16 Jahren

Intaktes soziales Umfeld

Bereitschaft zur Teilnahme an einer ambulanten Therapie
Durchschnittliche intellektuelle Leistungsfahigkeit
Ausreichende berufliche und soziale Integration

Alter unter 16 Jahren

Aktuelle schwere Alkoholabhangigkeit (v.a. mit Entzugssymptomen)
Abhangigkeit von illegalen Drogen

Gegenwartige Medikation mit psychotropen Substanzen

Schwere Intoxikation durch Opiate und Stimulantien

Schwere psychiatrische Erkrankungen (z.B. Psychosen) und akute Suizidalitat
Schwere Lernstorungen oder neurologische Defekte

NoakRkobD-~

CANDIS



3.3 Das CANDIS-Programm

Ziele der CANDIS-Therapie

Adaquates und effizientes Losen
von psychischen und sozialen Problemen

Abstinenz anstreben, Cannabiskonsum einstellen,
Ruckfallprophylaxe

Therapie akzeptieren und
regelmaRig an der Behandlung teilnehmen

Probleme im Zusammenhang mit dem Cannabiskonsum erkennen

CANDIS



3.3 Das CANDIS-Programm

Die drei Module der CANDIS-Therapie

1. Therapie zur Motivationssteigerung (MET)
— nach Rollnick und Miller (2002)
— Interventionen zur Starkung der Therapiemotivation
— speziell fur den Einstieg in die Behandlung hilfreich

2. Koqgnitive Verhaltenstherapie (CBT)

— Erarbeiten eines atiologischen Modells der Cannabisabhangigkeit (bio-psycho-sozial)

— Verhaltensanalyse, Erkennen der Funktionalitat, Ableitung eines Veranderungsmodells

— Konsummuster erkennen (Selbstbeobachtung) und verandern

— Training von Fertigkeiten zur Beendigung des Konsums (Auslosekontrolle, Alternativverhalten)

— Ruckfallprophylaxe (Strategien im Umgang mit Verlangen, Bewaltigung von Risikosituationen)

— Aufbau sozialer Kompetenzen

— Aufklarung zu und Umgang mit komorbiden Storungen (Alkohol, Drogen, Angst, Depression,
Psychosen)

3. Training zum Umgang mit psychischen und sozialen Problemen
— nach D’Zurilla und Goldfried (1971)
— Behandlung von Problemen, die nicht direkt mit Cannabiskonsum in Verbindung stehen,
aber indirekt eine mogliche Barriere bei der Reduktion des Cannabiskonsums darstellen




3.3 Das CANDIS-Programm

Die Therapiesitzungen (10 Sitzungen a 90 Minuten)

Sitzung 1:  Ruckmeldung zur Diagnostiksitzung & Aufbau von
Veranderungsmotivation

Sitzung 2:  Forderung der Veranderungsmotivation

Sitzung 3:  Verstehen eigener Konsummuster

Sitzung 4:  Vorbereitung des Zieltages Hoch etal. (2011)
Sitzung 5:  Nachbesprechung des Zieltages und Umgang mit Verlangen nach
Cannabis

Sitzung 6:  Ruckfallprophylaxe

Sitzung 7:  Problemlosen |

Sitzung 8: Problemlosenli

Sitzung 9: Komorbiditat

Sitzung 10: Soziale Kompetenz und Abschluss der Therapie

CANDIS



3.3 Das CANDIS-Programm

Struktur der Therapiesitzungen

Alle 10 Sitzungen haben eine identische Struktur:

™

1. Begrufung und Verlaufsdokumentation
2. Einfuhrung in die Sitzung

3. Besprechung der Hausaufgaben
4. Bearbeitung des entsprechenden Therapiethemas >
5. Vergabe von Hausaufgaben

6. Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlicht

7. AbschlieBende Evaluation der Therapiesitzung

CANDIS



Sitzung 1: Psychoedukation & Aufbau von Veranderungsmotivation

Ablauf der Sitzung:
BegruBung und Verlaufsdokumentation

Einfuhrung in die Sitzung

Informationen uber Wirkung und Folgen der Substanz Cannabis vermitteln
Entstehungsmechanismen einer Cannabisabhangigkeit erklaren

Vorliegende Konsummuster, Missbrauchs bzw. Abhangigkeitskriterien riickmelden
Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlicht

AbschlieRende Evaluation der Therapiesitzung

N o oA w N

CANDIS



Sitzung 2: Vorteilsanalyse - Forderung der Veranderungsmotivation

Ablauf der Sitzung:
1. Begrufung und Verlaufsdokumentation

2. Einfuhrung in die Sitzung

3. Vorteile des Cannabiskonsums bzw. der Abstinenz (ggf. Reduktion des
Cannabiskonsums) [AB: Waagschale]

4. Bilanzierung: Beide Motivgruppen gegeneinander abwagen
5.  Konkrete und personliche Zielbestimmung
6. Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlicht

CANDIS



Sitzung 2:

Arbeitsblatt ,,Waagschale*

leh konsumiere Cannabis, ... Pugiiz ich michte meinen Cannabiskonsum verdndern, ... Punkte
« il sich meine Stirmmung und mein Wohlbefinden verbessed. | . ... darnit sich rein Gedachinis verbessert. .
» _well ich mich so gut entspannen kann. _ . ... well ich mehr Energie und Antrieh hahen michte. _
« il sich meine Wahrnehrmung (z.B. van Musik) verbessert, _ . ... damit ich wieder klar denken kann. _
o weil neue [deen und Einsichten entstehen. _ . ... U dass Gefihl der Kontralle dber mein Leben zu gewinnen. _
« il ich dann kreativer bin, — . ... wieil sich dadurch mein Seiiisiedrauen verschlechtert hat. —
» el ich neue interessante Leute kennen lerne. — . . well ich dadurch £etten habe i denen ich mich traurig, niedergeschlagen
o wegen des Kontakts zu meisenFreunden. L utier depressi filhle. —
« __umn mich von Normalb s e — . .. weil ich Gefilhle von Aleinsein sster lsalation habe. —
o il Cannabie Schmerzes: Lann. (z.B. Zahnschmerzen) |— . ... urm mir Zu beweken, dass ich es kann wenn ich es will. —
« il ich it Cannabis besse: schlafen kann. — . .. wigil Yiele inmir nur nogh den Kiffer = zhen, —
« . well Cannabis meine Yerdsing regeit, — . ... well Kiffen nicht mehr 2u meirzm Selks "’ﬂild nasst. —
» el ich damit Geld verdiers (Anbau odeiVerkauf) und es . . damit Farilie oder Fzaunde aithdren, mickwegen Cannabis zu nernven oder
stets verfiighar hahe. - zu kritisieren. —
« el ich mit Cannabis irdziessante 3ips erlebe. o . ... wegen Gesundrzsdsproblemes: ader Gesundéizisproblemen, die entstehen
o ... weil ich dami gelassers: werde. - kanrten -
s wieil ich besser von Praisiamen abschatien kann. T . .. weil mich sti# dass ich Enfzisserscheinungen Bekamie, wenn ich kein
* . sonst - ' eren kann, -
o sonst P . s an 5eid spare, dass ich sonstfir CanrwL ausgehe. -
. T anen Cannabis Freizetaktivitéten s:dssgeben habe, die mir fiiher
wichtin vears o
. .. il ic:hsnnsi e Seiwd, Unic oder Berufsaushildung nicht schaffe oder
nur mitschlechtern Ergebnis. bew. . die Gefahr bestett, dass ich meinen Jah
verliere.
. ... wieggen Problemen mit dem Gesetz wegen Cannahis. (oder maglichen o
Prablermen) .
. ... weil ich mich im Zusammenhang it Cannabis kdrperlich v ernachlassige. _
. ... wieil ich ader meine Partnenn ein Kind bekomrmen fwiollen). _
. ... wiell ich beruflich einen neuen Lebensabschnitt bheginne. _
. ... 5onst. —
. ... 50nst. —
Cesamtnunkie 1 Cecaminunkie




Sitzung 3: Verstehen eigener Konsummuster

Ablauf der Sitzung:
1. Begrufung und Verlaufsdokumentation
2. Einfuhrung in die Sitzung
3. Verstehen eigener Konsummuster [AB ,,Eigenen Konsum verstehen®]
- Ausloser-Analyse und Veranderungsstrategien des Cannabiskonsums
- Verhaltensanalyse des Cannabiskonsum
- Individuelles Entstehungsmodell der Cannabisabhangigkeit
4. Hausaufgabe: Erganzung der Ausloser-Analyse und Verhaltensanalyse
5. Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlicht
6. AbschlieRende Evaluation der Therapiesitzung

CANDIS



Verstehen eigener Konsummuster (Verhaltensanalyse)

 pra—
_gﬂe_\ﬁ‘—r——'

Situation Gedanken Emotion Verhalten Korper Positive Folgen Negative
Folgen
Komme ,Warum Kann mich
nach Hause, | werde Arger | Rufe Dealer | Anspannung | Angenehmes | Zu nichts
Streit mit immer ich an und Gefiihl mehr
Chef, bin kritisiert?” besorg mir | aufraffen —
frustriert und lch muss neues Gras nnere hénge nur
hafft ” ’ Unruhe Kann Frust H
gescna was rauchen wieder zu Arbeit ZU nause
von Arbeit um erst mal von Aroel rum
Hause vergessen
runter zu rauche ich
kommen. p Bin am
onI;mI;a 2Ur\" Abend noch
une schlechter
gelaunt
Muss mehr
TAKE rauchen




Sitzung 4: Vorbereitung des Zieltags

Ablauf der Sitzung:
1. Begrufung und Verlaufsdokumentation
2. Einfuhrung in die Sitzung
3. Konkrete Vorbereitung des Zieltages
4. Entwicklung von Veranderungsstrategien [AB ,,Veranderungsvertrag®,
sveranderungsstrategien“, Infoblatt ,Strategien zur Unterstuitzung“]
- Analyse der Ausloser
- Auswahl und Besprechung von alternativen Verhaltensweisen
- Informationen Uber maogliche Entzugserscheinungen und Bewaltigungsstrategien
5. Selbstverstarkung, Belohnung
6. Klarung offener Fragen / Befurchtungen
7. Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlicht

CANDIS



LANDIE Arbeitsblatt 4B Veranderungsstrategien

& .

\i“ﬁ Verhalten

< Verandern Sie lhre Umgebung: Entfemen Sie alle Cannabisvorrate und Rauchutensilien.
% Suchen Sie sich Unterstiitzung bei abstinenten Freunden / Verwandien.

% Versuchungen vermeiden: Halten Sie anfangs wenn maglich &bstand von Freunden mit denen Sie

gewdhnlich Cannabis konsumierten und Orten, die Sie daran erinnern.

= Angenehme Aktivitaten. Planen Sie lhre freie Zeit mit angenehmen Akfivititen (siehe Liste - Rickseits)

= Tagesplanung: Versuchen Sie im Voraus lhren Tag zu planen (Kalender!). So vermeiden Sie unndtig

Risikostuationen.

= \lersuchen Sie lhren bisherigen Lebensstil zu ndem.

Schlafen Sie ausreichend aber nicht zuviel (6-8h).

Achten Sie auf gesunde Emahnung (viel Obst und Gemiise, ausreichend trinken — mind. 2 If Tag)

Probiersn Sie efwas Neuss aus! ZB. neue Kleidung/Frisur; Neugestaltung Wohnung/Zimmer.

[15]

% Gedanken

% Gedankenstopp: Wenn lhre Gedanken immer wieder um Cannabis kreisen, setzen Sie lhnen ein STOP,
indem Sie etwas dagegen setzen.

o Probieren Sie aus, was lhnen am besten dabei hilft:
kraftig mit dem Fulb aufstampfen? laut STOP rufen? Ein Gummibdndchen am Handgelenk tragen und
schnipsen, bis ein Schmerzreiz entsteht? An ein besonders schdnes Erlebnis in der Vergangenheit
denken? Imagination? (Basteln Sie sich ein Bild, das Sie jederzeit wisder akfivieren kinnen, zB. vom

perfekten Tag)
< Denken Sie an die Ziele, die Sie sich gesetzt haben und die Vorteile der Abstinenz.

= negative Gedanken: Hinterfragen Sie diese Gedanken! Und sefzen Sie diesen Gedanken positive Gedanken

entgegen
o Stimmt das wirklich? o lch schaffe das!
< Wie wahrscheinlich ist das...? o lch bin stark genug!

= Vorstellungen: Stellen Sie sich als ine Person vor, dis kein Cannabizs mehr konsumiert.

Sie sind: zufrieden, gesund, Sie haben sich selbst unter Kontrolle, ein neues Leben beginnt!




# ___ Zum Frisir gehen

I der Siadi Bummeln 2]

I der BicherzilVideothek stwas ausleihen

CANDIS Arbeitsblatt 4B Veranderungsstrategien
Liste angenehmer Aktivitdten:
" Kontakt und Gesalligkeit Hobbys
®  FreundeBekannbe’Vervandie einladen #  FotografiereniFilmen
# _ |n Club/Knepe/Resigurant gehen ®  Zammein von ewas
®  Tanzen gehen »  MaknZsichner
#  Auiein Fest gehen *  BastelnHandarbeiten/Tdpfem
s UniemehmungeniAusiige »  Pllanzen/Gartenarbeit
®  Gessllschaftsspisle #  Musik hiren
*  In einem Versin mitadesiten #*  En Instrument spislen oder lemen
| = Sich shrenamtlich engagisren » _ FEiwas Besonderes kochen
Kubtur und Bildung Sport und Bewequng
#  |Ins Konzert gehen #  Spariersngehen/WandsrmiJoggen
®  Theatsreesuch »  TennisTischiennis/Squash
® s Kino gehen »  Hampfsportarien (Karate, Judo, Taskwonto ebz.)
#  Basuch von AusstelungenMuseen *  Raodfshren/Inlineskaten
«  Einen Vortrag arhiren »  Ballsportasten
#  Ein Buch lesen *  Yoga/MeditaborTai Chi
®  Einen Kurs bei der VHE belegen *  Angeln
*  Sporveranstaliungen besuchen *  Schwimmen gehen
i Sonstiges
&  |ndie SaunaDampfbad gehen *  fAaderen helfen
®  Tiere becbachienin den Zoo gshen #  Enen Urlauk plaren und machen
#  |n der Sonne sitmen #  Bnen Kuchen backsn
L]
L]
L]

Im Café Zeifung lesen

lhre Vorschlage:




Sitzung 5: Nachbesprechung des Zieltages

& Umgang mit Verlangen nach Cannabis

Ablauf der Sitzung:

1.

o khobd

BegriBung und Verlaufsdokumentation

Einfuhrung in die Sitzung

Nachbesprechung des Zieltages

Entzugsbeschwerden und Bewaltigungsstrategien

Verlangen: Entstehung, Ausloser und Bewaltigung

- Personliche Erfahrungen mit Verlangen [AB Verlaufs des Verlangens]
- Grundlegende Informationen Uber das Entstehen von Verlangen

- Erarbeitung und Auflistung von Auslosern des Verlangens [AB Dem Verlangen auf der Spur]

- Erarbeitung verschiedener Moglichkeiten der Bewaltigung von Verlangen
Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlicht
AbschlieRende Evaluation der Therapiesitzung

CANDIS



Arbeitsblatt 5A Verlauf des Verlangens

Starke des Verlangens
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Sitzung 6: Ruckfallprophylaxe

Ablauf der Sitzung:

1. Begrufung und Verlaufsdokumentation

2. Einfuhrung in die Sitzung

3. Psychoedukation Ruckfall & Hierarchie von potentiellen Ruckfallsituationen

4. Der individuelle Notfallplan: =
- Was tun bei einem Ruckfall?
- Hilfe und soziale Unterstutzung suchen (+
- Wiedergewinnen der Abstinenzzuversicht
- Notfallplan und Rckfallprotokoll [AB ,Mein personlicher Notfallplan®]

5. Hausaufgabe: AB ,,Mein personlicher Notfallplan“ durchsehen und erweitern

6. Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlicht
7. AbschlieRende Evaluation der Therapiesitzung

CANDIS



Sitzung 7 und 8: Problemlosetraining

Ablauf der Sitzung: @

1.

2.
3.
4

Begrufung und Verlaufsdokumentation
Einfuhrung in die Sitzung

Die Bedeutung des Problemslosens & Darstellung der Problemloseschritte
Schritte des Problemlosetrainings: Bearbeiten aktueller Probleme

- Identifizieren von Problemen

- Formulierung der zu erreichenden Ziele [AB Problemltseplan]

- Finden und Beurteilung von Losungsansétzen [AB Brainstorming Losungsansatze]

- Auswahl der erfolgversprechendsten Alternative

- Aufstellung eines detaillierten Plans zur Umsetzung der Losungsalternative [AB Plan]
[- Evtl. Rollenspiel]

Hausaufgabe: Problemlosen
Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlicht
AbschlieRende Evaluation der Therapiesitzung

CANDIS



Sitzung 9: Cannabis und Komorbiditat

(Alkohol/Drogen, Depression, Angste, Psychosen)

Ablauf der Sitzung:
1. Begrufung und Verlaufsdokumentation
2.  Einfihrung in die Sitzung

3. Psychoedukation: Konsum von Alkohol und Drogen als
a. Risiko fiir Ruckfall: Konsum anderer Substanzen als konditionierter Auslosereiz fur
Cannabiskonsum (KK)
b. Risiko fir Suchtverlagerung: Moglichkeiten der Suchtverlagerung im Rahmen einer
Therapie der Cannabisprobleme
c. Aufbau einer Veranderungsmotivation des Konsums anderer Drogen!

CANDIS



Sitzung 9: Cannabis und Komorbiditat

(Alkohol/Drogen, Depression, Angste, Psychosen)

Psychoedukation: Psychische Komorbiditat und Cannabis

a) Angste, Depression und Cannabis
- Wann ist Angst oder Niedergeschlagenheit ,normal“, wann pathologisch?
- Zusammenhange zwischen Cannabiskonsum, Depression und Angst
- Individueller Teufelskreis (Depression-Cannabis, Angst-Cannabis)

b) Psychosen und Cannabis

- Welche psychotischen Symptome kennt der Patient (z.B. Denkstérungen Wahn,
Halluzinationen, Ich-Stérungen)? Wann liegt eine akute Cannabisintoxikation vor? Wann
spricht man von einer drogenbedingen psychotischen Stérung? Psychiatrische Abklarung

dringend anzuraten!

Aufzeigen von professionellen Behandlungsmoglichkeiten

(AB Behandlungsmoglichkeiten)
CANDIS



Sitzung 10: Soziale Kompetenz & Abschluss der Therapie

Ablauf der Sitzung:
1. Begrufung und Verlaufsdokumentation
2. Einfuhrung in die Sitzung
3. Was ist ,Soziale Kompetenz“? [AB Soziale Kompetenz]
4. Rollenspiel ,,Ablehnen von Cannabisangeboten“ [AB Cannabisangebote ablehnen]
5.  Abschluss der Therapie
- Uberblick tUber alle Behandlungseinheiten der CANDIS-Therapie
- Bilanz ziehen, Raum fur Kritik
- Ausblick in die Zukunft
6. Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlicht
7. AbschlieRende Evaluation der Therapiesitzung

CANDIS



3.3 Wissenschaftliche Erprobung
des CANDIS-Programms




3.3 Design der CANDIS-Studie

Forschungsprogramm mit zwei Phasen

1
CAN DIS I M Therapie.
11/2004 — 10/2007 sl entwicklung und
C AN Dls Wirksamkeitsuber-
prufung
‘e
CANDIS II 2 \
11/2007 — 11/2009 Bundesweite Stichprqbe von Ziel: Wirksamkeits-
/ N=11 ambulanten Suchthilfezentren ~N i o ﬂberprﬁfung in der
Miinchen / \ PraXiS und
S / y remouws Weiterentwicklung

l l Munster der Therapie
(Gruppenmodul
o || onen CANDIS_G)
Hannover Braunschweig

! Férderung: Bundesminsiterium fiir Bildung und Forschung CAND'S

2 Forderung: Bundesministerium fir Gesundheit

Dresden



3.3 Randomisiert-kontrollierte Studie
an der TU Dresden (CANDIS-I)

2004 - 2007



3.3 Design der CANDIS-Studie

Randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie

Entwicklung, Pilot-Testung und Revision der l. Vorbereitungsphase

Behandlungsmanuale (ST und TST), Festlegung und
Testung der Diagnostik, Therapeutentraining, Rekrutierung
der Probanden

Il. Interventionsphase
Gescreent: n=158
Eingeschlossen: n=122

Durchfuihrung der randomisierten, kontrollierten DTC ST TST
Interventionsstudie in Dresden und Umgebung: DEIETEL | SECETeIFzh) || IR

. . . s . treatment Treatment | standardized
=> 10 Sitzungen Einzeltherapie (a 90 Minuten, 2xWoche): Control treatment
- standardisierte Behandlung (ST) (Ziel: n=40)
- individualisiert standardisierte Behandlung (TST) (Ziel: n=40) n=32 n=51 n=39

- Wartekontrollgruppe (8 Wochen) (DTC) (Ziel: n=40)

lll. Follow-up Phase

" . spagns 3-Monats-Follow-Up (n=73/90
Uberprufung der Stabilitat der Behandlungseffekte 6_M§:Z£_F2”2x_ug Ezzmgog

3 und 6 Monate nach Therapieende

Die CANDIS-Studie wurde von der Ethikkommission der TU Dresden gepriift und am Institut fiir Klinische Psychologie der TU Dresden
durchgefiihrt. Trial Registration: ClinicalTrials gov (NIH)



3.3 Design der CANDIS-Studie

Cannabisspezifische und allgemeine Diagnostik

Eingangsdiagnostik (T0)

* CIDI-Module: Psychische Storungen und Syndrome sowie Substanzkonsum und -stérungen
+ BSI: Brief Symptom Inventory (Psychopathologie)

+ EuropASI: Addiction Severity Index

* Fragebogen zu cannabisbedingten Problemen

. etc.

Verlaufsdiagnostik (Sitzung 1 — 10)

* Protokoll Cannabiskonsum und Cannabiskonsum nach dem Zieltag (Riickfallprotokoll)
* Motivations-Check, Urinscreenings

* HEISA-16: Fragebogen zur Abstinenzzuversicht

+ CSS: Coping FB

+ SKID-II: Personlichkeitsstorungen

+ BDI: Beck Depressions-Inventar

+ SDS: Severity of Dependence Scale (Schweregrad der Abhangigkeit)

« BISAM: Bilanz substanzabhéngiger Motive (fiir und gegen den Cannabiskonsum)

Abschlussdiagnostik (T1)

* CIDI-Module: Psychische Stérungen und Syndrome sowie Substanzkonsum und —stérungen
* Etc.

Katamnesen (T2, T3)

Protokoll Cannabiskonsum und Cannabiskonsum nach dem Zieltag (Riickfallprotokoll)
Motivations-Check, Urinscreenings

TO

Baseline

A
.

WKG

T1
8 — 12 Wochen
(WKG: 8 Wochen)

T2

3 Monate

T3

6 Monate

CANDIS



3.3 Randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie

Merkmale der Patienten (v-cipi, n=122)

Geschlecht:
Alter:
Altersspanne:

Wohnsituation:

Partner:
Anderes:

Bei den Eltern:
Alleine lebend:

74% Manner
24,7 Jahre
16 - 45 Jahre

24%
33%
20%
24%

Bildungsstand:
Hoch:
Niedrig:

Schulabbrecher:

Berufstatigkeit
Schiiler:
Universitat:
Ausbildung:
Berufstatig:
Arbeitslos:

45%
43%
12%

12%

6%
33%
23%
18%




3.3 Randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie

Ergebnisse: Patientenmerkmale (v-cipi, n=122)

Cannabiskonsum

Cannabismissbrauch (DSM IV): 11%
Cannabisabhangigkeit (DSM IV): 89%
Cannabiskonsum (4 Wochen): 77,8 Mal
Cannabiskonsum (7 Tage): 25,1 Mal

Dauer seit erstem Konsum: 8,2 Jahre
Dauer seit Beginn der

Cannabisstorung: 6,2 Jahre

Hoch et al. (2011)

Komorbiditat

Anderer Drogenkonsum (LZ):

Anderer Drogenkonsum (12 M):

Missbrauch / Abhangigkeit
andere illegale Drogen (LZ):

Nikotinabhangigkeit:

Anzahl psych. Storungen (LZ):
Angststorungen:
Alkoholstorungen:

Affektive Storungen:

Andere psych. Storung:

18,7%
46,7%

38,5%
42,1%
3.0
42,6%
38,5%
38,5%
14,0%




3.3 Randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie

Effektivitat der Behandlung (Locr-analyse; n=122)

Ys8r Die Ergebnisse der Urintests
unterscheiden sich nicht
0 L AG(n=90) | signifikant von den
|
B WKG (n=32) Selbstaussagen !
60 F
sk Sk *kk k%%
49%
5O [ e e e
*kk k%%
L T E = = = e e o =
k%%
30 . * ** """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
**%k*%* skk
20 - B-BB ikl BE R
10 o fil A : I fffffffffffffffffffffffff
O -I -I .| I| II II II II T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 10-U FUP- FUP- FUP- FUP-

3-M 3M-U 6-M 6M-U

*p<.05; ** p<.01; *** p<.001 Hoch et al. (2011)



3.3 Randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie

Reduktion des Cannabiskonsums (konsumprotokoll, n=122)

Cannabiskonsum

(7 Tage)
30 -

M AG (n=90)

mWKG (n=32)

27,1

*kk

13,8

WKG WKG
nicht nicht
erhoben erhoben

Pra Post 3-M-FUP 6-M-FUP

*p<.05; ** p<.01; ** p<.001

Hoch et al. (2011)



3.3 Randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie

Verbesserung im Addiction Severity Index (ASI)

Standardisierter ASI-
Score (100)

140 -

Pra Post ®3-M-FUP M 6-M-FUP

120 -

100 -

ns nsns xx

80 -

60 -

40 7] *k%k

*kk  kk*k

20 -

Drogenkonsum juristische Probleme  Zufriedenheit mit Familie/Soziales Medizinische
Arbeitssituation Probleme

*p<.05; * p<.01; *** p<.001 ASI Problembereiche
Within subject differences were calculated with bootstrapping, taking into account clustering and randomisation



3.3 Randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie

Cannabiskonsum im 6-Monats-Follow-Up n=71/7)

O B 7

T

40_ ________________________________________________________________________________________

30_ ....................................................................

20_ ....................................................................

10 +00

Abstinenz Reduktion Keine Starkerer
Veranderung Konsum



3.3 Praxistransfer in die ambulante Suchthilfe:

Multizentrische, randomisiert-kontrollierte Studie
(Studienzentrum: TU Dresden)

2007 - 2009



3.3 Design der CANDIS-Studie

Multizentrische, randomisiert-kontrollierte Transferstudie

|. Vorbereitungsphase (2007/2008)

Revision des Behandlungsmanuals, Auswahl der

Erhebungsinstrumente, Auswahl der Studienzentren, I. Vorbereitungsphase
Durchfiihrung des Therapeutentrainings etc. s e e
ll. Implementierungsphase (5/2008 - 4/2009) 1
Stufe 1: Charakterisierung von Patienten, Therapeuten Il. Implementierungsphase
& Setting (Basiserhebung) Basiserhebung
Stufe 1 atienten erapeuten inrichtun
Stufe 2: Randomisierte, kontrollierte Interventions- paienien  Therapeen  Enienng
studie in n=11 Studienzentren e luationsetudie. Siot
- 10 Sitzungen CET (2 x 90 Minuten pro Woche) qescreent: (=662 CS;:‘;':
- Wartekontroligruppe (8 Wochen) (WKG) Swie 2 eingeschlossen (n=393) ?;2?;’;2:
- Uberprfung der Effektstabilitat (3- und 6-M-FUP) CANDI S-;E;reltherapie Warteko"r‘]’t':jlgmppe
Stufe 3: Prozessevaluation =225 (r=se)
Pilotstudie: Entwicklung der CANDIS-Gruppentherapie S und GALEURS
lll. Auswertungsphase (5/2009-10/2009) I
Datenauswertung, Riickmeldung der Ergebnisse &
. . . Ill. Auswertungsphase
Materlalweltergabe der CGT an StUdIenzentren Editierung, Eingabe, Auswertung und Publikation der Daten, Riickmeldung der
Ergebnisse an Einrichtungen, Materialien der Gruppentherapie verfiigbar

Die CANDIS-Studie wurde von der Ethikkommission der TU Dresden gepriift und am Institut fur Klinische Psychologie der TU Dresden
durchgefiihrt. Trial Registration: ClinicalTrials gov (NIH)



3.3 Praxistransfer

Ergebnise: Charakteristika der Patienten (n=3s3

Geschlecht: 87% Manner
Alter (M): 26,3
Altersrange: 16 - 63 Jahre
Lebenssituation:

Alleine: 37,1%

Bei Eltern: 30,3%

Mit Partner: 14,1%

Mit Kindern: 17,0%
Anderes: 1,5%
Soziale Schicht:

Unterschicht/

untere Mittelschicht:
Mittlere/obere Mittelschicht:
Oberschicht:

Ausbildung
Hauptschulabschluss:
Realschulabschluss:

(Fach-)Hochschulabschluss:

Kein Abschluss:

44,7%
54,3%
1,1%

24,2%
32,5%
32,1%
10,4%

Cannabiskonsum
Erster Cannabiskonsum: 15,2 Jahre (SD=3,5)
Reg. Cannabiskonsum: 18,7 Jahre (SD=5,8)

Cannabisstorung
Cannabisabhangigkeit (DSM-IV, Lt):  86,8%
Cannabismissbrauch (DSM-IV, Lt): 12,2%

Drogenkonsum

Reg. Konsum anderer Drogen (Lt.):  64,1%
Reg. Konsum anderer Drogen (4 W):  9,6%
Reg. Zigarettenkonsum (Lt.): 92,9%
Reg. Zigarettenkonsum (4 W): 79,6%

Bisherige Aufhorversuche (%/M): 84,4%/ 8,6

Behandlungsziel (Mehrfachnennungen):

Abstinenz: 62,3%
Langere Zeit ,,clean” sein: 19,0%
Kontrollierter Konsum: 32,7%

Ziel unklar: 9,4%



3.3 Praxistransfer

Ergebnise: Charakteristika der Studien-Therapeuten (n=22)

Geschlecht: Patienten (Woche): MW=24
Frauen: 72,7% (n=16) (Range: 12-100)
Manner: 27,3% (n=6) Cannabispatienten (WOChe):(II\Rnawnzge 1.2
Beruf*:

Dipl-Soz.arbeiter/-padagoge: 52,2% (n=12) Weiterbildungen zum Thema “Cannabis”

Dipl.-Psychologe: 43,5% (n=10) (letzte 12 Monate)
Psychiater: 4,3% (n=1) Keine Weiterbildung: 56,5%
Allgemeine Weiterbildung: 30,4%

Berufserfahrung (Jahre): MW=14,5 .
(Range: 3-35)  Spezif. Weiterbildung (mit Ubungen): 13%

* Alle Studientherapeuten waren in / hatten eine verhaltenstherapeutische Zusatzausbildung CANDIS



3.3 Praxistransfer

Ergebnisse: Anzahl der Therapieteilnehmer / Haltequote

Anzahl
der Patienten

B0+l

250 q:-

200 :-

150 +--

100 -

50 -

1.1 2.TS 3. TS 4TS 5 TS 6. TS 7.TS 8. TS 9. TS 10.TS/AD

CANDIS



3.3 Praxistransfer

Ergebnisse: Abstinenzraten im Therapieverlauf ocr, n=3s5)

80 -
AG (n=255) BWKG (n=130)
60
*kk —
53,3
;\{3\ *%k%k —
© 45,9
S
N
& 40
£
7
O
<
25,4
17,7
20 .
O T T -I .I II I I T T T T T él 1
0 1TS 2T7TS 3TS 4TS 5TS 6TS 7TS 8TS 9TS 10TS 10TSDrogenteSt

Ergebnisse fir WKG basieren auf Schatzungen in Sitzung 1-9,
Abstinenz ist definiert als vollstdndige Abstinenz (letzte 7 Tage), *** p<.001 fiur WKG vs ST-Differenz



3.3 Praxistransfer

Reduktion des Cannabiskonsums (onsumprotokoll, =166 Beender)

Cannabiskonsum
(28 Tage)
30 -

25 A

20 A
17,7

Gesamt

*p<.05; ** p<.01; *** p<.001

17,4

Manner

20,1

Frauen




3.3 Praxistransfer

Noten fur die CANDIS-Therapie (n=166 Beenden)

% 60
B Gesamt Manner M Frauen
40 - oy
: Gesamtnote: 1,6

20 -

RRA” g
O I - . I - . I —— I |

1 2 3 4 5 6

Note



4. Zusammenfassung




4. Zusammenfassung

l. Aktuelle GroRenordnung des Cannabisproblems

1. Cannabis ist immer noch die weltweit am haufigsten konsumierte
illegale Droge!

2. Deutlicher Anstieg der Pravalenzen des Cannabiskonsums in den
letzten 20 Jahren. Aktuell ist in den meisten EU-Landern eine
Stabilisierung der Zahlen auf hohem Niveau zu beobachten.

3. Neues Gefahrenpotential durch synthetische Cannabinoide
(,,legal highs*).

4. Stabile Anzahl an aktuell konsumierenden Kindern und
Jugendlichen - bei gleichzeitig gesunkenem Einstiegsalter.

9. Verbesserter Kenntnisstand der organmedizinischen, psychischen
und sozialen Folgen durch intensiven Cannabiskonsum.



4. Zusammenfassung

6. Unter allen illegalen Substanzen: Hochste Pravalenzraten der
Cannabisstorungen (Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit):
1.1% aller Erwachsenen (ca. 600.000 Menschen/Jahr).

7. Primare Cannabisstorungen sind — nach Opiaten - haufigste
Ursache fur eine ambulante Suchtbehandlung.

8. Anzahl der Behandlungen und Anteil der Behandelten wegen
Cannabisstorungen nehmen im ambulanten Suchthilfesystem
aktuell noch zul!

9. Komorbide psychische Storungen liegen bei Cannabisstorungen
sehr haufig vor. Das valide Stellen einer dualen
Diagnose ist jedoch erst nach Abstinenzsicherung moglich.



4. Zusammenfassung

2. Behandlung der Cannabisstorungen

1. Behandlungsbedarf von Cannabisstorungen wurde lange Zeit
angezweifelt (selbst von Suchtexperten)!

2. Das Wissen uber effektive Behandlungsmoglichkeiten ist - im
Vergleich zu anderen Substanzstorungen - immer noch defizitar.

3. In der medikamentosen Therapie gibt es derzeit noch keinen
»goldenen Standard“ bei Cannabisstorungen. Klinische Studien an
behandlungssuchenden Patienten fehlen vollstandig.

4. Internationale Forschung belegt: Kurzzeittherapien mit
Kombination aus Motivationsforderung und Verhaltenstherapie
sind wirksam (Problem: Komorbiditat wurde ausgeschlossen).



4. Zusammenfassung

3. Wie wirksam ist die “CANDIS”’-Therapie

1.

Es wurde eine manualisierte, modulare Behandlung (MET, CBT, PPS) mit
10 Sitzungen entwickelt.

Jeder zweite Teilnehmer war zu Therapieende abstinent (Urinscreen:41%).
Die Effekte sind in den 3- und 6-Monats-Katamnesen stabil.

Signifikante Verbesserung der Problematik ....

Drogenkonsum, rechtlichen Probleme, Zufriedenheit mit Arbeit,
familiaren und sozialen Probleme (Europ-ASl)
Anzahl der psychischen Storungen (paten nicht gezeigt)
Cannabisbedingten Problemen (Daten nicht gezeigt)
Ergebnisse konnten auch einer Studie in der ambulanten Suchthilfe
repliziert werden (Abstinenz: 52%, Urinscreen: 46%, hochsignifikante
Konsumreduktion).

Hohe Akzeptanz des Therapieansatzes (Patienten= Note:1,6)



1.

In Deutschland existiert - nach wie vor - eine
Cannabisproblematik in betrachtlicher
GrofRenordnung!

Cannabiskonsum sollte im Rahmen der Diagnostik
routinemalig erfasst werden.

Cannabisspezifische psychotherapeutische
Interventionen sind wirkungsvoll und sollten
eingesetzt werden.

Weitere Therapieforschung im Bereich der
Cannabisstorungen notwendig!



VIELEN DANK FUR IHRE AUFMERKSAMKEIT!

Dr. Eva Hoch (Dipl.-Psych., PPT)
Lehrstuhl fur Suchtforschung
Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit
Universitat Heidelberg

Quadrat J5, 68159 Mannheim

Email: Eva.Hoch@zi-mannheim.de



