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Vorwort und Einfiithrung

Tagung ,Jugendkult Cannabis - Risiken und Hilfen”

von Marion Caspers-Merk,
Parlamentarische Staatssekretarin bei der Bundesministerin fiir Gesundheit und Soziale Sicherung und
Drogenbeauftragte der Bundesregierung






Marion Caspers-Merk,

Parlamentarische Staatssekretarin

bei der Bundesministerin fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
und Drogenbeauftragte der Bundesregierung

Tagung .. Jugendkult Cannabis - Risiken und Hilfen”

Unter dem Titel ,Jugendkult Cannabis: Risiken und Hilfen" fand am 29. und 30. November
2004 in Berlin eine Fachkonferenz statt, zu der Expertinnen und Experten aus Politik, Wis-
senschaft und Praxis eingeladen waren. Ziel der Tagung war zum einen zu klaren, wie sich
die Konsummuster bei Cannabis in den letzten Jahren verdndert haben. Zum anderen wur-
de diskutiert, welche Strategien der Pravention und Behandlung geeignet sind, um dem pro-
blematischen Konsum vor allem unter Jugendlichen zu begegnen.

Uberall in Europa nimmt der Cannabiskonsum zu. Auch wenn die groBe Mehrheit der Kon-
sumenten es bei einem bloBen ,Probierkonsum” beldsst, gebrauchen gleichzeitig immer
mehr junge Leute in exzessivem Ausmal Cannabis. Hiervon sind besonders junge Manner
betroffen, die sich noch in der schulischen bzw. beruflichen Orientierungsphase befinden.
Auch ist das Einstiegsalter in den letzten Jahren gesunken. Cannabis ist die einzige illegale
Droge, bei der in den letzten Jahren das Durchschnittsalter beim Erstkonsum gesunken ist:
Wahrend es 1993 noch bei 17,5 Jahren lag, liegt es zur Zeit bei 16,4 Jahren, wie in der aktu-
ellen ,Drogenaffinitatsstudie” der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung festge-
stellt wurde.

Friihintervention wurde von den Expertinnen und Experten wahrend der Tagung als beson-
ders wichtig eingeschatzt, weil bekannt ist, dass das Risiko fiir eine psychische Abhangig-
keit umso groBer ist, je friiher die Jugendlichen Cannabis konsumieren. Das bisherige Hilfe-
system ist nicht auf die neuen exzessiven Konsummuster bei Cannabis eingerichtet. Junge
Cannabiskonsumenten kdnnen nicht mit den gleichen Methoden behandelt werden wie
beispielsweise zumeist altere Alkoholkranke oder Opiatabhéngige. Ein Ergebnis der Tagung
war daher auch die Feststellung, dass das Beratungs- und Therapieangebot starker auf die
Zielgruppe der jugendlichen Cannabiskonsumenten ausgerichtet werden muss.

Vorwort







Marion Caspers-Merk:
Jugendkult Cannabis - Risiken und Hilfen

Das Thema Cannabis ist noch immer schlagzeilentrachtig, ob Grafinnen oder Nachrichten-
sprecher mit Wehmut in den Augen ihren friiheren Konsum bekennen, ob die Hanfparade
durch Berlin zieht, ob der Berliner Arztekammerprasident Cannabiskonsum mit Pizzaessen
gleichsetzt oder friihere US-Présidenten behaupten, sie hdtten nicht ,inhaliert".

Diese oberflachliche Auseinandersetzung deckt freilich ein aktuelles Problem zu. Sie ver-
hindert eine politische Auseinandersetzung und einen rationalen Diskurs liber Cannabis. Die
jetzige Fachtagung soll dazu eine Grundlage erarbeiten. Sie stie3 auf so groBes Interesse,
dass wir nicht alle Anmeldungen beriicksichtigen konnten, sodass nun hauptsachlich Mul-
tiplikatoren aus den Bereichen der Jugend- und Drogenberatung und Therapie, der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, der Schulen und der Politik vertreten sind.

Seit einigen Monaten haben wir in Deutschland eine frisch belebte Debatte um das ,alte"
Thema Cannabis. Ein groBes deutsches Nachrichtenmagazin hat Ende Juni 2004 eine Titel-
geschichte unter dem Schlagwort ,Seuche Cannabis” verdffentlicht. Wichtigste Aussage:
Der Cannabiskonsum gehort nicht nur zum Alltag von Schiilern, sondern auch an Schulen!

Heftig diskutiert wird auch, ob der Nikotinkonsum unter jungen Leuten im Zusammenhang
mit Cannabiskonsum steht. Unstreitig gibt es nur eine sehr geringe Anzahl von Cannabis-
konsumenten, die nicht auch Zigaretten rauchen. Wird das Rauchen deutlich herausgezo-
gert oder verhindert, hat dies sehr wahrscheinlich auch Auswirkungen auf die Reduzierung
des Cannabiskonsums! Wenn jetzt immer mehr Bundeslénder in Deutschland daran gehen,
Rauchverbote fiir Schulen zu erlassen, so geschieht dies also unter anderem im Bemiihen,
den Cannabiskonsum einzudammen. Daher begriiBe ich das Rauchverbot an Schulen und
habe dies auch von den Landerkultusministerien eingefordert.

Wir brauchen eine offene Risikodebatte, in der der Cannabiskonsum nicht dramatisiert, aber
auch nicht verharmlost werden darf. Der liberwiegende Konsum von Cannabis ist nach wie
vor Probierkonsum. Spitestens mit der Ubernahme von beruflicher, familirer oder Verant-
wortung in anderen gesellschaftlich Bereichen reduziert sich der Konsum deutlich. Aber
andererseits darf man auch nicht die Augen verschlieBen vor der zunehmenden Verbreitung
des Alltagskonsums und den daraus entstehenden gesundheitlichen und sozialen Proble-
men, insbesondere bei Jugendlichen, die sehr friih mit dem Konsum beginnen.

Uberall in Europa verzeichnen wir steigende Privalenzen beim Cannabiskonsum. Auch in
Deutschland hat der Konsum stark zugenommen. Heute haben tiber 9 Mio. Menschen Erfah-
rungen mit Cannabis, fast 400.000 weisen einen missbrauchlichen oder abhdngigen Kon-
sum auf. In der Altersgruppe der 18- bis 29-Jahrigen hat die Verbreitung von Cannabis zwi-
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schen 1990 und 2000 auf das Dreifache zugenommen! Dadurch wéchst auch der Anteil von
Konsumenten, die einen regelmaBigen und starken Cannabisgebrauch bis hin zur Abhan-
gigkeit betreiben. Diese Tendenz ist alarmierend. Forschungen des Dresdener-Miinchener
Forschungsverbundes unter Federfiihrung von Prof. Wittchen zeigen, dass beim Cannabis-
konsum bei nahezu 50 % der regelméBigen Konsumenten ein stabiles, liber viele Jahre
bestehendes Muster vorherrscht, das in der Regel mit Polysubstanzgebrauch, Toleranzent-
wicklung, der Entwicklung von Angststérungen und Depressionen sowie mit kdrperlichen
Beschwerden verbunden ist. Bei rund 5-8 % in dieser Gruppe entwickelt sich eine psychi-
sche Abhdngigkeit, die sehr selten mit Spontanausstiegen beendet wird. Das Risiko fiir psy-
chotische Symptome und fiir Langzeitschaden des Gehirns steigt zudem mit zunehmender
Konsumhaufigkeit.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung hat 2004 eine Studie verof-
fentlicht - die hier noch ausflhrlich vorgestellt wird -, die die Zunahme bei den problema-
tischen Konsummustern belegt. Die Studie verzeichnet eine Zunahme von cannabisbezoge-
nen Stérungen in den erfassten ambulanten Beratungsstellen auf fast das 6fache innerhalb
von 10 Jahren. Uns erreichen besorgte Stimmen aus den Beratungsstellen: immer mehr jun-
ge Leute - {iberwiegend junge Manner - kiffen exzessiv und sind praktisch den ganzen Tag
lang ,breit". Cannabis wirkt so oft als Verstadrker von Problemen, die die Jugendlichen durch
den Konsum eigentlich 16sen oder verdrangen wollen. Nur ein Drittel der problematischen
Konsumenten hat aber jemals professionelle Hilfe in Anspruch genommen. Drogenbera-
tungsstellen werden in noch viel geringerem MafBe aufgesucht. Es zeigt sich ein gravieren-
des Missverhaltnis zwischen objektivem Beratungs- und Behandlungsbedarf und tatsachli-
cher Inanspruchnahme.

Und dennoch gibt es in den letzten Jahren deutliche Veranderungen in der Anzahl von Kli-
enten, die mit cannabisbezogenen Stérungen und Problemen in Drogenberatungsstellen um
Hilfe nachsuchen. Auch weisen Beratungsstellen, die sich dieser Problematik annehmen,
besorgte Eltern nicht mehr mit der laxen Bemerkung, Biertrinken sei schlimmer als Kiffen,
ab. Wir haben uns deshalb in den letzten Jahren darum bemiiht, modellhaft neue Zugangs-
wege fiir jugendliche Cannabiskonsumenten zu finden. Seit 2001 besteht das Internetpor-
tal www.drugcom.de, das mittlerweile iber 200.000 visits pro Jahr hat, also 500 bis 600
taglich. Insgesamt verweisen mittlerweile rund 1.000 Webseiten auf www.drugcom.de und
das Portal ist das meistgenutzte Internetangebot, wenn sich Jugendliche in Deutschland
uber Drogen informieren wollen. Damit wird das Zielpublikum erreicht. Drei von vier drug-
com-Nutzern haben schon einmal Cannabis konsumiert und jeder Zweite betreibt einen
aktuellen Konsum. Und es geht nicht nur um Cannabis. Fast alle Cannabiskonsumenten, die
sich bei drugcom melden, trinken auch Alkohol. Mit dem Alkoholselbsttest ,check your drin-
king" konnten im Startjahr 2003 liber 18.000 vollstdndige Testdurchldufe registriert wer-
den, die einen hohen Alkoholkonsum bei den 15 - bis 17-Jahrigen zeigten.




Im Jahr 2004 hat der Selbsttest zum Cannabiskonsum ,Quit the Shit" begonnen, der auch
eine konkrete Ausstiegshilfe anbietet bzw. Hilfen zur Konsumreduzierung. Es wird bei dieser
Tagung noch ausfiihrlicher lber die Erfahrungen damit berichtet.

Mit dem in Kooperation mit dem Schweizerischen Bundesamt fiir Gesundheit entwickelten
Interventionsmodell ,Realize it" wurde ein weiteres Projekt in Angriff genommen. Unser
Hilfesystem ist noch nicht geniigend auf die neuen exzessiven Konsummuster bei jungen
Cannabiskonsumenten eingerichtet. Ziel von ,Realize it" ist es, ein Beratungsangebot fiir
junge Kiffer zu machen, das von der Suchthilfe aufgegriffen werden kann. Wichtig ist fiir
mich dabei auch, dass bei diesem Projekt den Jugendlichen ein glaubwiirdiges Angebot
unterbreitet wird, wie sie ihren Konsum wirksam reduzieren oder ganz einstellen kénnen.
Die Forderung der vorhandenen Ressourcen bei den Jugendlichen steht dabei im Vorder-
grund. Auch dieses gemeinsame Projekt mit der Schweiz wird noch ndher vorgestellt.

«Realize it" kann auch von den Erfahrungen mit dem Bundesmodell ,Friihintervention bei
erstauffalligen Drogenkonsumenten - FreD" profitieren, das Ende letzten Jahres ausgelau-
fen ist, aber erfreulicherweise in einer Reihe von Bundeslandern weitergeflihrt wird. FreD
kniipft an der polizeilichen Erstauffalligkeit an, will die meist einschneidenden Erfahrungen
nutzen, die fiir Jugendliche mit einem solchen Ermittiungsverfahren verbunden sind und
bietet eine freiwillige Beratungsmdglichkeit an. Selbst wenn das Strafverfahren in der Regel
eingestellt wird, hat sich das Gruppenberatungsangebot bewahrt. In Berlin ist deshalb auch
auf die positive Erfahrung mit dem Bundesmodell zuriickgegriffen worden. Zwar wurde die
«geringe Menge" als Héchstgrenze fiir die Einstellung eines Ermittlungsverfahrens auf 15 g
erhdht, aber gleichzeitig wird ein genereller Verweis auf eine Beratung in den Richtlinien
zur Umsetzung verfligt, die es den betroffenen Jugendlichen ermdéglichen soll, sich kritisch
mit ihrem Cannabiskonsum auseinander zu setzen, auch wenn strafrechtliche Konsequen-
zen ausbleiben. Diesen Ansatz halte ich fiir richtig. Es ist zu liberlegen, ob er nicht in modi-
fizierter Form bundesweit Anwendung finden sollte.

Auf einem weiteren Gebiet werden wir ebenfalls vorankommen, namlich im Bereich der
Therapieforschung. Bislang gibt es namlich europaweit noch keine wissenschaftlich abge-
sicherte Behandlungsform einer Cannabisabhdngigkeit. Zwar gibt es in Deutschland mit
dem Berliner "Therapieladen” eine schon {iber 20-jahrige Erfahrung in der ambulanten The-
rapie fiir jugendliche Cannabisabhadngige, aber noch ist diese Erfahrung nicht ,evidence
based". Deshalb hat jetzt ein dreijahriges europaisches Forschungsprojekt seine Arbeit auf-
genommen, an dem sich die Niederlande die Schweiz, Belgien, Frankreich und Deutschland
beteiligen. Es wird vom Leiter des Projektes, Prof. Rigter von der Universitdt Rotterdam, aus-
fiihrlich auf der Tagung vorgestellt.

Sie sehen, es geht bei der Tagung nicht in erster Linie darum, die Situation bloB darzustel-
len und zu beklagen, sondern darum, Wege aufzuzeigen, was getan werden kann, um

1



m e

12

e friihzeitig problematischen Cannabiskonsum zu erkennen und effektive Hilfen mit dem
Ziel eines Konsumverzichts oder zumindest einer Konsumreduzierung anzubieten;

¢ die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Jugend- und Drogenhilfe und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie besser zu qualifizieren, damit sie sich diesen neuen Klienten und ihren
Problemen noch besser stellen kénnen;

e die gesellschaftliche Risikodebatte um den Cannabiskonsum jenseits von Dramatisierung
und Bagatellisierung auf eine solide Grundlage fiir weiteres Handeln von Praxis und Poli-
tik zu stellen.

Ich wiinsche lhnen zwei spannende, diskussionsreiche Tage. Und ich wiinsche mir, dass wir
uns am Schluss der Tagung gemeinsam iiber Handlungsempfehlungen zum Umgang mit
dem Problem verstandigen konnen. Diese Empfehlungen kénnten eine Grundlage sein fiir
unser weiteres Handeln, aber sie kdnnen natiirlich nicht eine Qualifizierung im Bereich der
Diagnostik, der Beratung und der Therapie ersetzen.
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1.1. Jurgen Toéppich: Cannabiskonsum von Jugendlichen
Einleitung

Seit 1973 fiihrt die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung in regelmaBigen
Abstdnden Reprasentativerhebungen zur Drogenaffinitat Jugendlicher und junger Erwach-
sener im Alter von 12 bis 25 Jahren durch. Es fanden bisher zehn Wiederholungsbefragun-
gen statt; die ersten sechs im Gebiet der alten Bundesrepublik, seit 1993 dann vier Wieder-
holungsbefragungen im Gebiet der Bundesrepublik Deutschland, einschlieBlich der neuen
Bundeslander.

Der mit dem Begriff Drogenaffinitdt bezeichnete Untersuchungsgegenstand bezieht sich
nicht nur auf die illegalen Rauschmittel, sondern auch auf den Alkohol- und Zigarettenkon-
sum. Untersucht werden neben der aktuellen Auspragung und der langfristigen Entwicklung
des Konsums dieser Substanzen auch die férdernden und hindernden Einflussfaktoren auf
den Drogenkonsum und die kommunikative Erreichbarkeit der Jugendlichen mit Praventi-
onsmaBnahmen.

Uber die Ergebnisse der letzten Wiederholungsbefragung 2004 zu diesen drei Substanzen
wird in drei getrennten Einzelberichten zum Alkoholkonsum, zum Tabakkonsum und zum
Gebrauch illegaler Drogen berichtet (www.bzga.de/studien).

Der vorliegende Beitrag behandelt den Gebrauch illegaler Drogen der 12- bis 25-jdhrigen
Jugendlichen mit dem Schwerpunkt Cannabis.

Ergebnisse

Aktuelle Auspragung des Konsums

Fiir viele Jugendliche gehoren illegale Drogen mittlerweile zur Alltagserfahrung: Die Halfte
(49 %) der 12- bis 25-J4hrigen hat schon einmal Drogen angeboten bekommen. Ein Drittel
(32 %) dieser Altersgruppe hat schon einmal Drogen probiert oder auch mehrmals genom-
men.

Drogenkonsum ist hauptsachlich Cannabiskonsum: 24 Prozent der Jugendlichen haben aus-
schlieBlich Haschisch oder Marihuana genommen, 8 Prozent haben auch andere Rausch-
mittel konsumiert, wie Amphetamine (4 %), Ecstasy (4 %), psychoaktive Pflanzen und Pilze
(4 %), Kokain (2 %) oder LSD (2 %). Andere Drogen, wie beispielsweise Heroin und Crack,
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werden vergleichsweise selten genommen. Der Gebrauch ausschlieBlich anderer Drogen
(ohne Cannabis) liegt bei 1 %.

Vielfach ist Drogengebrauch Probier- oder Experimentierkonsum: 14 % der 12- bis 25-
jahrigen Jugendlichen haben illegale Drogen ein- oder zweimal in ihrem Leben probiert, das
ist fast die Halfte der 32 %, die bisher Erfahrungen mit Drogen haben.

Fiir die meisten Jugendlichen ist Drogenkonsum eine kurze Episode. 13 % der 12- bis 25-
Jahrigen haben in den letzten 12 Monaten Drogen (in der Regel Cannabis) konsumiert, bei
19 % liegt der Drogenkonsum somit langer als ein Jahr zuriick. 5 % der Jugendlichen sagen,
sie ndhmen gegenwartig Drogen. Das bedeutet, 90 % derjenigen, die illegale Drogen ange-
boten bekommen haben, haben das Angebot entweder nicht angenommen oder sie haben
inzwischen wieder aufgehort, Drogen zu nehmen.

Bei mannlichen Jugendlichen gibt es mehr Drogenkonsumenten als bei weiblichen. 17 %
der mannlichen Jugendlichen haben in den letzten 12 Monaten Drogen konsumiert, bei den
weiblichen Jugendlichen sind es 10 %. Die Altersgruppe mit dem starksten Konsum sind die
16- bis 19-Jahrigen, von denen im letzten Jahr 20 % Drogen genommen haben.

Langfristige Entwicklung

Im letzten Jahrzehnt hat die Erfahrung mit illegalen Drogen deutlich zugenommen und
zwar sowohl bei jungen Mannern (1993: 23 %, 2004: 36 %) als auch bei Frauen (1993:
12 %, 2004: 27 %). Dabei handelt es sich vor allem um Cannabiskonsum.

Bei den mannlichen Jugendlichen und den 16- bis 19-J3hrigen ist der auf die letzten 12
Monate bezogene Konsum von 1997 bis 2004 statistisch signifikant um jeweils 3 Prozent-
punkte gestiegen. Bei den iibrigen Teilgruppen der Jugendlichen ist dieser Indikator im Zeit-
verlauf unverandert geblieben.

Cannabis ist die einzige Droge, bei der das Durchschnittsalter, in dem 12- bis 25-jahrige
Jugendliche und junge Erwachsene zum ersten Mal Drogen genommen haben, im letzten
Jahrzehnt gesunken ist (1993: 17,5; 2004: 16,4 Jahre).

Probierbereitschaft und Einstellungen zum Drogengebrauch
Die Hilfte (50 %) der 12- bis 25-Jahrigen gibt an, sie wiirden auf keinen Fall Drogen neh-

men. Der Anteil der in diesem Sinne drogendistanten Jugendlichen ist seit Mitte der 80er
Jahre riickldufig. 1986 wollten noch 66 Prozent auf keinen Fall Drogen nehmen. Diese Ent-
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wicklung ist jedoch ausschlieBlich auf eine zunehmend positive Einstellung zu Cannabis
zuriickzufiihren. Die Distanz der Jugendlichen zu anderen Drogen ist unverandert groB3: Alle
anderen Drogen werden wie in der Vergangenheit von jeweils etwa neun Zehnteln abge-
lehnt, nicht nur von denen, die bisher keine Drogen genommen haben, sondern auch von
denen, die bereits Erfahrungen mit Drogen (meist Cannabis) gemacht haben.

Jugendliche, die sich vorstellen kénnen, Drogen zu nehmen, erwarten von Drogen Wirkun-
gen wie Gliicksgefiihle, Abbau von Hemmungen oder dass sie Alltagsprobleme vergessen
lassen. Andere Wirkungserwartungen, wie Entspannung oder dass es Spa3 macht, gemein-
sam mit Freunden Drogen zu nehmen, werden hdufiger von drogenerfahrenen Jugendlichen
genannt.

Von den Jugendlichen, die Drogen angeboten bekommen, lehnen 81 % beim ersten Mal ab.
Der dafiir am haufigsten genannte Grund ist fehlendes Interesse oder Ablehnung von Dro-
gen. Weitere wichtige Griinde, aus denen Jugendliche Drogen ablehnen, sind Unsicher-
heit/Angst vor langfristigen Folgen (20 %), vor unmittelbaren Wirkungen (19 %) und vor
gesundheitlichen Schéden (19 %). Angst vor Autoritaten (Schule, Eltern: 6 %, Strafverfol-
gung: 6 %) spielt dagegen kaum eine Rolle.

Gesundheitsbewusstsein und Drogenkonsum

Bei Jugendlichen, die generell auf ihre Gesundheit achten, ist die Wahrscheinlichkeit, Can-
nabis zu nehmen, nur halb so hoch wie bei Jugendlichen, die weniger stark auf ihre Gesund-
heit achten. Wahrend von den Gesundheitsbewussten 9 % in den letzten 12 Monaten Can-
nabis genommen haben, waren dies bei den weniger Gesundheitsbewussten 17 %. Gesund-
heitsbewusste sind auch eher bereit, ganzlich auf den Konsum illegaler Drogen zu verzich-
ten.

Soziale Einfliisse auf den Drogenkonsum

Es sind jedoch nicht nur Einstellungen, die Jugendliche vom Drogenkonsum abhalten. In vie-
len Fallen spielen auch die Freunde eine wichtige Rolle. So sagen 36 %, eine Freundin oder
ein Freund hatte damals, als ihnen zum ersten Mal Drogen angeboten wurden, abgeraten,
sie zu nehmen. Jeweils etwa ein Drittel der weiblichen und der mannlichen Jugendlichen
hatten beim ersten Angebot jemanden, der sie unterstiitzt hat, das Drogenangebot abzu-
lehnen. Besonders wichtig ist die soziale Unterstiitzung bei den 12- bis 15-Jahrigen. Wer
bereits in diesem Alter Drogen angeboten bekam, hatte zu 54 % jemanden, der abriet, Dro-
gen zu nehmen.
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Umgekehrt wirken sich Kontakte mit anderen Drogenkonsumenten im Freundeskreis auch
auf den eigenen Drogenkonsum aus. Jugendliche, die in ihrem Freundeskreis niemanden
kennen, der oder die Drogen nimmt, haben in den letzten 12 Monaten nur zu 3 % selbst Dro-
gen konsumiert, bei einigen wenigen Konsumenten im Freundeskreis sind aber schon 25 %
Konsumenten zu finden. In Peergroups mit der Halfte oder mehr Konsumenten gehoren
auch die Befragten mehrheitlich (zu 64 %) selbst zu den Konsumenten.

Umfang der Erfahrungen mit verschiedenen psychoaktiven Substanzen

In den letzten 12 Monaten (vor dem Befragungstermin) haben 86 % der 12- bis 25-J3hri-
gen Alkohol getrunken, 39 % haben geraucht (das sind stindige, gelegentliche sowie ehe-
malige Raucher, sofern sie im letzten Jahr geraucht haben). Ebenso viele hatten in diesem
Zeitraum einen oder mehrere Alkoholrdusche. Fast jeder Achte hat im Laufe von 12 Mona-
ten Cannabis genommen; und zudem gibt es insgesamt 2 % der 12- bis 25-J3hrigen, die in
diesem Zeitraum zusatzlich noch andere Drogen konsumiert haben.

Zusammenhange zwischen illegalen Drogen, Alkohol und Rauchen

Eine wichtige Rolle fiir den Konsum illegaler Drogen spielen Tabak und Alkohol. Erfahrun-
gen mit dem Rauchen und mit Alkoholrduschen erleichtern es, Cannabis oder andere Dro-
gen zu nehmen. Nieraucher haben zu 5 % Cannabis genommen, Raucher zu 44 %. Von den
Jugendlichen, die nie einen Alkoholrausch hatten, haben 6 % Cannabis genommen. Von
denen, die haufiger (sechsmal oder 6fter) Erfahrungen mit einem Alkoholrausch hatten, sind
67 % Cannabiskonsumenten.

Fazit

Die vorgestellten Ergebnisse machen deutlich, dass der Gebrauch illegaler Drogen nicht
ausschlieBlich durch Interventionen beeinflusst werden kann, die sich auf dieses Verhalten
selbst richten. Wenn der Konsum illegaler Drogen durch Erfahrungen mit Rauchen und
Alkohol erleichtert oder verstarkt wird, so bedeutet dies auch, dass MaBnahmen wie die For-
derung des Nichtrauchens oder der Alkoholpravention sich in der Folge auch auf den Dro-
genkonsum auswirken. Dariiber hinaus weisen die Ergebnisse auf die Bedeutung von
Praventionsansédtzen hin, die auf eine konsequente Forderung des Gesundheitsbewusstseins
der Jugendlichen abzielen.



1. Umfang des Problems

1.2. Ludwig Kraus: Cannabiskonsum bei Erwachsenen - Epidemiologische
Evidenz'

Einleitung

Epidemiologische Studien zum Drogenkonsum weisen in fast allen Landern der Europai-
schen Union auf eine Zunahme des Konsums seit den 1990er Jahren hin (European Monito-
ring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA), 2004). Obwohl Cannabiskonsum eher
gelegentlich stattfindet und oft nach einiger Zeit wieder eingestellt wird (EMCDDA, 2004),
steigt die Nachfrage nach Behandlung bzw. Beratung wegen cannabisbezogener Probleme.
Wie aus der Deutschen Suchthilfestatistik hervorgeht, hat sich die Anzahl der Behand-
lungszugédnge zwischen 1992 und 2002 von 2.600 auf 14.700 mehr als verfiinffacht (Simon
et al., 2004). Diese Zunahme, wenn auch auf geringerem Niveau und mit moderaterem
Anstieg als in Deutschland, findet sich mit Ausnahme von Griechenland auch in den ande-
ren EU-Staaten, die vergleichbare Daten erfassen (EMCDDA, 2004).

Der Cannabiskonsum bei Erwachsenen in Deutschland wird auf der Grundlage der Repra-
sentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen (Epidemiologischer Suchtsur-
vey) beobachtet, die im Abstand von etwa drei Jahren in der 18- bis 59-jahrigen erwachse-
nen Bevolkerung durchgefiihrt wird. Da sich im Verlauf des Surveys die in die Befragung
aufgenommenen Altersgruppen gedndert haben, |3sst sich die Entwicklung der Konsum-
pravalenz fiir 18- bis 24-jahrige Westdeutsche bis 1980 zuriickverfolgen, fiir 18- bis 39-
jahrige Personen bis 1990 und fiir 18- bis 59-jdhrige bis 1995. Im Folgenden werden die
wichtigsten Ergebnisse zum Cannabiskonsum aus der jiingsten Erhebung im Jahr 2003
sowie Trends seit 1980 bzw. 1990 dargestellt (Kraus et al., 2005).

Trends des Cannabiskonsums

Trendanalysen in der Altersgruppe der 18- bis 39-Jdhrigen zeigen zwischen 1990 und 2003
einen signifikanten Anstieg der Lebenszeiterfahrung von 14,0 % auf 31,1 %. Im gleichen
Zeitraum stieg die 12-Monats-Prdvalenz von 4,1 % auf 11,8 %. Trotz einer Zunahme des
Konsums auch anderer illegaler Drogen ist der Anstieg der Gesamtpravalenz illegaler Dro-
gen vor allem auf einen Anstieg des Cannabiskonsums zuriickzufiihren.

Getrennte Analysen flir West- und Ostdeutschland machen deutlich, dass der Anstieg des
Cannabiskonsums nicht mit dem zu erwartenden Anstieg des Drogenkonsums in den neuen
Bundesldndern zu erkldren ist. So stieg die Lebenszeitprdvalenz bei jungen westdeutschen
Erwachsenen (18-24 Jahre) zwischen 1980 und 1990 nur leicht von 14,6 % auf 17,7 %, ver-
doppelte sich dann bis 2000 auf 38,3 % und stieg bis 2003 weiter auf 43,6 %. Auch die 12-

1) Unter Mitarbeit von Rita Augustin
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Monats-Pravalenz ist bei den 18- bis 24-Jahrigen zwischen 1990 und 2003 um den Faktor
2,6 gestiegen.

Vergleiche der Pravalenzwerte des Konsums in den letzten 30 Tagen von jungen Erwachse-
nen in Deutschland mit den Ergebnissen (Lebenszeit, irgendeine illegale Droge) der Natio-
nalen US-Drogenstudie im Jahre 2000 (Office of Applied Studies, 2001) und mit den Ergeb-
nissen (Lebenszeit und letzte 30 Tage, Cannabis) des niederlandischen nationalen Survey
von 2001 (Abraham et al., 2002) lassen keine wesentlichen Unterschiede im Drogen- bzw.
Cannabiskonsum zwischen diesen Landern erkennen. Anndherungen der deutschen an die
US-amerikanischen Drogenpravalenzwerte bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen wur-
den auch aus einer regionalen Jugendstudie im Miinchener Raum berichtet (Perkonigg et
al., 1998).

Inzidenz des ersten Cannabiskonsums

Aus den Angaben zum Alter beim ersten Cannabiskonsum in der letzten Erhebung wurde
hochgerechnet, wie viele Personen in welchem Kalenderjahr mit dem Cannabiskonsum
begannen. Insgesamt zeigt die Inzidenz des ersten Cannabiskonsums einen Anstieg in den
1960er und 1970er Jahren, gefolgt von einem konstanten Verlauf in den 1980er Jahren mit
jahrlich etwa 270.000-280.000 Neueinsteigern und einem erneuten, aber steileren Anstieg
ab 1990. 1997 war die hochgerechnete Anzahl der Neueinsteiger mit 570.000 mehr als dop-
pelt so hoch wie der jahrliche Zuwachs in den 1980er Jahren. Eine nach Alter beim Erstkon-
sum getrennte Auswertung zeigt unterschiedliche Verlaufe der Inzidenz. Wahrend die Inzi-
denz der erwachsenen Einsteiger (18 Jahre oder &lter) in den Cannabiskonsum konstant bis
Mitte der 1990er Jahre anstieg, zeigt die Kurve der jugendlichen Erstkonsumenten bis zum
Alter von 17 Jahren einen Riickgang in den 1980er Jahren und einen anschlieBenden star-
ken Anstieg in den 1990er Jahren. Offensichtlich findet der erste Cannabiskonsum inzwi-
schen in jlingerem Alter statt. Vergleiche der Anteile der Neueinsteiger an den bisher
Cannabisunerfahrenen in einem bestimmten Lebensalter weisen auf eine leichte Verschie-
bung des Alters des Erstkonsums hin. Das hochste Risiko fiir einen Erstkonsum von Canna-
bis hat sich von bisher etwa 18-20 Jahre auf etwa 16 Jahre verlagert.

Konsummuster

Im Epidemiologischen Suchtsurvey 2003 gaben insgesamt 2 % der 18- bis 59-Jahrigen an,
Cannabis 20mal oder haufiger und 1,1 %, 100mal oder haufiger konsumiert zu haben. In der
Gruppe der 18- bis 29-jahrigen jungen Erwachsenen lagen die Anteile hdufiger Konsumen-
ten mit 9 % (> 20mal) bzw. 5,6 % (> 100mal) deutlich hoher. Insgesamt ist von einem (fast)
taglichen Konsum bei 0,8 % der 18- bis 59-Jahrigen und 2 % bei den 18- bis 29-Jahrigen
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auszugehen. Bezogen auf die Konsumenten der letzten 12 Monate berichtete etwa jeder
Dritte liber einen mindestens wochentlichen Konsum.

Cannabisbezogene Stérungen

Mit Hilfe der Severity of Dependence Skala (Gossop et al., 1995) wurden 1,1 % der Gesamt-
stichprobe als cannabisabhdngig eingestuft. Schatzungen von Missbrauch und Abhangig-
keit von Cannabis auf der Grundlage der diagnostischen Kriterien des DSM-IV (SaB et al.,
1998) berichten in der Altersgruppe der 14- bis 25-Jdhrigen einer Stichprobe im Miinche-
ner Raum bezogen auf die letzten 12 Monate einen Anteil von 1,6 % (Missbrauch) und
0,5% (Abhangigkeit) (Perkonigg et al., 1998). Im Epidemiologischen Suchtsurvey 2000
erflllten fiir den Zeitraum der letzten 12 Monaten vor der Befragung 0,3 % der 18- bis 59-
Jahrigen die Missbrauchs- und 0,5 % die Abhdngigkeitskriterien des DSM-IV.

Frither Einstieg und negative Konsequenzen

Empirische Befunde zum Einstieg in den Cannabiskonsum legen nahe, dass (1) Cannabis-
konsumenten ein hohes Risiko fiir fortgesetzten Drogenkonsum haben, (2) Jugendliche nur
selten vor dem Cannabiskonsum mit dem Konsum harter Drogen beginnen und (3) das Risi-
ko fiir den Einstieg in harte Drogen mit der Intensitéat des Cannabiskonsums korreliert (Kan-
del & Yamaguchi, 1985; Kandel et al., 1992). Nach jiingsten Untersuchungen treten bei Per-
sonen mit frihem Erstkonsum von Cannabis Aufmerksamkeitsstérungen und schlechte
kognitive Leistungen deutlich hiufiger auf als bei Spéteinsteigern (Schneider, 2004).

Schlussfolgerungen

Seit Mitte der 1980er Jahre, und insbesondere in jlingster Zeit, ist in Deutschland ein kon-
tinuierlicher Anstieg des Cannabiskonsums zu beobachten, der auch einen Zuwachs nega-
tiver Folgen des Cannabiskonsums erwarten ldsst, von denen nur das erhdhte Unfallrisiko,
das erhohte Risiko fiir Lungenkrebs oder andere Atemwegserkrankungen oder langfristige
psychische Probleme, wie Depressionen, Psychosen oder Schizophrenie, genannt seien.
Neben AufklarungsmaBnahmen, die betonen, dass Cannabis keineswegs die ,weiche”,
harmlose Droge ist, als die sie in der Vergangenheit gesehen wurde, ist eine wissenschaftli-
che Uberpriifung der Wirksamkeit der bisherigen drogenpraventiven MaBnahmen nétig.

Starke Zuwdchse in der Prévalenz des Cannabiskonsums in den meisten europdischen Staa-

ten sprechen fiir eine globale Entwicklung. Die Anndherung der Pravalenzwerte von Landern
mit unterschiedlichen drogenpolitischen Ausrichtungen wird haufig als Hinweis gesehen,
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dass der Einfluss der Drogenpolitik auf die Verbreitung des Drogen- und insbesondere des
Cannabiskonsums als gering einzuschitzen ist (Kilmer, 2002; Reuband, 1995). Wenig unter-
sucht ist dabei die Hypothese, dass die Unterschiede in der praktischen Durchfiihrung
gesetzlicher Regelungen weit weniger ausgepragt sind, als dies aufgrund der formalen Dro-
genpolitik zu erwarten ware, und die Annaherung in der Verbreitung des Konsums illegaler
Drogen eher eine Folge der Angleichung in der Drogenpolitik darstellt.
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1.3. Roland Simon: Cannabisbezogene Stérungen und Behandlungsbedarf
Einleitung

Gegenstand dieses Beitrags sind Personen, die wegen primdrer Cannabisprobleme in der
Betreuung ambulanter Beratungsstellen fiir Suchtprobleme sind. Dabei handelt es sich um
eine Teilgruppe von Personen mit Cannabisproblemen in der Bevolkerung. Nicht einbezogen
werden hier Klienten, bei denen Cannabisprobleme vorliegen, jedoch andere Stérungen -
etwa im Zusammenhang mit Opiaten oder Alkohol - im Vordergrund stehen. Diese
Beschrankung der Zielgruppe macht es moglich, die Besonderheiten primarer Cannabiskli-
enten zu beschreiben, ohne dass diese durch die Charakteristika von Personen insbesonde-
re mit primadren Heroinproblemen - die auch Cannabis konsumieren - tGiberlagert wiirden.

Methodik

Die dargestellten Ergebnisse stammen aus der Studie zu cannabisbezogenen Stérungen
(CARED), die 2001 bis 2003 mit Forderung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung durchgefiihrt wurde. Ausgangspopulation der Studie waren in Teil 1
(Fragebogenstudie, FbS) alle Personen mit primaren cannabisbezogenen Stérungen, die in
52 zufallig ausgewahlten ambulanten Einrichtungen der Suchthilfe mit einheitlicher Doku-
mentation (EBIS)? im Jahr 2001 betreut worden waren und diese Betreuung abgeschlossen
hatten. Es wurden alle Personen beriicksichtigt, die im Rahmen der Basisdokumentation die
ICD10-Diagnosen F12.1 (schadlicher Gebrauch von Cannabis) bzw. F12.2x (Abhangigkeit
von Cannabis) erhalten hatten. Die Cannabisdiagnose musste dabei Hauptdiagnose und
Mittelpunkt der Problematik sein. Die Klienten wurden schriftlich befragt. Insgesamt gingen
223 Datensitze (Ausschépfungsquote: 40 %) in die Auswertung ein.

Ein zweiter Teil der Studie (Interviewstudie, InS) wandte sich an alle aktuellen Klienten der
gleichen Einrichtungen, die im Jahr 2002/2003 mit den oben genannten Diagnosen betreut
wurden. Diese Personen wurden durch externe Interviewer befragt, als Instrument diente
das computerisierte System M-CIDI. Es wurden 51 Interviews in der Auswertung beriick-
sichtigt. Da die Gesamtheit aller im fraglichen Zeitraum betreuten Falle von den Einrich-
tungen nicht vorliegt, kann eine Ausschépfungsquote fiir diese Personengruppe nicht
berechnet werden.

Zusatzlich fand eine Fragebogenerhebung unter den therapeutischen Mitarbeitern dieser
Einrichtungen zum Thema Cannabis und Betreuung statt. Methodische Details und eine
Gesamtdarstellung der Ergebnisse finden sich an anderer Stelle (Simon et al. 2004).

2) EBIS = EinrichtungsBezogenesinformationsSystem, bei dem zwischen EBIS-A fiir die ambulante Untersuchung und EBIS-S sowie DOSY (Doku-
menttionssystem) fir den stationaren Bereich unterschieden wird.
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Uberpriifung der Diagnostik

Bei der Uberpriifung der Cannabisdiagnose an Hand der Ergebnisse der Fragebogenerhe-
bung (FbS) bzw. des Interviews (InS) zeigte sich, dass in 85,9 % (FbS) bzw. 74,4 % (InS) aller
Falle ebenfalls klinisch relevante Diagnosen vergeben wurden. Die Differenzierung zwischen
schidlichem Konsum und Abhingigkeit ist allerdings - gemessen an der Ubereinstimmung
der beiden Diagnosen - unzureichend. Mit 42,9 % findet sich der hdchste Anteil von unbe-
statigten Zuordnungen bei der Uberpriifung der Diagnose ,schadlicher Gebrauch” (F12.1)
durch Interviews. Trotz einiger Fehlklassifizierungen wurden damit die cannabisbezogenen
Diagnosen aus der Basisdokumentation weit liberwiegend bestatigt.

Liegen mehrere Diagnosen pro Klient vor, so muss der Therapeut eine dieser Diagnosen als
Hauptdiagnose bewerten. Hier liegt ein weiterer kritischer Faktor bei der Diagnose primarer
Cannabisstérungen. Folgende Kriterien fiir die Entscheidung liber die Hauptdiagnose wur-
den von den Therapeuten in der Erhebung angegeben: Konsummuster (59,3 %), Konsum-
hiufigkeit (41,3 %), Selbsteinschatzung der Klienten (29,7 %) sowie soziale, psychische
oder korperliche Folgen (65,7 %). Die Bewertung der Cannabisproblematik als Hauptdiag-
nose auch in Féllen, in denen auch Stérungen durch andere psychotrope Substanzen vorla-
gen, erscheint auf dieser Grundlage nachvollziehbar und fundiert.

Aspekte problematischen Konsums

Mehrfachkonsum

Obwohl Cannabis in der betrachteten Klientel im Zentrum der Problematik steht, werden
von diesen Personen hadufig auch andere psychotrope Substanzen konsumiert. Dies
geschieht teilweise auch in abhdngiger oder schidlicher Weise. Fast jeder Cannabisklient
hat in den letzten 12 Monaten vor der Erhebung Alkohol (92,5 %) oder Tabak (96,7 %) kon-
sumiert; etwa die Hilfte der Klienten berichtete die Einnahme von Ecstasy (54,1 %), hallu-
zinogenen Pilzen (50,5 %) oder Amphetaminen (46,2). LSD wurde von etwa jeder dritten
Person im gleichen Zeitraum gebraucht, Heroin von 16,4 % und Crack von 5,1 %. Auch die
Unterschiede in der Konsumhaufigkeit dieser Substanzen innerhalb der letzten 12 Monate
zeigen die unterschiedliche Affinitat der Cannabisklienten zu den verschiedenen Substan-
zen: Alkohol und Tabak sind hier fast immer zu finden, Amphetamine, Ecstasy, Kokain und
Pilze finden sich haufig. Der deutliche Unterschied in der Konsumhaufigkeit zeigt, dass
Cannabis im Alltag sehr viel starker im Vordergrund steht, wahrend andere Substanzen sel-
tener benutzt werden.

Multipler Drogenkonsum spiegelt sich in den Diagnosen der Personen in der Interviewstudie

wie folgt: 63,6 % der Gruppe erhielt ausschlieBlich eine cannabisbezogene Diagnose (F12.1
oder F12.2x), weitere 21,2 % zugleich eine Diagnose mit Bezug auf Alkohol (F10.1,F10.2x).
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Die Kombination von Cannabis mit Ecstasy mit oder ohne Amphetaminen und andere Kom-
binationen von Diagnosen finden sich bei jeweils weniger als 7 % der Klienten.

Weitere psychische Stérungen

Neben Stérungen durch psychotrope Substanzen lagen in einer Reihe von Fallen psychische
Stérungen vor allem in den Bereichen der Affektstérungen (39,1 %), Phobien (37,0 %) und
Angststoérungen (15,2 %) vor. Psychotische Stérungen fanden sich bei etwa jedem neunten
Klienten. Die haufigsten Einzeldiagnosen waren Depressionen (F32.x, F33.x: 17,4 %),
Dysthymie (= depressionsdhnliche Verstimmung) (F34.1: 17,4 %), Soziale Phobien (F40.1:
17,3 %) und Panikstérungen ohne Agoraphobie (F40.01: 13 %).

Behandlungsbedarf

Entwicklung der Nachfrage

Die Daten der deutschen Suchthilfestatistik (Sonntag & Welsch, 2004) zeigen, dass sich die
Zahl von Klienten, die wegen eines primdren Cannabisproblems eine ambulante Suchtbe-
handlung aufgenommen haben, zwischen 1992 und 2003 etwa versechsfacht hat. Die Zahl
primarer Kokainklienten ist wahrend des gleichen Zeitraums auf das 4,5-fache gestiegen,
die Zahl von Alkohol- und Opiatklienten hat sich im Vergleich dazu nur relativ wenig erhoht.
Die unterschiedliche Zahl berichtender Einrichtungen wurde bei der Berechnung dieser
Indizes beriicksichtigt.

Wahrend des gleichen Zeitraums hat sich auch der Anteil der Cannabisklienten an der Kli-
entel ambulanter Beratungsstellen deutlich erh6ht. Im Jahr 2003 lag er bei 10,5 % der Man-
ner und 6,3 % der Frauen und damit nach Alkohol und Opiaten an dritter Stelle. Bei Perso-
nen, die erstmals in ambulanter Betreuung sind, steht Cannabis unter den illegalen Sub-
stanzen in Deutschland an erster Stelle. Dieser Anteil hat sich europaweit seit 1996 etwa
verdoppelt. Der Anstieg der primaren Cannabisfille in Suchtbehandlung ist in vielen Lan-
dern der Europdischen Union zu beobachten. Im Durchschnitt der berichtenden Lander hat
sich dieser Wert von 13 % in 1996 auf 29,5 % in 2002 erhéht (EMCDDA, 2004).

Heterogenitat der Klientengruppe

Obwohl eine cannabisbezogene Hauptdiagnose Voraussetzung fiir die Aufnahme in die
Untersuchungsstichprobe ist, findet sich eine erhebliche Heterogenitat in der Gruppe der
Cannabisklienten. Das Ergebnis einer Clusteranalyse zeigt drei Klientengruppen (Niedrig-
konsum, Mittelrisiko, Hochrisiko), die sich in Konsumverhalten, Rahmenbedingungen und
Diagnosen, aber auch in Behandlungsanforderungen und -bewertung in vielen Aspekten
unterscheiden.
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Die Unterschiede im Konsumverhalten zeigen sich sowohl in der RegelmaBigkeit als auch in
der Konsumintensitat. Wahrend die Klienten der Niedrigrisikogruppe im Mittel an einem Tag
pro Monat konsumieren und dann durchschnittlich etwas mehr als 3 Konsumvorgange
berichten, findet sich in der Hochrisikogruppe praktisch taglicher Konsum und durch-
schnittlich mehr als 10 Konsumvorgédnge. Dem entspricht ein deutlich héherer Anteil von
Abhéngigkeitsdiagnosen in der letztgenannten Gruppe sowie hdufigere Phasen exzessiven
Konsums von Cannabis.

Betrachtet man den Anlass zur Behandlung und die Motivation der Klienten, so zeigen sich
nur an wenigen Stellen Unterschiede zwischen den drei in der Folge beschriebenen Clustern,
wahrend die meisten Merkmale keine Gruppenunterschiede aufweisen. Grund fiir den
Besuch der Beratungsstelle ist nach Auskunft der Klienten am haufigsten der eigene
Antrieb, der Wunsch der Eltern oder aber Polizeikontakte. Bei knapp der Halfte der Klienten
ist das Ziel des Besuchs, den Cannabiskonsum einzustellen. Signifikante Unterschiede zwi-
schen den drei Clustern finden sich beim Wunsch nach Konsumreduzierung - mit 43 % ist
dieser in der Hochrisikogruppe signifikant haufiger das Ziel der Betreuung - sowie in Bezug
auf die Hilfe im Umgang mit anderen Drogen, wo die Hochrisikogruppe ebenfalls mehr Nen-
nungen aufweist (Tabelle 1).

Tabelle 1: Behandlungsmotivation und -anlass nach Klientengruppen (FbS)
(Mehrfachnennungen méglich)

Gesamt Klientengruppen
Niedrig- Mittel- Hoch-
konsum risiko risiko
Grund fiir den Besuch ist ..
Eigener Antrieb 35,7 % 35,6 % 29,3 % 41,4 %
Eltern 36,7 % 33,3 % 34,5% 42,5 %
Partner(in) 12,7 % 8,9 % 12,1 % 17,8 %
Freunde / Bekannte 10,0 % 10,0 % 13,8 % 6,8 %
Lehrer(in) / Chef(in) 9,5 % 11,1 % 8,6 % 8,2 %
Polizei 25,8 % 24,4 % 29,3 % 24,7 %
Ziel ist Hilfe zu bekommen bei....
Konsumreduzierung 30,9 % 21,1 % 31,0 % 43,1 %
Aufhdren 47,3 % 48,9 % 41,4 % 50,0 %
anderen Drogen 28,6 % 17,8 % 32,8 % 38,9 %
Anderen Lebensproblemen 35,9 % 40,0 % 27,6 % 37.5%
Gesamt 90,0 % 58,0 % 72,0 %

Quelle: Roland Simon et al., 2004

27



1. Umfang des Problems

28

Erreichung der Zielgruppe durch therapeutische Angebote

Die Reprasentativerhebung zum Gebrauch und Missbrauch psychotroper Substanzen (Epi-
demiologischer Suchtsurvey) bezieht sich auf eine Population von 47,2 Millionen 18-bis 59-
jahriger Personen in Deutschland. Die Pravalenz der Cannabisabhingigkeit in der Bevolke-
rung wird in der Studie fiir das Jahr 2000 mit 0,5 % angegeben, der entsprechende Wert fiir
Missbrauch liegt bei 0,3 %. Die Grundlage dieser Klassifizierung sind Items analog zu DSM-
IV. In absoluten Zahlen entspricht dies 240.000 bzw. 140.000 Personen (Kraus & Augustin,
2001).

Den insgesamt 380.000 Personen mit Cannabisdiagnosen stehen rund 23.000 Klienten
gegeniiber, die jahrlich mit einer primaren Cannabisproblematik in ambulanten Bera-
tungsstellen betreut wurden. Die resultierende Erreichungsquote liegt bei 9,6 % der Abhan-
gigen bzw. 6,1 % der Problemkonsumenten. Eine Studie im Bereich Miinchen kommt fiir die
Zielgruppe 14- bis 29-jahriger Abhéngiger auf eine Erreichungsquote von 15 % (Perkonigg
et al, 2004). In Anbetracht der besseren Infrastruktur von Hilfeangeboten im groBstadti-
schen Umfeld liegen die Ergebnisse damit etwa in der gleichen GréBenordnung.

Selbst wenn nicht jeder dieser Klienten eine entsprechende Betreuung bendtigt oder nach-
fragt, erscheint die Erreichungsquote in Anbetracht der heute bekannten Folgerisiken des
Cannabiskonsums als unzureichend. Sollte jeder vierte Abhangige von solch einem Hilfean-
gebot erreicht werden, misste die Klientenzahl auf 60.000 steigen, sollte jeder vierte Pro-
blemfall erreicht werden, lage die Klientenzahl bei 94.000. Die heutige Klientenzahl miisste
auf das 2,5 bis 4-fache steigen, was einen qualitativen ebenso wie quantitativen Ausbau
dieser Angebote erfordern wiirde.

Weitere Entwicklung des Behandlungsbedarfs

Wenngleich eine Vielzahl von hier nicht berlicksichtigten Faktoren die Entwicklung der Kli-
entenzahlen in ambulanten Einrichtungen beeinflusst, kann eine Gegeniiberstellung der
Trends in Konsum und Behandlungsnachfrage dennoch Hinweise auf die weitere Entwick-
lung der Klientenzahlen geben. Die 12-Monatspréavalenz des Cannabiskonsums hat sich von
1992 bis 2000 mehr als verdoppelt. Knapp der gleiche Zuwachs zeigt sich von 1999 bis 2003
in den Behandlungszugangen. Das unterschiedliche Ausgangsjahr soll dabei ansatzweise
berlicksichtigen, dass bei einem Klienten im Mittel etwa 6 Jahre zwischen Konsumbeginn
und Aufnahme einer ambulanten Betreuung liegen. Geht man von einem direkten Zusam-
menhang zwischen Konsumniveau in der Bevdlkerung und Behandlungsnachfrage aus, so
lasst sich auf der Basis der bisherigen Entwicklungen eine weitere, wenn auch langsamere
Zunahme der Zahl von Cannabisklienten in den kommenden Jahren erwarten. Diese Gruppe
wird deshalb die Arbeit in den ambulanten Beratungsstellen voraussichtlich noch starker als
bisher fordern und beeinflussen.
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Ausblick

Personen mit primaren Cannabisproblemen bilden heute in ambulanten Einrichtungen der
Suchthilfe unter den Konsumenten illegaler Drogen die zweitgréBte Gruppe. Die Intensitdt
des Cannabiskonsums und der Folgeprobleme variiert dabei stark. Verschiedene Merkmale
weisen rund ein Drittel der Klienten als besonders problematisch aus. Ein zentrales Ergebnis
der Studie stellt die Bestdtigung der Diagnosen aus der Basisdokumentation dar: Rund
800 der einbezogenen Klienten erflllen die Kriterien einer Abhangigkeit bzw. eines schad-
lichen Gebrauchs von Cannabis. Der Beikonsum anderer Substanzen ist hdufig, die haufig-
ste Doppeldiagnose betrifft Alkohol. Neben den Stérungen durch psychotrope Substanzen
findet sich auch psychiatrische Co-Morbiditat relativ haufig: bei 11 % der Cannabisklienten
liegen psychotische Stérungen, bei 39 % Affektstérungen vor.

Im Jahr 2003 haben rund 23.000 Personen mit primdren Cannabisproblemen ambulante
Suchtberatungsstellen in Deutschland aufgesucht. Diese Zahl hat sich seit 1992 etwa ver-
sechsfacht und die steigenden Pravalenzen des Konsums in den letzten Jahren lassen einen
weiteren Anstieg auch der Behandlungsnachfrage vermuten. Trotz oft externer Anlasse ist
die Eigenmotivation der Klienten zur Konsumreduktion oder Abstinenz in vielen Fallen
gegeben. Die Erreichung von weniger als 10 % der Cannabisabhangigen pro Jahr muss des-
halb als unzureichend angesehen werden. Eine bessere Erreichung wiirde quantitative und
qualitative Verdnderungen in der Versorgungslandschaft erfordern, kdnnte aber unter giin-
stigeren Umsténden einiges zur Vermeidung weiterer negativer Folgen beitragen.
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1.4. Gregor Burkhart: Cannabisprobleme im europaischen Kontext —
Zur Zunahme der Behandlungsnachfrage in Europa?

Aus den nationalen Berichten der Mitgliedstaaten der Europdischen Union geht hervor, dass
die Behandlungsnachfrage wegen Cannabisabhédngigkeit vermutlich auf eine Zunahme von
Problemen, insbesondere im Zusammenhang mit intensivem Cannabiskonsum, zuriickzu-
fiihren ist. Es sollte jedoch darauf hingewiesen werden, dass systematische und vergleich-
bare Daten Ulber die Probleme von Cannabiskonsumenten weitgehend fehlen. Der wissen-
schaftliche Stand auf diesem Gebiet ist noch in der Entwicklungsphase, liefert aber zuneh-
mend liberzeugende Beweise fiir einen Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und
einer Reihe von Problemen. Es muss zwischen den akuten (kurzfristigen) Auswirkungen des
Cannabiskonsums und der langfristigen, chronischen Wirkung der Droge unterschieden
werden. Die akuten Auswirkungen der Droge, die duBerst Besorgnis erregend sind, umfas-
sen kurzfristige, drogeninduzierte Psychosen oder schwere Panikattacken, ein erhdhtes
Unfallrisiko, insbesondere am Steuer oder in einer risikoreichen Arbeitsumgebung, sowie bei
Jugendlichen negative Auswirkungen auf die schulische Leistung (Hall et al., 2001). Proble-
matischer ist es, die chronischen Auswirkungen des Cannabiskonsums zu erkennen, nicht
zuletzt deshalb, weil die Auswirkungen des Cannabiskonsums von den Auswirkungen eines
chronischen Konsums anderer illegaler Drogen und von Tabak und Alkohol nur schwer zu
unterscheiden sind. Zu den Folgen, die den gréB3ten Anlass zur Sorge geben, gehdren jedoch
ein erhdhtes Risiko flir Lungenkrebs und andere Atemwegserkrankungen und ein Zusam-
menhang mit langfristigen, psychischen Gesundheitsproblemen, wie depressive Erkrankun-
gen, Psychosen und Schizophrenie. Eine weitere Sorge hinsichtlich des chronischen Kon-
sums ist die Gefahr, dass sich ein Abhadngigkeitsverhalten herausbilden kann. In den meisten
Mitgliedstaaten ist Cannabis die am haufigsten involvierte illegale Droge in Berichten liber
Drogendelikte, was nicht weiter liberrascht, da sie auch die am meisten konsumierte Droge
ist. Im Gegensatz zu anderen Drogen, wie beispielsweise Heroin, scheint es jedoch keinen
engen Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und anderen Arten von Delikten zu
geben.

Tendenzen bei der Behandlungsnachfrage wegen Cannabisproblemen

Cannabis ist die am meisten konsumierte illegale Droge in Europa, aber nur wenige Konsu-
menten begeben sich in Behandlung. Dennoch ist Cannabis in vielen Landern inzwischen die
am zweithdufigsten gemeldete Primdrdroge, wegen der sich Konsumenten einer speziellen
Drogenbehandlung unterziehen. Den Daten des Indikators Behandlungsnachfrage (TDI)
zufolge, die von sdmtlichen Arten spezialisierter Behandlungsdienste stammen, haben ca.
12 % aller Klienten und 30 % der Erstklienten ein primires Cannabisproblem (Abbildung
26).

3) Der Beitrag wurde von Gregor Burkhart, Julian Vincente und Linda Montanari gemeinsam verfasst.
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Abbildung 26: Genannte Primardroge unter Erstpatienten und allen Patienten in
Drogenbehandlung, 2002
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Der Anteil neuer Klienten (d. h. der Klienten ohne eine vorangegangene Behandlungsge-
schichte), die sich einer Therapie wegen Cannabisabhingigkeit unterziehen, ist von Land zu
Land sehr unterschiedlich und reicht von nahezu Null in Litauen zu knapp der Halfte (48 %)
in Deutschland, im Allgemeinen liegt er jedoch bei tiber einem Fiinftel (20 %) (Abbildung 27).

Abbildung 27: Cannabis als genannte Primardroge unter Erstpatienten in Behandlung, 2002
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Anmerkung: Falle insgesamt: 42.421
Quelle: Nationale Reitox-Berichte 2003
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Daten liber neue Behandlungsnachfragen kdnnen jedoch nicht von allen Landern bereitge-
stellt werden, und Cannabisprobleme gehen aus den allgemeinen Daten in Bezug auf die
Behandlungsnachfrage weniger klar hervor. Zwischen 1996 und 2002 ist die Zahl der Erst-
klienten, die eine Behandlung aufgrund von Cannabis als Primardroge in Anspruch nehmen,
laut TDI-Daten der Lander, fiir die Trenddaten vorliegen, von 3.713 auf 12.493 gestiegen.
Anhand der aus elf Landern vorliegenden Daten betrug der durchschnittliche Anteil dieser
Klienten an den Erstklienten im Jahr 2002 insgesamt 29 %, gegeniiber 9 % im Jahr 1996.
Obwohl alle diese Lander, mit Ausnahme von Griechenland und dem Vereinigten Konigreich,
tber eine Zunahme des Anteils der neuen Cannabisklienten an der Gesamtzahl aller neuen
Klienten berichten, schwankt das Ausmaf dieser Zunahme zwischen 6 % in den Niederlan-
den und 31 % in Deutschland. Die aus den Nationalen Reitox-Berichten’ hervorgehenden
Informationen lassen vermuten, dass sich die Zahl der Personen, die eine Behandlung auf-
grund von primarem Cannabiskonsum in Anspruch nehmen, auch in einigen der neuen Mit-
gliedstaaten erhdht hat.

Langsschnittdaten tber neue Behandlungsnachfragen liegen lediglich von elf Landern vor
(Deutschland, Finnland, Irland, Schweden, Danemark, Niederlande, Spanien, Tschechische
Republik, Slowenien, Slowakei und Griechenland). Hier sollte auch darauf hingewiesen wer-
den, dass die laut TDI-Daten steigende Behandlungsnachfrage von Cannabiskonsumenten
in hohem MaBe von Daten aus Spanien und Deutschland beeinflusst wird, wo die Zahl der
Meldungen {iber primdre Cannabisprobleme besonders stark angestiegen ist. Dariiber hin-
aus entfallen ca. 50 % aller gemeldeten Behandlungsnachfragen auf Spanien.

Angesichts der Implikationen der gestiegenen Behandlungsnachfrage durch Cannabiskon-

sumenten ergeben sich folgende Schlisselfragen:

® Bedeuten die Ergebnisse, dass die Zahl der Personen mit cannabisbedingten physischen
und psychischen Problemen steigt? Wenn ja: - Ist dies die Folge des Anstiegs eines regel-
maBigen, intensiven Cannabiskonsums? - Ist dies Ausdruck anderer Faktoren, wie eines
potenziellen Anstiegs der Cannabisstarke?

e Lasst sich dieser Anstieg durch andere Faktoren als eine erhdhte Hilfebediirftigkeit
erkldren, wie beispielsweise:

- bessere Erfassung der Behandlung durch das Meldesystem;

- Erweiterung der vorhandenen Behandlungsmdglichkeiten, insbesondere der speziellen
Behandlungsdienste fiir Jugendliche und junge Erwachsene;

- Verdnderungen im Umgang des Strafvollzugssystems, der Schulen oder Einrichtungen,
die mit jungen Menschen arbeiten, mit dem Problem des Cannabiskonsums und ein dar-
aus resultierender Anstieg der Uberweisung zur Behandlung von Personen, die sonst
spontan keine Hilfe in Anspruch genommen hatten.

Es ist wichtig zu wissen, inwieweit jeder einzelne dieser Faktoren die Teilnahme an der
Behandlung beeinflusst. Ein erster Schritt besteht darin, die Merkmale derer zu analysieren,

4) Einmal im Jahr erstellt die , Deutsche Referenzstelle der EBDD" (DBDD) den Reitox-Bericht zur Drogensituation in Deutschland filr die Europaische
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht. Der Jahresbericht soll einen Uberblick iiber aktuelle Trends und Aktivitaten im Bereich illegaler Dro-
gen geben.
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die sich in Behandlung begeben und die nachweislich ein primares Cannabisproblem haben.
Diese Analyse basiert auf Klienten in ambulanten Behandlungseinrichtungen.

Cannabisklienten: Merkmale und Konsummuster

Zur Feststellung der Uberweisungsquelle fiir Drogenkonsumenten, die sich in Behandlung
begeben, steht eine Reihe von Standardoptionen zur Verfiigung. Dabei wird unterschieden
zwischen den Drogenkonsumenten, die sich von selbst in Behandlung begeben und denen,
die von anderen Stellen wie Sozialdiensten oder Strafvollzugsanstalten Giberwiesen werden.
Die meisten Cannabisklienten werden von Familie und Freunden, Sozialdiensten oder Straf-
vollzugsanstalten tiberwiesen. Im Vergleich zu Konsumenten anderer Drogen begibt sich ein
kleinerer Teil der Cannabisklienten von selbst in Behandlung. Ein dhnliches Bild bietet sich
in den USA und in Kanada, wo die Behandlungsnachfrage fiir Konsumenten von Marihuana
als primarer Substanz ebenfalls in den seltensten Fallen selbstinitiiert ist.

Ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal zwischen den Uberweisungswegen besteht darin,
dass die von der Familie, von Freunden oder Sozialdiensten (oft Schulen) tiberwiesenen Kli-
enten in der Regel jlinger sind, weniger dazu tendieren, andere Drogen neben Cannabis zu
konsumieren, und sozial besser integriert sind, wahrend Klienten, die von Justizbehdrden
liberwiesen werden oder als Selbstiiberweisung eingestuft werden, im Allgemeinen alter
sind und neben Cannabis hdufig noch andere Drogen konsumieren.

In Deutschland und Finnland, die den hochsten Anteil an primdren Cannabisklienten ver-
zeichnen, spielen Justizbehdrden und Schulen eine wichtige Rolle bei der Uberweisung von
Cannabisklienten. Cannabisklienten, die sich zum ersten Mal in Behandlung befinden, sind
vorrangig jung, mannlich (83 %), mit einem Durchschnittsalter von 22 bis 23 Jahren,
wahrend bei anderen Drogen der Anteil der mannlichen Klienten geringfligig niedriger und
das Durchschnittsalter hoher ist. Bei fast 80 % der Erstklienten, die als ,sehr jung” (unter 15
Jahren) eingestuft werden und von denen 40 % im Alter zwischen 15 und 19 Jahren sind, ist
Cannabis die Primardroge, wegen der sie eine Behandlung aufgenommen haben.

In dieser Gruppe liberwiegen nach wie vor die Mdnner, jedoch ist der Frauenanteil gréBer als
in der Gesamtgruppe der Klienten. Die Unterschiede bei der Verteilung nach Alter und
Geschlecht in den einzelnen Landern spiegeln im GroBen und Ganzen die gleichen Muster
wider, die bei allen Klienten zu beobachten sind. Das jugendliche Alter der Cannabisklienten
spiegelt die Tatsache wider, dass sich ein groBer Teil von ihnen, d. h. 45 %, noch in der Aus-
bildung befindet, gegeniiber lediglich 4 bis 8 % der Klienten, die sich wegen Problemen mit
anderen Drogen einer Behandlung unterziehen. Weitere 24 % der wegen Cannabisproble-
men behandelten Klienten gehen einer regelmaBigen Beschaftigung nach, genauso viele
sind arbeitslos, was in krassem Gegensatz zu den Klienten steht, die andere Drogen, wie bei-
spielsweise Heroin, konsumieren.
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Des Weiteren geben Cannabisklienten haufiger als Klienten, die wegen Problemen mit
anderen Drogen behandelt werden, an, in sicheren Wohnverhaltnissen zu leben, was damit
zusammenhangt, dass es sich bei vielen von ihnen um Jugendliche, Schiiler und Studenten
handelt, die noch bei ihren Eltern leben. Die Konsummuster von Klienten, die an einer ambu-
lanten Behandlung wegen primaren Cannabiskonsums teilnehmen, unterscheiden sich
erheblich von den Konsummustern im Zusammenhang mit anderen Drogen, insbesondere
Opiaten.

Von den Klienten, die sich 2002 wegen priméren Cannabiskonsums in Behandlung befan-
den, konsumierten 36 % die Droge téglich und 17 % Gfter als einmal wochentlich (zwei- bis
sechsmal wochentlich); 15 % konsumierten Cannabis einmal pro Woche oder seltener und
28 % waren Gelegenheitskonsumenten oder hatten im letzten Monat iiberhaupt kein Can-
nabis genommen. Im Vergleich dazu konsumieren 84 % der in Behandlung befindlichen
Opiatkonsumenten taglich.

Der Anteil der ambulanten Klienten, die tdglich Cannabis konsumieren, ist von Land zu Land
unterschiedlich. Der hdchste Prozentsatz taglicher Cannabiskonsumenten wird aus den
Niederlanden (80 %) und Danemark (76 %) gemeldet, wahrend der Anteil der Gelegen-
heitskonsumenten in Deutschland am hochsten ist (41 %). Je jiinger die Erstkonsumenten
von Cannabis sind, desto groBer ist die Gefahr, dass sie spater ein Drogenproblem ent-
wickeln (Kraus et al., 2003).

In Europa begannen 28 % aller im Jahr 2002 in Behandlung befindlichen Cannabisklienten
mit dem Konsum der Droge in einem Alter von unter 15 Jahren, die meisten (80 %) in einem
Alter von unter 20 Jahren. Die entsprechenden Zahlen flir Opiatkonsumenten liegen bei 9 %
und 42,8 % und fiir Kokainkonsumenten bei 6 % und 26,5 %. Die meisten Lander berichten,
dass die in Behandlung befindlichen Klienten mit primaren Cannabisproblemen oft das
Muster eines polyvalenten Drogenkonsums aufweisen. Dies kann auf ein Meldeartefakt hin-
weisen, wenn beispielsweise Klienten mit polyvalenten Drogenproblemen der Einfachheit
halber als primare Cannabiskonsumenten eingestuft werden. Quantitative Daten liber den
Anteil polyvalenter Drogenkonsumenten unter den Klienten insgesamt liegen jedoch nicht
vor. Es gibt Unterschiede zwischen den Klienten, die nur Cannabis konsumieren, und denen,
die Cannabis zusammen mit einer anderen Droge konsumieren: Erstere sind in der Regel
jlinger und sozial besser integriert als letztere (die Wahrscheinlichkeit ist groBer, dass sie
einer Beschaftigung nachgehen und iiber ein héheres Bildungsniveau verfiigen, sie weisen
einen geringeren Anteil an Schulabbrechern auf).

Die am haufigsten gemeldeten Sekundarsubstanzen, die von primaren Cannabisklienten
konsumiert werden, sind Alkohol (32,9 %) und Stimulanzien (25 %), obwohl die Verteilung
von Land zu Land unterschiedlich ist. Einige in Behandlung befindliche Cannabisklienten
berichteten, andere Drogen zu injizieren, und manche berichten von einer Lebenszeiterfah-
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rung mit injizierendem Drogenkonsum, obwohl sie gegenwartig auBer Cannabis keine ande-
re Droge konsumieren.

Tendenzen der Behandlungsnachfrage: Sich dndernde Faktoren

Die zunehmende Nachfrage nach der Behandlung primarer Cannabisprobleme ist im Kon-
text der Veranderungen bei den Merkmalen und Konsummustern zu sehen. Zwischen 2000
und 2002 hat sich die Gesamtzahl der Uberweisungen durch Justizbehdrden, Familie, Freun-
de und Sozialdienste in den Landern, von denen Daten vorliegen, auBerordentlich stark
erhoht, und zwar um 103 %, 81 % bzw. 136 %. Zwischen den Landern gab es keine rele-
vanten Unterschiede, mit Ausnahme von Deutschland, wo die Uberweisungen der Strafvoll-
zugsanstalten ebenfalls angestiegen sind (von 21,7 auf 26,7 %).

Es liegen keine konkreten Daten liber Tendenzen bei den soziodemografischen Merkmalen
von Cannabisklienten vor, obwohl aus einigen Nationalen Berichten (Tschechische Republik,
Frankreich und Luxemburg) hervorgeht, dass die Zahl der Klienten mit Bildungsproblemen
sowie sozialen und psychischen Problemen zugenommen hat. Von 2001 bis 2002 ist der
Anteil taglicher Konsumenten unter Cannabisklienten von 31,7 auf 39,2 % gestiegen; eini-
ge Lander melden, dass tdgliche Konsumenten einen hdheren Anteil an dlteren Klienten
(> 20 Jahre) aufweisen.

Cannabis in der Allgemeinbevolkerung: Vom experimentellen zum téglichen Konsum

Wie oben dargelegt, ist der Cannabiskonsum in den 90er Jahren in fast allen Landern deut-
lich angestiegen. Obwohl Cannabis die am haufigsten konsumierte Droge ist, wird sie wei-
terhin vor allem gelegentlich oder kurzfristig konsumiert. Vermutlich haben die Personen,
die die Droge am intensivsten konsumieren, das hochste Risiko, ein Drogenproblem zu ent-
wickeln oder slichtig zu werden, aber gerade auf diesem Gebiet liegen nicht geniigend
Informationen vor, obwohl bekannt ist, dass Konsumenten, die Cannabis erst in der jiingsten
Vergangenheit konsumiert haben (in den letzten 30 Tagen), meistens junge Manner in stid-
tischen Gebieten sind. ,Konsum in den vergangenen 30 Tagen" ist ein Indikator flir aktuel-
len Konsum, der auch diejenigen einschlieB3t, die die Droge intensiv konsumieren. Aus neue-
ren Umfragen geht hervor, dass 1 bis 7 % aller Erwachsenen und 3 bis 12 % der jungen
Erwachsenen die Droge in den vergangenen 30 Tagen konsumiert haben, rechnet man
Schweden nicht mit, wo der Anteil 0,1 % betrdgt. Es gibt jedoch Unterschiede zwischen den
Landern, und der aktuelle Konsum ist in der Tschechischen Republik, in Spanien, Frankreich,
Irland und im Vereinigten Kénigreich am weitesten verbreitet.

Daten, anhand derer sich die Haufigkeit des Cannabiskonsums in den vergangenen 30 Tagen
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genau bestimmen lasst, liegen von neun Landern vor — Griechenland, Spanien, Frankreich,
Irland, Italien, Lettland, Niederlande, Portugal und Finnland (nicht verdffentlicht). Mit einer
Ausnahme (Lettland) konsumierte ungeféhr ein Viertel (19-33 %) derer, die Cannabis
wahrend des vergangenen Monats konsumiert hatten, die Droge taglich oder fast téglich. In
diesen Landern macht dies 0,9 bis 3,7 % der jungen Erwachsenen aus. Die meisten Personen
(76-92 %), die im letzten Monat Cannabis konsumiert haben, waren 15 bis 34 Jahre alt.
AuBerdem sind die taglichen Konsumenten vorwiegend méannlich, allerdings schwankt der
Anteil zwischen 62 % in den Niederlanden und 92 % in Griechenland. Aus diesen Angaben
ldsst sich die Zahl der intensiven Cannabiskonsumenten in Europa grob abschatzen. Wenn
davon ausgegangen wird, dass ca. 1 % der Bevdlkerung eines Landes taglich Cannabis kon-
sumiert (im Alter zwischen 15 und 64 Jahren), wiren dies in der ganzen EU mit einer
Gesamtbevdlkerung von 302 Millionen Menschen ungefahr 3 Millionen.

Sogar unter jungen Erwachsenen schwankt der intensive Cannabiskonsum je nach Alters-
kohorte und ist unter jiingeren Gruppen allgemein hoher. Aus einer im Jahr 2002 durchge-
fiihrten Schulumfrage in Spanien ging hervor, dass 3,6 % der 14- bis 18-jdhrigen Schiiler
téglich oder fast téglich konsumieren (damit liegen sie in der Altersklasse der 15- bis 34-
Jahrigen an der Spitze). In Frankreich war, der jahrlichen Umfrage unter 17- bis 19-Jdhrigen
(ESCAPAD?) zufolge, der tdgliche Cannabiskonsum in den letzten 30 Tagen mit 9,2 % bei den
Jungen und 3,3 % bei den M3dchen sogar noch héher (Beck und Legleye, 2003). Die Aus-
wirkungen einer Cannabisabhdngigkeit oder eines Cannabismissbrauchs sind offenbar
weniger schwerwiegend als die anderer Drogen. Die meisten intensiven Cannabiskonsu-
menten scheinen relativ gut integrierte junge Erwachsene zu sein, die anfalliger fiir andere
soziale Probleme (Autounfille, Ausbildungsabbruch, familidre Probleme) als fiir kriminelle
Aktivitaten sind; dies ist zu beriicksichtigen, will man weitere Probleme oder Ausgrenzung
vermeiden.

Beriicksichtigung der Bediirfnisse von Cannabiskonsumenten

Um effektive Verfahrensweisen zur Pravention und Behandlung entwickeln zu kbnnen, muss
man die Bediirfnisse derer verstehen, die Hilfe bei der Lésung ihrer Cannabisprobleme
suchen. Die Analyse des Behandlungsbedarfs und anderer Indikatordaten legt nahe, dass
sowohl Cannabiskonsumenten, die zur Behandlung liberwiesen wurden, als auch die Kon-
sumenten insgesamt eine heterogene Gruppe mit heterogenen Bediirfnissen darstellen.
Daher ist ein Kontinuum von MaBnahmen erforderlich, das sich von der Pravention und der
Risikominimierung bis zu formalen Behandlungsprogrammen erstreckt. Dabei wird die Fra-
ge laut, ob Jugendliche, die nur gelegentlich Cannabis konsumieren, an spezialisierte Dro-
genhilfezentren lberwiesen werden sollen. Die Antwort hdngt weitgehend davon ab, wie
die Hilfedienste angelegt sind und inwieweit die Klienten mit chronischen Konsumenten
anderer Substanzen in Kontakt kommen. Dennoch ist die Ermittlung geeigneter Uberwei-

5) ESCAPAD= Enquéte Santé et Consommation au cours de |'Appel de Préparation a la Défense.
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sungswege fiir Konsumenten mit unterschiedlichen Mustern des Cannabiskonsums nach
wie vor ein wichtiges Diskussionsthema. Was die Pravention betrifft, so wurden kaum Initia-
tiven entwickelt, die speziell auf den ansteigenden Cannabiskonsum unter Jugendlichen
eingehen, da Pravention selten substanzspezifisch ist. Einige Mitgliedstaaten berichten
jedoch inzwischen von neuen Entwicklungen auf diesem Gebiet. Dabei werden zwei Haupt-
strategien verfolgt: (1) die Warnung vor der Gefahr, dass junge Cannabiskonsumenten mit
dem Strafvollzugssystem in Berlihrung kommen; und (2) der Versuch, der sozialen Wahr-
nehmung des Cannabiskonsums als ein normatives Verhalten mit Hilfe von Massenkam-
pagnen oder zielgruppenspezifischen Kampagnen in den Medien entgegenzuwirken. In
Deutschland, Griechenland, Irland, Finnland und im Vereinigten Konigreich wurden Mal3-
nahmen ergriffen, um die psychosozialen Folgen fiir im Zusammenhang mit Cannabiskon-
sum verurteilte jugendliche Erststraftdter zu reduzieren. Ein aktuelles Beispiel dafiir (ab
2000) ist das FreD-Programm in Deutschland, das jungen Drogenkonsumenten friihzeitige,
kurzfristige Interventionen auf freiwilliger Basis anbietet. In GroBbritannien arbeiten die
Youth Offending Teams auf dhnliche Art und Weise. GroBbritannien hat eine Massenme-
dienkampagne gestartet, um auf die negativen Folgen und den illegalen Status von Canna-
bis hinzuweisen. Eine weitere, kiirzlich in den Niederlanden ins Leben gerufene Initiative
konzentriert sich auf die Durchfiihrung von Praventionskampagnen in ,Coffeeshops”, wo
kleine Mengen Cannabis angeboten werden. Dies geschieht in Form eines Kurses und eines
Handbuches fiir Coffeeshopbesitzer, um drogenbedingte Probleme in diesen Einrichtungen
zu verhindern. Das Handbuch bietet Informationen {iber Cannabis, die Drogengesetzge-
bung, psychische Storungen, erste Hilfe, Unternehmergeist und Aufkldrungsarbeit. In den
Niederlanden werden traditionsgemaB individuell zugeschnittene und direkte Ansatze in
Bezug auf den Cannabiskonsum verfolgt. Dabei halten starke Cannabiskonsumenten Grup-
pensitzungen ab, bei denen lber die Folgen des intensiven Konsums und mogliche Verhal-
tensveranderungen diskutiert wird. Obwohl der Zusammenhang zwischen Rauchen und
Atemwegserkrankungen bekannt ist und die Sorge {iber die negativen Auswirkungen des
Cannabiskonsums auf die Gesundheit wéchst, sind die Interventionen zur Minimierung von
cannabisbedingten Schiden im Vergleich zu den Interventionen, die auf die Konsumenten
anderer Drogen abzielen, nach wie vor unzureichend. Die meisten Behandlungsmaglichkei-
ten flir Konsumenten mit Cannabisproblemen werden von Behandlungszentren angeboten,
die Klienten betreuen, die von legalen oder illegalen Drogen abhangig sind oder andere
Arten eines Abhangigkeitsverhaltens zeigen. Einige Lander (Ddnemark, Deutschland, Grie-
chenland, Frankreich, die Niederlande, Osterreich, Schweden und Norwegen) melden, dass
Dienste fiir Cannabiskonsumenten eingerichtet wurden, aber im Allgemeinen scheint diese
Art der speziellen Betreuung duBerst begrenzt zu sein. In vielen Landern sind die Behand-
lungsdienste fiir problematische Cannabiskonsumenten in Einrichtungen zur Behandlung
allgemeiner Drogenprobleme integriert (Belgien, Tschechische Republik, Danemark,
Deutschland, Spanien, Frankreich, Irland, Italien, Luxemburg, die Niederlande, Osterreich,
Portugal, Slowenien und Norwegen). In den meisten Fillen werden Klienten mit cannabis-
bedingten Drogenproblemen zusammen mit Klienten behandelt, die sich wegen des proble-
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matischen Konsums anderer illegaler Drogen, meistens Opioide, einer Therapie unterziehen.
Da viele dieser spezialisierten Drogenbehandlungszentren auf die Bediirfnisse einer oft
devianten und ausgegrenzten Gruppe zugeschnitten sind, ist fraglich, inwieweit sie fiir Kli-
enten mit weniger akuten Bediirfnissen, wie es die meisten Cannabiskonsumenten sind,
geeignet sind. Die Behandlungsdienste der Mitgliedstaaten sind sich dieser Problematik
bewusst. Einige Lander wiesen in ihren Nationalen Reitox-Berichten darauf hin, dass es
kontraproduktiv und nachteilig sein konnte, problematische Cannabiskonsumenten
gemeinsam mit problematischen Heroinkonsumenten oder polyvalenten Drogenkonsumen-
ten zu behandeln, und fiihrten dies als ein Argument dafiir an, Cannabiskonsumenten nicht
stationdr zu behandeln. Unproblematischer ist es, spezielle Programme fiir Cannabiskonsu-
menten auf ambulanter Ebene zu entwickeln. Dem dsterreichischen Nationalen Bericht
zufolge sollte eine stationdre Behandlung gegebenenfalls eher in einer allgemeinen psy-
chiatrischen Abteilung fiir Jugendliche als in einer speziellen Drogeneinrichtung durchge-
fiihrt werden. Zu den neuesten Entwicklungen, die die Bedirfnisse von Cannabiskonsumen-
ten berlicksichtigen, gehdren ein in Schweden verfasstes ,kognitives Handbuch” der
Behandlung von chronischen Cannabiskonsumenten, eine in den Niederlanden erstellte
Internetseite zur Selbsthilfe flir problematische Cannabiskonsumenten und die Einfiihrung
einer Akupunkturbehandlung in Finnland.

Schlussbemerkung

Mit diesem Uberblick soll der beobachtete Anstieg der gemeldeten Behandlungsnachfrage
von Cannabiskonsumenten in einen breiten Kontext gestellt werden. Personen mit canna-
bisbedingten Problemen stellen in einigen Landern einen nicht geringen Anteil bei der
Nachfrage nach Behandlungen in spezialisierten Einrichtungen dar und bilden eine wichti-
ge Untergruppe innerhalb der breiteren Klientengruppe. GréBtenteils handelt es sich um
junge Manner, im Allgemeinen im Alter von ungefahr 20 Jahren, und die meisten haben mit
dem Drogenkonsum im Alter zwischen 16 und 17 Jahren begonnen. Cannabisklienten wei-
sen nicht dieselben Drogenkonsummuster wie Konsumenten anderer Substanzen auf; da-
riiber hinaus gibt es andere wichtige Unterschiede zwischen Cannabisklienten. Die Profile
der verschiedenen Untergruppen der in Behandlung befindlichen Cannabiskonsumenten
spielen eine groBe Rolle, wenn man ihre Bediirfnisse verstehen und angemessene Losungen
anbieten will. Wichtige Aspekte dabei sind die Konsumhaufigkeit, der aktuelle und friihere
Konsum anderer Drogen und die Uberweisungsquelle. Im GroBen und Ganzen zeichnen sich
zwei deutliche Klientenprofile ab®:

® Junge Konsumenten, hdufig Schiiler, die von der Familie oder der Schule an Behandlungs-
dienste liberwiesen werden und Cannabis allein oder manchmal zusammen mit Alkohol
oder Stimulanzien konsumieren.

® Polyvalente Drogenkonsumenten, die im Allgemeinen dlter und sozial weniger gut inte-

6) In den Nationalen Berichten und in den TDI-Daten. Bei den TDI-Daten (Treatment Demand Indicator) handelt es sich um einen gemeinsamen
Europaischen Kerndatensatz, der der Erfassung von Daten aus Europa zum Thema Drogen dient.
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griert sind und groBtenteils von Justizbehdrden oder Gesundheits- und Sozialdiensten zur
Behandlung lberwiesen werden und sich mit der Gruppe der chronischen Drogenkonsu-
menten Uberschneiden.

Daneben gibt es Hinweise auf eine weitere, von den Justizbehdrden zur Behandlung iber-

wiesene Gruppe, die keine anderen Drogen konsumiert und anscheinend nur gelegentlich zu

Cannabis greift. Die vorhandenen Informationen spiegeln die im Laufe der Zeit eingetrete-

nen Veranderungen der Merkmale hinsichtlich der Behandlungsnachfrage wegen primaren

Cannabiskonsums wider und lassen Folgendes erkennen:

e Zunahme der Uberweisungen durch das Strafvollzugssystem in einigen Landern;

e mehr Uberweisungen durch die Familie und andere soziale Unterstiitzungsnetze (Familie,
Freund oder Freundin, Sozialdienste, Schule);

e steigender intensiver (tdglicher) Cannabiskonsum, obwohl tigliche Konsumenten in der
Minderheit bleiben;

e verstarktes Auftreten von Sozial- und Bildungsproblemen in einigen Landern, obgleich die
diesbezligliche Datenlage schwach ist.

Betrachtet man die steigende Behandlungsnachfrage, so scheint es, dass Verdnderungen bei
der Uberweisungspraxis iiberwiegen und die tiberwiesenen Klienten gréBtenteils keine
intensiven Drogenkonsumenten sind. Dennoch geht zumindest in einigen Landern ein
bedeutender Teil der Behandlungsnachfrage auf intensive Drogenkonsumenten zuriick. Die
Probleme dieser Gruppe werden nach wie vor nur unzureichend verstanden, und es besteht
ein dringender Forschungsbedarf auf diesem Gebiet. Die Beobachtung, dass es mehrheitlich
sehr junge Menschen sind, die wegen Cannabisproblemen um eine Behandlung ersuchen,
legt nahe, dass die Bediirfnisse, Uberweisungswege und Reaktionen dieser Gruppe beson-
ders beriicksichtigt werden miissen. Ferner ist zu berlcksichtigen, dass die Behandlungs-
nachfrage kein direkter Indikator fiir das AusmaB und die Art der Cannabisprobleme ist.
Erhebungen unter der Allgemeinbevdlkerung lassen darauf schlieBen, dass der intensive
Cannabiskonsum im Vergleich zum Gelegenheitskonsum relativ selten ist. Die groBe Ver-
breitung des Cannabiskonsums bedeutet jedoch, dass eine erhebliche Zahl von Konsumen-
ten die Droge auch intensiv konsumiert - zumindest in einer Phase ihres Lebens. Schatzun-
gen gehen davon aus, dass der intensive Drogenkonsum bei 0,5 bis 2 % der erwachsenen
Bevolkerung und bei 1 bis 3 % der jungen Erwachsenen liegt. Die Pravalenz unter jungen
Mannern ist vermutlich wesentlich hoher. Es ist schwierig, anhand des Datenmaterials der
Erhebung eine klare Vorstellung von der Zahl der Konsumenten zu bekommen, die Canna-
bisprobleme entwickeln oder von Cannabis abhdngig werden.

Obwohl die Auswirkungen einer Cannabisabhangigkeit oder eines Cannabismissbrauchs
weniger schwerwiegend sind als die anderer Drogen, kénnen sie aufgrund des AusmaBes des
Konsums und der Tatsache, dass viele der am starksten betroffenen Konsumenten jung sind
und die Droge in wichtigen Entwicklungsstadien, oder wenn sie besonders gefahrdet sind,
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eventuell intensiv konsumieren, betrichtliche Folgen fiir die 6ffentliche Gesundheit haben.
In sozial benachteiligten Familien oder Gemeinden kann sich eine Cannabisabhangigkeit
oder ein Cannabismissbrauch negativ auf die Ausbildung oder die Beschaftigungsmaglich-
keiten auswirken und somit die Probleme der Betroffenen noch verstarken.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass weiterhin ein dringender Forschungsbedarf
besteht, um die Beziehung zwischen unterschiedlichen Mustern des Cannabiskonsums und
der Entstehung von Problemen zu verstehen. Das AusmaB und die Art der Probleme, mit
denen Cannabiskonsumenten zu kdmpfen haben, sind noch immer zu wenig bekannt. Infor-
mationen sind fiir die Entwicklung, Ausrichtung und Umsetzung effektiver MaBnahmen des
Gesundheitswesens hinsichtlich des Cannabiskonsums in Europa unerlasslich.
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2.1. Workshop ,,Aktuelle Konsummuster”

2.1.1. Theo Baumgartner: Ergebnisse der SCHULBUS-Untersuchung
Einfiihrung

Es gibt in Europa und den meisten seiner Mitgliedsstaaten eine Reihe nationaler und inter-
nationaler Erhebungen zum Umgang mit legalen und illegalen Rauschmitteln, die jede fiir
sich und auch alle gemeinsam einen unverzichtbaren Beitrag zum Erkenntnisstand in die-
sem Problembereich und damit auf der Ebene von Wissenschaft und Politik beisteuern (IFT
2001, 2004; BZgA 2001, 2004; ESPAD 2003). Der Vorteil von Représentativitat, den diese
Studien bezogen auf das jeweilige Erhebungsgebiet zweifellos fiir sich beanspruchen kon-
nen, geht auf der anderen Seite jedoch eindeutig zu Lasten der notwendigen tieferen Ein-
blicke in das Geschehen auf der lokalen Ebene. Suchtpravention ist stets die Arbeit vor Ort,
und das bedeutet, dass der Erfolg der Planung und Durchfiihrung konkreter MaBnahmen in
einem direkten Verhaltnis zu dem Ausmal steht, in dem hier die regionalen Besonderheiten
explizit Beriicksichtigung finden kdnnen. Was also fehlt, ist ein standardisiertes und den-
noch flexibles sowie methodisch einfach zu handhabendes Instrumentarium, mit dessen
Hilfe sich ganz pragmatisch und ressourcenschonend die lokalen Verhaltnisse erheben und
beschreiben lassen. Nur auf diese Weise kdnnen brauchbare Praventionskonzepte erarbeitet
und in die Praxis umgesetzt werden, um den zum Teil Besorgnis erregenden Entwicklungen,
die in der jlingeren Vergangenheit immer hdufiger von den zustandigen Stellen in der Regi-
on beobachtet werden, nachhaltig entgegen zu wirken. So berichten z. B. Lehrerinnen und
Lehrer, dass das Problem des Rauschmittelmissbrauchs inzwischen auch und vor allem die
schulpflichtigen Kinder und Jugendlichen betrifft und keineswegs vor den Schultoren Halt
macht. Nicht wenige Schiilerinnen und Schiiler rauchen wahrend der Schulzeit, zum Teil
werden Alkohol und Cannabis auf Klassenreisen und Schulfesten konsumiert. Und es wird
berichtet, dass einige Schiilerinnen und Schiiler vor dem Unterricht, in Pausen und/oder
Freistunden kiffen.

Die groBe Aufmerksamkeit und Besorgnis, die der Drogenkonsum von Minderjdhrigen,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Offentlichkeit erregt, ist sicher sehr verstind-
lich und auch angebracht. Auf der anderen Seite jedoch Iasst sich in der Medienberichter-
stattung auch eine zum Teil duBerst unseridse und libertriebene Darstellung dieses Pro-
blems beobachten. Von daher besteht aus fachlicher Sicht ein sehr groBes Interesse an der
genauen und zeitnahen Kenntnis der tatsachlichen Verbreitung des Konsums einzelner
Rauschmittel bei Kindern und Jugendlichen, um:

® Praventionskonzepte adressatengerecht planen,

e gezielte Interventionsstrategien entwickeln und durchfiihren sowie

* medialen Ubertreibungen und Falschdarstellungen wirksam begegnen zu kénnen.
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Die instrumentellen Defizite der bisherigen epidemiologischen Drogenforschung

Die bisher vorliegenden epidemiologischen Drogenstudien auf nationaler und internationa-
ler Ebene bieten aus mehreren Griinden keine ausreichende Datenbasis fiir die systemati-
sche Planung von Préventionsstrategien: Es fehlt den bundesweiten Studien vor allem der
regionale Bezug. So sind z. B. die Gegebenheiten in den Flachenstaaten in der Regel nicht
mit den Gegebenheiten von Metropolregionen gleichzusetzen, und oftmals sind selbst die
Bedingungen vergleichbarer GroBstadte, wie beispielsweise Hamburg, Berlin oder Frankfurt,
durchaus unterschiedlich. Mit dem zunehmenden Tempo, mit dem sich auf dem Drogensek-
tor Konsumtrends entwickeln und auch wieder verdndern kénnen, halten die bisherigen epi-
demiologischen Studien oft nicht Schritt.

Das Intra-Time-Lag-Problem

Der zeitliche Abstand zwischen der Erfassung empirisch ermittelter Daten zur Entwicklung
auf dem Drogensektor einerseits und ihrer tatsachlichen Verfligbarkeit fiir die Planung und
Durchfiihrung darauf aufbauender, gezielt gegensteuernder PraventionsmaBnahmen ande-
rerseits ist zu groB.

Das Inter-Time-Lag-Problem

Die Zeitrdaume zwischen den jeweiligen Erhebungen sind selbst mit 3 bis 5 Jahren noch zu
groB3, um der Dynamik des Rauschmittelgebrauchs gerecht zu werden. Entstehende Kon-
summuster und -trends werden nicht friihzeitig erkannt und lassen sich von kurzfristigen
Modeerscheinungen nicht eindeutig oder nur schwer unterscheiden.

Um im Sinne von Pravention wirklich vorbeugend agieren zu kbnnen und nicht erst auf der
Basis bereits entstandener und verfestigter Entwicklungen reagieren zu miissen, kommt es
bei der Erhebung entsprechender Daten also im Wesentlichen auf zwei Dinge an: Die ,Sen-
soren” des Messinstruments missen so installiert werden, dass sie potenzielle Entwicklun-
gen bereits in ihrem Entstehungsstadium sensibel aufzuspiiren vermdgen. Dies bedeutet
u.a. auch, dass das Augenmerk nicht nur auf die Verhaltens-, sondern auch und vor allem
auf die Einstellungsebene gerichtet werden sollte. Je hdher die Frequenz, mit der die ent-
sprechenden Messwerte jeweils erhoben und analysiert werden, desto eher kann sicherge-
stellt werden, gerade die fiir junge Menschen typische, relative Schnelllebigkeit altersspezi-
fischer Einstellungen gegeniiber konkreten Lebensstilfragen und damit auch von Haltungen
gegeniiber dem Gebrauch von bzw. dem Verzicht auf Drogen valide und reliabel zu erfassen.

Das Biiro fiir Suchtpravention der Hamburgischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren
e.V. hat in den vergangenen Jahren - teilweise mit finanzieller Unterstiitzung durch die



Europdische Kommission - in diesem Bereich umfangreiche Erfahrungen sammeln und da-
rauf aufbauende Priventionskonzepte planen und umsetzen kénnen (Baumgartner 2001a;
2001b). Dabei riickte das Konzept der Drogen-Images und deren kontinuierliche Erfassung
im Zeitverlauf mehr und mehr in den Mittelpunkt des Interesses, da sich — gleichsam ana-
log zur Funktionsweise eines Barometers - (iber die systematische und wiederholte Erhe-
bung und Analyse kumulativ gewonnener Daten zu den Images, die den verschiedenen
Rauschmitteln von Konsumenten und Nicht-Konsumenten zugeschrieben werden, progno-
stische Aussagen liber Art und AusmaB zukiinftiger Gebrauchsmuster und wirksamer Ver-
zichtsmotive ableiten lassen.

Das Hamburger Local Monitoring System (LMS)

Das, was die mit der Suchtpravention betrauten Stellen vor Ort bendtigen, sind also Daten
eines methodisch prazise arbeitenden und dennoch einfach zu handhabenden Instrumenta-
riums, um moglichst friihzeitig und kontinuierlich verlassliche Informationen tber den
aktuellen Ist-Zustand im Bereich des legalen und illegalen Drogenkonsums zu erlangen. Auf
diese Weise stellen die Erkenntnisse eines solchen Friiherkennungssystems die Basis zur
Festlegung des konkreten Handlungsbedarfes dar und lassen im Idealfall auch Riickschliis-
se auf den Erfolg konkret durchgefiihrter MaBnahmen zu. Tabelle 1 gibt einen zusammen-
fassenden Uberblick iiber das Leistungsprofil des in Hamburg implementierten Monitoring-
systems.

Tabelle 1: Das Leistungsprofil des Hamburger Local Monitoring Systems (LMS)

Ermittlung des Festlegung des Uberpriifung des

Ist-Zustandes Handlungsbedarfes Erfolges von MaBnahmen

Friihzeitig erkennen, ... Informationen liefern. .. Hinweise geben auf die ...

e welche Rauschmittel ¢ welchen Problemen o Effektivitat

e in welchen AusmaB ® bei welcher Zielgruppe (Wirksamkeit)

e von welchen Personen ¢ mit welchen MaBnahmen o Effizienz

® aus welchen Griinden ¢ in welchem Umfang (Wirtschaftlichkeit)

e mit welchen Folgen e mit welcher Dringlichkeit ® Qualitat
(Nachhaltigkeit)

... konsumiert werden. ... begegnet werden soll. ... der Interventions-

maBnahmen.

Ausgehend von diesen Uberlegungen zu den Anforderungen an ein kontinuierlich und effek-
tiv arbeitendes Monitoringverfahren steht das Hamburger Friiherkennungssystem konzep-
tionell auf drei Sdulen: Im Sinne der klassischen empirischen Sozialforschung handelt es

45



46

sich dabei um die Kombination aus qualitativ und quantitativ orientierten Erhebungsver-
fahren. Erst durch die Verkniipfung einer ,verstehenden" Anndherung an das Phanomen
.Drogengebrauch” einerseits und der Kenntnis seiner tatsachlichen Verbreitung anderer-
seits wird es maglich, liberhaupt sinnvolle Aussagen tiber die Notwendigkeit und den Erfolg
von gegensteuernden MaBnahmen treffen zu kénnen.

Key-Person-Befragung

Eines der eingesetzten Elemente des Hamburger LMS ist die seit mehreren Jahren im Ham-
burger Biiro fiir Suchtprévention erprobte Methode der so genannten Key-Person-Befra-
gung. Hierbei handelt es sich um leitfadengestiitzte Intensivinterviews mit 20 bis 25 Perso-
nen, die auf unterschiedlichste Weise mit den verschiedenen Szenen und ihren Angehdrigen
verbunden sind - Drogenberater, Streetworker, Tiirsteher und Barkeeper einschldgiger
Clubs, DJ's und auch Drogenkonsumenten selbst. Die Erfahrungen der vergangenen Jahre
haben gezeigt, dass sich durch die regelmaBige Befragung dieser Personen sehr tiefe Ein-
blicke in das dortige Geschehen und friihzeitige Hinweise auf zukiinftige Entwicklungen
gewinnen lassen.

Fokusgruppen-Diskussion

Den zweiten Zugang fiir ein tieferes Verstandnis des Phanomens des Rauschmittelge-
brauchs wird mit Hilfe kontinuierlich durchgefiihrter Fokusgruppen-Diskussionen realisiert.
Hier werden gezielt angesprochene Personen (jeweils 6 bis max. 8) darum gebeten, an einer
rund 1 1/2-stiindigen, von einem Experten geleiteten Sitzung teilzunehmen, um dann
gemeinsam die unterschiedlichen Aspekte des Umgangs mit den verschiedenen Rauschmit-
teln miteinander zu diskutieren. Da mit Blick auf die Planung zukiinftig notwendiger Inter-
ventionsmaBnahmen nicht nur die mdglichen Hintergriinde des legalen und illegalen
Rauschmittelkonsums beriicksichtigt, sondern gleichgewichtig auch die Verzichtsmotive
von Nicht-Konsumenten in die Uberlegungen einbezogen werden sollen, werden jahrlich
mindestens vier Gruppendiskussionen mit Vertretern beider Gruppen zu jeweils aktuellen
Themenschwerpunkten durchgefiihrt.

Schiiler- und Lehrerbefragung zum Umgang mit Suchtmitteln:
Der Hamburger SCHULBUS

Um schlieBlich die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, brauchbare Aussagen liber Notwen-
digkeit, Art und Erfolg von mdoglichen InterventionsmaBBnahmen treffen zu kénnen, ist es
erforderlich, diese qualitativ gewonnenen Erkenntnisse zu den Hintergriinden des Umgangs



mit Rauschmitteln in den Kontext seiner quantitativen Bedeutung zu stellen. Drogenkon-
sum - insbesondere dann, wenn es sich dabei um illegale Substanzen handelt - ist in der
Regel ein sehr privater und sensibler Bereich, so dass der Wahl einer geeigneten Methode,
hierzu tGberhaupt einen Zugang zu erhalten, eine sehr groBe Bedeutung zukommt. Mit Blick
auf die vorliegenden Erfahrungen aus dem Bereich der Sucht- und Drogenforschung stellt
das Instrument der schriftlichen Befragung hier die methodisch sinnvollste Vorgehenswei-
se dar, um brauchbares Datenmaterial zu erheben. Inhaltliche und eine Reihe verschiedener
Praktikabilitdtserwdgungen flihrten zu der Entscheidung, sich im Wesentlichen auf die
Beobachtung und Analyse des Verhaltens und der Motive von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen zu konzentrieren. Denn der Grundstein fiir den Umstand, ob, aus welchen
Griinden und mit welcher Intensitdt Menschen bestimmte Rauschmittel - seien sie nun
legal oder illegal - zukiinftig nennenswert und dauerhaft konsumieren oder aber ablehnen
werden, wird genau in dieser Lebensphase gelegt.

Aus methodisch-organisatorischen Griinden - u. a. groBtmdogliche Erreichbarkeit der zu
befragenden Zielgruppe, Reprasentativitat der Stichprobe, liberschaubarer personeller und
finanzieller Aufwand bei der Durchfiihrung der Erhebungen — werden in Hamburg die quan-
titativen, jahrlich stattfindenden Befragungen in den hiesigen Schulen durchgefiihrt. Im
Folgenden sollen einige ausgewahlte Ergebnisse der 2004 erstmals bei Schiilern ab der 8.
Jahrgangsstufe aller relevanten Schulformen erhobenen Daten zum Thema ,Cannabiskon-
sum" zusammengefasst werden.

Cannabis-Privalenz

Tabelle 2 gibt zunichst einen zusammenfassenden Uberblick zu den Erfahrungen der Ham-
burger Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Umgang mit Cannabis. Zwei Flinftel der
14 bis 18-jahrigen Jugendlichen (40 %) geben an, dass sie Cannabis mindestens einmal in
ihrem Leben probiert haben. Etwa jeder fiinfte Jugendliche im Alter von 14 Jahren (22 %)
und mehr als die Halfte der 18-Jdhrigen (51 %) blicken auf Erfahrungen mit Haschisch und
Marihuana zuriick.
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Tabelle 2: Life-Time- und Last-Month-Prevalence bei 14- bis 18-jahrigen Jugendlichen und
jungen Erwachsenen in Hamburg 2004

Angaben in % Life-Time-Prevalence Last-Month-Prevalence
Gesamt N =1.684 40,3 17,3
Geschlecht Mannlich 45,6 21,6

Weiblich 34.7 12,6
Alter 14 Jahre 21,8 9,7

15 Jahre 37,7 15,8

16 Jahre 44,3 21,8

17 Jahre 48,4 19,0

18 Jahre 50,7 19,7

Die Zahlen zur so genannten Life-Time-Prevalence sind jedoch mit Zuriickhaltung zu inter-
pretieren, da sie nicht zwischen (einmaligem/ehemaligem) Probierkonsum und fortgesetz-
tem Gebrauch unterscheiden. In diesem Sinne robuster sind dagegen die Werte zur so
genannten Last-Month-Prevalence, da sie auf die Aktualitdat des Konsums abstellen. Danach
kann etwa jeder sechste Hamburger Jugendliche im Alter von 14 bis 18 Jahren (17,3 %) als
aktueller Cannabiskonsument eingestuft werden. Nach Geschlecht differenziert liegt der
entsprechende Anteil der mannlichen, aktuell konsumierenden Cannabiserfahrenen bei
rund 22 %, unter den weiblichen Befragten ergibt sich ein Anteil von etwa 13 %. Dass die-
se Werte zum aktuellen Konsum von Cannabis in Hamburg deutlich hoher ausfallen als jene,
die sich fiir die gesamte Bundesrepublik Deutschland ergeben (vgl. BZgA 2004), diirfte auf
den GroBstadtcharakter der Hansestadt zurlickzufiihren sein. Denn bei einem Vergleich mit
anderen Metropolen wie Frankfurt/M oder Berlin liegen die 30-Tage-Pravalenzen auf etwa
dem gleichen Niveau.

Tabelle 3: Last-Month-Prevalence Cannabis bei Hamburger, Frankfurter und Berliner Jugend-
lichen (15- bis 16-Jahrige)

Angaben in % Hamburg Frankfurt/M Berlin

(Baumgartner 2004c)  (Kemmesies/Werse 2003) (Kraus et al. 2004)
Last- Month 189 19.8 175
Prevalence



Cannabis ist unter den psychoaktiven Substanzen das am weitesten verbreitete illegale
Rauschmittel. Neben seiner Verfligbarkeit und seinem relativ geringen Preis sowie auf
Grund des ihm offensichtlich zugeschriebenen positiven Images diirfte auch die Tatsache,
dass wir es erstmals mit einer Generation von Jugendlichen zu tun haben, deren Eltern
bereits in nennenswertem Umfang Erfahrungen mit Haschisch und/oder Marihuana haben,
von Bedeutung dafiir sein, dass die Verbreitung des Cannabiskonsums durchweg zehnmal so
hoch ist wie die anderer illegaler Rauschmittel. So berichten einige Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Fokusgruppendiskussionen, dass sie gemeinsam mit ihren Eltern kiffen wiir-
den und dass von diesen die Botschaft ausgehe, dass die Risiken des Cannabiskonsums
deutlich geringer seien als die des Alkohol- und/oder Tabakgebrauchs.

Nicht verwunderlich, dennoch bemerkenswert erscheint die empirisch ermittelte enge Ver-
kniipfung von Zigarettenkonsum und Cannabisgebrauch: Etwa 5 % der Tabak abstinenten
Jugendlichen haben Erfahrungen mit Haschisch und/oder Marihuana, und nur 2 von 100
Nichtrauchern gehen {iber das Probieren von Cannabisprodukten hinaus. Dagegen haben
drei Viertel der gewohnheitsmaBigen Raucher (77 %) schon einmal Cannabis konsumiert
und deutlich mehr als ein Drittel von ihnen (38 %) kiffen regelmaBig.

Konsummotive

Die Analyse der von den Jugendlichen und jungen Erwachsenen genannten Motive ihres
Gebrauchs von Cannabis offenbart inhaltlich wie auch empirisch eine systematische Struk-
tur: Grundsatzlich namlich lassen sich die jeweiligen Hintergriinde des Konsums den beiden
libergeordneten Kategorien einer eher kontextbezogenen und einer eher wirkungsbezoge-
nen Konsummotivation zuordnen. Innerhalb des kontextbezogenen Zusammenhangs kon-
nen die Gebrauchsmotive nochmals unterschieden werden in jene, die sozusagen eher die
Ebene des Individuums betreffen, und in jene, die starker auf der Gruppenebene anzusiedeln
sind. Eine ebenfalls in zwei Subkategorien mogliche Ausdifferenzierung ergibt sich auch bei
den wirkungsbezogenen Konsummotiven, die sich einerseits als alltagstranszendierend und
andererseits als alltagsakzessorisch bezeichnen lassen.

Es liberrascht sicher nicht, dass auf der Individualebene im Zusammenhang mit Cannabis
Neugier (44 %) und der Wunsch, Neues und Aufregendes zu erleben (37 %) die am haufigs-
ten genannten Griinde fiir den Konsum darstellen, und immerhin jeder fiinfte Konsument
(19 %) gibt an, dass vom Verbot von Haschisch und Marihuana fiir ihn ein Anreiz fiir deren
Gebrauch ausgeht. Das erlebte Gemeinschaftsgefiihl (32 %) und die Geselligkeit (30 %)
spielen flir etwa jeweils ein Drittel der befragten Cannabiskonsumenten eine entscheiden-
de Rolle. Wiederum zu jeweils gut einem Drittel nennen die Cannabis erfahrenen Jugendli-
chen alltagstranszendierende Aspekte wie das Erleben von Gliicksgefiihlen (37 %), die ver-
anderte Wahrnehmung von Musik und anderen Dingen (32 %) sowie den Wunsch nach
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einem besseren korperlichen Feeling (38 %) als Griinde fir ihren Konsum. Dass diese wir-
kungsbezogenen Konsummotive mit der Dauer der ,Drogenkarriere” die kontextorientierten
Motivlagen in den Hintergrund treten lassen, macht den insbesondere fiir die jlingeren
Alterskohorten typisch experimentell-funktionalen Charakter des Umgangs mit Cannabis
deutlich, der flir den Einstieg in den Konsum von groBer, jedoch fiir dessen Fortsetzung
immer weniger von Bedeutung ist.

Konsumgelegenheiten

Eng verkniipft mit den Motiven der Jugendlichen fiir ihren Umgang mit Rauschmitteln diirf-
ten die von ihnen genannten Konsumgelegenheiten der verschiedenen Substanzen sein. Er-
wartungsgemaB geben die aktuellen Cannabisgebraucher die klassischen Settings wie Par-
ties und Konzerte (76 %) bzw. den Freundeskreis (87 %) als die haufigsten Konsumgelegen-
heiten an. Fast die Hilfte (48 %) dieser Jugendlichen gibt an, auch schon anldsslich von
Klassenfahrten gekifft zu haben, und bestatigt damit, dass der Konsum dieses Rauschmit-
tels sehr eng mit gruppendynamischen Aspekten assoziiert ist. Vor diesem Hintergrund
allerdings erscheint der Anteil derer, die Cannabis durchaus auch allein zu Hause konsu-
mieren (31 %), ebenso besorgniserregend wie die Tatsache, dass etwa ein Viertel (24 %) der
aktuellen Kiffer Haschisch und/oder Marihuana durchaus auch vor dem Unterricht, in den
Pausen oder wahrend der Freistunden gebraucht.

Die familidre Situation der Jugendlichen und ihre Zufriedenheit mit unterschiedlichen
Lebensbereichen

Der jugendliche Umgang mit Rauschmitteln und vor allem der Konsum illegaler Drogen
werden in der 6ffentlichen Wahrnehmung sowie in einem GrofB3teil der einschlagigen For-
schung haufig als eine Kategorie des abweichenden Verhaltens interpretiert, die Konsu-
menten gelten als Abweichler von allgemein giiltigen Normen. Als Ursache werden oftmals
tiefer liegende psychische und soziale Probleme der Betroffenen gesehen. Aus dieser Per-
spektive ist der Drogengebrauch nichts anderes als eine Problemldsungsstrategie. ,Bei dem
Urteil, der Drogenkonsum sei ein Mittel der Flucht vor unangenehmen Realitaten, gibt es
einen fast universalen Konsens in der Literatur. [...] Spatestens bei wiederholtem Konsum, so
die dominante These, sind seelische Notlagen Ursachen des Handelns." (Reuband 1994;
S.21f). Auch wenn der SCHULBUS von vornherein nicht als streng wissenschaftliches Instru-
ment zur Uberpriifung unterschiedlicher Erkldrungsansitze des Drogenkonsums angelegt
ist, sondern ganz pragmatisch eher die Funktion der Erfassung und Beschreibung aktueller
Konsumtrends haben sollte, so lassen sich aufgrund der mit ihm erhobenen Daten zumin-
dest Hinweise auf mdgliche Zusammenhange zwischen der Familienbindung sowie der
Zufriedenheit der Jugendlichen mit unterschiedlichen Lebensbereichen auf der einen Seite



und ihren Erfahrungen im Umgang mit Cannabis bzw. der Konsumintensitat auf der ande-
ren Seite ermitteln.

Die familidren Bindungen der Jugendlichen

Um Anhaltspunkte dariiber zu erhalten, wie eng die Beziehungen der Jugendlichen zu ihren
Eltern und anderen Mitgliedern der Familie sind, haben wir die befragten Schiiler zunachst
gebeten anzugeben, mit wem und in welcher Intensitat sie iber ihre Probleme und die Din-
ge, die ihnen besonders wichtig sind, sprechen konnen. Es wurde deutlich, dass die Mutter
die wichtigste Bezugsperson fiir die Jugendlichen ist. Drei Fiinftel (60 %) von ihnen geben
an, dass sie mit ihr immer bzw. oft iiber Probleme und andere wichtige Dinge reden konnen.
Dagegen fallt das Verhaltnis der Jugendlichen zu ihren Vatern eher bescheiden aus: Mehr als
die Halfte von ihnen (54 %) sagen, dass der Vater entweder nie oder nur manchmal als
Gesprachspartner in Frage kommt, und immerhin jeder achte Jugendliche gibt an, dass er
keinen Kontakt zum Vater hat.

Ohne hier eine Festlegung dariiber vorzunehmen, was Ursache und was Wirkung ist, kénnen
wir der Frage nach dem Zusammenhang zwischen der Beziehungsqualitat der Jugendlichen
zu ihren Eltern, GroBeltern und Geschwistern auf der einen Seite und dem jeweiligen
Gebrauchsverhalten von Cannabis auf der anderen Seite nachgehen. Zusammengefasst und
ohne hier die ermittelten Werte im Einzelnen aufzufiihren (vgl. hierzu ausfiihrlich: Baum-
gartner 2004c: 37ff.), zeigt sich, dass mit zunehmender Erfahrung im Umgang mit
Haschisch und/oder Marihuana insbesondere die Bindung zur Mutter abnimmt. Aber auch
in der Beziehung zum Vater - und selbst zu den GroBeltern - l3sst sich ein fiir die Cannabis
erfahrenen Jugendlichen beschleunigter Losldsungsprozess konstatieren. Als stabil dagegen
erweist sich die gemessene Beziehungsqualitdt zu den Geschwistern, wobei sich mit Blick
auf den Cannabiskonsum, der liber ein Probierverhalten hinausgeht, sogar so etwas wie ein
Fraternisierungseffekt ausmachen ldsst. Liegen namlich die Messwerte der Vater- und
Geschwisterbeziehungen bei den Abstinenzlern und Probierern in etwa auf gleich stark aus-
gepragtem Niveau, so scheinen sich die Bindungen zu den Geschwistern vor allem bei den
regelmdBigen Cannabisgebrauchern spiirbar zu intensivieren.

Die Zufriedenheit der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit unterschiedlichen
Lebensbereichen

Auf einer jeweils 7-stufigen Skala von -3 = sehr unzufrieden bis +3 = sehr zufrieden hatten
die befragten Schiiler die Mdglichkeit, ihre allgemeine Einschdtzung zu sechs konkreten
Lebensbereichen sowie ihre Zufriedenheit mit der eigenen Person und dem Leben insgesamt
zum Ausdruck zu bringen. Wenn auch hier wiederum u. a. die Familiensituation zur Bewer-
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tung vorgegeben wurde, dann sind die hierzu ermittelten Ergebnisse insofern nicht redun-
dant zu dem bereits im vorangegangenen Abschnitt behandelten Familienaspekt, als dass es
nunmehr nicht auf die ,objektive” Qualitat der jeweiligen Situation und deren Einfluss auf
das Drogengebrauchsverhalten ankommt, sondern vielmehr die subjektive Zufriedenheits-
einschdtzung mit der gegebenen Situation. Zusammengefasst zeigen die Analysen zunéchst
einmal, dass die Jugendlichen und jungen Erwachsenen unabhdngig von ihren Cannabis-
konsumerfahrungen mit allen Lebensbereichen durchschnittlich eher zufrieden als unzu-
frieden sind. Die schlechtesten Werte werden fiir den Schulbereich ausgewiesen — die groB-
te Zufriedenheit ergibt sich bezogen auf die Beziehungen der Jugendlichen, die sie zu ihren
Freunden unterhalten (vgl. Tabelle 4).

Differenziert nach den jeweiligen Konsummustern zeigen sich dann durchaus bemerkens-
werte Auffalligkeiten: Bis auf die Aspekte Freizeit, Freundschaften und Wohnsituation zei-
gen sich die ,harten" Konsumenten in allen Bereichen spiirbar unzufriedener als die Absti-
nenzler bzw. moderaten Gebraucher von Cannabis und es darf durchaus als alarmierend
bezeichnet werden, dass sie vor allem bezogen auf ihre Einstellungen zur eigenen Person
und dem Leben insgesamt eine diesbeziiglich deutlich schlechtere Grundeinstellung auf-
weisen.

Tabelle 4: Die durchschnittliche Zufriedenheit der Jugendlichen mit unterschiedlichen
Lebensbereichen in Abhangigkeit ihrer Cannabiskonsumerfahrungen'’

Mittelwerte auf einer Skala Abstinenzler ~moderate” Jharte”
von -3 = sehr unzufrieden bis Konsumenten Konsumenten
+3 = sehr zufrieden (a) (b) (c)
Schulsituation 0,500 0,28 0,08°
Wohnsituation 1,32° 1,00 1.1
Freizeit 1,17 1,13 1,24
Gesundheit 1,414 1,132 0,77
familiare Situation 1,34b¢ 1,00° 0,73
Beziehungen zu Freunden 1,84 1,87 1,77
eigene Person 1,24 1,07¢ 0,55*
Leben insgesamt 1,36 1,01 0,60

1) Die hochgestellten Buchstaben hinter einem Mittelwert weisen auf die Subgruppe (Spalte) hin, von dem sich dieser jeweilige Mittelwert signifi-
kant (auf dem 0,05-Niveau) unterscheidet.

Zusammenfassung

Wirksame Suchtprdvention ist darauf angewiesen, dass ihr zuverldssige, zeitnahe und
detaillierte Informationen lber das aktuelle Geschehen im Bereich des legalen und illegalen



Rauschmittelkonsums zur Verfligung stehen. Nur so kdnnen friihzeitig bedarfsorientierte
Praventionsstrategien entwickelt und nachhaltig wirkende InterventionsmafBnahmen
erfolgreich durchgefiihrt werden. Aufgrund ihres fehlenden regionalen Bezugs stellen die
bundesweiten epidemiologischen Untersuchungen zum Umgang mit Rauschmitteln des IFT
(,Repriasentativerhebungen”) und der BZgA (,Drogenaffinititsstudien”) indes keine hinrei-
chende Datenbasis dafiir dar, den Fachkraften vor Ort konkrete Hinweise auf die standort-
bezogenen Notwendigkeiten angemessener Praventionsaktivitaten und Riickmeldungen zu
den erzielten Erfolgen ihrer Arbeit zu liefern. Deshalb wurde in Hamburg ein Local Monito-
ring System entwickelt, dessen Herzstiick die bis 2008 im jahrlichen Rhythmus stattfinden-
den reprasentativen SCHiler- Und LehrerBefragungen zum Umgang mit Suchtmitteln
(der so genannte Hamburger SCHULBUS) darstellen. Auch wenn die methodisch ,volle Lei-
stungskraft" der Wiederholungsbefragungen erst mit dem Vorliegen der Daten aus der zwei-
ten und den folgenden Erhebungen erreicht sein wird, so gibt der Vergleich der 2004 in
Hamburg ermittelten Ergebnisse mit den 1997 durch das IFT ebenfalls fiir die Hansestadt
erzielten Erkenntnissen wertvolle Hinweise liber die hiesigen Entwicklungen im Bereich des
(jugendlichen) Rauschmittelkonsums.

So hat sich in diesem Zeitraum der Anteil der 15- bis 17-jahrigen Jugendlichen, die mindes-
tens einmal in ihrem Leben eine oder mehrere illegale Drogen probiert haben, von 22 % auf
44 % verdoppelt. Dabei ist Cannabis nach wie vor die am weitesten verbreitete illegale Dro-
ge. Gut 60 % der Jugendlichen, die schon einmal Cannabis genommen haben, belassen es
bei einem Probierkonsum. Fiir eine Gruppe von Jugendlichen von etwa 5 % hat das gele-
gentliche Rauscherlebnis allerdings seinen ,Event-Charakter” verloren und ist der Selbst-
verstdndlichkeit eines haufigen ,Bedrohntseins” gewichen. Die Motive eines solchen Kon-
summusters bleiben dabei nicht mehr nur auf den Rausch an sich beschrankt (,Kick 1. Ord-
nung"), sondern zielen auch und vor allem auf die extreme Haufigkeit und das ungewdhn-
liche setting des Gebrauches ab (,Kick 2. Ordnung"). Diese Gruppe der stark konsumieren-
den Jugendlichen erbringt durchweg schlechtere Schulleistungen, ist splirbar unzufriedener
mit ihrer Familien- und Wohnsituation und bekundet eine deutlich geringere Zufriedenheit
mit der eigenen Person sowie dem Leben insgesamt. Die Analysen der Drogenkonsummoti-
ve und die aus dem vom Autor entwickelten und angewendeten Konzept semantischer
Assoziationen des Rauschmittelgebrauchs erzielten Ergebnisse deuten auf eine zunehmend
kompensatorische Funktion des Drogengebrauchs hin. Es zeichnet sich ab, dass es insbe-
sondere den Jugendlichen mit problematischen Konsummustern an greifbaren Alternativen
und realistisch empfundenen Perspektiven fehlt.

Ausblick

Es liegt in der Natur der Sache, dass mit der systematischen Ermittlung von Fakten zu aus-
gesuchten Bereichen der empirischen Realitdt stets ein riesiger ,Datenberg"” angehduft wird.
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Um nicht angesichts der Flut der auch mit dem SCHULBUS erhobenen Zahlen gleichsam im
Ozean der Empirie zu ertrinken, konnten hier natiirlich nur die grundlegenden Ergebnisse zur
aktuellen Verbreitung des Cannabiskonsums unter den Hamburger Jugendlichen und jungen
Erwachsenen im Alter von 14 bis 18 Jahren deskriptiv angesprochen werden.

Wenn wir anhand der nun vorliegenden Daten zunachst eine Verdoppelung des Anteils der
15- bis 17-jahrigen Jugendlichen, die Erfahrungen im Umgang mit Haschisch und/oder
Marihuana haben, seit 1997 feststellen konnten, und auch einen Anstieg des Anteils der
regelmaBigen Cannabiskonsumenten um 25 % im gleichen Zeitraum konstatieren miissen,
so handelt es sich dabei nicht um eine Sonderentwicklung des Stadtstaates Hamburg. Die
epidemiologischen Vergleichszahlen aus Frankfurt (Kemmesies & Werse 2003) und die Hin-
weise, die wir auch lber die entsprechende Situation auf der Bundesebene haben (BZgA
2001; 2004; Kraus et al. 2001; 2004), deuten eher darauf hin, dass es sich dabei um globa-
lere, diesbeziiglich eher parallel verlaufende Drogenkonsumtrends handelt. Ebenso wichtig
aber wie der Vergleich solcher Zahlen zur Verbreitung des Rauschmittelkonsums sind die
Erkenntnisse zu den Ursachen, Motiven, Funktionen, Bedingungen und Folgen des (jugend-
lichen) Cannabisgebrauchs. Dabei leisten quantitativ angelegte Langsschnittuntersuchun-
gen, wie die der SCHiler- Und LehrerBefragungen zum Umgang mit Suchtmitteln
(SCHULBUS), zweifellos sehr wertvolle Dienste. Allerdings entfalten sie ihre volle Leistungs-
fahigkeit erst dann, wenn man das mit ihnen zusammengetragene Zahlenmaterial mit den
qualitativ gewonnenen Einblicken in das Geschehen jugendlicher Lebenswelten verknipft.
Insofern befinden wir uns mit der hier ausschnittsweise erfolgten Zusammenstellung der
SCHULBUS-Daten gleichsam noch auf halber Strecke und sehen das Ziel erst dann erreicht,
wenn wir auch die wissenschaftlichen Analysen der parallel durchgefiihrten Fokusgruppen-
Diskussionen und Key-Person-Befragungen abgeschlossen haben und die jeweiligen Ergeb-
nisse dieser anderen Forschungsmodule des fiir Hamburg entwickelten Local Monitoring
Systems (LMS) zu einem Gesamtbild zusammenfiigen kdnnen.
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2.1.2. Peter Tossmann: Konzeption und Nutzer des internetbasierten Aus-
stiegsprogramms fiir Cannabiskonsumenten ,,Quit the Shit”

Cannabiskonsum in der Bundesrepublik Deutschland

In den vergangenen dreiBig Jahren ist die Verbreitung des Cannabiskonsums in vielen Lan-
dern Europas insbesondere unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen stetig gestiegen.
Entsprechend einer reprisentativen Untersuchung (Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung BZgA, 2004) hat etwa jeder dritte 16- bis 19-jahrige Jugendliche (36 %) in der
Bundesrepublik Deutschland zumindest einmal Cannabis konsumiert, und 19 % dieser
Altersgruppe betreiben einen aktuellen Konsum von Cannabis.

Im Hinblick auf die Konsummuster von Cannabis kann nach den vorliegenden Reprasenta-
tivdaten davon ausgegangen werden, dass die Mehrzahl aller aktuellen Cannabiskonsu-
menten einen eher gelegentlichen Konsum betreibt. Ein (fast) tdglicher Konsum von Can-
nabis dagegen kann bei etwa jedem Fiinften (21 %) aller aktuellen Konsumenten festge-
stellt werden (Kraus & Augustin, 2001).

Nach gegenwartigem internationalem Kenntnisstand kann davon ausgegangen werden,
dass der anhaltend regelmaBige Konsum von Cannabis eine spezifische Abhdngigkeit nach
sich ziehen kann (WHO, 1997). Forschungsarbeiten, die Aussagen lber die Verbreitung von
Cannabismissbrauch und -abhéngigkeit in der Allgemeinbevdlkerung zulassen, liegen bis-
lang kaum vor. Nach den Ergebnissen einer reprasentativ angelegten Studie aus Miinchen
und dem Miinchner Umland (Perkonigg et al., 1999) kann davon ausgegangen werden, dass
etwa 8-9 % aller Cannabiskonsumenten im Alter zwischen 14 bis 24 Jahren das diagnosti-
sche Kriterium des Cannabismissbrauchs (lifetime) erfiillen und etwa 4-5 % eine Abhingig-
keit von Cannabis (lifetime) nach DSM-IV entwickeln.

Ungeachtet dieser Situation spielen Cannabiskonsumenten in den Einrichtungen der tradi-
tionellen Drogenhilfe zahlenmaBig keine nennenswerte Rolle. So liegt der Anteil Cannabis-
abhangiger in Suchtkliniken und Drogenberatungsstellen unter 5 % der Gesamtklientel (vgl.
Welsch, 2003). Dabei zeigen internationale Erfahrungen, dass Personen mit einem proble-
matischen Cannabiskonsum durchaus spezifische psychosoziale Hilfen in Anspruch nehmen
(Roffman & Barnhart, 1987) und dass insbesondere Ansitze der motivierenden Kurzinter-
vention vergleichsweise gute Erfolge zeigen (Copeland et al., 2001; Lang et al, 2000; Ste-
phens et al., 1994).
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Quit the Shit - Ein Angebot von www.drugcom.de

Das Internetportal zur Sucht- und Drogenpravention www.drugcom.de spricht hauptsich-
lich Jugendliche und junge Erwachsene im Alter zwischen 15 und 25 Jahren an und wird
derzeit (Nov. 2004) téglich von ca. 1.000 - 1.400 Nutzerinnen und Nutzern besucht (visits).
Als zentrale Zielvorgabe kann das Konzept der Risikokompetenz (vgl. Franzkowiak, 2001)
herangezogen werden, das in allen Angeboten seinen Niederschlag findet. Hieraus wurde
bereits der PR-Slogan ,check yourself" entwickelt, mit dem deutlich gemacht werden soll,
dass die Forderung einer kritischen Selbstiiberpriifung Ziel und Aufgabe von drugcom.de ist.
Konkret werden folgende Zielebenen und Ziele unterschieden:

Zielebenen und Ziele von drugcom.de

Zielebenen Ziele

Wissen ¢ Aufklarung tiber die Wirkungen und Risiken von Drogen und Drogenkonsum

e Forderung von Problembewusstsein und einer kritischen Einstellung gegeniiber

Einstellun :
g eigenem Konsumverhalten

* Forderung eines risikoarmen Umgangs mit psychoaktiven Substanzen
e Forderung von Punktniichternheit und méBigem Konsum in tolerierten
Verhalten Situationen
e Vermittlung von Kompetenzen zur Reduzierung oder Absetzung von
Substanzen

Mit www.drugcom.de hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) im
Jahr 2001 ein Internetportal zur Suchtpravention etabliert, das seither kontinuierlich wei-
terentwickelt und in seinem Angebot ausgebaut wird. drugcom.de informiert im offenen
Dialog fachkompetent und objektiv Giber Wirkungen, Risiken und Gefahren legaler und ille-
galer Drogen. Jugendliche sollen dazu angeregt werden, sich mit dem Konsum von Zigaret-
ten, Alkohol und illegalen Drogen auseinander zu setzen und eine selbstkritische Haltung zu
ihrem Substanzkonsum zu entwickeln. Die Website ist modular aufgebaut, wobei die Berei-
che Information, Kommunikation und Beratung miteinander kombiniert werden.

Die bisherigen Erfahrungen mit der Inanspruchnahme des Internetportals zur Suchtpraven-
tion www.drugcom.de machen offenkundig, dass im Hinblick auf ein spezifisches Angebot
flir Cannabiskonsumenten ein Handlungsbedarf besteht (Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung BZgA, 2003). Analog zur epidemiologischen Situation ist der Informations-
und Kommunikationsbedarf zur Cannabisthematik von www.drugcom.de besonders grof3.




Dies |3sst sich sowohl anhand der genutzten Wissenstests (druginfo) als auch entsprechend
der zu bearbeitenden Themen der E-Mail-Anfragen und der Chatberatung (drugtalk) fest-
stellen (vgl. BZgA, 2003).

Zielgruppe und Ziele von Quit the Shit

Mit dem Projekt Quit the Shit sollen Cannabiskonsumenten angesprochen werden, die ihren
Konsum einschranken oder einstellen wollen. Angesprochen sind dabei insbesondere
Jugendliche und junge Erwachsene mit einem regelmaBigen Konsum von Cannabisproduk-
ten, die sich im Zusammenhang mit ihrem Drogenkonsum psychosozialen Konflikten
gegeniiber sehen und ihr Konsumverhalten verandern wollen. Ubergeordnetes Ziel des Pro-
gramms ist es, innerhalb eines Zeitfensters von 50 Tagen den individuellen Konsum von
Cannabis signifikant zu reduzieren. Dies kann bedeuten, dass der Konsum reduziert oder
zeitweilig ganz eingestellt wird. Der libergeordnete Zielrahmen des Programms wird durch
die Festlegung individueller (Teil-)Ziele spezifiziert und ergénzt.

Zielpyramide Quit the Shit

Drogenabstinenz

zeitweilige Drogenabstinenz / Konsumpausen

Reduzierung der Konsumfrequenz [ der Intensitat

Methodische Grundlagen

Das Projekt Quit the Shit ist in die bestehende Plattform von www.drugcom.de eingebun-
den. Hiermit wird eine Vernetzung/Verlinkung anderer Angebote der Internetseite (z. B. Wis-
senstest oder FAQs zu Cannabis) mit dem Ausstiegsprojekt gewéhrleistet. Die methodischen
Grundlagen von drugcom.de stellen gleichzeitig die konzeptionelle Basis der internetbasier-
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ten Ausstiegsberatung Quit the Shit dar. Dariiber hinaus basiert Quit the Shit auf den Kon-
zepten der Kurzintervention und der Motivierenden Gesprachsfiihrung, die im Folgenden
kurz erldutert werden.

Konzept der Kurzintervention

Gesundheitsbezogene Programme der Kurzintervention haben in den letzten Jahren zuneh-
mend an Bedeutung gewonnen. Dies gilt insbesondere fiir den Bereich der Raucherentwoh-
nung (vgl. z. B. Watt et al,, 1999; Cornuz, et al.,, 2002) und der Alkoholberatung (vgl. z. B.
Stoll et al., 1999; Aalto et al., 2003). Konzeptionell orientieren sich gesundheitsbezogene
Kurzinterventionen in aller Regel an kognitiv-verhaltenstheoretischen (Marlatt & Gordon,
1985) oder an systemisch-l6sungsorientierten Ansétzen (Berg & Miller, 2000). Programme
der Kurzintervention zeichnen sich durch drei wesentliche Charakteristika aus:

1. Ubersichtliche Zeitperspektive

Zuerst einmal weisen alle Kurzinterventionsprogramme - wie der Terminus es schon nahe
legt - eine vergleichsweise libersichtliche Zeitperspektive auf. Allerdings wird ,kurz" in der
Literatur ziemlich unterschiedlich definiert. Das Spektrum reicht von 5 Minuten-
Gesprachen iiber Idngere Einzelberatungen, die zwischen einer und vierzehn Sessions bein-
halten kdnnen. So kommen beispielsweise suchtspezifische MaBnahmen zur Anwendung,
die sich Giber insgesamt sechs Einzelsitzungen von jeweils einer Stunde erstrecken (Cope-
land et al., 2001) oder aber die Kurzintervention (in der allgemeinarztlichen Praxis, in der
Notaufnahme eines Krankenhauses) beschrinkt sich auf einen einmaligen Kontakt von
wenigen Minuten (Stoll et al., 1999; Monti et al., 1999).

2. Zielorientierter Ansatz

Das nachste Merkmal von Kurzinterventionen im Bereich des Substanzkonsums ist eng mit
der Zeitperspektive verkniipft und betrifft die Zielorientierung bzw. Ldsungsorientierung des
methodischen Vorgehens. In ihrem [6sungsorientierten Ansatz unterstreichen Berg & Miller
(2000) die Bedeutung eines zielgerichteten Vorgehens in der Beratung und der Therapie von
Menschen mit Suchtproblemen und skizzieren in diesem Zusammenhang einige ,Eigen-
schaften wohlgestalteter Ziele" (Berg & Miller, 2000, S. 54ff.) im Beratungsprozess. Nach
Ansicht der Autoren sollten Ziele fir den Klienten/die Klientin bedeutsam, méglichst klein,
konkret, prazise und verhaltensbezogen sein. Dariiber hinaus wird unterstrichen, dass die
zwischen der/dem Berater/in und dem Klienten/der Klientin definierten Ziele im Lebenskon-
text des Klienten/der Klientin realistisch und erreichbar sein sollten. Mittels spezifischer
Gesprachs- und Fragestrategien (Berg & Miller, 2000, S. 84) werden im Rahmen der Kurzin-
tervention die formulierten Ziele in Kooperation mit dem Klienten/der Klientin anvisiert und
dafiir erforderliche Problemldsungen erarbeitet.



3. Vermittlung unterstiitzender Informationen und Empfehlungen

Ein letztes Merkmal der aktuellen Praxis gesundheitsbezogener Kurzinterventionen ist die
Vermittlung relevanter Informationen und zielflihrender Empfehlungen. Der Informations-
vermittlung kommt im Bereich der Pravention und der Beratung eine besondere Bedeutung
zu, da erst die Verfligbarkeit von Informationen zu spezifischen gesundheitsbezogenen Risi-
koverhaltensweisen und ihre damit zusammenhdngenden Krankheiten Menschen in die
Lage versetzt, Entscheidungen hinsichtlich ihres Verhaltens zu treffen. Im Rahmen gesund-
heitsbezogener Kurzinterventionen ist es das Ziel der Informationsvermittlung, die Klienten
und Klientinnen aufzuklaren, damit sie ihr Risikoverhalten addquat einschatzen und ggf.
verandern konnen. Mittlerweile liegen reichhaltige Erfahrungen zur Informationsvermitt-
lung im Zusammenhang mit gesundheitsbezogenen Kurzinterventionen aus dem Bereich
der Behandlung Diabeteskranker (Herpertz et al., 2000), psychiatrischer Patienten (Beh-
rendt & Schaub, 1997; Vieweg & Trabert, 2002), aus der Raucherentwdhnung (Kampagne
.Rauchen schadet - let it be", www.letitbe.ch) und der Kurzintervention bei Alkoholmiss-
brauch und Alkoholabhingigkeit (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung BZgA,
2001b) vor. Die Vermittlung gesundheitsrelevanter Informationen erfolgt dabei in der Regel
durch geeignete Informationsmaterialien (Broschiiren, Manuale, ,flyer") oder liber eine
Internetplattform.

Fiir die internetbasierte Ausstiegsberatung Quit the Shit wird ein Beratungszeitraum von 50
Tagen gewdahlt. Ausgehend von den oben beschriebenen Charakteristika der Kurzinterventi-
on kdnnen 50 Tage als eine kurze Zeitperiode verstanden werden. Anders als bei den Sessi-
on-basierten Beratungsprogrammen, bei denen eine oder mehrere Sitzungen in einer ,rea-
len" Beratungsstelle durchgefiihrt werden (beispielsweise von Copeland et al., 2001), steht
bei Quit the Shit das kontinuierliche Self-Monitoring mit Hilfe eines ,virtuellen* Konsumta-
gebuchs im Vordergrund. Die Tagebucheintrdge werden in wochentlichem Rhythmus von
den drugcom-Berater/innen kommentiert, um den Klientinnen und Klienten motivierend
und ratgebend zur Seite zu stehen. Die Klientinnen und Klienten sollen lernen Risikositua-
tionen zu erkennen, um adaquate Kontrollstrategien zu entwickeln. Lerntheoretisch
betrachtet kann insbesondere das mehrmalige Wiederholen einer neu erworbenen Fahigkeit
- sprich: Ubung - als ein wichtiges Element eines Lernprozesses begriffen werden. Teilneh-
mer und Teilnehmerinnen von Quit the Shit miissen daher die Méglichkeit haben, ihre neu
erlernten Kontrollstrategien wiederholt zu erproben, um Risikosituationen erfolgreich und
moglichst dauerhaft zu meistern. 50 Tage erscheinen vor diesem Hintergrund als ausrei-
chend und notwendig, um all dies zu realisieren und eine gewisse Stabilitdt im selbst
gesteuerten Konsumverhalten oder der Abstinenz zu gewahrleisten.
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Motivierende Gesprachsfiihrung

Das padagogische Konzept von Quit the Shit ist an den Prinzipien der motivierenden
Gesprachsfiihrung (Motivational Interviewing) orientiert (Miller & Rollnick, 1999). Im Mit-
telpunkt dieses Modells steht die Annahme, dass Menschen in der Lage sind, ihre Verhal-
tensweisen (auch das Suchtverhalten) selbststandig und ohne langerfristige Hilfestellungen
durch Professionelle zu dndern (Prinzip der Selbstmodifikation). Der Verdnderungsprozess
kann seitens der Beratung durch unterschiedliche Interventionen befordert werden (Miller
& Sanchez, 1991, zit. nach Miller & Rollnick, 1999):

Die Berater vermitteln eine empathische Grundhaltung.

Die Eigenverantwortung des Klienten wird gefdrdert.

Die Selbstwirksamkeit des Klienten wird gestarkt.

Dem Klienten werden unterschiedliche Alternativen der Bewaltigungs- oder Verdnde-

rungsstrategien angeboten.

5. Der Klient erhalt Riickmeldungen, die zu einer kritischen Reflexion seiner gegenwarti-
gen Situation anregen.

6. DerKlient erhdlt Ratschlage.

L -

In dem MaBe, in dem die Umsetzung dieser Beratungselemente gelingt, steigt auf Seiten des
Klienten die Motivation zur Veranderung.

Bestandteile von Quit the Shit

Die Realisierung von Quit the Shit erfordert den Einsatz unterschiedlicher methodischer
Elemente. Im Rahmen des (I.) Eingangs-Screenings werden fiir die Kurzberatung (wie auch
fir die Evaluation) relevante Klientendaten erfasst. Hierzu geh6ren neben soziodemografi-
schen Angaben insbesondere Informationen iiber das Substanzkonsumverhalten. Der Auf-
nahme-Kontakt (II.) erfolgt online im Rahmen einer One-to-One-Kommunikation im Bera-
tungschat von drugcom.de (ca. 45 Min). Im Rahmen dieses Gespraches werden gemeinsam
mit dem Klienten offene Fragen besprochen und vor allem die individuellen Ziele konkreti-
siert, die im Rahmen seiner Teilnahme an Quit the Shit erreicht werden sollen. Das 50-Tage-
buch (I1l.) hat eine Doppelfunktion: Der Klient ist zum einen aufgefordert, sein eigenes Kon-
sumverhaltens genau zu dokumentieren, was zu mehr Transparenz und Konfrontation mit
den eigenen Verhaltensweisen fiihrt. Zum anderen wird das 50-Tagebuch durch Kommen-
tare, Fragen und Anreqgungen der Berater angereichert, was den Verdnderungsprozess
beférdern soll. Flankiert werden diese MaBnahmen durch (IV.) spezifische Informationen
zum Ausstieg. SchlieBlich soll im Rahmen eines Abschlussgesprichs (V.) der Verlauf der
Beratung gemeinsam reslimiert und auf die Nachbefragungen verwiesen werden.



(I.) Eingangs-Screening

Nachdem die Nutzer im Meni von drugcom.de den entsprechenden Button angeklickt
haben, gelangen sie auf die Startseite von Quit the Shit, in der kurz und biindig die wesent-
lichen Informationen zum Programm prasentiert werden. Damit sich die Nutzer ein Bild vom
Programm machen kdnnen, gibt es an dieser Stelle einen Link zu einem beispielhaft ange-
legten Quit-the-Shit-Profil. Das Beispiel eines fiktiven, aber realistischen Users beinhaltet
alle Charakteristika eines Quit-the-Shit-Profils, das bereits seit einiger Zeit geflihrt wird.

Nutzer, die am Programm teilnehmen wollen, werden gebeten, zunachst einmal ein Ein-

gangsscreening zu durchlaufen, das dazu dient, den Status der Anderungsbereitschaft zu

ermitteln und Basisdaten fiir die Beratung sowie die Evaluation zu explorieren. In Anleh-

nung an Prochaska und DiClemente (1984) werden die Stufen der Verhaltensanderung (Sta-

ges of Change), die von den Autoren im Transtheoretischen Modell beschrieben wurden, als

Grundlage fiir die Erfassung der Anderungsbereitschaft herangezogen. Es werden fiinf Stu-

fen unterschieden:

1. Precontemplation: keine Anderungsabsicht

2. Contemplation: Problematik wird bewusst, Anderung wird erwogen, aber nicht konkret
beabsichtigt

3. Preparation: konkrete Absicht, das Verhalten im ndchsten Monat zu andern, ist vor-
handen

4. Action: Verhalten wird aktiv neu strukturiert

5. Maintenance: Zielverhalten wird seit 3 Monaten aufrechterhalten.’

Das Beratungsprogramm von Quit the Shit ist konzeptionell auf Konsumenten ausgerichtet,
die sich den Stufen 3 oder 4 zuordnen lassen. Dieser Personenkreis zeigt eine glinstige moti-
vationale Grundlage, weshalb hier ein erfolgreicher Abschluss des Programms am ehesten
moglich scheint. Aus sekundarpréventiven Gesichtspunkten sind Konsumenten, die sich in
den Stufen 1 und 2 befinden, natiirlich ebenfalls interessant. Konzeptionell betrachtet ist
Quit the Shit aber nicht als Motivierungsinstrument, sondern als Beratungstool bzw. als
Ausstiegshilfe gedacht.

Sofern Konsumenten den Stufen ,Preparation” oder ,Action” zugeordnet werden kdnnen,
werden sie dazu eingeladen, am Programm Quit the Shit teilzunehmen. Auf einer ersten
Einstiegsseite werden die Teilnehmer mit einigen wichtigen Programm-Details vertraut
gemacht. Im Anschluss daran erfolgt die Erfassung von Basisdaten, die als Grundlage der
Beratung sowie der Evaluation dienen. Dabei handelt es sich im Wesentlichen um soziode-
mografische Daten, Angaben zum Drogenkonsum (H&ufigkeit, Menge, andere Substanzen)
sowie die Erfassung von Cannabisabhédngigkeit nach DSM IV.

(11.) Aufnahme-Kontakt
Nachdem die Klienten das Screening abgeschlossen haben, werden sie eingeladen, ein , Auf-

7) Nach Prochaska & DiClemente (1984) werden 6 Monate definiert. Aus pragmatischen Griinden werden fiir Quit the Shit 3 Monate angesetzt,
damit zum Zeitpunkt der Nachbefragung Veranderungen messbar sind.
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nahmegesprach” mit einem drugcom-Berater zu fiihren. Dieser One-to-One-Aufnahme-
Kontakt hat die Funktion die Verbindlichkeit (in dem vergleichsweise wenig verbindlichen
Internet) fiir die Programmteilnahme zu erh6hen. Wesentliches Ziel des chatbasierten Erst-
gespraches ist es, gemeinsam mit dem Klienten eine individuelle Zielbestimmung fiir das
50-Tage-Programm vorzunehmen. Dabei geht es auch um die Spezifizierung von Detailzie-
len.

Das chatbasierte Erstgesprach dient dariiber hinaus dazu, den Kontakt herzustellen und den
Aufbau einer Beziehung zu pflegen, um den Teilnehmern das Gefiihl zu vermitteln, wirklich
individuell betreut zu werden. Dariiber hinaus sollen die potentiellen Quit-the-Shit-Teil-
nehmer natiirlich auch die Mdglichkeit haben, eigene Fragen zum Programm oder zum
Team zu stellen.

Die Informationen aus dem Eingangsscreening, die Basisdaten sowie die im Aufnahme-Kon-
takt gewonnenen Erkenntnisse werden in einem virtuellen Klientenprofil (eine Art Kran-
kenakte) abgespeichert, zu dem nur das drugcom-Team Zugang hat (versteckter Link, pass-
wortgeschiitzt).

(111.) Das 50-Tagebuch

Im Anschluss an das chatbasierte Erstgesprach beginnt die eigentliche Interventionsphase.
Uber einen Zeitraum von 50 Tagen haben die Teilnehmer die Mdglichkeit, ihren Cannabis-
konsum und alle damit zusammenhéngenden Aspekte in einem virtuellen Tagebuch festzu-
halten. Das Tagebuch soll so vorstrukturiert werden, dass fiir jeden Tag Angaben zum Kon-
sum (Menge, sozialer Kontext, Griinde/Motive) gemacht werden kénnen. Unabhingig
davon, ob die Teilnehmer konsumiert haben oder nicht, sollen sie die Ereignisse des Tages in
Hinblick auf ihr personliches Ziel bewerten, wobei es nicht darum geht, unbedingt jeden Tag
etwas zu schreiben, sondern vor allem dann, wenn sich Relevantes im Zusammenhang mit
ihrem Cannabiskonsum ereignet hat. Dazu gehdren beispielsweise auch Situationen, in
denen sie der Versuchung, zu kiffen, widerstanden haben oder Perioden, in denen sie sich
gedanklich viel mit dem Kiffen beschaftigt haben.

Mit Hilfe des Tagebuches werden die Teilnehmer somit im Sinne eines Self-Monitorings
dazu angehalten, kontinuierlich sich selbst und ihre Konsumgewohnheiten zu beo-bachten.
Durch diese strukturierte Form der Selbstbeobachtung sollen fiir sich genommen bereits
Lerneffekte ausgelst werden, da der Konsum somit (méglicherweise erstmals) in das Licht
der Aufmerksamkeit geriickt wird. Beispielsweise ist davon auszugehen, dass jeder Tag, an
dem ein ehemals tédglich konsumierender Teilnehmer eintragen kann, heute nicht gekifft zu
haben, Selbstbelohnungseffekte freisetzt.

Die Intervention seitens des drugcom-Teams findet ebenfalls auf der Ebene des Tagebuchs
statt: RegelmaBig - etwa einmal pro Woche - werden die Tagebucheintrage kommentiert,



wobei es in diesen Kommentaren darauf ankommt, qualifizierte Feedbacks zu den Eintragen
zu geben. In Anlehnung an die Prinzipien der motivierenden Kurzberatung nach Miller und
Rollnick (1999) gilt es, die bisherigen Fortschritte herauszuarbeiten, die eigene Verantwor-
tung fir die angezielte Veranderung zu betonen sowie konkrete Empfehlungen auszuspre-
chen und die Selbstwirksamkeitserwartung der Teilnehmer zu starken.

Technisch gesehen erscheinen die Kommentare unmittelbar unter den Tagebucheintrdgen
der Teilnehmer, so dass der Zusammenhang zwischen beiden Texten hergestellt werden
kann. Das drugcom-Team verfiigt somit liber eine Administrationsoberflache, auf der sie
alle User-Informationen biindeln, Kommentare fiir die Teilnehmer einfligen und eigene
Notizen niederschreiben kann, damit der Beratungsverlauf auch fiir andere Berater nach-
vollziehbar ist.

Neben diesem Beratungsangebot stehen den Quit-the-Shit-Teilnehmern selbstverstandlich,
wie anderen drugcom-Nutzern auch, die E-Mail- und Online-Beratung zur Verfiigung, wenn
sie Fragen an das Team stellen wollen.

(IV.) Informationen zum Ausstieg

Ein weiteres Element im Rahmen von Quit the Shit bilden Informationen, die speziell hier-
fiir entwickelt worden sind. Diese Informationen sollen natiirlich allen Nutzern von drug-
com.de zur Verfligung stehen, aber auf diejenigen zugeschnitten sein, die ihren Cannabis-
konsum einschranken oder einstellen wollen. So wurden beispielsweise Informationen erar-
beitet, die Antworten geben auf folgende Fragen:

® Wie stelle ich es an, meine Konsumgewohnheiten zu dndern?

® Gibt es Entzugssymptome, wenn ich aufhdre zu kiffen?

® Was kann ich machen, anstatt zu kiffen?

® Was kann ich tun, wenn ich doch wieder angefangen habe zu kiffen? etc.

Nicht zu vergessen sind auch FAQs, die speziell Quit the Shit-Teilnehmern helfen sollen, sich
im Programm zurechtzufinden, wie z. B.:

* Wie lange geht das Programm?

® Muss ich jeden Tag etwas in das Tagebuch eintragen?

® Wozu ist das Tagebuch gut?

¢ Wie kann ich mal eine Frage an das drugcom-Team stellen?
® Was passiert mit meinen Daten? etc.

(V.) Abschluss
Das Programm wird in einem Zeitrahmen von 50 Tagen realisiert und beginnt unmittelbar
nach dem One-to-One-Aufnahmekontakt. Am Ende der Beratungsepisode wird - unabhan-
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gig vom individuellen Ergebnis der Programmteilnahme - ein abschlieBendes Chatgesprach
gefiihrt, dessen Aufgabe es ist, eine abschlieBende personliche Bewertung des Programms
und seines Ergebnisses vorzunehmen. Eine Checkliste dient dabei als Leitfaden des
Gesprachs. SchlieBlich gilt es auch, sich zu verabschieden und auf die projektbezogenen
Nachbefragungen zu verweisen.

Die Nutzer von Quit the Shit

Das internetbasierte Beratungsprogramm fiir Cannabiskonsumenten ist seit dem 3. August
2004 in die Plattform www.drugcom.de integriert und online verfiigbar. Vom Onlinestart bis
zum 18. November 2004 sind im Bereich Quit the Shit insgesamt 14.580 Besuche registriert
worden. Insgesamt 870 dieser Personen sind aktuelle Cannabiskonsumenten, die ihren Kon-
sum reduzieren wollen und damit die Einstiegskriterien erfiillen.

Insgesamt 676 jugendliche und junge erwachsene Cannabiskonsumenten gingen den
nachsten Schritt in das Programm, in dem sie sich einen persdnlichen ,Nickname" auswahl-
ten und sich mit diesem anmeldeten. Aus Griinden begrenzter Ressourcen aber konnten
wahrend der Pilotphase des Projekts lediglich 10 Aufnahmetermine pro Woche vergeben
werden, was dazu fiihren konnte, dass nicht alle, sondern lediglich 557 Cannabiskonsu-
menten bis zur Anmeldung gelangten. Knapp die Halfte der Personen, die sich fiir das Pro-
gramm Quit the Shit hatten anmelden kénnen, tat dies tatsachlich. 240 Probanden waren
bereit, im Rahmen des Eingangsscreenings Angaben zu ihrer Person und zu ihrem Konsum-
verhalten zu machen. Eine mdgliche weitere subjektive Hiirde fiir die Teilnahme am Aus-
stiegsprogramm ist die Angabe der personlichen E-Mail-Adresse, die fiir die Programmeva-
luation erforderlich ist. Demnach haben in den ersten 11 Wochen der Pilotphase 155 junge
Cannabiskonsumenten das gesamte Aufnahmeverfahren absolviert und einen Termin fiir ein
Online-Aufnahmegesprach vereinbart. Die Daten diese Population sollen nun genutzt wer-
den, um zu verdeutlichen, von welcher Zielgruppe das Ausstiegsprogramm Quit the Shit in
Anspruch genommen wird.

Soziodemografische Merkmale der Nutzer

Die Nutzerinnen und Nutzer von Quit the Shit in den ersten 11 Wochen der Programm-
durchfiihrung waren zwischen 15 und 38, im Durchschnitt 22,7 Jahre alt und damit um
mehr als 2 Jahre dlter als die sonstigen Besucher von www.drugcom.de. Die liberwiegende
Mehrzahl der Nutzer (81 %) sind junge Manner. Etwa die Hélfte der Teilnehmer hat die
Schule mit dem Abitur abgeschlossen (53 %) oder besucht derzeit das Gymnasium. Etwa
jeder Zehnte weist einen Hauptschulabschluss (10 %) und etwa jeder Vierte (26 %) einen
Realschulabschluss auf (andere Schulen: 11 %).




Substanzkonsum der Nutzer von Quit the Shit

Im Rahmen des Aufnahmescreenings werden die Programmteilnehmerinnen und -teilneh-
mer nach der Haufigkeit ihres Cannabiskonsums befragt und gebeten, Angaben dariiber zu
machen, welche anderen psychoaktiven Substanzen sie in den zurlickliegenden 30 Tagen zu
sich genommen haben.

Haufigkeit des Cannabiskonsums der Nutzer von Quit the Shit

60 %

Wie haufig hast du in
den letzten 30 Tagen 50 %
Cannabis konsumiert?

40 %

30%

20%

10 %

0%

Konsumtage in den letzten 30 Tagen: 0-5 6-10 11-15 1620 21-25 26-30

Wie aus dieser Abbildung hervorgeht, betreiben zwei von drei Programmteilnehmer einen
(fast) tiglichen Konsum von Cannabis. Einige Nutzerinnen und Nutzer von Quit the Shit
haben ihren Konsum schon stark reduziert oder (fast) eingestellt, bevor sie die Hilfe des Aus-
stiegsprogramms nutzen. Diese Gruppe von Personen hat in aller Regel die Erfahrung
gemacht, dass der Ausstieg aus einem oft schon langjahrigen Substanzkonsum immer wie-
der von Problemen und Misserfolgserlebnissen begleitet ist, weshalb die Unterstiitzung des
internetbasierten Programms gesucht wird.

Im Hinblick auf den Konsum anderer Substanzen zeigt sich, dass fast alle Programmteilneh-
mer (87 %) im zuriickliegenden Monat (auch) Alkohol konsumiert haben und ungefahr jeder
Zehnte in den 30 Tagen vor dem Eintritt ins Programm Amphetamine (12 %), Kokain (9 %)
oder Ecstasy (8 %) zu sich genommen hat. Andere Substanzen haben bei dieser Zielgruppe
keine nennenswerte Bedeutung. Erwartungsgema0 erfiillen 87 % aller Programmteilneh-
mer von Quit the Shit das Kriterium einer substanzspezifischen Abhéngigkeit nach DSM-IV.
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Ausblick

Erste Ergebnisse sprechen dafiir, dass das internetbasierte Ausstiegsprogramm fiir Canna-
biskonsumenten Quit the Shit bei der Zielgruppe eine gute Akzeptanz findet. Dabei scheint
die Kombination von Informationen zum Ausstieg, einem ,strukturgebenden” persénlichen
Konsumtagebuch und der personalen Kommunikation, die im Aufnahme-Chat und auf der
Ebene der Tagebuchkommentare stattfindet, gut geeignet, das Ausstiegsbemiihen der Pro-
grammteilnehmer zu unterstiitzen. Nahere Erkenntnisse liber die tatsachliche Wirkung des
Programms sind von der Evaluation zu erwarten. So werden alle Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer unmittelbar nach Abschluss der MaBnahme und drei Monate sowie sechs Monate
nach dem Programmabschluss befragt. Erste Ergebnisse der Evaluation diirften somit in der
zweiten Jahreshalfte 2005 vorliegen.
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2.2. Workshop ,,Abhédngigkeit — Diagnose und Therapie”

2.2.1. Renate Séllner: Zur Typologie von Cannabiskonsumenten

Cannabiskonsum ist nicht gleich Cannabiskonsum. Diese Ansicht erfahrt inzwischen unter
Personen, die sich professionell mit dem Konsum von illegalen Drogen beschaftigen, weit-
gehend Zustimmung. Auf die Frage, wie Cannabiskonsumenten denn zu unterscheiden sei-
en, lasst sich ein derartig einstimmiges Antwortverhalten jedoch nicht beobachten. So wer-
den Etiketten wie Gelegenheits-, Gewohnheits- oder Problemkonsum nach wie vor indivi-
duell unter Bezugnahme auf unterschiedlichste BezugsgréBen vergeben.

Hinsichtlich der Klassifikation von Cannabiskonsumenten lassen sich grob zwei Zugange

unterscheiden:

¢ Der epidemiologische Ansatz, der auf der Grundlage der Konsumfrequenz oder der zusédtz-
lich konsumierten illegalen Substanzen darauf abzielt, Konsumtypen zu identifizieren (z.
B. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA), 2004; Kraus & Augustin, 2001;
Perkonigg, Beloch, Garzynski, Nelson, Pfister & Wittchen, 1997).

® Der Konsum beschreibende Ansatz, der Konsumverhalten oder mit dem Konsum einherge-
hende Konsequenzen als Ausgangspunkt fiir eine Typologie von Cannabiskonsumenten
vorsieht (z.B. Kleiber & Soellner, 1998; Kraus & Bauernfeind, 1998).

Epidemiologischer Ansatz

Der in der Forschungsliteratur am haufigsten verwendete Ansatz zur Klassifizierung von
Cannabiskonsumenten in unterschiedliche Gruppen ist die Konsumfrequenz oder -inten-
sitat. Haufig wurde dabei jedoch die Aktualitdt des Konsums nicht in Betracht gezogen. Das
bedeutet, dass mitunter Personen, die irgendwann in ihrem Leben eine Phase bis zu tagli-
chen Cannabiskonsums verzeichnen konnten, als Haufig-Konsumenten bezeichnet wurden
(z. B. Kaplan, Martin, Johnson und Robbins, 1986; Shedler & Block, 1990). Die der Einteilung
in unterschiedlich stark konsumierende Personen zugrunde liegenden MaBstadbe variierten
dabei betrachtlich. So reicht das Spektrum fiir ,harte” bzw. ,heavy" oder sogar ,abhingige”
Cannabiskonsumenten von mindestens einmal pro Woche (Shedler & Block, 1990) tiber
viermal wochentlich (Kandel & Davies, 1992) bis hin zu tiglichem Konsum (z. B. Klonoff &
Clark, 1976).

Eine weitere ebenfalls problematische Klassifizierung von Cannabiskonsumenten hinsicht-
lich ihrer Frequenz orientierte sich an der RegelmaBigkeit, mit der der Konsum stattfindet.
Der Begriff ,RegelmaBigkeit” findet sich auch in der Bezeichnung ,Gewohnheitskonsum”
wieder. Dabei ist jedoch zu beachten, dass das regelmaBige Ausiiben eines Verhaltens und
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die Haufigkeit, mit der dieses Verhalten stattfindet in keinem eindeutigen Verhaltnis zuein-
ander stehen. Unter ,regular use" wird z. B. ebenso ein Mindestkonsum von einmal pro
Woche (Schafer & Brown, 1991) wie auch ein mindestens einmal monatlicher Konsum
gefasst (Erickson, 1989). In diesem Beitrag werden zunichst verschiedene Versuche einer
Klassifizierung von Cannabiskonsumenten vorgestellt. Daran anschlieBend wird die Abhan-
gigkeit von Cannabis hinsichtlich Diagnostik, Epidemiologie und Korrelate der Abhdngigkeit
untersucht.

Legt man die vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung in Auftrag
gegebene Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachse-
nen in Deutschland zugrunde, haben in den alten Bundeslandern 21,4 % der befragten 18-
bis 59-J4hrigen mindestens einmal in ihrem Leben Cannabis konsumiert (Kraus & Augustin,
2001). Die Lebenszeitpravalenz fiir Cannabiskonsum der 18- bis 59-Jahrigen in den ost-
deutschen Bundeslandern liegt mit 10,8 % deutlich darunter. Um das Ausmal des Canna-
biskonsums und somit Konsummuster differenzierter beurteilen zu kénnen, sind neben
Angaben bezogen auf die bisherige Lebenszeit auch Angaben zur Konsumfrequenz von
Interesse. Die Halfte der cannabiserfahrenen Westdeutschen hat der Befragung von 1997
zufolge in ihrem Leben maximal fiinfmal Cannabis konsumiert (50,5 %). Uber die Halfte der
Cannabis Erfahrenen kénnen demnach als Probierer eingestuft werden. Was die Aktualitat
des Konsums anbetrifft, so konsumierten 27 % der Cannabis-Lifetime-Erfahrenen auch
innerhalb der letzten 12 Monate vor der Befragung. Anders herum betrachtet hei3t das
auch, dass 73 % derjenigen, die irgendwann in ihrem Leben einmal Cannabis konsumiert
haben, dies aktuell nicht mehr tun.

Unter den Konsumenten der letzten 12 Monate befinden sich sowohl gering- als auch

hochfrequente Nutzer: 66 % konsumierten hochstens ein bis zweimal im Monat (h6chstens

neunzehnmal im Jahr). 11 % der aktiven Cannabiskonsumenten hingegen konsumierten

wahrend der letzten 12 Monate im Mittel mindestens viermal pro Woche (200-mal und

haufiger in den letzten 12 Monaten). Etwas lber die Hilfte der aktiven Konsumenten kon-

sumierte auch wahrend der letzten 30 Tage, wovon ein Fiinftel einen bis zu taglichen Kon-

sum aufwies. Bezogen auf aktive Cannabiskonsumenten I4sst sich ausgehend von den

Daten der Bundesstudie eine auf die Frequenz bezogene Klassifikation von Cannabiskonsu-

menten wie folgt vornehmen:

® Ca. 11 % der aktiven Cannabiskonsumenten kénnen als hochfrequente Konsumenten ein-
gestuft werden.

® 28,2 % konsumieren hdchstens einmal die Woche und kénnen somit als gelegentliche
Konsumenten betrachtet werden.

® Ungefahr 61 % der aktiven Cannabiskonsumenten sind als niedrigfrequente Nutzer ein-
zustufen.

Unter Bezugnahme auf epidemiologische Daten kann somit festgehalten werden, dass
Erfahrungen mit dem Konsum von Cannabis weit verbreitet, ein GroBteil der mit Cannabis



Erfahrenen als Probierer einzustufen sind und die Konsumfrequenz aktiver Konsumenten
einer betrachtlichen Variabilitat unterliegt.

Konsum beschreibender Ansatz

Als Beispiel fiir einen Konsum beschreibenden Ansatz zur Typologisierung von Cannabis-
konsumenten sei auf die Ergebnisse der vom Bundesministerium fiir Gesundheit geforder-
ten Studie zu ,Determinanten unterschiedlicher Cannabiskonsummuster” verwiesen (fiir
eine detaillierte Darstellung der Studie siehe Kleiber & Soellner, 1998; Soellner, 2000). Ziel
der Studie war es, unterschiedliche Formen des Konsums von Cannabis zu identifizieren und
deren Korrelate zu beschreiben. Zur Typologisierung wurde das statistische Verfahren der
Clusteranalyse eingesetzt. Zur Klassifizierung von Cannabiskonsumenten hinsichtlich ihrer
Konsummuster wurden diejenigen Untersuchungsteilnehmer einbezogen, die einen aktuel-
len Cannabiskonsum aufwiesen. Insgesamt lagen von N=1.121 aktiven Konsumenten voll-
standige Angaben zum Konsumverhalten vor.

Konsummuster beschreiben die Art und Weise, wie eine bestimmte Substanz konsumiert
wird. Hierzu gehdren neben der Haufigkeit, mit der konsumiert wird, auch die zeitliche,
raumliche und soziale Einbettung des Cannabiskonsums sowie die Art der Einnahme. Da der
Konsum von Cannabis ein objektivierbares Verhalten darstellt, wurde zur Klassifizierung von
Cannabiskonsumenten hinsichtlich ihrer Konsumgewohnheiten auf solche Variablen
zurlickgegriffen, die das Konsumverhalten an sich beschreiben und nicht etwa die Folgen
des Konsums. Tabelle 1 zeigt die zur Typologisierung verwendeten Variablen.

Tabelle 1: Klassifizierende Variablen fiir die Konsummuster

Merkmalsbereich Erfassung
Konsumfreauenz ¢ Konsumtage im letzten Monat
a ¢ Anzahl der Tageszeiten, zu denen konsumiert wird

e Freunde

soziale Einbettung e Partner/-in

des Konsum e Fremde
e alleine
® zu Hause

o auf Partys/bei Freunden

el e o §ffentliche Freizeitorte

o ¢ffentliche arbeitsbezogene Orte
Konsumart * Joint

® andere
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Die Typologisierung von aktuellen Cannabiskonsumenten auf der Grundlage ihres Konsum-
verhaltens legte zunachst eine Unterteilung entsprechend der Konsumfrequenz in eine
Gruppe gelegentlich konsumierender und eine gewohnheitsmaBig konsumierender Perso-
nen nahe. Die Gruppe der Gewohnheitskonsumenten erwies sich jedoch als zu inhomogen,
was zu einer weiteren Separierung in drei Teilgruppen filihrte. Ausschlaggebend fiir die wei-
tere Unterteilung war die Art und Weise wie, wo und mit wem Cannabis konsumiert wurde.
Somit ergab sich der Typ des gewohnheitsmaBigen Individualkonsumenten, der zumeist
alleine und zu Hause konsumiert, der Typ des gewohnheitsmaBigen Freizeitkonsumenten,
der ausschlieBlich in Freizeitkontexten und liberwiegend in Gesellschaft konsumiert und
zuletzt der gewohnheitsmaBige Dauerkonsument, dessen Konsum iiberall, d.h. sogar in auf-
gabenbezogenen Kontexten, stattfindet und der sich besonders durch die Wahl intensiverer
Konsumformen auszeichnet.

Zur Beschreibung der vier Konsummustertypen werden nachfolgend neben konsumverhal-
tensbezogenen Variablen auch soziodemographische Merkmale herangezogen.

GELEGENHEITSKONSUMENTEN (n=390) zeichnen sich in erster Linie durch ihre
geringe Konsumfrequenz aus. Der gelegentliche Konsum findet im Durchschnitt weniger als
einmal pro Woche statt. Konsumiert wird fast ausschlieBlich mit Freunden und bei Freun-
den oder auf Partys. Alleine oder nur mit dem Partner oder der Partnerin zu konsumieren
kommt praktisch nicht vor. Cannabis wird im Vergleich zur Gesamtstichprobe sehr selten
anders als durch das Rauchen eines Joints konsumiert. Gelegenheitskonsumenten sind hau-
figer weiblich und zeichnen sich durch ein héheres Bildungsniveau aus. Mit einem Durch-
schnittsalter von 24,5 Jahren bilden sie die zweitjiingste der gefundenen Gruppen. Die
Erfahrung mit anderen illegalen Substanzen ist in dieser Gruppe vergleichsweise niedrig.
Konsummenge und Ausgaben fiir Cannabis erreichen in dieser Gruppe ebenfalls die
niedrigsten Werte. Mitglieder dieser Konsumgruppe ordnen sich selbst liberwiegend den
Probierern oder Gelegenheitskonsumenten zu. Als wichtigste Griinde fiir den Konsum von
Cannabis werden hedonistische Motive genannt. Konsumbezogene negative Nebeneffekte
werden vergleichsweise seltener berichtet.

INDIVIDUALKONSUMENTEN (n=255) konsumieren an ungefahr zwei von drei Tagen
im Monat. Der Konsum findet dabei an zwei bis drei unterschiedlichen Zeitpunkten im
Tagesverlauf statt. Uberwiegend wird zu Hause und alleine konsumiert. Im Vergleich zur
Gesamtstichprobe konsumieren Individualkonsumenten weniger mit Freunden oder mit
nicht bekannten Personen und daher auch weniger auf Partys oder an 6ffentlichen Orten.
Individualkonsumenten sind die mit Abstand alteste Konsumentengruppe mit einem durch-
schnittlichen Alter von 30,9 Jahren. Trotz einer hohen Lifetimepravalenz an Erfahrung mit
anderen illegalen Substanzen konsumieren Individualkonsumenten im Vergleich zu den
anderen Gewohnheitskonsumenten aktuell weniger andere Drogen. Der Konsum von Can-
nabis ist in dieser Gruppe vergleichsweise weniger sozial motiviert.



FREIZEITKONSUMENTEN (n=285) zeichnen sich, wie die Individualkonsumenten,
durch eine mittelmaBige bis hohe Konsumfrequenz aus. Hier spiegelt sich die Haufigkeit in
der Diversitdt des Konsumumfeldes und des Konsumortes wider. Es wird hauptsachlich mit
Freunden, aber auch mit Fremden oder alleine konsumiert. Spezifisch fiir diese Gruppe ist
der Konsum mit dem Partner oder der Partnerin, der im Vergleich zur Gesamtstichprobe und
zu den anderen Konsummustern haufiger vorkommt. Entsprechend den unterschiedlichen
sozialen Konsumkontexten werden auch mehr Konsumorte genannt. In Kontexten, die die
Wahrnehmung bestimmter Aufgaben nahe legen, wie Arbeit, Uni oder Schule, wird jedoch
nie konsumiert. Die gewohnheitsmaBigen Freizeitkonsumenten kdnnen am besten durch
ihre MittelmaBigkeit im Vergleich zu den anderen Konsummustergruppen beschrieben wer-
den. Fiir diese Gruppe wurden keine spezifisch kennzeichnenden Variablen gefunden. Hin-
sichtlich vieler Merkmalsbereiche haben die Freizeitkonsumenten am ehesten Gemeinsam-
keiten mit den Individualkonsumenten.

DAUERKONSUMENTEN (n=191) fallen durch die héchste Konsumfrequenz auf. Im Mit-
tel konsumieren sie zu vier unterschiedlichen Tageszeiten an fast sechs Tagen pro Woche.
Auch hier findet der Konsum lberwiegend mit Freunden, zu Hause oder auf Partys statt.
Spezifisch fiir Dauerkonsumenten ist jedoch der Konsum in aufgabenorientierten Kontex-
ten, wie Arbeit, Uni oder Schule. Intensivere Konsumformen, die mit einer starkeren und
gleichzeitig geringer kalkulierbaren Wirkung einhergehen, werden in dieser Gruppe weitaus
haufiger praktiziert als in den anderen Gruppen. Dauerkonsumenten sind liberproportional
mannlich. Sie bilden mit durchschnittlich 23,5 Jahren die vergleichsweise jiingste Konsu-
mentengruppe und haben entsprechend am friihesten mit dem Konsum von Cannabis
begonnen (15,9 Jahre). Als konsumstérkste Gruppe sind ihre Ausgaben fiir sowie die konsu-
mierte Menge an Cannabis am hochsten. Der stimmungsregulierend motivierte Konsum von
Cannabis war in dieser Gruppe am stdrksten ausgepragt. Auch starke konsumbezogene
Begleiterscheinungen wurden von Mitgliedern dieser Gruppe gehauft berichtet.

Vergleich der Konsummustertypen hinsichtlich ihrer psychischen Befindlichkeit
Werden die Konsummustertypen hinsichtlich Indikatoren der psychischen Befindlichkeit

entsprechend der Symptom-Check-Liste-90-R (SCL-90-R; Franke, 1995) verglichen, zeigt
sich folgendes Bild (Abbildung 2 und 3):
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Abbildung 2: Merkmale psychischer Gesundheit nach Konsummuster
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Die SCL-90-R ist ein Instrument zur Erfassung der subjektiven Beeintrachtigung durch kor-
perliche und psychische Symptome. Fiir insgesamt 90 Symptome soll die subjektiv wahrge-
nommene Beeintrachtigung bezogen auf die letzten 7 Tage anhand einer qualitativen fiinf-
stufigen Ratingskala (,lberhaupt nicht”, ,ein wenig", ,ziemlich", ,stark", ,sehr stark") ange-
geben werden. Jede der Skalen umfasst die dimensionalen Ubergénge von ,normaler” all-
tdglicher Symptombelastung bis zur psychopathologisch relevanten Symptomatik. Erfasst
werden Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und Psy-
chotizismus.

Abbildung 3: Merkmale psychischer Gesundheit nach Konsummuster
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Auffallend ist die fast durchgdngig tendenziell schlechtere psychische Befindlichkeit der
Dauerkonsumenten. Ausgenommen die Subskalen Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressi-
vitdt und Aggressivitdt sind alle Unterschiede statistisch signifikant. Allerdings muss hier
auf die praktische Bedeutsamkeit der Befunde hingewiesen werden. Auch Dauerkonsumen-
ten zeigen eine durchschnittlich gute psychische Befindlichkeit mit mittleren Auftretens-
haufigkeiten von ,liberhaupt nicht" bis ,ein wenig" in den letzten sieben Tagen vor der
Befragung. Gelegenheitskonsumenten und gewohnheitsmaBige Freizeit- sowie Individual-
konsumenten weisen in den Werten der psychischen Befindlichkeit hingegen keine Unter-
schiede auf.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich die in dieser Studie befragten aktuellen
Cannabiskonsumenten durch eine im Mittel eher positive psychische Gesundheit kenn-
zeichnen lassen. Werden Cannabiskonsumenten hinsichtlich ihres Konsumverhaltens
klassifiziert, lassen sich entweder keine oder nur schwache Unterschiede in ihrer psychi-
schen Befindlichkeit feststellen.

Cannabiskonsum und Abhiangigkeit

Psychologen und Psychiater sind sich heute iiber die Existenz eines Phanomens ,Abhédngig-
keit von Cannabis” entsprechend Internationaler Klassifikationssysteme wie dem ICD-10
(World Health Organisation (WHO), 1992) oder dem DSM-IV (American Psychiatric Associa-
tion (APA), 1994) weitaus einig. Die Mdglichkeit, infolge eines (fast) taglichen Cannabis-
konsums eine Abhangigkeit auszubilden, wird somit tiberwiegend als gesichert angenom-
men (z. B. Tdschner, 1994; Institut fiir Therapieforschung (IFT), 1993; Hall, Johnston & Don-
nelly, 1999; WHO, 1997; Ministry of Public Health of Belgium, 2002). Die Frage, ob der Kon-
sum von Cannabis zu einer Abhangigkeit fiihrt, ist dabei maBgeblich mit der Definition und
der Erfassung des Konstrukts Abhangigkeit verbunden (Soellner, 2000). Auch wenn ,,...weit-
gehende Einigkeit dariiber besteht, dass Menschen international anerkannte Kriterien fir
Abhéngigkeit erfiillen (...), wissen wir immer noch nicht genau was es bedeutet ..." (Farrell,
1999; Ubersetzung der Autorin).

Bereits in den Manualen der diagnostischen Erhebungsinstrumente (z.B. DSM-IV; APA,
1994) wird darauf verwiesen, dass Cannabiskonsum eher mit einer psychischen als mit einer
korperlichen Abhdngigkeit einhergehe. Die fiir das Vorliegen einer korperlichen Abhangig-
keit notwendigen Symptome sind das Aufkommen von Entzugserscheinungen bei sinkender
Gewebe- oder Blutkonzentration der Substanz, die zu einer wiederholten Einnahme mit
dem Ziel der Milderung der unangenehmen Entzugssymptomatik fiihren, sowie die
Toleranzentwicklung, die die Notwendigkeit beschreibt, die Substanzmenge deutlich zu
erhdhen, um die gewiinschten Effekte zu erreichen, bzw. geringere Effekte bei gleich blei-
bender Konzentration zu erzielen. Derartige Symptome sind jedoch bei Cannabiskonsumen-
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ten kaum beschreibbar und allenfalls schwach ausgeprégt (Taschner, 1987; Geschwinde,
1990; Hall et al., 1999; Inserm, 2001; Smith, 2002). So kommen Coffey, Carlin, Degenhardt,
Lynskey, Sanci & Patton (2002) zu dem Schluss, dass Toleranzentwicklung ,,...wahrscheinlich
nicht von klinischer Bedeutung in der Diagnose einer Cannabisabhangigkeit ist" (Uberset-
zung durch die Autorin).

In Studien, die sich mit der Entwicklung von Entzugssymptomen nach Beenden des Canna-
biskonsums befassen, werden Symptome wie Schwitzen, Unruhe, Nervositdt und Kopf-
schmerzen berichtet. Ob die Auspragung solcher Symptome klinische Relevanz erreicht,
wurde bislang nicht untersucht. In einer aktuellen Auswertung wissenschaftlicher Studien
zum Thema Entzugssymptomatik und Cannabiskonsum kommt Smith (2002) zu dem
Schluss, dass keine ausgepragte empirische Evidenz fiir die Existenz eines Entzugssyndroms
nach Cannabiskonsum beim Menschen vorliege. Kann Abhédngigkeit als Folge einer
bestimmten Form des Cannabiskonsums auftreten, stellt sich die Frage nach der epidemio-
logischen und klinischen Relevanz dieses Phdnomens. Zum einen interessiert somit wie vie-
le Personen davon betroffen sind, zum anderen in welchem AusmaB diese Abhdngigkeit
negative Konsequenzen fiir das Individuum, sein Umfeld und die Gesellschaft nach sich
zieht.

Die am Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie in Miinchen angesiedelte epidemiologische
.Early Developmental Stages of Psychopathology” (EDSP) Studie, die auf der Basis einer
reprasentativen Bevolkerungsstichprobe Vulnerabilitdts- und Protektionsfaktoren bei Friih-
stadien von Substanzmissbrauch und -abhéngigkeit untersucht (Wittchen, Lachner & Per-
konigg, 1996), stellt derartige Daten bereit. In Tabelle 2 sind die Abhéngigkeits- und Miss-
brauchspravalenzraten von 3.021 befragten 14- bis 24-Jahrigen aus Miinchen und dem
Miinchener Umland dargestellt. Eine Lifetimeabhdngigkeitsdiagnose wurde bei 1,4 %
(n=43) der Gesamtstichprobe, eine Missbrauchsdiagnose bei 2,7 % (n=82) gestellt (Perko-
nigg et al., 1997).

Tabelle 2: Lebenszeitprédvalenz fiir Abhangigkeit und Missbrauch von Cannabis

Altersgruppen
DSM-IV Gesamt n 14-15 16-17 18-21 22-24
Missbrauch 2,7 82 1.1 2,5 33 3,0
Abhangigkeit 1,4 42 0,6 09 2,2 1,5

Bezogen auf die Befragten mit Cannabiserfahrung erfiillten 4,3 % die Kriterien einer Lifeti-
meabhangigkeitsdiagnose und 8,4 % die Kriterien einer Lifetimemissbrauchsdiagnose. Fiir



Alkoholabhéngigkeit wurde in derselben Studie eine Lebenszeitpravalenz von 6 % angege-
ben, 19 % aller Befragten waren schon einmal tabakabhédngig gewesen.

Auch in der Bundesstudie werden seit 1997 Daten zu Missbrauch und Abhdngigkeitsdiag-
nosen erhoben. Die ermittelten Missbrauchs- und Abhangigkeitsraten der Befragung im
Jahr 2000 sind in Tabelle 3 dargestellt (Kraus & Augustin, 2001).

Tabelle 3: 12-Monats-Pravalenz fiir DSM-IV Missbrauch und Abhéngigkeit von illegalen Dro-
gen in Westdeutschland*

Altersgruppen
Gesamt  18-20 21-24 25-29 30-39 40-49 50-59
Missbrauch 0.3 3,6 1,7 0,9 04
Abhéngigkeit 0,6 3,7 3,0 0,9 0,2 0,1

* Angaben in %

Die Diagnosen beziehen sich auf mindestens eine Diagnose bei den Substanzen Cannabis,
Amphetamine, Ecstasy, Opiate oder Kokain, wobei die Autoren anmerken, dass sich die
Abhangigkeits- und Missbrauchsdiagnosen liberwiegend auf Cannabis beziehen. Deutlich
wird hier, dass insbesondere die 18- bis 24-Jahrigen betroffen sind. Eine Hochrechnung auf
die westdeutsche Wohnbevdlkerung ergibt 290.000 Personen mit Abhdngigkeits- und
145.000 mit Missbrauchsdiagnose hinsichtlich einer der oben genannten Substanzen. Ein-
schrankend festgestellt werden muss, dass die Kriterien ,Toleranzentwicklung” und ,Ent-
zugssymptomatik”, die das Vorliegen einer korperlichen Abhangigkeit indizieren, auf alle
Substanzen angewendet wurden. Da insbesondere das Kriterium der Entzugssymptome
haufig zutraf, ist die Diagnoseerstellung hinsichtlich des Missbrauchs oder einer Abhdngig-
keit von Cannabis, fiir das ,lediglich” eine psychische Abhédngigkeit als gesichert gilt, ernst-
haft in Frage zu stellen. Blieben die Kriterien fiir korperliche Abhangigkeit fiir psychisch
abhangig machende Substanzen unberiicksichtigt, fielen die Pravalenzraten niedriger aus.

Die klinische Relevanz des Phdnomens Abhangigkeit von Cannabis wird zunehmend kontro-
vers diskutiert. Studien, die sich mit dem Konsum von Cannabis und einer damit einherge-
henden Abhdngigkeitsentwicklung beschaftigen, waren im deutschsprachigen Raum iber-
wiegend im psychiatrischen Bereich angesiedelt. Dies flihrte dazu, dass die zugrunde geleg-
ten Stichproben in Bezug auf psychische Merkmale eine systematisch verzerrte Auswahl
darstellten. Darliber hinaus wurde und wird teilweise bis heute in den meisten Studien zu
Drogenabhangigkeit nicht zwischen verschiedenen Substanzen unterschieden, so dass die
Effekte eines polyvalenten Konsums oftmals der illegalen vermeintlichen Hauptsubstanz,
die am hadufigsten konsumiert wurde, zugeschrieben werden. Vor allem negative Effekte von
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Alkohol und Tabak, aber auch die anderer Substanzen bleiben so unbeachtet. Reine Canna-
biseffekte, die ohne jeden zusatzlichen Konsum anderer illegaler Substanzen auftreten,
werden nahezu gar nicht analysiert.

Um die klinische Relevanz des Syndroms ,,Abhadngigkeit vom Typ Cannabis” nach DSM-IV zu
beurteilen, kann der Vergleich mit klinischen Stichproben herangezogen werden. Hierzu
wurden in einer Studie von Soellner (2000) zwei Referenzstichproben vergleichend heran-
gezogen: Die Ursprungsstichprobe zur Konstruktion der Symptom-Check-Liste (SCL-90) von
Derogatis (1977), die 1002 ambulante Psychiatriepatienten umfasste, sowie eine von
Davies-Osterkamp und Kriebel (1993) befragte Stichprobe von 428 Psychotherapieklientin-
nen und -klienten aus stationarer Behandlung (vgl. Abbildung 4). Zum Vergleich mit ent-
sprechenden Werten einer ,Normalpopulation”, wurden zwei weitere Stichproben herange-
zogen: Die Standardisierungsstichprobe von Franke (1995), die 1.006 Mitarbeiter der Tech-
nischen Universitat Braunschweig befragte, sowie eine Reprdsentativbefragung zu Meinun-
gen zum und Erfahrungen mit dem Konsum illegaler Drogen der Westberliner Wohnbevél-
kerung (N=624) im Alter von 15 bis 45 Jahren (Kleiber, Soellner & Wetzel, 1997). Da abhan-
gige Personen in persdnlichkeitspsychologischen Theorien als unsicher und angstlich, stim-
mungslabil, antriebsarm, wenig selbstbewusst oder emotional unreif beschrieben werden,
wurde die Auswahl der Indikatoren psychischer Befindlichkeit in Anlehnung an diese postu-
lierten Beziehungen vorgenommen. Von den Subskalen der Symptom-Check-Liste (SCL-90-
R; Franke, 1995) wurden demnach die Skalen Zwang, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, paranoides Denken und Psychotizismus ausgewihlt. Fiir diese
sechs Subskalen psychischer Befindlichkeit wurden positive Zusammenhédnge mit dem
Abhangigkeitssyndrom erwartet.

Abbildung 4: Psychische Befindlichkeit in verschiedenen Referenzstichproben
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Wihrend sich die Westberliner Wohnbevélkerung und die Stichprobe von Franke (1995)
nicht unterscheiden, weist die Gruppe der als ,nicht abhangig" klassifizierten Cannabiskon-
sumenten geringfiigig hohere, die der als ,abhangig" Klassifizierten jedoch deutlich erhéh-
te Werte in den einzelnen Subskalen auf. In psychotherapeutischer oder psychiatrischer
Behandlung befindliche Personen wiesen gegeniiber denen nach DSM-IV als ,abhéngig"
klassifizierten Cannabiskonsumenten wiederum erhohte Werte in den einzelnen Subskalen
auf, insbesondere in Depressivitidt und Angstlichkeit (statistisch signifikant).

Wurden die SCL-90-R-Werte abhangiger Cannabiskonsumenten mit denen ambulanter
Psychiatriepatienten verglichen, erwiesen sich bis auf ,paranoides Denken" alle Unterschie-
de als statistisch signifikant. Lediglich 9 von 66 als abhadngig klassifizierte Cannabiskonsu-
menten, fiir die alle fiinf diagnostischen Kriterien zutrafen, zeigten dhnlich schlechte Wer-
te psychischer Befindlichkeit wie sich in psychotherapeutischer oder psychiatrischer
Behandlung befindliche Personen. Demzufolge scheint auch abhangiger, aber fiir die psy-
chosoziale Gesundheit mehrheitlich unbedenklicher Konsum von Cannabis moglich zu sein.
Auch auf der Grundlage qualitativer Studien wird bereits seit Mitte der 90er Jahre auf die
Existenz ,sozial integrierten" Cannabiskonsums hingewiesen, womit die Fahigkeit gemeint
ist, ,... mit Cannabisprodukten kontrolliert umzugehen und den Konsum in ihren [den;
Anmerkung der Autorin] Alltag zu integrieren, ohne dabei auffillig zu werden und abwei-
chende Verhaltensweisen zu entwickeln." (vgl. Schneider, 1995, S.100).

Zusammenfassung

Festzuhalten bleibt, dass verschiedene Formen des Konsums von Cannabis mit psychischer
Gesundheit durchaus vereinbar zu sein scheinen. Ein generalpraventiver Ansatz, der die
Modulierung verschiedener Formen des Konsumverhaltens zur Erreichung der jeweiligen
Praventionsziele favorisiert (z. B. Abstinenz, gelegentlicher oder sozial unauffalliger Kon-
sum), ist aus diesen Ergebnissen nicht abzuleiten. Die praventiv oder besser gesundheitsfor-
derliche handlungsleitende Frage sollte demnach nicht sein, ob oder wie (oft) jemand Can-
nabis konsumiert. Vielmehr sollten die Ressourcen einer Person zur Bewaltigung ihres All-
tags und Regulierung ihres psychischen Wohlbefindens unabhangig von dem Konsummu-
ster von Cannabis im Zentrum des Interesses stehen. Auf die Bedeutung milieubedingter
und situativer Aspekte fiir die Entwicklung problematischen Cannabiskonsums verkniipft
mit der Forderung nach in erster Linie verhaltnispraventiven MaBnahmen wiesen kiirzlich
Hisler, Werlen und Plancherel (2004) hin.

Die Frage einer Abhdngigkeitsentwicklung betrifft, wie die epidemiologischen Daten zum
Cannabiskonsumverhalten junger Deutscher nahe legen, nur einen kleinen Teil derjenigen,
die im Laufe ihres Lebens mit Cannabis in Kontakt kommen. Voraussetzung hierfiir ist eine
gewisse RegelmaBigkeit und Frequenz des Cannabiskonsums, wenngleich dies lediglich
notwendige, jedoch keine hinreichenden Bedingungen sind. Die Mehrheit aller Cannabis-
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konsumenten konsumiert Cannabis, ohne jemals (psychisch) abhingig gewesen zu sein. Fiir
einen differenzierten Diskurs und die Ausgestaltung sensibler Praventionsstrategien bedarf
es der intensiven und moglichst wertfreien Auseinandersetzung mit folgenden Fragen:

Was ist problematischer Cannabiskonsum?

Welches Konsummuster geht mit Problemen einher?

Wann liegen (unabhzngig vom Konsum) Probleme vor?

Welche klinische und epidemiologische Relevanz hat Abhéngigkeit von Cannabis?
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2.2.2. Oliver Bilke: Wie laBt sich Cannabisabhangigkeit diagnostizieren?
Einleitung

Das psychische, korperliche und soziale Gefahrdungspotential von intensivem Cannabis-
konsum ist in den letzten Jahren in den Vordergrund des 6ffentlichen Interesses geriickt. Es
wurden verschiedene Konsummuster und Typologien entwickelt, die es im Public Health
Bereich erleichtern, Interventionen zu planen.

In den Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie und hier speziell in
den Versorgungskliniken zeigen sich parallel zu dieser Entwicklung zunehmend jlinger wer-
dende Patienten mit manifester Cannabisabhangigkeit.

Wéhrend einzelne psychiatrische Auffalligkeiten bei intensivem Cannabiskonsum (wie das
sogenannte amotivationale Syndrom) und auch die Diagnosemdglichkeiten einer Sucht bei
unter 16-Jahrigen noch kritisch diskutiert werden, ergibt sich praktisch die Notwendigkeit,
die Betroffenen addquat diagnostisch und therapeutisch zu unterstiitzen. Eine sorgfaltige
multiachsiale Diagnostik ist hierbei im Einzelfall unabdingbare Voraussetzung fiir eine lang-
fristige Therapieplanung. Anspruchsvoll bleiben die unterschiedlichen Aspekte der individu-
ellen Entwicklungspathologie, der Suchtmittelwirkung und der sozialen und familidren
Rahmenbedingungen, die als komplexes Gefiige die Diagnose einer Abhangigkeit von Cann-
abis bestimmen.

Diagnostische Strategien bei Suchtkranken in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
a) Entwicklungspsychopathologie

Die Entwicklungspsychopathologie kann mittlerweile als wichtige Grundlagenwissenschaft
der Kinder- und Jugendpsychiatrie gelten.

Sie betrachtet die Einfliisse der normalen Entwicklung auf die Genese und die Auspragung
psychopathologischer Symptome in unterschiedlichen Lebensaltern. Andererseits wird der
Einfluss psychopathologischer Symptome auf den normalen Entwicklungsverlauf in den
Fokus genommen. Ausgangspunkt der Entwicklungspsychopathologie ist eine interaktionis-
tische Entwicklungstheorie, die davon ausgeht, dass ein aktives selbstmotiviertes und die
Eigenentwicklung vorantreibendes Individuum mit einer ebenso aktiven fordernden und
Einfluss nehmenden Umwelt in Interaktion steht. Eine wesentliche Modellvorstellung ist
hierbei das Vulnerabilitdtsmodell, wobei Vulnerabilitat als erhdhtes Risiko zur Fehlentwick-
lung oder psychischen Dekompensation bei Anwesenheit von unabhdngigen Risikobedin-
gungen definiert wird. Der Vulnerabilitat steht die Resilienz, also die Fahigkeit, mit widrigen
Umgebungsfaktoren kreativ und positiv umzugehen, gegeniiber. Klinisch entspricht dies
dem Begriff der Ressource.
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In diesem Gesamtkontext kann der Cannabiskonsum als heutzutage in unserer Kultur not-
wendige Entwicklungsaufgabe gesehen werden, die von den meisten Jugendlichen bewal-
tigt wird, flir vulnerable Jugendliche mit geringen Resilienzfaktoren ist der Cannabiskonsum
aber einerseits eine voriibergehende scheinbare Ressource gegeniiber psychischen Erkran-
kungen, andererseits langfristig ein weiterer gravierender Risikofaktor.

Auf dem Boden der Entwicklungspsychopathologie sind insbesondere der Beginn des Sucht-
konsums, die Suchtdynamik, die verwendeten Substanzen, aber auch die Interaktion mit
anstehenden duBeren Aufgaben (Loslésung vom Elternhaus, schulische Integration etc.) von
Bedeutung.

b) Befunde

Die Basis jeglichen kinder- und jugendpsychiatrischen Handelns — auch und besonders im
Suchtbereich - ist die standardisierte Diagnostik nach dem ,Multiachsialen Klassifikati-
onsschema" (MAS, Remschmidt und Schmidt 1994).

Das MAS umfasst die folgenden Achsen:

Achse 1: klinisch-psychiatrisches Syndrom

Achse 2: umschriebene Entwicklungsstérungen

Achse 3: Intelligenzniveau

Achse 4: korperliche Symptomatik

Achse 5: aktuelle abnorme psychosoziale Umstinde
Achse 6: Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

Bei einer Erkrankung im Zusammenhang mit Cannabis werden auf der Achse 1 die Katego-
rien F12.0 bis F12.9 verwendet (siehe Tabelle).

Tabelle 1: MAS / ICD 10 Klassifikation Cannabis induzierter psychischer Storungen

Storung Codierung
akute Intoxikation F12.0
schadlicher Gebrauch F12.1
Abhéngigkeitssyndrom F12.2
Entzugssyndrom F12.3
Entzug mit Delir F12.4
psychotische Stérung F12.5
amnestisches Syndrom F12.6
verzogertes psychotisches Syndrom F12.2
Verhaltensstérungen F12.8
nicht naher bezeichnete Stérungen F12.9



Die diagnostischen Leitlinien der Cannabisabhingigkeit (F12.2) lauten:

.Es handelt sich um eine Gruppe korperlicher, Verhaltens- und kognitiver Phdnomene, bei
denen der Konsum einer Substanz oder einer Substanzklasse fiir die betroffene Person Vor-
rang hat gegeniiber anderen Verhaltensweisen, die von ihm friiher héher bewertet wurden.
Ein entscheidendes Charakteristikum der Abhdngigkeit ist der oft starke, gelegentlich liber-
machtige Wunsch, Substanzen oder Medikamente (&rztlich verordnet oder nicht), Alkohol
oder Tabak zu konsumieren."

Diagnostische Leitlinien:
Die Diagnose Abhangigkeit soll nur gestellt werden, wenn irgendwann wahrend des letzten

Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien vorhanden waren:

Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Substanzen oder Alkohol zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Substanz- oder Alkoholkonsums.

3. Substanzgebrauch, mit dem Ziel, Entzugssymptome zu mildern und der entspre-
chenden positiven Erfahrung.

4, Ein korperliches Entzugssyndrom.

5. Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichte

Wirkung der Substanz hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen erforderlich
(eindeutige Beispiele hierfiir sind die Tagesdosen von Alkoholikern und Opiatab-
hangigen, die Konsumenten ohne Toleranzentwicklung schwer beeintrachtigen
wiirden oder sogar zum Tode flihrten).

6. Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol oder der Substanz wie
z. B. die Tendenz, Alkohol an Werktagen wie an Wochenenden zu trinken und die
Regeln eines gesellschaftlich Gblichen Trinkverhaltens auBBer Acht zu lassen.

7. Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten
des Substanzkonsums.
8. Anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadli-

cher Folgen. Die schadlichen Folgen kénnen kérperlicher Art sein, wie z.B. Leber-
schadigung durch exzessives Trinken, oder sozial, wie Arbeitsplatzverlust durch
eine substanzbedingte LeistungseinbufBe, oder psychisch, wie bei depressiven
Zustdnden nach massivem Substanzkonsum.

An dieser Stelle sei bemerkt, dass diese Kategoriensysteme zum groB3en Teil denen der
erwachsenen Patienten dhneln bzw. direkt Gbernommen sind. Dies ist methodisch als pro-
blematisch zu sehen, da die kdrperlichen und seelischen Besonderheiten gerade des jiinge-
ren Jugendalters nicht geniigend Beriicksichtigung gefunden haben, z. B. was die teilweise
sehr schnelle Entzugsdynamik und die gesteigerte Verstoffwechselung von Drogen bei
Jugendlichen angeht. Der adoleszente Organismus ist wesentlich schneller als der des
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Erwachsenen in der Lage, auch groBe und polytoxische Drogenmengen zu entgiften und
danach eine scheinbare Symptomfreiheit zu zeigen. Auch sind die spezifischen Konsummu-
ster Jugendlicher eher dazu angetan, eine Abhangigkeit zu verschleiern. Der keinesfalls nur
akademisch bedeutsame Ubergang zwischen schidlichem Gebrauch und manifester
Abhédngigkeit bedarf in der Diagnostik der besonderen Aufmerksamkeit.

1. Achse - Psychiatrische Stérungen

Auf der 1. Achse MAS wird die psychiatrische Diagnose festgelegt. Hier gilt unter entwick-
lungspathologischem Aspekt der Leitsatz einer nicht zu friihen Festlegung auf langfristige
Diagnosen bei gleichzeitiger sachlicher Uberpriifung, ob nicht doch bereits im Jugendalter
eine schwerwiegende Persdnlichkeitsentwicklungsstérung vorliegt, die ihrerseits die
gesamte Prognose bestimmt.

Als haufige Begleitdiagnosen bei Cannabis-Abhangigkeit im Jugendalter sind zu nennen:
® Depressionen

® Soziale Phobien

® Psychosen

e Hyperkinetisches Syndrom/Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom

® Essstorungen

® Personlichkeitsentwicklungsstérungen

2. Achse - Teilleistungsstérungen

Eine zentrale Besonderheit der kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnostik stellt die
regelmdBige Einschdtzung so genannter Teilleistungsstérungen (Lese-Rechtschreib-
schwiche, motorische Stérungen, sensorische Stérungen, Rechenschwiche) dar. Diese Ent-
wicklungsstorungen, die nur bei durchschnittlicher Intelligenz diagnostiziert werden kén-
nen, beeintrachtigen das soziale Funktionieren je nach Auspragungsgrad schwer, behindern
schulische Weiterentwicklung oder Reintegration und fiihren unbehandelt zu erheblichen
sozialen Defiziten. Insbesondere die Lese-Rechtschreibschwiche (Legasthenie/Dyslexie), die
prinzipiell gut beeinflussbar ist, hat fiir die Ausbildungsentwicklung des Jugendlichen groB-
te Bedeutung. Bedauerlicherweise ist festzustellen, dass sowohl in Suchteinrichtungen als
auch in Einrichtungen der Justiz der Anteil von Patienten mit Teilleistungsstérungen erheb-
lich lberreprasentiert ist. Hier besteht ein massiver Friiherkennungs- und Friihinterventi-
onsbedarf. Auch wenn die Verbindung zur Suchtentwicklung nicht i. S. einer Kausalitat zu
werten ist, sind die Risikofaktoren unbehandelter Teilleistungsstérungen nicht zu unter-
schatzen.

3. Achse - Intelligenz

Die Erhebung des Intelligenzbefundes durch einen differentiellen Intelligenztest kann die
Weichen fiir séamtliche Therapieschritte stellen. Scheinbar ist es dem Erfahrenen méglich,
per Blickdiagnose und Einblick in die schulische Karriere einen Eindruck von der Intelligenz




zu bekommen, dieser Eindruck ist aber meistens fehlerhaft und kann zu erheblichen Fehl-
einschatzungen in der Langzeitentwicklung fiihren. Insbesondere diskrepante Intelligenz-
profile - gar noch kombiniert mit Teilleistungsstérungen - ermdéglichten es dem Klienten
zwar, in einzelnen Intelligenzbereichen (z. B. verbale Fahigkeiten) als durchschnittlich oder
sogar liberdurchschnittlich zu wirken, in anderen wichtigen Bereichen, die die Umsetzung
von Therapie und HilfemaBnahmen angehen (planerische Intelligenz), versagt der Patient
dann aber scheinbar unerklarlich. Vielerlei gescheiterte Therapieansatze und psychosoziale
Interventionen sind darauf zurlickzufiihren, dass ein zu anspruchsvolles oder zu einfaches
intellektuelles Niveau der Kommunikation mit dem Patienten gewahlt wurde. Hinzu kommt
die Tatsache, dass durch depressive Stérungen, Psychosen, hyperkinetische Stérungen, aber
auch den Suchtmittelkonsum selbst neuropsychologische Auffalligkeiten die praktisch ein-
setzbare Intelligenz des Klienten stark beeintrachtigten und sich erst nach einer Entgiftung
bzw. langerfristigen Entwéhnungsphase ein verniinftiges Urteil lber das Intelligenzniveau
gebildet werden kann.

4. Achse - Kdrperliche Erkrankungen

Auf der 4. Achse MAS (somatische Stérung) sind samtliche Auffilligkeiten im Entzugserle-
ben bzw. in der Cravingphase, aber auch chronische kdrperliche Erkrankungen des Patienten
zu erfassen. Wahrend vor einigen Jahren noch ein Cannabisentzug als Faktum selbst disku-
tiert und bezweifelt wurde, zeigt sich aus der Optik der Versorgungskliniken ein zwar nicht
spezifisches aber eindeutiges Bild des akuten Cannabisentzugs.

Folgende Symptome tauchen - anderen Entzugssymptomatiken nicht undhnlich - auf:
® Schlafst6rungen

o Zittrigkeit

¢ Innere Unruhe

® Anspannung

® Schwitzen

® Allg. Gefiihl des Unwohlseins

® Erkdltungsneigung

® Spannungsgefiihle am Koérper

Qualitative und quantitative Drogentests und in begrenztem MafBe auch Schnelltests run-
den das diagnostische Bild ab. Einzeln sind sie aber nicht in der Lage, Auskunft iiber das Vor-
liegen einer Abhédngigkeit oder einer schweren Suchtentwicklung zu liefern, da immer noch
Messfehler die Befunde beeintrachtigen, die andererseits aber auch oft Abbild der aktuellen
Suchtdynamik bzw. des aktuellen Suchtmittelkonsums sind und nicht langfristige Tenden-
zen abbilden kdnnen. Die Haaranalyse kann dies zwar gerade auch unter forensischem
Aspekt, sagt aber ihrerseits nichts aus tber die wichtigen Faktoren, wie Toleranzentwick-
lung, Dosissteigerung oder zwanghaften Gebrauch.
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5. Achse - Psychosoziale Faktoren

Auf der 5. Achse MAS (abnorme psychosoziale Umstinde) werden sdmtliche Risikofaktoren,
die eine kindliche und jugendliche Entwicklung beeinflussen kdnnen, aufgelistet, um i. S.
eines komplexen Risikofaktorenmodels die individuelle Belastung des Patienten abbilden zu
konnen. Bei Suchtpatienten werden besonders haufig die folgenden abnormen psychoso-
zialen Umstdnde gefunden:

* Abweichende Elternsituation

¢ Tod eines Elternteils

® Psychiatrische Erkrankungen eines Elternteils

® Korperliche Erkrankungen eines Elternteils

® Institutionelle Erziehung

¢ Sexueller Missbrauch

® Migration

¢ Verzerrte intrafamilidre Kommunikation

Alle diese Einzelfaktoren sind in der Lage, aus sich heraus eine erhebliche Belastung der Ent-
wicklung darzustellen. Insbesondere der sexuelle Missbrauch, gerade der sequentielle
intrafamilidare andauernde Missbrauch, fiihrt hdufig zu weiteren psychischen Stérungen,
wie einer posttraumatischen Belastungsstérung, die ihrerseits ein Suchtgeschehen mit
beeinflussen kann. Insgesamt interagieren besonders die Probleme auf der ersten und der
flinften Achse des MAS miteinander.

6. Achse - Schweregrad

Mit dem Begriff des allgemeinen Schweregrades der Stérung insgesamt auf der 6. Achse soll
eingeschatzt werden, wie stark und in welchen Entwicklungsfeldern bzw. bei welchen Ent-
wicklungsaufgaben eine besondere Beeintrachtigung des Patienten auffallt. Dies trifft ins-
besondere fiir Persdnlichkeitsentwicklungsstorungen und manisch-depressive Erkrankun-
gen sowie Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis zu. In dieser Kategorie wird die
Symptomauspragung und vor allem der Einfluss auf verschiedene Lebensbereiche der Sym-
ptomatik erfasst. Es geht um die Einschdtzung der Beeintrachtigung in den Bereichen Schu-
le, Gleichaltrige, Familie, allgemeiner Leistungsbereich und andere fiir das Kind relevante
psychosoziale Aufgaben. Diese allgemeine Schweregradeinschdtzung ist besonders bei
chronifizierten psychischen Stérungen von Bedeutung, da auch bei gut gelingender Thera-
pie u. U. die Erkrankung selbst nicht vollstdndig behandelt, sehr wohl aber der Schweregrad
und damit die subjektive Lebensqualitat fiir den Patienten erheblich beeinflusst werden
kann.

Eingesetzte Instrumente

Fiir samtliche psychiatrischen Diagnosen, fiir die allgemeine Erhebung des Befundes, aber
insbesondere fiir die Erfassung der Teilleistungsstérungen, der Intelligenzstérungen, der
korperlichen Stérungen und auch einzelner psychosozialer Merkmale liegen umfangreiche



Manuale und testpsychologische Untersuchungsmethoden vor. Basis jeglicher Befunderhe-
bung aber ist die sorgfaltige personliche Anamnese und Exploration und insbesondere bei
suchterkrankten Jugendlichen das kritische Hinterfragen der Angaben des Patienten und
seiner Umwelt. Wahrend einige Autoren darauf hinweisen, dass liber computergestiitzte
standardisierte Fragebogenverfahren vor allem das Suchtverhalten und der konkrete Dro-
genkonsum gut zu erfassen sind, zeigt sich die individuelle Suchtdynamik, die fiir die The-
rapieplanung wichtige Entwicklung der Abhangigkeit sowie aller schambesetzten Themen
(sexueller Missbrauch, Vernachldssigung etc.) nur im persénlichen mehrfachen Gespréach.
Haufig tauchen wichtige anamnestische Angaben i. S. einer Prozessdiagnose erst nach
mehreren Wochen der gemeinsamen Kooperation auf. Ideal ist also die Kombination von
individueller Anamneseerhebung, ggf. der Einsatz standardisierter Untersuchungsinstru-
mente fiir den Suchtbereich (z.B. CIDI) und fiir die jeweilige Fragestellung des einzelnen
Patienten und seine Stérung zugeschnittenen Fragebogeninstrumenten, wie z. B. Depressi-
ons- oder Angstfragebdgen.

Im Forschungssetting sind selbstverstandlich andere Instrumente einsetzbar, fiir den klini-
schen Gebrauch empfehlen sich einige wenige robuste und veranderungssensitive Instru-
mente, da bei kurzer Behandlungsdauer auftretende Effekte schnell erfasst werden missen.

Als klinisch besonders hilfreich haben sich erwiesen:

e AS| (Addiction Severity Index)

® YSR (Youth Self Report)

e DIKJ (Depressionsinventur fiir Kinder und Jugendliche)

® AFS (Angstfragebogen fiir Schiiler)

e DISYPS (diagnostisches System fiir psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter)
e Conners-Skalen (Erfassung von Hyperaktivitat)

Diagnostik und Komorbiditat

Wie bereits angeklungen, sind im Kindes- und Jugendalter Suchtstérungen ohne jegliche
begleitende psychiatrische Erkrankung oder auch zugrundeliegende psychiatrische Erkran-
kung nur in wenigen Fallen zu finden. Dies zeigt sich auf den Spezialstationen, aber auch in
der reqularen Ambulanz und bei der Nachuntersuchung von Sucht- und Jugendhilfeklien-
ten. Der Diagnostik der komorbiden Stérungen kommt daher zentrale Bedeutung zu, denn
nach der in den meisten Féllen notwendigen Entgiftungsphase treten diese Stérungen in
den Vordergrund, beeinflussen die Therapie, das Cravingverhalten und insgesamt die Ein-
sichtsfahigkeit des Patienten in die weiteren notwendigen Schritte.

Die wichtigen Storungen wurden bereits erwahnt, im klinischen Alltag stehen ganz im Vor-
dergrund die Depressionen, das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom und soziale Angste. Be-
sorgniserregend ist insbesondere bei schizophrenen Patienten die Tatsache, dass sich in den
klinischen Populationen kaum noch jugendliche Patienten ohne einen Cannabisabusus bzw.
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eine Cannabisabhidngigkeit finden lassen. Besonderes Augenmerk ist auch auf Jugendliche
mit Stérungen des Sozialverhaltens und begleitenden psychiatrischen Stérungen wie
Depression zu richten, da diese aufgrund ihrer mangelnden Impulssteuerungsfahigkeit und
niedrigen Frustrationsschwelle besonders zu sedierenden Substanzen wie Alkohol oder
Cannabis neigen, um auf diesem Wege bewusst oder unbewusst ihre Impulsschwankungen
zu steuern. Entgiftungen unter Zwangsszenarien konnen hier zu teilweise dramatischen
EntduBerungen der gestauten Aggressivitat fiihren.

Zusammenfassung

Die hier nur in den Grundziigen dargestellte Diagnostik Cannabis induzierter bzw. mit Can-
nabiskonsum einhergehender kinder- und jugendpsychiatrischer Stoérungsbilder stellt eine
interdisziplindre Herausforderung an Medizin, Psychologie, Sozialpddagogik und i. S. der
Interventionsplanung auch an die Gesundheitspolitik dar. Aufgaben der klinischen Kinder-
und Jugendpsychiatrie sind die Friherkennung und Friihintervention bei psychischen
Stérungen mit Cannabiskonsum, die Langzeitbehandlung chronifizierter Stérungen, wie
etwa aus dem schizophrenen Formenkreis, und die zielgerichtete psychiatrische Behand-
lung begleitender Stérungen. Grundlage hierfiir ist einerseits die Entwicklungspsychopa-
thologie mit ihrem Krankheitsverstandnis zwischen Vulnerabilitdt und Resilienz, anderer-
seits eine standardisierte multiachsiale Diagnostik mit Integration psychiatrischer, somati-
scher und sozialer Befunde.

Wahrend Cannabis fiir viele Jugendliche eine angenehme voriibergehende Erfahrung dar-
stellt, finden sich in den kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken diejenigen Jugendli-
chen, die erhebliche seelische Schaden mit Cannabis zu bekampfen versuchen oder durch
Cannabiskonsum erlitten haben. Patienten, Eltern und Kostentrager erwarten in diesen Fal-
len zu Recht eine objektive und nachvollziehbare Diagnostik und leitlinienorientierte Thera-
piemethoden.
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2.3. Workshop ,,Gesundheitliche Folgewirkungen”

2.3.1. Miriam Schneider: Cannabisbezogene Langzeitschaden im Aufmerk-
samkeits- und Motivationsbereich

Die steigende Zahl vor allem jugendlicher Cannabiskonsumenten in den letzten Jahren, aber
auch neue wissenschaftliche Erkenntnisse liber die Wirkweise und die therapeutische Ver-
wendung von Cannabis, haben aktuell eine breite 6ffentliche und duBerst kontroverse Dis-
kussion Uber die Auswirkungen des Cannabiskonsums hervorgerufen. Verschiedene Studien
zeigten, dass der chronische Konsum von Cannabis zu Toleranz und Abhangigkeit fiihren
kann, dass eine Beeintrdchtigung der Fruchtbarkeit und ein hoheres Risiko fiir Atemwegs-
erkrankungen zu beobachten ist und mdglicherweise jugendlicher Cannabiskonsum sogar
das Entstehen von Psychosen begiinstigt.

Die Wirkstoffe der Hanfpflanze sind die Cannabinoide, wobei die psychoaktive Wirkung vor
allem durch das Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC) vermittelt wird. Erst Ende der 1980er
Jahre wurde entdeckt, dass Cannabinoide ihre Wirkung tiber kdrpereigene Cannabis-Bin-
dungsstellen (sogenannte Cannabis-Rezeptoren: CB1 und CB2) entfalten und dass kor-
pereigene Cannabinoide (z.B. Anandamid) existieren, die diese Rezeptoren aktivieren kon-
nen. Das Besondere dieser Cannabisbindungsstellen ist die Lokalisation: sie befinden sich
auf der prasynaptischen Seite der Synapse und sind mit anderen Neurotransmittern (z. B.
Glutamat, GABA, Serotonin etc.) co-lokalisiert. Eine akute Aktivierung des CB1-Rezeptors
fiihrt zu einer Hemmung der Transmitterfreisetzung an der jeweiligen Synapse.

Die Hauptkonsumenten von Cannabispraparaten sind Jugendliche. Verschiedene tierexperi-
mentelle Studien aber auch Untersuchungen von Probanden weisen darauf hin, dass die
Pubertat eine besonders empfindliche Entwicklungsphase fiir die negativen Auswirkungen
des Cannabiskonsums darstellt und sich jugendliche Konsumenten damit einem erhéhten
Risiko aussetzen, Langzeitfolgen davonzutragen. Die Entwicklung des Gehirns ist wahrend
der Pubertit (zeitlich gut abgrenzbare Phase in der die Geschlechtsreife erlangt wird) noch
nicht vollstdndig beendet, da wahrend dieser Phase verschiedene Reifungsprozesse abge-
schlossen werden. Wahrend der pubertdren Entwicklung kommt es zur Reifung von Gehirn-
arealen, welche unter anderem mit Motivationsprozessen, der Abhdngigkeitsentwicklung,
aber auch impulsivem Verhalten in Verbindung gebracht werden. Diese Entwicklungspro-
zesse verbessern moglicherweise das Erlernen und die Adaption erwachsenen Verhaltens,
bedingen jedoch gleichzeitig eine gréBere Vulnerabilitdt gegeniiber den negativen Auswir-
kungen bestimmter Drogen. Wahrend dieser kritischen Entwicklungsphase ist das Gehirn
also besonders anfallig fiir Stérungen.

Dies gilt ebenso fiir das kdrpereigene cannabinoide System. Wahrend der postnatalen Rei-
fung kommt es zu einer enormen Fluktuation der CB1-Rezeptordichte in verschiedenen
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Hirnregionen. Ab pd (postnatal day) 10 zeigt sich bei der Ratte ein progressiver Anstieg der
Rezeptordichte bis zu Maximalwerten zwischen pd 30 und pd 40 (Beginn der Pubertit). Im
AnschluB erfolgt ein deutlicher Abbau der CB1-Rezeptoren bis zum Erreichen einer stabilen
adulten Rezeptordichte (ca. um pd 70). Mit dem Beginn der Pubertét liegt demnach ein
deutlich aktiveres cannabinoides System im Vergleich mit anderen Entwicklungsphasen vor.
Diese zeitlich begrenzte Uberaktivitit begiinstigt moglicherweise iiber eine verstirkte
Interaktion mit anderen Transmittersystemen (z.B. dopaminerges oder opioides System) die
Entwicklung langfristiger Verhaltensstérungen.

In einer von uns durchgefiihrten Verhaltensstudie wurde zwei verschiedenen Rattengrup-
pen tiber 25 Tage unregelmiBig ein synthetisches Cannabinoid (WIN 55,212-2) verabreicht.
Die Behandlung erstreckte sich entweder iiber den gesamten Zeitraum der Pubertat der Tie-
re von pd 40 bis pd 65, oder fand bei bereits ausgewachsenen Tieren nach pd 70 statt. Die
irregulare Art der Verabreichung wurde gewahlt, da sie dem unregelmaBigen Cannabiskon-
sum vieler Jugendlicher am nichsten kommt. Nach Abschlu3 der Behandlung erfolgte eine
Pause von mindestens 10 Tagen, um eine akute Drogenwirkung auszuschlieBen. An-
schlieBend wurde in Verhaltenstests die Kurzzeitgedachtnisleistung, die Motivation fiir Fut-
terbelohnung und die Aufmerksamkeitsleistung der Tiere untersucht. Die Kurzzeitgedacht-
nisleistung der Tiere wurde mit Hilfe des Wiedererkennungs-Tests (object recognition Test)
tberpriift. Bei diesem einfachen Gedachtnistest muB sich das Tier an einen (30 min) zuvor
prasentierten Gegenstand wieder erinnern. Zur Erfassung der Motivation der Tiere wurde
eine Hebeldruckaufgabe, der sogenannte progressive ratio (PR) -Test, in einer Skinner-Box
durchgefiihrt. Bei diesem Test werden die Tiere darauf trainiert, einen Hebel fiir eine konti-
nuierliche Futterbelohnung zu driicken. Wenn sie diese Aufgabe erlernt haben, wird die
Anforderung fiir die Futterbelohnung alle 2 Minuten nach einer bestimmten Formel immer
weiter gesteigert, dass heiBt, der Hebel muss immer haufiger gedriickt werden. Bestimmt
wird dann der Leistungseinbruch des Tieres (der sogenannte break point), also der Zeitpunkt
ab welchem das Tier nicht mehr interessiert oder motiviert genug ist, den Hebel weiter zu
driicken. AbschlieBend wurde die Aufmerksamkeitsleistung der Tiere mit der sogenannten
Prapulsinhibition (PPI) der akustischen Schreckreaktion getestet. Die Schreckreaktion (ein
Reflex, der sich beim Menschen durch einen LidschluB zeigt) kann bei der Ratte als Ganz-
korperreaktion beobachtet und gemessen werden. Wird nun ganz kurz vor dem akustischen
Schreckreiz ein leiser Ton (der Prépuls) abgespielt, so fillt die Schreckreaktion niedriger aus,
da der Ton vom Gehirn zuerst verarbeitet wird und somit den Schreckreflex abschwacht. Fir
die Detektion dieses Prapulses sind Aufmerksamkeitsprozesse erforderlich.

Es zeigte sich, dass lediglich diejenigen Tiere, welche wéahrend der Pubertat die Cannabis-
behandlung erfahren hatten, deutliche und vor allem langfristige Stérungen in allen unter-
suchten Verhaltensleistungen aufwiesen. Um die Dauerhaftigkeit der Verhaltensdefizite zu
uberpriifen, erfolgte die Messung der PPl an pd 85, pd 120 und nochmals an pd 150. Selbst
85 Tage nach der pubertdren Cannabinoidbehandlung an pd 150 zeigte sich immer noch ein
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stabiles PPI-Defizit . Die identische Behandlung adulter Tiere zeigte dagegen keinerlei Aus-
wirkungen auf das Verhalten der Tiere.

Die Ergebnisse der Verhaltensstudie an Ratten lassen sich zwar nur unter Vorbehalt auf den
Menschen libertragen, da das Gehirn der Ratte selbstverstandlich nicht vollstindig einem
menschlichen Gehirn entspricht. Allerdings finden sich alle Grundstrukturen des menschli-
chen Gehirns und seine Botenstoffe in vergleichbarer Anordnung auch bei der Ratte (das
trifft auch fiir das korpereigene cannabinoide System und seine Bestandteile zu). Desweite-
ren stiitzen weitere tierexperimentelle, aber auch verschiedene Humanstudien die Ergeb-
nisse der hier beschriebenen Verhaltensstudie, und weisen gemeinsam darauf hin, dass die
Pubertdt eine duBerst sensible Phase fiir die negativen Einfllisse von Cannabispraparaten
darstellt.
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2.3.2. Gregor Burkhart: Ubersicht iiber THC-Gehalte von Cannabis in Europa
Stirke und Dosierung von Cannabis

Es wird vermutet, dass die wachsenden Probleme und demzufolge auch die groBere Zahl der
Behandlungsaufnahmen zum Teil auf einen hoheren Wirkstoffgehalt von Cannabis zuriick-
zufiihren sind. Zur Auswertung der Forschungsergebnisse {iber die Starke von Cannabis hat
die EBDD eine spezielle Studie (EBDD, 2004) durchgefiihrt, deren wichtigste Ergebnisse in
einem Workshop vorgestellt wurden.

Die Starke von Cannabis ist nur ein Faktor bei der Berechnung der Dosis, die ein Konsument
tiber einen bestimmten Zeitraum zu sich nimmt (Hall et al., 2001). Applikationsform, Art und
Weise des Rauchens, die Menge des pro Konsumvorgang gebrauchten Cannabis und die
Haufigkeit der Konsumvorgange sind ebenso wichtige Faktoren, die vielleicht sogar eine
noch groBere Rolle bei der Berechnung der individuellen Toleranzbereiche spielen. Starkes
Cannabis war immer bis zu einem gewissen Grad verfiigbar, und die Sorge dariiber ist nicht
neu. Zudem muss darauf hingewiesen werden, dass nicht bekannt ist, ob Cannabiskonsu-
menten ihr Verhalten dndern, um die gewiinschte Wirkung einer Dosis zu erzielen. Deshalb
ist genauer zu untersuchen, ob starkes Cannabis notwendigerweise auch zu hdheren Dosen
fuhrt.

Die Stiarke von Cannabis

1. Die EU-Lander lassen sich in zwei Gruppen einteilen, je nachdem ob Cannabiskraut oder
Cannabisharz am haufigsten konsumiert wird. Unter den Landern, fiir die Daten vorlagen,
tiberwogen der Konsum von Cannabisharz in Deutschland, Irland, Portugal und im Verei-
nigten Kénigreich und der Konsum von Cannabiskraut in Belgien, der Tschechischen
Republik, in Estland, in den Niederlanden und Osterreich.

2. Langfristig war keine markante Erhohung der Stiarke von nach Europa importiertem
Cannabiskraut oder Cannabisharz zu beobachten. In allen EU-Landern, moglicherweise
mit Ausnahme von den Niederlanden, wurde das konsumierte Cannabis groBtenteils
importiert, allerdings liegen noch keine systematischen Daten zur Verfligbarkeit von
selbst angebautem Cannabiskraut vor.

3. Der Innenanbau von Cannabis findet in gewissem MaBe in allen europdischen Landern
statt. In den Niederlanden jedoch macht dieses Produkt schatzungsweise tber die Halfte
des konsumierten Cannabis aus. In den meisten Landern wird jedoch der GroBteil der Pro-
dukte importiert.

4. Cannabiskraut, das im Innenanbau unter Verwendung intensiver Methoden (z. B. Bewds-
serungssysteme mit Kunstlicht, Wachstumsbeschleunigung durch Beschneidung und
Kontrolle der Tagesldnge) kultiviert wird, weist in der Regel einen héheren THC-Gehalt



auf als importiertes Cannabis. Obwohl sich der Stdrkebereich von im Innenanbau kulti-
viertem Cannabiskraut vermutlich mit der Starke von importiertem Cannabis liberschnei-
det, kann die durchschnittliche Starke von selbst angebautem Cannabis zwei- bis dreimal
hoher sein als die von importiertem Cannabis.

5. Die insgesamt hohere Starke von Cannabis, wie sie von einigen Landern gemeldet wurde,
kann beinahe ganzlich dem steigenden Anteil an konsumiertem, lokal angebautem Can-
nabis zugeschrieben werden.

6. In Anbetracht des Marktanteils verschiedener Cannabisprodukte ist die effektive Starke
in fast allen Landern seit vielen Jahren relativ stabil und liegt ungefahr zwischen 6 und
8 %. Einzige Ausnahme sind die Niederlande, wo sie im Jahr 2001 einen Wert von 16 %
erreichte.

7. Die in den Massenmedien verbreiteten Behauptungen, dass sich die Cannabisstarke in
den letzten Jahrzehnten um das Zehnfache oder mehr erhéht hat, werden durch die
beschrankt vorliegenden Daten aus den USA oder Europa nicht bestatigt. Langfristig hat
sich die Starke in den USA offenbar gedndert, allerdings muss beriicksichtigt werden, dass
vor 1980 die Cannabisstarke in den USA im Vergleich zum europaischen MafBstab gering
war.

Das Fazit der Studie lautet, dass es in einigen Landern bescheidene Veranderungen des THC-
Gehalts gab, die auf das seit kurzem vorhandene Marktangebot an intensiv kultiviertem,
innerhalb der EU angebautem Cannabis zuriickfiihren sind. Des Weiteren wird festgestellt,
dass der THC-Gehalt von Cannabisprodukten erheblich variieren kann. Die Studie hebt eine
Reihe wichtiger Bereiche hervor, die der Aufmerksamkeit bediirfen, um die Probleme im
Zusammenhang mit der Cannabisstérke beurteilen zu kénnen. Hierzu gehdren: ein Konsens
zur Nomenklatur der Cannabisprodukte, verbesserte Beobachtung der Marktinformationen,
Verbesserung der Standards der Laboranalysen sowie der Datenerhebung und -prasentation
auf europdischer Ebene, Studien in Europa zur Untersuchung des Zusammenhangs zwi-
schen Rauchverhalten, Stirke und THC-Spiegel im Blut/Stoffwechsel, und die Notwendig-
keit der Untersuchung, inwieweit sehr starkes Cannabis zu einer Erhdhung der Dosierung
und in der Folge zu Gesundheitsproblemen fiihrt.
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3. Pravention — Beratung — Therapie

3.1. Susanne Jordan: Wirksame PraventionsmaBBnahmen von cannabisbezo-
genen Stérungen bei Jugendlichen

Einleitung

Die Pravention von Cannabismissbrauch und -abhdngigkeit zielt darauf ab, dem gesund-
heitsschadigenden Cannabiskonsum vorzubeugen. Zielgruppe der MaBnahmen sind
Jugendliche und junge Erwachsene, die deutliche Mehrheit der Cannabiskonsumierenden.
Im folgenden Beitrag wird der Erkenntnisstand lGber wirksame Strategien zur Prévention des
Cannabiskonsums vor dem Hintergrund der konkreten Handlungsempfehlungen der
.Grundlagen fiir die Planung und Umsetzung suchtpraventiver MaBnahmen" beschrieben,
die 2004 der Bund-Lander-Koordinierungsausschuss Suchtpravention formuliert hat.
Soweit vorhanden flieBen Erfahrungen mit verschiedenen MaBnahmen universeller, selek-
tiver und indizierter Pravention zur Vermeidung von Cannabismissbrauch und -abhéngig-
keit ein. Wenn keine ausreichenden Wirksamkeitsnachweise zur Cannabispravention vorlie-
gen, wird auf andere wissenschaftliche Erkenntnisse der Suchtpravention zurlickgegriffen,
auf substanziibergreifende Ma3nahmen und substanzbezogene Ansatze.

Suchtprivention in Deutschland

In Deutschland erfolgt Suchtpravention allgemein sowie beziiglich des Cannabiskonsums
mittels verschiedener Kommunikationswege und Strategien. Zur Erhéhung des Wissens
liber psychoaktive Stoffe und ihre gesundheitlichen Risiken werden Broschiiren, Flyer, Inter-
net-Angebote und Anzeigen eingesetzt. Die gesundheitsforderliche Verhaltenssteuerung
beziiglich der Pravention des Konsums von illegalen Drogen findet ihren Niederschlag in
Schulungsmaterial fiir Multiplikatoren und Kontaktpersonen, die neben der klassischen
Form der interpersonalen Kommunikation durch Beratungsangebote zunehmend MaBnah-
men der Friihintervention einsetzen. Diesen individuumsbezogenen Interventionen stehen
Strategien gegeniiber, die eine gesundheitsgerechte Strukturgestaltung anzielen, wofiir
intersektorale und interinstitutionelle Kooperationen ebenso wie Lobbying notwendig sind.

Gegenwartig kommen lberwiegend vier suchtpraventive Ansatze in Deutschland neben-
und miteinander zur Anwendung: Die Férderung von Lebensbewdltigungsstrategien, die
Ermdglichung erlebnisorientierter Alternativen, die Férderung von Risikokompetenz und die
Friiherkennung mit dem Angebot gezielter friihzeitiger Hilfen. Als derzeitiger Standard
bester suchtpraventiver Praxis gelten multidimensionale, langfristige und interaktive
SuchtpraventionsmaBnahmen im Setting.
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Grundlagen zur Implementierung suchtpraventiver MaBnahmen

2004 hat der Bund-Lander-Koordinierungsausschuss Suchtpravention die von ihm formu-
lierten ,Leitlinien zur Suchtpravention” aus dem Jahr 1993 aktualisiert. Diese ,Grundlagen
fiir die Planung und Umsetzung suchtpraventiver MaBnahmen* haben Giiltigkeit fiir umfas-
sende Kampagnen und fiir Einzelinterventionen. Sie gelten gleichermaBen fiir substanzori-
entierte MaBnahmen wie fiir Strategien der suchtmittelunspezifischen Pravention. Die kon-
kreten Handlungsempfehlungen sind ein wertvoller Leitfaden, um Suchtpravention zielori-
entiert auf der Grundlage des gegenwartigen Standes wissenschaftlicher und anwendungs-
bezogener Erkenntnisse umzusetzen. Die Empfehlungen in den ,Grundlagen fiir die Planung
und Umsetzung suchtpraventiver MaBnahmen" haben Bedeutung fiir die Planung, Umset-
zung und Evaluation sowie die Wirksamkeit von Praventionsmaf3nahmen bei cannabisbezo-
genen Stérungen.

Analyse der Ausgangssituation

Fiir eine fundierte Analyse der Ausgangssituation ist aktuelles Wissen lber die Verbreitung
und Haufigkeit des Cannabiskonsums notwendig, wie es beispielsweise die Drogenaffi-
nitdtsstudie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung erbringt. Neben diesen
bevolkerungsweiten Daten sind Erkenntnisse {iber die Zusammenhénge zwischen Cannabis-
konsum und dessen gesundheitlichen und sozialen Folgen notwendig. Hinzugezogen wer-
den sollte aber auch die Auswertung der Erfahrung mit bereits bekannten Praventionspro-
grammen zum Cannabiskonsum.

Definition messbarer Ziele der Cannabisprivention

Die allgemeinen Ziele der Cannabispravention sind die Verhinderung bzw. Verminderung des
Gebrauchs, Missbrauchs und der Abhdngigkeit von Cannabis. In der Cannabispravention
werden Teilziele formuliert wie die Erhdhung des Wissens zum Cannabiskonsum, die Unter-
stlitzung gesundheitsférderlicher Einstellungen und die Befahigung zu risikoarmem Verhal-
ten und die Gestaltung gesundheitsgerechter Verhaltnisse. Fiir verschiedene Zielgruppen
sind unterschiedliche Teilziele zu formulieren. Jugendliche, die kein Cannabis konsumieren,
bediirfen anderer Zielsetzungen als riskant oder regelmdBig Konsumierende.

Exakte Festlegung der anzusprechenden Zielgruppe

Cannabiskonsumierende bilden eine heterogene Zielgruppe beziiglich Konsumfrequenz und
-menge, Konsummotivation, Ursachen fiir den Konsum, Alter beim Erstkonsum und Dauer-



ention — Beratung - Therapie

haftigkeit des Cannabiskonsums. Zusammenhinge bestehen zwischen Cannabismissbrauch
beziehungsweise -abhangigkeit und Gesundheit: Die langfristigen gesundheitlichen Aus-
wirkungen treffen auf eine Minderheit der Cannabiskonsumierenden zu. Tatsachlich beruht
Wissen zu Cannabis und Gesundheit teilweise auf rein korrelativen und nicht nachgewiese-
nen kausalen Zusammenhingen (Querschnittsstudien, retrospektiv).

Evidenzbasierte Bestimmung der Methoden und Inhalte

Der aktuelle Forschungsstand zur Suchtpravention beruht hinsichtlich evidenzbasierter
Kenntnisse vorwiegend auf Studien aus den USA. Gut untersucht sind dort schulische
Praventionsprogramme und spezielle Programme gegen den Tabakkonsum. Dabei scheinen
ibergreifende Schulprojekte positiv und negativ wirken zu kénnen. Community-MaBnah-
men konnten Wirksamkeit nur bei Alkohol belegen, und familidre Pravention ist schwierig
zu implementieren.

Das nachfolgend dargestellte Forschungswissen zur Pravention des Cannabiskonsums
bezieht sich ausschlieBlich auf Studien zur Cannabismissbrauchspravention. Die Evaluatio-
nen dieser Programme sind aufgrund kleiner Fallzahlen sehr aufwéndig. Cannabis-Praven-
tionsprogramme sind aufgrund des impliziten ,Drogen-Schule-Stigmas" kaum akzeptabel
fiir Schulen, doch auch spezielle Programme zur Cannabispravention in nichtschulischen
Settings (Coffee-Shop, Internet, etc.) sind bisher kaum entwickelt bzw. unzureichend eva-
luiert. Ebenso gibt es keine aussagekraftigen Studien zur Kosten-Effektivitat.

Allgemein zeigt der aktuelle Forschungsstand zur Wirksamkeit von Suchtpravention, dass
Missbrauch, nicht Gebrauch, ein Zeichen von Problemverhalten ist. Ferner konnte gezeigt
werden, dass interaktive Life-Skill-Programme Verhalten dndern kénnen. Ansitze der selek-
tiven Pravention waren teilweise wirksam, allerdings nur bei geringer EffektgréBe. Unter-
sucht wurde auch die Wirksamkeit von SuchtpraventionsmaBnahmen in unterschiedlichen
Settings: Nicht nur, dass Schulprogramme Wissen und Einstellungen dndern kdnnen, auch
familienbezogene Pravention gilt als Erfolg versprechend. Gemeinde-MaBnahmen konnten
das Risiko fiir riskanten Alkoholkonsum reduzieren. Strategien zur Optimierung der Verhalt-
nisse — zum Beispiel durch Einflussnahme auf Werbung und Preis — konnten Konsumverhal-
ten dndern. Massenmedien bilden einen unverzichtbaren Rahmen.

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass valide Aussagen zur wirksamen Canna-

bispravention fehlen, aber im Allgemeinen werden substanziibergreifende Ansatze als aus-
reichend eingeschatzt.
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Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse zeigen, dass weiterer Forschungs- und Evaluationsbedarf besteht. Aussage-
kraftige Dokumentation und Evaluation sind unabdingbar. Es werden Informationen iiber
wirksame und unwirksame Praventionsprogramme benétigt, z. B. zur Erh6hung der Evidenz
von PraventionsmaBnahmen zur psychosozialen Gesundheit. Das bedeutet fiir die Can-
nabispravention, die Wirksamkeit von suchtmittelunspezifischen MaBnahmen zu liberprii-
fen. Zudem sollte der Nachweis der Wirksamkeit von Kurzinterventionen ausgebaut werden,
inklusive der Ermittlung der Wirkungen ihres breiten Einsatzes.

Fiir die Cannabispravention sind genau zugeschnittene Programme fiir verschiedene Ziel-
gruppen zu entwickeln. Dafiir sind Hochrisikogruppen zu identifizieren und selektive Ansat-
ze fiir diese zu konzipieren. Demgegeniiber steht die Umsetzung universeller Ansatze fiir
Probierkonsumierende.

Voraussetzung dafiir ist die Verbreitung des Wissens iiber Cannabiskonsum und seine
Pravention, auch im Kontext anderer suchtpraventiver Aktivitdten. Beriicksichtigt werden
miissen Zusammenhange wie der, dass sich Folgen von Tabakkonsum durch Cannabiskon-
sum erhohen. Die PraventionsmaBnahmen zu Cannabis bewegen sich dabei in einem Span-
nungsfeld zwischen jugendlicher Wahrnehmung von Cannabis als Alltagsdroge (,Jugend-
kult Cannabis") und tatsachlicher lllegalitat von Cannabis. Privention kommt nicht umhin,
sich diesem Spannungsfeld zu stellen, um glaubwiirdige Praventionsbotschaften zu ent-
wickeln.

Die Pravention des Cannabiskonsums benotigt die Entwicklung von cannabisspezifischen
und -unspezifischen Inhalten und Methoden. Da aber Cannabiskonsum eher Marker als
Ursache fiir gesundheitliche und soziale Beeintrachtigung ist, sollte Cannabispravention
auch gesundheitsforderliche Verhaltensweisen und Verhaltnisse fordern.
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3.2. Rainer Thomasius: Cannabisbezogene Stérungen in der psychiatrischen
Ambulanz®

Zusammenfassung

Es wird ein Uberblick zum Aufbau der ,Drogenambulanz fiir Jugendliche, junge Erwachsene
und deren Familien (DAA)" im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf gegeben sowie
eine Studie dargestellt, welche die Frage komorbider psychischer Stérungen und des
Behandlungserfolges von Cannabiskonsumenten im Vergleich mit Mischkonsumenten auf-
greift.

Einleitung

Cannabis ist international (Baumann, Phongsavan 1999; Essau et al. 2002; Compton et al.
2004) und in Deutschland (Kraus, Augustin 2001; Simon et al. 2004) die am h3ufigsten kon-
sumierte illegale Droge. Nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF 2003) zeichnet sich immer deutlicher ab,
dass aus Cannabiskonsum behandlungsbediirftiger schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit
sowie teilweise gravierende (auch soziale) Folgeschiden resultieren, wobei ebenfalls
behandlungsbediirftige psychiatrische Komorbiditaten zu beobachten sind (Bonnet et al.
2004:; Thomasius et al. 2004).

Gantner (2003) und Simon et al. (2004; in der sog. CARED-Studie) berichten steigende Zah-
len von Ratsuchenden, die in der ambulanten Drogenhilfe aufgrund ihrer cannabisbezoge-
nen Probleme vorsprechen. Ratsuchende Cannabiskonsumenten haben ihren Konsum mit
15-16 Jahren begonnen. Sie beginnen Cannabiskonsum etwa 3 Jahre friiher als jene, die
trotz Konsums keine Beratungsstelle aufsuchen (Simon et al. 2004).

Von allen 12- bis 25-jdhrigen Bundesbiirgern konsumieren Cannabis (BZgA 2001) 26 %
jemals in ihrem Leben (Lebenszeit-Pravalenz) und 13 % ein- oder mehrmals im zuriicklie-
genden Kalenderjahr (12-Monats-Privalenz). Hauptkonsumenten sind die Altersgruppen
16-17 Jahre (zu 21 %) und 18-19 Jahre (zu 18 %) (Kraus, Augustin 2001). Die teilweise
erheblich hoheren Pravalenzen in GroBstddten, wie sie beispielsweise flir den Hamburger
Raum bekannt wurden, sind noch nicht in Fachzeitschriften publiziert.’

Kinder und Jugendliche sind im Durchschnitt 13 Jahre alt, wenn sie zundchst Tabak und
Alkohol konsumieren, und im Durchschnitt 15-16 Jahre, wenn sie Cannabis zu konsumieren
beginnen (Simon et al. 2004). Die Gruppe der Cannabis-,Friiheinsteiger" beginnt ihren
Cannabiskonsum allerdings bereits mit 13 Jahren. Friiheinsteiger stellen die Hochrisiko-

8) Unter Mitarbeit von Peter Michael Sack

9) Vgl. SCHULBUS-Untersuchung (Schiiler- und Lehrerbefragungen zum Umgang mit Suchtmitteln im Rahmen eines Local Monitoring System)
Baumgartner, Theo (2002)
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Gruppe derjenigen Kinder dar, die von einer langjahrigen Schwerstabhingigkeit bedroht
sind (Simon et al. 2004), wenn nicht in geeigneter Weise und friih genug interveniert wird.

Von allen aktuellen Cannabiskonsumenten weisen 20 % ein problematisches Konsummu-
ster auf (Konsum an 20-30 Tagen im Monat). Etwa jeder zehnte Cannabiskonsument
bezeichnet sich selbst als ,abhéngig" (Tossmann 2004). Cannabiskonsumenten im Alter
zwischen 14-24 Jahren konsumieren in einem AusmaB, dass folgende Diagnosen zu stellen
sind: bei 8-9 % die Diagnose ,Schadlicher Cannabiskonsum”, bei 4-7 % die Diagnose
+Abhingiger Cannabiskonsum” (Kraus, Augustin 2001; Perkonigg et al. 1999). Es stimmt
bedenklich, dass sich diese Diagnosen von 1997-2001 nahezu verdoppelt haben (von 4 %
auf 8 %; Sydow et al. 2001 fiir 12- bis 24-J4hrige).

Nach Bonnet et al. (2004), welche die Ergebnisse von internationalen Studien zusammen-
fassen, liegt die Komorbiditdtsrate bei Cannabisabhdngigen insgesamt bei 70 %. Dabei geht
es mehrheitlich um Personlichkeits- und Verhaltensstérungen, Angsterkrankungen, Depres-
sionen und (seltener) um schizophrene Psychosen. Bei Kindern und Jugendlichen mit Sub-
stanzkonsum geht die ,Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie” davon aus, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit komorbide Erkrankungen vor-
liegen (AMWEF online 2003), namlich: Stérungen des Sozialverhaltens, aggressives Verhal-
ten, Impulsivitat inkl. Hyperkinetischem Syndrom, Suizidalitat oder parasuizidale Verhal-
tensweisen, affektive und Angststérungen, Essstérungen, paranoid-psychotische Sympto-
matik, eine antisoziale und emotional instabile Personlichkeitsentwicklung.

Esist hervorzuheben, dass die Angaben der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie auf Schatzungen beruhen. Das wahre Ausmal komorbider
Stérungen bei schddlichem Cannabisgebrauch bzw. Cannabisabhangigkeit ist praktisch
unbekannt. Als Griinde lassen sich feststellen:

¢ Epidemiologische Untersuchungen weisen methodische Limitationen auf. Denn in reine
Fragebogen-Untersuchungen und auch in standardisierte Interviews geht nicht die sucht-
psychiatrische und entwicklungspsychopathologische Kompetenz ein (Thomasius et al.
2003), welche letztlich fiir eine klinisch relevante Diagnose erforderlich ist (Sack, Kriiger
im Druck).

¢ \orliegende klinische Untersuchungen betreffen allzu spezifische Stichproben, wie z. B.
ausschlieBlich Cannabis konsumierende mannliche Patienten (Troisi et al. 1998). Es wird
kein Drogenscreening vorgenommen und es gehen keine zusatzlichen Informationen (z. B.
Angaben von Eltern bzw. Verwandten oder Betreuern) in die Erhebungen ein.

e Erforderliche, klinisch relevante Daten kdnnen in einer spezialisierten Behandlungsein-
richtung erhoben werden. Eine solche wird im Folgenden vorgestellt.
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Psychiatrische Drogenambulanz

Die ,Drogenambulanz fiir Jugendliche, junge Erwachsene und deren Familien (DAA)" am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf besteht seit 1999 als eine Psychiatrische Insti-
tutsambulanz (§ 118 Abs. 2 SGB V). Das Behandlungsangebot (psychiatrisch, kinder- und
jugendpsychiatrisch, psychotherapeutisch, kinder- und jugendpsychotherapeutisch) zielt
auf das gesamte Spektrum psychischer Stérungen (Emotionale Stérung des Kindesalters,
Stérung sozialer Funktionen mit Beginn in Kindheit und Jugend, Affektive Stérung, Angst-
stérung, Personlichkeits- und Verhaltensstorung, Neurotische Stérung, Stoérung des Sozial-
verhaltens, Drogeninduzierte psychotische Storung, Schizophrenie u.a.) bei drogenabhingi-
gen Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Cannabis, Amphetamine, Ecstasy u. a.
Methamphetaminderivate, Kokain, Opioide, biogene Drogen) bis zum 26. Lebensjahr. Fol-
gende Methoden sind eingefiihrt: Diagnostik (psychologisch, psychopathologisch, sucht-
psychiatrisch, familien- und entwicklungspsychologisch, sozialpddagogisch); Indikations-
stellung; Behandlung (Einzeltherapie, Familientherapie, Gruppentherapie, Angehdrigen-
gruppen, Psychoedukation, Psychopharmakotherapie u.a.). In der DAA werden jihrlich mehr
als 700 Behandlungsfalle dokumentiert. Etwa die Halfte der Patienten wird liber zwei Quar-
tale und zu 10% (iber drei und mehr Quartale therapiert.

Die DAA ist durch ihre Datenlage imstande, Fragen zum Ausmal der Komorbiditdt an
betreuten Jugendlichen mit Cannabiskonsum aussagekraftig zu beantworten. Ein Qua-
litditsmerkmal der DAA ist eine ausfiihrliche klinische Diagnostik, welche die Eigenangaben
der Patienten, Fremdangaben sowie Drogenscreenings (Labortests am Rechtsmedizinischen
Institut der Universitdt Hamburg) heranzieht. Die hier dargestellten Diagnosen sind klini-
sche Diagnosen, welche auf dem Vertrauensverhialtnis zwischen Patient und Behandler
beruhen und die die Information verschiedener Quellen integrieren (Selbstauskiinfte,
Fremdauskiinfte und Labordaten), und zwar unter Berticksichtigung kinder- und jugendspe-
zifischer Suchtpsychiatrie und Entwicklungspsychopathologie.

Mit der hier vorgelegten Untersuchung soll (zumindest in Deutschland) erstmalig Art und
Ausmal der komorbiden psychiatrischen Erkrankungen bei betreuten jugendlichen und jun-
gen erwachsenen Cannabiskonsumenten festgestellt werden. Ahnlichkeiten und Unter-
schiede des gesamten Stérungsbildes zu dem einer anderen, gleichaltrigen Konsumenten-
gruppe (mit multiplem Substanzgebrauch) sollen exploriert werden, insbesondere in Sozio-
demografie, sozialem Umfeld, Problembelastungen, der Suchtanamnese, psychiatrischer
Komorbiditit, Vorbehandlungen, Beratungs-/Behandlungsanliegen, Behandlungsverlauf
und Behandlungsergebnis.
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Methodik

Uber eine Dokumentenanalyse (retrospektive Auswertung der Patientenkartei des Jahres
2003) wurden die Daten von 208 cannabiskonsumierenden Patienten mit einer Diagnose
.Schiadlicher oder abhdngiger Cannnabisgebrauch (F12.1 oder F12.2)" (THC) und 150
polyvalent-konsumierenden mit einer Diagnose ,Schddlicher oder abhangiger Gebrauch
multipler Substanzen (F19.1 oder F19.2)" (PTX) verglichen; statistische Uberpriifungen
erfolgten vor allem non-parametrisch, die Stichprobengr6Be (,Power") entspricht Gblichen
Anforderungen. Die Konkordanz fiir N=2 Kodierer lag fiir eine Zufallsauswahl von 30 Pati-
entenfillen bei M=93% (p=00).

Anhand der Behandleraufzeichnungen (Anamnesen und Arztbriefe) wurden Daten zu den
folgenden Themenbereichen erhoben: Soziodemografie (Altersgruppe, Geschlechtszu-
gehorigkeit), Familienanamnese (schulische und berufliche Ausbildung bzw. berufliche
Situation), personlicher Vorstellungsgrund, formaler Uberweisungsweg, erlebte Belastun-
gen (Elternhaus, Partnerschaft, Ausbildung/Beruf, Legalitit), Vorbehandlungen, Sucht-
anamnese (Einstiegsalter, Konsummuster (Haufigkeit, Intensitat, Substanzen), Miss-
brauchs- bzw. Abhangigkeitsdiagnose nach ICD-10), komorbide psychiatrische Stérun-
gen/Erkrankungen nach ICD-10 sowie Behandlungsverlauf (Anzahl Behandlungstermine
und Ausfalltermine; Behandlungszeitraum) und Art des Behandlungsendes (regulér been-
det, requldre Weitervermittlung, Abbruch).

Die Untersuchungsgruppe umfasst n=358 Personen, davon in der THC-Gruppe n=208 (176
Mznner, 41 Frauen) und in der PTX-Gruppe n=150 Personen (102 Manner, 48 Frauen). Uber
beide Gruppen ist das Geschlechtsverhiltnis 3:1 (Manner zu Frauen). 13 % der Patienten
sind 13-16 Jahre alt (THC=37 Personen, PTX=11 Personen), 20 % sind 17-18 Jahre alt
(50/20), 25 % sind 19-21 (57/34), 25 % sind 22-25 (41/47) und 17 % sind 26-30 Jahre alt
(23/38). ErwartungsgemaB sind Patienten der THC-Gruppe jiinger als die Patienten der PTX-
Gruppe (M=19,9 vs. M=22,3 Jahre).

Die Ausbildungs- und Wohnsituation unterscheidet sich zwischen beiden Gruppen nicht
signifikant. 33 % der Patienten sind noch ohne Schulabschluss, 22 9% haben einen Sonder-
schul- bzw. Hauptschulabschluss, 24 % einen Realschulabschluss und 14 % besitzen das
Abitur. 38 % weisen eine abgebrochene Schul- oder Berufsausbildung auf. 47 % aller Pati-
enten leben noch bei den Eltern, 25 % leben allein. Mit einem Partner bzw. mit Gleichaltri-
gen leben 10 % bzw. 17 % der Patienten zusammen.

Die Vorstellungsgriinde unterscheiden sich zwischen beiden Gruppen nicht: Die Patienten
werden vorstellig auf eigenen Wunsch (62 %), auf Veranlassung der Eltern (51 %) und auf-
grund von Symptomdruck (41 %). Der Anteil der Patienten mit justiziellen Auflagen ist sehr
gering (<2 %); 13 % der Cannabiskonsumenten und 21 % der Mischkonsumenten werden
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durch Arzte liberwiesen, 16 % bzw. 10 % durch Beratungsstellen; weitere 10 % bzw. 13 %
folgen dem Rat ihrer Peers und 7 % bzw. 9 % werden von Kliniken geschickt.

Die Patienten erleben typischerweise Belastungsprobleme mit den Eltern (90 %) sowie
Belastungen in Ausbildung und Beruf (75 %), in Freundschaften (35 %) und in der Partner-
schaft (34 %). Probleme mit dem Gesetz geben 22 % der Patienten an, 17 % berichten au-
Berdem von Schulden.

Wegen ihrer Suchtstérung sind die Patienten der Stichprobe {iberwiegend nicht vorbehan-
delt worden, der Anteil der Nicht-Vorbehandelten sinkt je nach Altersgruppe: 85 % (13-16
Jahre), 79 % (17-18), 68 % (19-21), 67 % (22-25) und 64 % (26-30 Jahre).

Das Einstiegsalter in den Substanzgebrauch ist bei THC und PTX fiir keine der konsumierten
Substanzen signifikant verschieden, fiir die drei am friihesten und von der Stichprobe am
meisten konsumierten Substanzen liegt es im Mittel flir Tabak bei 13,2 Jahren, fiir Alkohol
bei 13,8 und fiir Cannabis bei 14,6 Jahren. Etwa ein Viertel der THC und mindestens die
Halfte der PTX hatte jemals die folgenden Substanzen konsumiert [Erstalter gemittelt]:
Kokain (mit 18,0 Jahren), Halluzinogene (mit 18,5), Designerdrogen (mit 17,7) und Amphe-
tamine (mit 17,8 Jahren). Opioide (Einstiegsalter 18,0), Sedativa (17,8) und Inhalanzien
(14,2) wurden praktisch nur von PTX konsumiert.

Im aktuellen durchschnittlichen Substanzgebrauch (Angaben beziehen sich auf Konsumta-
ge pro Woche) unterscheiden sich THC nicht von PTX hinsichtlich ihres Tabakkonsums (bei
THC wie PTX jeweils zwei Drittel; M=7.0d) und nicht hinsichtlich ihres Cannabiskonsums
(bei THC wie PTX jeweils 80-90 %); M=6.0d). Mischkonsumenten (56 %; M=3.7d) trinken
aber an signifikant mehr Tagen Alkohol als Cannabiskonsumenten (29 %; M=2.7d). Dariiber
hinaus werden von den Mischkonsumenten folgende Substanzen an mehreren Tagen pro
Woche konsumiert: Kokain (n=61; M=3.3d), Designerdrogen (n=45; M=2.5d), Amphetamin
(n=32; M=3.1), Opioide (n=8; M=5.3d), Sedativa (n=7; M=5.1d) und Halluzinogene (n=6;
M=2.2d).

Die Kriterien fiir ein Abhéngigkeitssyndrom durch Cannabinoide (ICD-10: F12.2) werden von
74 % der THC-Patienten erfiillt, 36 % weisen einen schidlichen Gebrauch auf. Die Kriterien
fiir ein Abhangigkeitssyndrom durch multiplen Substanzgebrauch (ICD-10: F19.2) werden
von 81 % der PTX-Patienten erfiillt, 19 % PTX weisen einen schadlichen Gebrauch auf. Die
jeweiligen Anteile sind nicht signifikant voneinander verschieden.

Ergebnisse

THC und PTX unterscheiden sich nicht tiberzufallig in den am haufigsten beobachteten psy-
chiatrisch-komorbiden Storungen nach ICD-10. Diese stammen aus den Bereichen F3
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(Affektive Stérungen; 38 %), F9 (Stérungen mit Beginn in Kindheit und Jugend; 25 %) und
F6 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen; 17 %) (Bezug ist die erste Komorbiditétsdia-
gnose). Der Anteil an Patienten mit Neurotischen Stérungen (F4) betrdgt 8 %, der mit
St6rungen aus dem Bereich F2 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen) 4 %.
In den am haufigsten beobachteten Kategorien der Affektiven Stérungen unterscheiden
sich THC und PTX gleichfalls nicht signifikant: F32 (depressive Episoden: THC 22 %, PTX
21 %) und F33 (rezidivierende depressive Episoden: THC 15 %, PTX 20 %). Die meisten Pa-
tienten weisen eine einzelne Komorbiditatsdiagnose auf (THC 60 %, PTX 57 %), nicht ganz
ein Drittel hat zwei (THC 26 %, PTX 34 %); Patienten mit drei Komorbidit4tsdiagnosen fin-
den sich bei THC zu 6 % und PTX zu 5 %.

THC und PTX unterscheiden sich im Mittel nicht in der Behandlungsdauer (9-10 Wochen),
der Behandlungsintensitit (5 Sitzungen; dabei beanspruchen jeweils zwei Drittel der Pati-
enten 1-4 Sitzungen) und der Zahl der Ausfalltermine (etwa 1). Der Anteil an Patienten, die
vorzeitig aus der Behandlung ausscheiden (,Abbrecher”), liegt fiir die THC bei 21 % und fiir
PTX bei 20 %; der Anteil derer, die nach 3 Diagnostiksitzungen in andere Einrichtungen wei-
ter vermittelt werden, liegt flir THC bei 6 % und fiir PTX bei 10 %; der Anteil an einmaligen
Konsultationsféllen liegt fiir THC bei 16 % und fiir PTX bei 19 %. Einzeltherapie erhalten
27 % (THC) bzw. 36 % (PTX) der Stichprobe, erganzend erhalten 23 % (THC) bzw. 10 % (PTX)
Familientherapie. An Gruppentherapie nehmen jeweils 6 % teil. Im Rahmen der ambulanten
Behandlung nehmen Cannabiskonsumenten und Mischkonsumenten eine stationare quali-
fizierte Entgiftungsbehandlung in dhnlicher Haufigkeit in Anspruch (THC 16 %, PTX 18 %).

In den im Jahr 2003 abgeschlossenen Behandlungsfallen (n=251) (inkl. alleinige Diagnostik,
Beratungen, Abbrecher) unterscheiden sich Cannabiskonsumenten und Mischkonsumenten
nicht signifikant im Behandlungsergebnis: 45 % werden vom Behandler als ,unverandert”,
31 % als ,gebessert” und 9 % in ihrer Symptomatik als ,behoben” eingestuft. Die Resultate
der Therapiebeender alleine (ohne Konsultationsfalle; n=188) weisen eine Erfolgsquote von
53 % ,gebessert bzw. behoben" aus (51 % THC, 57 % PTX), die sich im einzelnen aus ,unver-
andert" 27 9%, ,gebessert" 41 % und ,behoben” 12 % zusammensetzt.

Auch die Therapieformen unterscheiden sich in Bezug auf THC und PTX nicht in ihrer Effek-
tivitat, indem sie typischerweise in ,Besserungen” resultieren. Fiir Einzeltherapie ergibt sich:
14 % unverandert, 59 % gebessert, 7 % behoben; Einzeltherapie kombiniert mit Famili-
entherapie: 35 % unverandert, 38 % gebessert, 18 % behoben; Einzeltherapie kombiniert
mit Gruppentherapie: 9 % unverandert, 55 % gebessert, 18 % behoben.

Diskussion

Das erste wesentliche Ergebnis der vorliegenden DAA-Studie ist, dass sich in der DAA in
Behandlung befindliche Cannabiskonsumenten hinsichtlich komorbider psychischer
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Stérungen nicht von Mischkonsumenten unterscheiden. Die hdufigsten komorbiden psychi-
schen St6rungen betreffen Affektstérungen (38 %), Stérungen mit Beginn in Kindheit und
Jugend (25 %), Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (17 %) und Neurotische Stérun-
gen (8 %). Der Anteil an Patienten mit psychotischen Stérungen ist mit 4 % niedrig.

Es gibt einen groBen Uberschneidungsbereich mit Ergebnissen der sog. CARED-Studie
(Simon et al. 2004). Auch laut CARED ist die haufigste komorbide Stérung bei Klienten mit
der Hauptdiagnose ,Cannabisabhdngigkeit” bzw. ,Schadlicher Gebrauch von Cannabis” eine
Affektst6rung (39 %). Psychotische Stérungen liegen dort mit einem Anteil von 11 % eben-
falls recht niedrig. Anders als in der vorliegenden DAA-Studie imponiert ein sehr hoher
Anteil an psychischen Stérungen aus der F4-Kategorie (Neurotische Stérungen): Bei 37 %
der CARED-THC wurden Phobien diagnostiziert und bei weiteren 15 % sonstige Angst-
stérungen. Da die CARED-Stichprobe im Mittel 4lter ist als die DAA-Stichprobe (CARED-THC
sind zu 15 % jlinger als 20 Jahre, DAA-THC zu 53 %) ist anzunehmen, dass Angstsymptome
in der DAA-Studie haufiger in der Kategorie F9 verschliisselt wurden. Der in der DAA-Studie
hdhere Anteil an Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen ist an dieser Stelle nicht plausi-
bel zu erkldren; dazu sind Studiengruppen-ilibergreifende vertiefende Analysen notwendig.

Ungeachtet diagnostischer Besonderheiten liegt der Anteil komorbider psychischer Stérun-
gen bei Cannabiskonsumenten in beiden Studien sehr hoch. Interessanterweise unterschei-
den sich Cannabiskonsumenten in der DAA-Studie nicht von Mischkonsumenten in der
Haufigkeit und Art der komorbiden psychischen Stérungen. Damit scheinen entsprechend
vulnerable Jugendliche und junge Erwachsene im Kontext eines THC-Konsums Stérungen in
einem AusmaB entwickeln zu kbnnen, wie man es bislang nur bei polytoxikomanen Konsu-
menten erwartet hatte. Auch im Behandlungsaufwand unterscheiden sich jugendliche und
junge erwachsene THC- und PTX-Patienten unserer Studie nur zuféllig, was den SchluB3 auf
eine mit PTX vergleichbare Stérungsintensitat erhartet.

Das zweite wesentliche Ergebnis unserer Studie ist, dass sich die psychiatrische Instituts-
ambulanz mit indizierten psychotherapeutisch-psychiatrischen Methoden als ein geeigne-
tes Behandlungsmodell fiir Konsumenten mit Stérungen durch Cannabis- bzw. multiplen
Substanzgebrauch zu erweisen scheint. Der Therapieerfolg (ohne Konsultationsfille; kon-
servative Schatzung inklusive Therapieabbrecher, n=188), gemessen iiber die Behandlergra-
duierungen ,gebessert” und/oder ,behoben”, hat eine Erfolgsquote von 53 % (51 % THC,
57 % PTX), worin allerdings die Falle mit ,keine Angabe maoglich” (= missing data) enthal-
ten sind. Auf der Basis gliltiger Werte ergibt sich (wiederum inklusive Therapieabbrecher)
eine Quote von 66 % (63 % THC, 72 % PTX). Vergleicht man diese Daten mit den entspre-
chenden Betreuungen bundesweit (Welsch, Sonntag 2004; S.26, Tabelle 6.9), so ergeben
sich 63 % DAA-THC zu 62 % BRD-THC; sowie 72 % DAA-PTX zu 63 % wegen Kokain- bzw.
57 % wegen Stimulanzienkonsums Betreuter. — AuBerdem zeigen sich innerhalb der jewei-
ligen Gruppen THC und PTX im Vergleich der Therapieformen keine Unterschiede in der
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Effektivitat, was angesichts der Erfolgsquoten fiir die Angemessenheit des vorgehaltenen
(aufwendigen) Angebotes zu sprechen scheint.

Limitationen: Es kdnnen nur Aussagen zu behandelten (= um Behandlung nachfragende)
Cannabiskonsumenten gemacht werden, d.h. die untersuchten Personen haben (anders als
die meisten sonstigen Cannabiskonsumenten) einen Leidensdruck und eine Krankheitsein-
sicht.
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3.3. Henk Rigter: Treating Cannabis Dependence in Adolescents: A European
Initiative Based on Current Scientific Insights

A joint approach

For many years now, countries debate among each other the appropriateness of their res-
pective drug policies. One part of the discussion focuses on the goals of drug policy and
another part on the effectiveness of policy measures. These two topics of debate are inter-
twined, as goals to be set may depend on the effects that can be achieved. Not all of the
exchange of views and arguments have been rational. Sometimes policy positions were mis-
quoted when emotions got the upper hand. International differences of opinion with regard
to so-called harm reduction measures targeting 'hard drugs' like opiates have been mitiga-
ted with the gradual acceptance by Western countries of, for instance, methadone and
buprenorphine maintenance programmes and interventions to reduce the re-use of injec-
tion attributes such as syringes and needles. However, cannabis (marijuana and hashish)
policy still strongly divides countries.

International policy is made at conference tables but more often in the corridors. The (fema-
le) Ministers and Assistant Secretaries of State of Belgium, Germany, France, the Nether-
lands and Switzerland in charge of drug policy met behind the scenes in 2000 and agreed
that ideology should be replaced by scientific facts when discussing the potential dangers
of the consumption of cannabis. They decided on a common course, beginning with a
thorough review of the scientific literature on cannabis with the help of European and other
experts. This resulted in a meeting in Brussels early 2002 and in a book published by the
Ministry of Public Health of Belgium [1], all under guidance of a Steering Committee com-
posed of representatives from the Ministries of Health of the five countries just mentioned.
The book identified certainties but also gaps in knowledge requiring further research. The
Steering Committee then drafted the joint ‘Cannabis Research Action Plan’, spanning four
years, which was adopted in April 2003.

The Cannabis Research Action Plan

The aims of the Cannabis Research Action Plan - also known as the 'Five-Countries’ plan
(although other countries would be welcome to join) - are ambitious on the one hand and
pragmatic on the other, as shown by this quote:
"Our intention has been to draft a research programme meeting the following criteria:
® The aims of the projects to be chosen are:

(1) to improve the primary and secondary prevention of cannabis consumption

(2) to improve the treatment of people who experience problems with their use of

this drug

117



3. Pravention - Beratung — Ther.

118

(3) to develop practical tools to assist national and local policy makers and autho-
rities in implementing and monitoring effective and efficient policies.

*® The projects should primarily address ill-researched rather than well-researched issues.

® The projects should draw as far as possible on existing databases and ongoing studies.
However, some new investigations are needed.

¢ |deally, the outcomes of the projects should render it possible to compare our countries.
This calls for studies using the same methods in each of our countries, except when bio-
logical processes are examined (it is unlikely for instance that an effect on physical health
differs between our nations).

® The research should be of high quality."

The Action Plan singles out five sets of questions about cannabis that as yet have not been
answered satisfactorily in research studies in Europe:

(1) Nature and extent of cannabis dependence. How often does cannabis dependence
occur? Which factors are associated with cannabis dependence? What is the natural
course of this condition and how harmful is it to the consumer?

(2) Possible effects of cannabis on mental health. Does the consumption of cannabis cause
mental health problems (which problems, and in whom)? If so, do these problems disap-
pear spontaneously, or do they persist with continued or discontinued use of the drug, or
even evolve into full-blown mental disorder such as schizophrenia?

(3) Possible effects of the drug on physical and behavioural health. Does cannabis affect
lung function? May it cause cancer? What are the effects, if any, of using cannabis
during pregnancy on neural, cognitive and other behavioural development of foetuses
and children?

(4) Effectiveness of prevention and treatment interventions. Are there any interventions
that effectively prevent the (problematic) use of cannabis? What type of cannabis users
do demand outpatient treatment to stop or reduce the consumption of this drug? What
is the extent of unmet treatment need among those not asking for help? And which the-
rapies are (potentially) effective?

(5) Feasibility and consequences of health-related cannabis policies of public authorities.
What are the effects of enforcement policies on cannabis availability and on cannabis
use and problematic use? Which problems do relevant bodies and professionals face
when trying to implement enforcement cannabis policies in day-to-day practice, parti-
cularly in local and regional settings?
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Relevant to most of these sets of questions is a further issue featuring in the Action Plan,
i.e., the increasing potency of cannabis as reflected in rising concentrations of Delta-9-
tetrahydrocannabinol (THC). For instance, the concentration of THC more than doubled in
'home-grown' samples of marijuana in the Netherlands from 2000 to 2004 [2], and similar
trends are seen in other countries, including Switzerland.

These questions would require a lengthy and costly research agenda. Choices had to be
made. In the Action Plan and subsequent discussions, the five countries agreed on a limited
number of priorities:

e Cannabis dependence in youth (adolescents). Cannabis use is not a (lasting) problem for
most consumers, but early initiation into cannabis use - low age of onset - is a risk fac-
tor for the development of cannabis dependence [1]. Such ‘early birds' are likely to have
other problems too, including mental health disorder, truancy and sometimes delinquen-
cy. In adolescents, cannabis dependence and other problems do not resolve easily without
treatment.

¢ There is concern that the age of onset of cannabis use has gone down in Western Europe
in the past two decades, thus enhancing the risk that dependence may develop. The Action
Plan calls for an analysis of changes in the age of onset over time. France, the Netherlands
and Switzerland do have the kind of (historic) school survey data required for such an ana-
lysis.

* A powerful epidemiological tool are prospective studies among twins. The Dutch Twin
Register (www.tweelingregister.org) has recruited 7000 twin pairs in the age range of 15
to 70 years and 28.000 twin pairs between 0 and 15 years. The latter group is relevant for
the purposes of the Action Plan. These twins now near the age where queries about can-
nabis use (onset, development, and consequences) become relevant items for the reqular
questionnaires to be filled out. The number of these questions must be limited as many
other health topics are examined too. Prompted by the Action Plan, the 'oldest’ cohort of
these young twins were recently asked to complete questions about cannabis use for the
first time.

® Treatment of cannabis dependence in youth. This will be the focus of the remainder of
this chapter.

* Influence of cannabis use during pregnancy on the neural, cognitive and other behaviou-
ral development of foetus and child. There is little evidence that cannabis affects early
child development. The few things we know about this issue mainly stem from two cohort
studies that began some thirty years ago [e.g., 3], at a time when THC concentrations in
cannabis were low. The Action Plan stresses the need of a new prospective study to this
effect. Funding has been obtained to 'nest’ this study into the Generation R programme,
involving a planned cohort of over 7000 pregnancies (parents, foetuses, newborns) in Rot-
terdam (www.generationr.nl).
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Treatment of adolescent problematic users of cannabis

This part of the Action Plan is based on a systematic review of the 'drug treatment’ litera-
ture [4]. Numerous bookshelves can be filled with publications about treatment interventi-
ons, but many of these papers and books are substandard from a scientific point of view. The
wheat can be separated from the chaff by applying the rules of ‘evidence based' health care.
In our case, the guidelines of the Dutch Cochrane Centre (www.cochrane.nl) were followed.

® In short, the review focused on meta-analyses and reports of randomized controlled trials
(RCTs). Publications were traced by searches in (1) databases like the Cochrane Collabo-
ration, PubMed and Psychinfo, (2) meeting abstracts and (3) the tables of contents of all
major journals in addiction and mental health research and general medicine and clinical
psychology, and by contacting a score of researchers all over the world. Two assessors
independently from each other judged the quality of the publications

® The strength of the evidence in favour of the interventions identified was rated as follows:

** Strong evidence of efficacy. A statistically significant improvement on beforehand defi-

ned primary outcomes, found in or across at least four RCTs, with no or little evidence

to the contrary in other studies

Reasonable indications for efficacy. Ditto, three RCTs

Some indications for efficacy. Ditto, two RCTs

7 Evidence is lacking or contradictory

- Proven inefficacious.

In the treatment of adolescent problematic users of cannabis, modern forms of family
therapy appear to have the best record [4].

® Top of the bill (***) so far is Multidimensional Family Therapy (MDFT), with six RCTs
demonstrating improvements on a number of measures. MDFT will be discussed below.

® Multisystemic Therapy (MST) was awarded the score **. MST features in delinquency rese-
arch, but in three RCTs this intervention also targeted drug use (mainly cannabis). Two of
these trials yielded positive outcomes of MST lasting more than six months.

® Changes in drug use have been measured in two RCTs of Brief Strategic Family Therapy
(BSFT), with positive findings (*).

Less convincing is the case for Cognitive-Behavioural Therapy (CBT), not to speak of other
treatments. A few RCTs have been done with CBT, including the prestigious Cannabis Youth
Treatment (CYT) study [5], but the results vary and are difficult to interpret because of
methodological limitations. There is a lack of evidence here, which is not the same as proof
of inefficacy. In adults, there are somewhat stronger indications that CBT may help in redu-
cing or ending the use of cannabis (¥).
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Multidimensional Family Therapy

Almost all trials of cannabis dependence treatments have been carried out in the USA. The-
re is no a priori guarantee that the best of these therapies also work in European context.
The Action Plan selected Multidimensional Family Treatment (MDFT) for a test in the five
countries supporting the Plan.

Before addressing this European study, more needs to be said about MDFT. This therapy has
been developed by H. Liddle and colleagues, at the Center for Treatment Research on Ado-
lescent Drug Abuse (CTRADA), University of Miami Medical School (www.miami.edu/ctra-

da).

The basic idea behind MDFT is that most problems faced by troubled adolescents are multi-
dimensional. It is not just cannabis or other substance use that needs attention. There may
be risk factors for developmental dysfunction. Relationships within the family may be
disturbed. The youth may be truant or delinquent or may hang out with ‘wrong’ peers.

® Multidimensional problems require multi-component interventions. MDFT focuses on
known determinants of developmental dysfunction but also on protective factors. The tre-
atment intervenes into a youth's major relevant 'systems': family, peers, school, and so on.

® In other words, MDFT targets a variety of life domains: (1) the adolescent him- or herself,
(2) parent(s), (3) other family, and (4) extra-familial systems such as peers and school. Pro-
gress in all these domains may help the youth to overcome his or her problems.

® The therapist acknowledges the hurt, experiences, stress and burden of the person(s) he or
she is talking to. In discussions with parent(s), parental roles like love, commitment, gui-
dance, and limit setting are emphasized rather than moralizing and lecturing the adoles-
cent.

MDFT is flexible, as the treatment should be tailored to the needs, the characteristics and
the circumstances of a particular adolescent. This flexibility shows up in the variability of
sessions needed and treatment time required — usually from three months to seven months
or more -, the place where sessions are being held (e.g., at home or in an outpatient depart-
ment), and the attendance of sessions (varying number of sessions with adolescent alone,
with the parent(s) alone, with other people, or combined).

The CTRADA website offers a detailed account of the performance of MDFT in randomized

controlled trials. So does the systematic review mentioned above [4]. Here are some head-

lines:

* MDFT reduces the use of cannabis and symptoms of cannabis dependence for at least one
year. Whereas the effect of other treatments may wear off soon after cessation of the
intervention, the benefits of MDFT persist or become even more pronounced over time.
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* MDFT also diminishes externalizing and internalizing mental health symptoms and delin-
quency. The therapy leads to better family functioning and performance at school.

® Positive effects have obtained regardless of ethnic background of the youth (white, black,
Latino) or source of referral (Justice, school, self-referred).

® In one RCT, MDFT (16 sessions) was more effective than group counselling or group fami-
ly sessions.

® |n another trial, MDFT was superior to individual CBT.

® In yet another experiment, outpatient MDFT did better than residential treatment, also in
terms of costs.

INCANT

Based on the Action Plan, the five countries decided to fund a pilot study into the efficacy
of MDFT in European context. The pilot started in August 2004 and will run till March 2005.
If the experiences in the pilot study are promising and further funds can be raised, the Stee-
ring Committee will decide to carry out a 3-year multi-site, trans-national RCT in which
MDFT will be compared with a control treatment. The whole project - pilot and main study
together - is called the International Cannabis Need of Treatment (INCANT) study.

The aims of the pilot study are:

® To assess the feasibility of MDFT in Europe.

® To estimate the number of cannabis using adolescents who may qualify for treatment.

® To describe current clinical practice (to be able to select a control treatment for the
INCANT main study).

Crucial in the pilot study is the training of therapists by clinical CTRADA staff. In each of the
five countries, a senior therapist — called ‘supervisor' — has been appointed. They work in the
Brugmann hospital in Brussels, Centre Emergence in Paris, Therapieladen in Berlin, Palmhuis
in The Hague and Jugendberatung der Stadt Zirich, respectively. Training into MDFT lasts
five weeks, spread across four meetings. In addition to the supervisors, two to four other
therapists per country are trained into the basic principles of MDFT in two one-week mee-
tings. In the eventual main study, the training of these additional therapists will be com-
pleted with assistance of the supervisors.

Key measures of the feasibility of MDFT are 'treatment adherence’ by the supervisors and
'treatment competence’ These are being assessed extensively using life supervision, case
reviews, content analysis of videotaped or audio-taped therapy sessions, analysis of treat-
ment logs, and exams.
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It is too early to tell if MDFT can be adapted for use in the five countries supporting the

Action Plan. Beyond all doubt, INCANT poses an enormous challenge, not just because of

any differences between Europe and the USA, but even more so because European countries

vary among each other in treatment culture and practice. Consider for instance these issu-

es:

® In Centre Emergence - INCANT's French treatment centre -, treatment of cannabis
dependent adolescents is rather brief. In contrast, a German therapist may go on for one
or two years.

® Pragmatic but structured treatments like MDFT and CBT are breaking away from the (for-
mer) tradition of psychodynamic therapy, or psycho-analysis. That tradition has withered
away in some but still prevails in other countries, most notably France. So, although the
French INCANT centre favours brief and structured therapies, many colleagues in France
might doubt the appropriateness of such ‘modernism’.

¢ Even the notion of 'therapist’ differs. In Germany, the Netherlands and Switzerland, soci-
al workers may become therapists with additional training, but this is out of the question
in France and to a lesser extent Belgium. This has to do with level of education (it does not
take much to become a social worker in some countries, but it does elsewhere), and with
the position of psychiatrists in addiction care. That position is dominant in France, and
inconspicuous in some other countries.

¢ |f adolescents with cannabis dependence demand treatment, they may not show up at the
doors of an addiction care centre. Presumably, many of them contact a youth care agen-
cy first. Such an agency could refer the client to an addiction care centre or consult a spe-
cialist from such a centre. This assumes that there are working relationships between the
sectors of addiction care and youth care, but countries do differ in this respect.

® |n scientific studies and in American practice, urine screens serve to check if the client has
taken any drugs. In some of the five countries - most notably Germany and Switzerland -
therapists tend to see the requirement of urine tests as a sign of distrust or even a barri-
er to establishing a good treatment alliance with the client.

® Most therapists in Europe and the USA schedule treatment sessions in their office or cli-
nic. Initially, they may feel uncomfortable with the MDFT approach to outreach to parents
and other important persons in the adolescent's life, and to pay home visits and go to
schools or court if needed. The level of discomfort varies somewhat between the five
countries. And there is also a work insurance issue here. A therapist may not be insured
for work-related mishaps outside the gates of the treatment institution.

A challenge indeed, but results so far testify to a strong joint commitment to make INCANT
work. Time will tell if we are able to unify Europe also in treatment trials.
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4. Friherkennung - Friithintervention

4.1. Walter Minder: Frithinterventionsprojekte in der Schweiz
Politische und gesetzliche Ausgangslage

Nach der heute geltenden Gesetzgebung ist Besitz, Konsum und Handel von Cannabis in der
Schweiz verboten. Eine Revision des Betdubungsmittelgesetzes (BtMG), welche u. a. eine
Strafbefreiung des Cannabiskonsums vorsah, stand in den letzten Jahren zur Debatte. Die
politische Diskussion wurde kontrovers gefiihrt und lange war nicht klar, ob es zu einer Revi-
sion kommen wiirde. Wahrend im Parlament die kleine Kammer (Standerat) eine Revision
zweimal beflirwortete, trat die grosse Kammer (Nationalrat) auf die Vorlage nicht ein. Damit
konnte das Geschadft nicht behandelt werden und es bleibt bei der alten Gesetzgebung aus
dem Jahre 1951. Die Nachteile der jetzigen Gesetzgebung, vor allem im Cannabisbereich
(liberlastete Vollzugsbehorden, unterschiedliche Handhabung der Verfolgung von Canna-
biskonsum in den Kantonen, Jugendschutz nicht im Gesetz geregelt etc.) bleiben bestehen.

Verbreitung des Konsums

Cannabiskonsum ist vor allem ein Jugendph&nomen. Gut ein Drittel (35 %) der Jugendlichen
zwischen 16 und 20 Jahren in der Schweiz konsumieren aktuell Cannabis (Monatsprava-
lenz) (smash: Swiss multicenter adolescent study on health, 2002). Bei einem grossen Teil
bleibt es beim Probier- oder Gelegenheitskonsum. Ungefahr 8 % dieser Altersgruppe konsu-
mieren jedoch tdglich (smash, 2002). Handlungsbedarf zeigt sich somit in erster Linie bei
der Gruppe der jungen, regelmassig Konsumierenden, die in der Schule und Berufslehre auf-
fallen und bei welchen fachliche Hilfe angezeigt ist. Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
setzt dabei auf eine sachliche Information, die den Cannabiskonsum weder bagatellisiert
noch dramatisiert. Es wird aber klar betont, dass Kiffen die Gesundheit gefahrdet.

Was unternimmt das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)?

Wahrend die primare Pravention eine sehr breite Zielgruppe ansprechen will, richtet sich die
sekundare Pravention an eine genau definierte Zielgruppe: an Gefahrdete. Im Bereich Can-
nabis ist bereits heute ein hoher Grad an Sensibilisierung in der Bevdlkerung erreicht. Das
BAG hat aus diesem Grund seine Schwerpunkte in der Cannabispravention mehr auf die
Friiherkennung und die Friihintervention bei Gefdhrdeten gelegt und wird in den nichsten
Jahren vermehrt Projekte im Bereich der Friiherkennung und Friihintervention unterstiitzen.
Friherkennung und Friihintervention bilden zwei ineinander greifende praventive Aktivita-
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ten, die aufeinander abgestimmt und koordiniert vollzogen werden miissen: Im Anschluss
an eine Friitherkennung soll auf moglichst einfachem Weg eine Friihintervention eingeleitet
werden kdnnen. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass dies oft nicht so einfach ist.

Friherkennung ist in vielen Fallen nicht Teil des professionellen Hilfesystems, sondern vor
allem Aufgabe von Laien (Lehrpersonen, Ausbilder, Eltern u.a.). Die Beratung und Therapie
der von den Laien Friiherfassten ist Sache der Beratungs- oder Therapiestellen. Diese Stel-
len beschéftigen sich in der Schweiz fast ausschliesslich mit Fragen der Behandlung und
nicht mit Fragen der Pravention oder Friiherkennung. Fiir die allgemeine Pravention sind an
vielen Orten spezialisierte Stellen zustandig.

Wahrend fiir die mehrheitlich primarpraventiv ausgerichteten Aktivitdten diese Aufteilung
der Zustandigkeiten Vorteile hat, wird sie fiir die Friiherkennung und Friihintervention unter
Umstanden zum Hindernis: Keine Stelle - weder Praventionsfachstelle noch Beratungsstel-
le - ist von ihrer Aufgabenbeschreibung her vollumfanglich fiir den verbindlichen Ablauf
von der Friiherkennung bis zur Friihintervention zustandig. Das hat in der alltdglichen Pra-
xis unter Umstédnden die folgende Auswirkung: Lehrpersonen oder Schulen melden einen
gefahrdeten Schiiler erst bei einer Beratungsstelle, wenn er nicht mehr tragbar ist oder die
Probleme sehr fortgeschritten sind. Bei grosseren Problemen hingegen sind fiir alle, d. h.
Lehrpersonen, Eltern und Beratungspersonen die Zustandigkeiten klar. Das fiihrt dazu, dass
es fiir alle Beteiligten einfacher wird, erst bei grésseren Problemen zu handeln. Die vom BAG
entwickelten oder unterstiitzten Programme wollen diesem Trend entgegenwirken.

Das BAG fiihrt heute drei Programme im Bereich Friiherkennung und Friihintervention
durch:

1. supra-f

supra-f ist ein Forschungsprogramm des BAG zur Suchtpradvention und Gesundheitsforde-
rung bei gefahrdeten Jugendlichen in der Schweiz. Es besteht zurzeit aus 12 supra-f Zen-
tren (N4heres unter www.supra-f.ch) mit teilweise sehr unterschiedlicher Ausrichtung, die
jedoch das gleiche Ziel verfolgen: Eine Vielfalt von sozialpddagogischen Interventionen
unterstiitzt Jugendliche in schwierigen Lebenssituationen, bei der Wiedereingliederung in
die Schule oder den Arbeitsprozess. supra-f richtet sich an Jugendliche, deren Suchtgefahr-
dung infolge bestehender Risikofaktoren erhdht ist. Solche Risikofaktoren sind u. a. friihe
Verhaltensauffalligkeiten, wie Hyperaktivitat und Aggressivitat, Delinquenz, Suizidversuch,
friiher und dauernder Konsum von Tabak, Alkohol und Cannabis, massive und dauerhafte
Probleme in Schule und Berufslehre, Kontakt vorwiegend mit Drogen konsumierenden
Gleichaltrigen, Alkohol- und Drogenprobleme in der Familie, Geschichte von Gewalt und
Missbrauch in der Familie.
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2. Fil rouge

Kinder- und Jugendheime erarbeiten Konzepte und Handlungsanweisungen fiir den
Umgang mit Drogen und anderen Problemen im Heim. Sie werden darin Giber drei Jahre mit
Weiterbildungsangeboten, Erfahrungsaustauschgruppen und Coaching unterstiitzt.

3. Realize-it

Das binationale Projekt im Raum Basel-Siidbaden zur Friihintervention bei Cannabismiss-
brauch und Cannabisabhéngigkeit in sechs Beratungsstellen (jeweils drei Einrichtungen in
der Nordschweiz und in Siidbaden) setzt auf Kurzinterventionen und neue Kurzzeit-
Behandlungsformen.

Zielgruppe des Projekts sind Cannabiskonsumenten im Alter zwischen 15 und 30 Jahren, die
ihren Konsum einstellen, zumindest aber reduzieren wollen. Die I6sungsorientierte Kurzin-
tervention beinhaltet flinf Einzelberatungen und zwei Gruppensitzungen und soll in einem
Zeitrahmen von zehn Wochen absolviert werden.

Fiir die Gesamtdauer des Projekts ist ein Zeitrahmen von 18 Monaten vorgesehen. Mit Wer-
bematerialien, einer kontinuierlichen regionalen Offentlichkeitsarbeit und iiber die eta-
blierten Netzwerke der Beratungsstellen soll auf das zielgruppenaffine Angebot aufmerk-
sam gemacht werden.

Die zu erwartenden Ergebnisse kdnnen dazu genutzt werden, die Praxis von Drogenbera-
tungsstellen starker an der Zielgruppe der Cannabismissbraucher und Cannabisabhdngigen
zu orientieren und das erprobte Interventionskonzept zu ibernehmen und/oder weiterzu-
entwickeln.

4. Friiherkennung und Friihintervention im Schul- und Ausbildungsbereich

Ubersicht iiber das Gesamtprojekt:

Das Gesamtprojekt besteht aus zwei Teilprojekten, einem Angebot fiir Fachstellen aus den
Bereichen Beratung und Pravention und einem Angebot fiir Schulen. Diese zwei Angebote
sind aufeinander abgestimmt und bedingen sich gegenseitig. Damit wollen wir erreichen,
dass die Kooperation der Partner von Anfang an sicher gestellt ist. Die Projektanlage will
erleichtern, dass an den Schnittstellen von Prévention, Beratung und Ausbildung effektiv
zusammengearbeitet werden kann.

Das Gesamtprojekt hat zum Ziel, dass

® eine professionelle und friihzeitige Problembearbeitung in der Schule erfolgt, so dass
gefdhrdete Jugendliche in ihrer Entwicklung unterstiitzt und Lehrkrafte entlastet werden;

e die Zusammenarbeit zwischen Fachstellen (Praventionsfachstellen und verschiedenen
Beratungsstellen) und Schulen optimiert oder installiert wird zum Zweck der Friiherken-
nung und Frihintervention;

e die Friiherkennung und indizierte Pravention im Schulbereich (betrifft Schulen und Fach-
stellen) besser verankert wird:
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® Fachpersonen ausgebildet werden, damit diese die Schulen und Lehrkrédfte im Bereich
Friherkennung gezielt unterstiitzen und begleiten kénnen.

1. Teilprojekt: Nachdiplomkurs (NDK) auf Fachhochschulstufe ,Friiherkennung und Friihin-
tervention in der Schule" fiir Fachpersonen aus den Bereichen Privention und Beratung.

Die folgenden Ziele sollen mit diesem NDK erreicht werden:

¢ Professionelle und friihzeitige Problembearbeitung in der Schule, so dass gefdhrdete
Jugendliche in ihrer Entwicklung unterstiitzt und Lehrkrafte entlastet werden.

e Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Fachstellen (Praventionsfachstellen/Bera-
tungsstellen) und Schulen zum Zweck der Friiherkennung und Friihintervention.

® Fachpersonen erhalten eine Ausbildung zu den Themen Friiherkennung und Friihinterven-
tion.

e \Verankerung der Friiherkennung und indizierten Priavention im Schulbereich (betrifft
Schulen und Fachstellen).

Mit dem zweiseitig ausgerichteten Gesamtprojekt soll weiter sichergestellt werden, dass

Fachpersonen die Schulen und Lehrkréfte gezielt im Bereich Friiherkennung und Friihinter-

vention unterstiitzen durch:

® Schulhausinterne Weiterbildungen fiir Lehrkrafte durch die ausgebildeten Fachpersonen
zum Thema Friiherkennung und Friihintervention.

* Hilfe bei der Entwicklung eines Friiherkennungskonzeptes und der Verankerung der indi-
zierten Pravention in einer Schule.

¢ Eine Prozessbegleitung durch die Fachperson.

¢ Koordination der professionellen Hilfe bei Problemen von Schiilern und Entwicklung eines
Netzwerkes zur Unterstiitzung und Entlastung der Lehrkrafte (z.B. Zusammenarbeit der
Praventionsfachstellen mit verschiedenen Beratungsstellen).

e Weiterfiihrende Kooperationsangebote von Fachstellen (Fallbesprechungen, Kriseninter-
ventionen etc.).

2. Teilprojekt: Friiherkennungskonzept an der Schule

Ein Friiherkennungskonzept wird in jeder am Projekt teilnehmenden Schule installiert. Die
den NDK besuchende Fachperson unterstiitzt die Schule im Rahmen der Ausbildung bei die-
sem Prozess. Sie arbeitet fiir mindestens zwei Jahre mit einer Schule verbindlich zusammen.

Das Projekt fordert eine wirksame Friiherkennung und Friihintervention in den beteiligten
Schulen. Die folgenden Ziele sollen erreicht werden:

¢ Professionelle und friihzeitige Problembearbeitung in der Schule, so dass Jugendliche in
ihrer Entwicklung unterstiitzt und Lehrkrafte entlastet werden.
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e Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Schulen, Eltern und Fachstellen (Praventions-
fachstellen/Beratungsstellen u.a.) zum Zweck der Friiherkennung und Friihintervention.

e \Verankerung der Friiherkennung und indizierten Pravention im Schulbereich (betrifft
Schulen und Fachstellen).

® Mit der Installation von Friiherkennung und professioneller Problembearbeitung soll ein
(exemplarischer) Beitrag zur Schulentwicklung geleistet werden: Aufgaben, Rollen,
Zustandigkeiten und Ablaufe sind am Beispiel Friiherfassung entwickelt worden und kdn-
nen auch auf andere Bereiche der Gesundheitsforderung und Pravention angewendet
werden.
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4.2. Wolfgang Rometsch und Wilfried Gorgen: Wie geht es weiter mit dem
Projekt ,FreD"?

Vor dem Hintergrund steigender Prdvalenz- und Inzidenzraten jugendlichen Drogenkon-
sums, bestehender Probleme im Hinblick auf geeignete Zugangs- und Kontaktformen sowie
offensichtlicher Schwichen auf Seiten (sekundar-)praventiver MaBnahmen und Angebote
einerseits sowie einer nicht unerheblichen Anzahl von polizeilich auffdlligen drogenkonsu-
mierenden Jugendlichen und Heranwachsenden andererseits hat das Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) das Modellprogramm ,Friihintervention bei
erstauffalligen Drogenkonsumenten - FreD" aufgelegt. Mit dem vom Landschaftsverband
Westfalen-Lippe (LWL), Gesundheitsabteilung, Koordinationsstelle Sucht, entwickelten
Konzept soll jungen (14- bis 21-jahrigen, in Ausnahmefillen bis 25-jahrigen) Drogenkonsu-
menten friihzeitig ein kurzes, gezieltes und mdglichst freiwillig anzunehmendes Angebot
unterbreitet werden. Das Angebot zielt dabei vor allem auf die Personengruppe, die erstmals
polizeilich auffallig wird und bei der mit einer Einstellung des Verfahrens nach § 31a Betau-
bungsmittelgesetz (BtMG) oder § 45 Abs. 1 Jugendgerichtsgesetz (JGG) gerechnet werden
kann. Das Konzept wurde im Rahmen eines in Kooperation mit acht Bundeslandern durch-
gefiihrten Modellprogramms in den Jahren 2000 bis 2002 erprobt.

Neben dem grundlegenden Ziel, die Entwicklung zu einem missbrauchlichen bzw. abhangi-
gen Drogenkonsum sowie eine erneute strafrechtliche Auffalligkeit zu verhindern, zielt das
Angebot u. a. darauf, fundierte Informationen liber die verschiedenen Drogen, deren Wir-
kung und Risikopotenziale zu vermitteln, zur Reflexion des eigenen Umgangs mit psycho-
aktiven Substanzen und den zu Grunde liegenden Situationen anzuregen sowie eigenver-
antwortliche Entscheidungen vor dem Hintergrund der Selbst- und Fremdeinschédtzung
sowie der personlichen Risikowahrnehmung treffen zu lernen.

Die konzeptionellen Schwerpunkte des Angebots sind: (1) die Information tiber das Angebot
durch Polizei, Staatsanwaltschaft und Jugendgerichtshilfe, (2) ein Einzelgesprich (In-Take-
Gesprach) mit einer Fachkraft eines Sucht-bzw. Drogenhilfetrigers, das u. a. dazu dient, das
Angebot vertieft darzustellen, die (Konsum-)Situation des Interessenten zu besprechen, ihn
zur Teilnahme am Kursangebot zu motivieren und ggf. notwendige suchtspezifische oder
psychosoziale Hilfen zu vermitteln sowie (3) ein achtstiindiges Kursangebot zu den thema-
tischen Schwerpunkten Sozialverhalten, rechtliche Situation, Stoffkenntnisse, Gesundheit
und Hilfesystem. Die Durchflihrung des Angebots sollte durch zwei im Umgang mit Jugend-
lichen und Heranwachsenden erfahrene Fachkrafte der Suchtpravention oder Drogenhilfe
erfolgen. Im Rahmen des Modellprogramms standen diese im Umfang von je sieben
Wochenstunden zur Verfligung.

Im Rahmen des Modellprogramms haben 675 Interessenten Kontakt zum FreD-Angebot
aufgenommen. 569 (84,3 %) haben an einem In-Take-Gespréch und 430 (75,6 %) an einem
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Kurs teilgenommen. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 17,7 Jahren. Fast alle
konsumierten hauptsachlich Cannabis (95,8 %). Dariiber hinaus hatten die Teilnehmer
neben Alkohol vor allem (gelegentliche) Konsumerfahrungen mit anderen Drogen. Immer-
hin 28,4 % der Befragten gaben einen taglichen Konsum der hauptsachlich konsumierten
Droge Cannabis an. lllegale Drogen wurden erstmalig mit durchschnittlich 14,8 Jahren kon-
sumiert, wobei die erstkonsumierte illegale Droge liberwiegend Cannabis war.

Als Griinde fiir ihren Drogenkonsum gaben die Modellteilnehmer vorrangig hedonistische
und stimmungsregulierende Motive an. 89 % der Teilnehmer hatten bisher keine Hilfen im
Zusammenhang mit ihrem Drogenkonsum in Anspruch genommen. Die soziale Situation der
Teilnehmer war vergleichsweise stabil und entsprach der ihrer Altersgenossen.

Immerhin gut vier Fiinftel der Teilnehmer (83,3 %) haben das Kursangebot reqular abge-
schlossen, was vor dem Hintergrund der liberwiegenden Freiwilligkeit der Teilnahme und
der Altersstruktur der Teilnehmer als ein gutes Ergebnis zu bewerten ist. Von den Personen,
die an einem In-Take-Gespréch teilgenommen hatten, wurden 72 (12,7 %) in weitere Bera-
tungsangebote vermittelt. Dabei handelte es sich vorrangig um Personen mit riskanten Kon-
sumgewohnheiten (z. B. taglicher Konsum, Mischkonsum). Nach Abschluss des Kurses woll-
ten zwei Drittel der Teilnehmer ihren Drogenkonsum veridndern. Die Anderungsabsichten
zielten dabei mehrheitlich auf eine generelle Reduzierung von Konsummenge bzw. -haufig-
keit oder die Verringerung des Konsums bestimmter Drogen (z. B. Ecstacy, LSD). Zudem nah-
men sich einige Jugendliche vor, bestimmte Gebrauchsregeln beim Drogenkonsum zu
beachten. Das In-Take-Gesprach wurde von 85,1 %, das Kursangebot von 87,5 % der Teil-
nehmer mit (sehr) gut bewertet. Als weiterer Qualitatshinweis auf das FreD-Angebot kann
auch dienen, dass 74,9 % der Teilnehmer das Angebot weiterempfehlen konnten.

Im Rahmen einer schriftlichen Nachbefragung (Riicklaufquote 42,3 %) - nach ca. einem
halben Jahr - gaben die Befragten an, dass das FreD-Angebot - auch im Nachhinein fiir sie
(eher) wichtig war (70,6 %) und sie mit dem Angebot weiterhin (eher) zufrieden sind
(94,4 %). Rund zwei Drittel (67,5 %) der Befragten gaben an, dass sich ihre Einstellung zum
Konsum illegaler Drogen durch die Teilnahme am Modellangebot verdndert hat. Die Einstel-
lungsanderung zeigt sich fiir die Befragten u. a. im Konsumverzicht, in der Reduktion der
Menge bzw. der Konsumhaufigkeit sowie in einer kritischen Reflexion des Konsumverhal-
tens. Gut die Halfte (51,1 %) der Befragten gab an, noch einmal illegale Drogen konsumiert
zu haben. Erneut strafrechtlich auffallig waren im Nachbefragungszeitraum lediglich 4,9 %
der befragten Personen. Zum Ergebnis des Modellprogramms zdhlt auch, dass nach Ende der
Modellférderung die FreD-Angebote in zwolf von 15 Standorten weitergefiihrt werden.
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Transferphase von FreD — ausgewihlte Ergebnisse

Auf der Grundlage der Erfahrungen des Modellprogramms FreD hat die Koordinationsstelle
Sucht des LWL ein Transferkonzept entwickelt, das - unter Férderung des BMGS - im Jahr
2003 umgesetzt wurde.

Hierzu wurde u. a.

® ein Manual ,FreD-Handbuch" erstellt, in dem die Ergebnisse und Erfahrungen des Modell-
programms praxisnah aufbereitet wurden,

¢ cine Reihe regionaler Transferveranstaltungen fir Trager und Fachkrafte durchgefiihrt,

e cine intensive Arbeit in der (Fach-)Offentlichkeit betrieben (z.B. Artikel in Fachzeitschrif-
ten, Prasentationen auf Tagungen).

Die Ergebnisse und Erfahrungen von FreD sind in der Fachoffentlichkeit, insbesondere bei
den Tragern und Mitarbeitern der Sucht- und Drogenhilfe, auf groBes Interesse gestoBen.
Als Hinweis auf dieses Interesse kdnnen u.a. folgende Umsetzungsschritte in der Transfer-
phase dienen:

® Die Ergebnisse der abschlieBenden Fachtagung des Modellprogramms in Potsdam wurden
publiziert und gingen in einer GréBenordnung von 1.800 Exemplaren an Fachinstitutio-
nen. Dariiber hinaus wurden Artikel in einschldgigen Fachzeitschriften veréffentlicht und
Ergebnisse auf nationalen und internationalen Veranstaltungen prasentiert. SchlieBlich
wurde das Projekt in das EDDRA-System (Exchange on Drug Demand Reduction Action)
eingestellt. EDDRA ist ein elektronisches Informationssystem, das per Internet detaillierte
Informationen iiber Aktivitdten zur Reduzierung der Drogennachfrage aus ganz Europa
bietet.

® 550 Exemplare des umféanglichen ,FreD-Handbuchs" wurden allein im Jahr 2003 an Tra-
ger und Fachkrafte ausgegeben. Allein von Juli bis Oktober 2004 fanden 264 Downloads
des Manuals von der Internetseite des LWL statt.

*\Von den publizierten Ergebnissen der wissenschaftlichen Begleitung des Modellpro-
gramms wurden liber 250 Exemplare verbreitet. Dariiber hinaus hélt das BMGS eine CD-
ROM bereit.

® An sechs regionalen Transferveranstaltungen fiir Trager bzw. Mitarbeiter haben bundes-
weit 183 Personen teilgenommen, die eine Vielzahl von Tragern und Einrichtungen insbe-

sondere der Sucht- und Drogenhilfe reprasentieren.

o Allein im Jahr 2003 erfolgten 40.000 Zugriffe auf die FreD-Internetseite des LWL.
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Im Rahmen einer durch den LWL geplanten Fachtagung zum Erfahrungsaustausch ,Friihin-
tervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten - FreD" vom 8. bis 9. Dezember 2004 in
Oelde/Westfalen wurden ca. 250 Personen/Institutionen, die am Modellprogramm teilge-
nommen haben bzw. in der Transferphase erreicht wurden, mit Blick auf die Umsetzung des
FreD-Konzepts (einschlieBlich méglicher Modifikationen) nachbefragt. Geantwortet haben
Personen/Institutionen aus 122 Stadten/Orten, die ca. 139 verschiedene Einrichtungen/Tra-
ger reprasentieren. Die Ergebnisse der Nachbefragung stellen sich wie folgt dar:

® 41 Einrichtungen/Triger (30 %) haben bis einschlieBlich September 2004 in ihrer Region
ein Friihinterventionsangebot auf der Basis von FreD umgesetzt. An 21 Orten heif3t das
Angebot explizit FreD, andere haben Bezeichnungen wie z. B. ,Crazy", ,Drogenfriihhilfe-
angebot”, ,Drogeninformationsprojekt” oder ,Kifferberatung” gewahlt.

e Weitere 65 Einrichtungen/Tréger (47 %) beabsichtigen ein Friihinterventionsangebot im
Sinne von FreD in ihrer Region umzusetzen. Davon geben 24 ein konkretes Datum (meist
im Jahr 2005) an. Andere Einrichtungen/Trager machen die Umsetzung von zu klarenden
Finanzierungsfragen bzw. von Kooperationsabsprachen abhangig.

® \/on den Einrichtungen/Trdgern, die bereits ein Angebot vorhalten, wird gut ein Drittel der
Angebote im Wesentlichen entlang den Vorschldgen des ,FreD-Handbuchs" umgesetzt.
Die meisten Angebote haben jedoch Modifikationen am urspriinglichen Konzept vorge-
nommen. Bei diesen wurde vor allem der Zugang zum Friihinterventionsangebot erwei-
tert, z. B. um Schulen, Jugendhilfeeinrichtungen und Ausbildungsstatten oder Eltern-
abende. Andere haben die Zielgruppe um alkoholkonsumierende junge Menschen erwei-
tert.

® I[m Betrachtungszeitraum bis einschlieBlich September 2004 haben die Einrich-
tungen/Trager insgesamt 99 Kurse mit 779 Teilnehmern durchgefiihrt. Die Teilnehmer
kamen dabei hauptsichlich tiber die Polizeif/Justiz (31 Nennungen), Einrichtungen der
Jugend- (14 Nennungen) und Suchthilfe (5 Nennungen), Eltern (14 Nennungen) sowie
Schulen (5 Nennungen).

® 34 Einrichtungen/Trager geben an, dass in ihrer Region von anderen Tragern/Anbietern
vergleichbare (sekundar-)praventive Angebote vorgehalten werden. Dabei handelt es sich
u.a. um MaBnahmen im Zusammenhang mit gerichtlichen Auflagen (z. B. Einzelge-
sprache, soziale Trainingskurse), erlebnispadagogische MaBnahmen und primérpraventi-
ve Angebote.

e Diejenigen Einrichtungen/Tréger, die weder ein Friihinterventionsangebot vorhalten noch
dabei sind, ein solches Angebot umzusetzen, geben vor allem fehlende Finanzierungs-
mdglichkeiten sowie unzureichende Personalressourcen (der Beratungsstellen) an. In die-
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sem Zusammenhang werden zudem Stellenabbau bzw. anstehende neue Aufgaben (z. B.
Hartz IV) genannt. Dariiber hinaus werden Griinde aufgefiihrt, die Schwierigkeiten der
Kooperation und Abstimmung sowie fehlendes (politisches) Interesse akzentuieren. Ledig-
lich zwei Einrichungen/Trager gehen von einem fehlenden Bedarf in ihrer Region aus.

Verlauf und Ergebnis der Transferphase des Modellprogramms FreD zeigen nicht nur ein
umfangliches Interesse der Fachdffentlichkeit und insbesondere der Praxis der Sucht- und
Drogenhilfe am Arbeitsansatz sowie den Ergebnissen von FreD, sie machen auch deutlich,
dass in der Sucht- und Drogenhilfe (und in angrenzenden Arbeitsfeldern) ein erheblicher
Bedarf an sekundarpraventiven Interventionen und Angeboten insbesondere fiir junge
Menschen mit einem problematischen Drogenkonsum (darunter Cannabiskonsum) besteht.
Neben veranderten Bedarfen (siehe Priavalenz und Inzidenz des Konsums) und einer zuneh-
menden Nachfrage weisen die Ergebnisse auch auf Versaumnisse des Hilfesystems mit Blick
auf eine bedarfsorientierte und (Konsum)Trends zeitnah beriicksichtigende Weiterentwick-
lung der Hilfen hin.

Schlussfolgerungen und Konsequenzen

Vor dem Hintergrund der eingangs genannten Problemlagen (z. B. steigende Pravalenz- und
Inzidenzraten, Schwichen des Versorgungssystems) und der im Rahmen des Modellpro-
gramms FreD sowie der Transferphase gemachten Erfahrungen und Ergebnisse sehen wir
mit Blick auf die Versorgung junger Menschen mit einem problematischen Drogenkonsum
(darunter Cannabiskonsum) folgende aktuelle Entwicklungsbedarfe im Bereich der Sucht-
und Drogenhilfe:

¢ Schaffung geeigneter Zugangs- und Kontaktmoglichkeiten

® Forderung der Akzeptanz der Hilfen

¢ Entwicklung von zielgruppenspezifischen Angeboten fiir junge Menschen
e Entwicklung eines Gesamtkonzepts von (sekundarpraventiven) Hilfen

® Schulung von Tragern und Mitarbeitern.

Die Umsetzung suchtspezifischer Hilfen im Bereich der Sekundarpravention erfordert die
enge Kooperation von Sucht- und Drogenhilfe mit anderen (Versorgungs-)Bereichen, z. B.
der Jugendhilfe, der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der Schule.

Seit den 1990er Jahren werden Fragen der Arbeit mit drogenkonsumierenden jungen Men-
schen verstirkt im Zusammenhang mit Cannabiskonsum sowie den so genannten Designer-
drogen diskutiert. Es liegen mittlerweile eine Vielzahl von Daten, Analysen, Problembe-
schreibungen und praxisbezogenen Umsetzungserfahrungen aus einer Vielzahl unter-
schiedlichster Einzelprojekte vor (z. B. Therapieladen Berlin, Designerdrogen-Sprechstunde
in Rostock, Drogenambulanz am UKE in Hamburg, Easy-Contakt in Miinchen u.v.a.m.) vor.
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Gleichwohl fallt auf, dass geeignete Konzepte zur Deckung bestehender Hilfebedarfe
flachendeckend nicht zur Verfligung stehen.

Auf Grundlage der insbesondere im Rahmen der Transferphase von FreD gemachten Erfah-
rungen ist es aus unserer Sicht gegenwaértig erforderlich und fachlich geboten, die vorlie-
genden Konzepte, Erfahrungen und Ergebnisse mit Blick auf die Erfordernisse der ,durch-
schnittlichen" Sucht- und Drogenhilfepraxis zu biindeln und in dieselbe zu transferieren.
Vorgeschlagen wird deshalb die Durchfiihrung eines Entwicklungs- und Transferprojekts mit
folgenden Aufgaben:

® Aufbereitung bestehender Praxiserfahrungen im Sinne einer Sekundaranalyse,

® Entwicklung fachlicher Grundlagen mit Blick auf die 0.g. Entwicklungsaufgaben, das
erforderliche Kooperationsmanagement sowie ein fachliches (Gesamt-)Konzept,

o flachendeckender Transfer der aufbereiteten Kenntnisse in die Praxis der Sucht- und Dro-
genhilfe u. a. durch die Entwicklung eines Manuals/Handbuchs sowie die Schulung von
Tragern und Mitarbeitern.

Auf diese Weise kdnnte ein wichtiger Beitrag zur Weiterentwicklung der Sucht-und Dro-
genhilfe sowie zur Umsetzung sekundarpraventiver Hilfen in der Flache der Hilfen geleistet
werden. Das Transferkonzept kann dabei als bedarfsorientiertes Instrument dienen.
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4.3. Heidi Kuttler: Deutsch-schweizerisches Modellprojekt ,Realize it!"

Hintergriinde

In allen Landern Westeuropas ist eine steigende Zahl von Cannabiskonsumenten zu ver-
zeichnen. Mehrere Studien belegen auch eine Zunahme der Anzahl junger Menschen mit
den diagnostischen Kriterien von Cannabismissbrauch und -abhangigkeit. Eine besondere
Problematik liegt zudem in manchen Grenzregionen vor, u. a. auch in der Grenzregion
Deutschland-Schweiz, wo eine unterschiedliche rechtliche Praxis zu einem leichteren
Zugang und verstarktem Einkauf von Cannabis in unserem Nachbarland fiihrt. Dies schafft
auf politischer Ebene Konfliktfelder, auf Konsumentenebene fiihrt dies zu Fehleinschatzun-
gen und Verunsicherung im Umgang mit Cannabis.

Da Fachkrafte und politisch Verantwortliche in beiden Ldndern Handlungsbedarf sahen,
entschied man sich fiir ein gemeinsames Friihinterventionsprojekt. Ziel war, eine speziell auf
die Bediirfnisse von Cannabiskonsumenten zugeschnittene Unterstiitzung zu entwickeln.
Die Standardisierung und Erprobung in sechs Modellberatungsstellen sowie die externe
Evaluation soll die wissenschaftlich fundierte Basis fiir ein Behandlungskonzept bilden, das
dann auf andere Beratungsstellen iibertragen werden kann.

Da die traditionellen Einrichtungen der Drogenberatung und -therapie in den letzten Jah-
ren zwar verstarkt, aber immer noch relativ selten durch Cannabiskonsumenten in Anspruch
genommen werden, ist es ein zentrales Anliegen des Projektes, diese Gruppe gezielt anzu-
sprechen. Dies soll durch eine so weit wie moglich auf die Zielgruppe zugeschnittene Pro-
jektwerbung erfolgen: Flyer, Website, Info liber das Projekt in Szenezeitschriften, Informa-
tion von Multiplikatoren usw. Ein zeitlich befristetes, klar strukturiertes Programm soll den
Zugang in ein Beratungsangebot niedrigschwelliger machen.

Das Konzept

Das Konzept von ,Realize it" wurde in einem Zeitraum von gut einem Jahr von allen am Pro-
jekt Beteiligten gemeinsam entwickelt: Fachkrafte von drei deutschen und drei schweizeri-
schen Drogenberatungsstellen sowie zwei Ldnder-Koordinatorinnen unter der Gesamtkoor-
dination der delphi GmbH Berlin. Das Projekt steht in Tragerschaft der Fachstelle fiir Sucht-
fragen in Basel-Stadt. Finanziert wird es vom Bundesamt fiir Gesundheit in Bern, vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung in Berlin, von den drei beteiligten
Kantonen in der Schweiz (Basel-Stadt, Basel-Landschaft, Aargau) und vom Badischen Lan-
desverband fiir Pravention und Rehabilitation (blv), der Personal in der Koordinationsein-
richtung Villa Schopflin Lorrach und in drei Drogenberatungsstellen in Rheinfelden, Walds-
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hut und Villingen-Schwenningen einbringt. Die Gesamtdauer des Projektes betrdgt 18
Monate.

In beiden Landern existieren bereits Angebote fiir junge Cannabiskonsumenten - ,supra
in der Schweiz sowie ,FreD" bzw. ,Soziale Trainingskurse” in Deutschland -, die jedoch eine
andere Zielsetzung verfolgen. Supra-f ist ein mehrmonatiges Programm und unterstiitzt
Jugendliche mit Verhaltensauffalligkeiten allgemein. FreD und Soziale Trainingskurse
bediirfen der Uberleitung von Jugendlichen durch Polizei und Justiz. Beide Projekte haben
hinsichtlich des Substanzkonsums die Zielrichtung, Impulse zur Reflexion zu geben und fiir
eine Verhaltensanderung zu motivieren.

JRealize it" hingegen kniipft, insbesondere in Deutschland, an einer bereits bestehenden
Motivation zur Konsumveranderung an. Erfahrungsgemass ist diese nur in seltenen Fillen
rein intrinsisch, sondern ausgeldst durch Konflikte in Partnerschaft, am Arbeitsplatz, Pro-
bleme mit dem Fiihrerschein, Erfahrungen des Kontrollverlustes etc. In der Schweiz sollen
insbesondere Zugangswege iiber die Schulen aufgebaut werden, da die Problematik des ris-
kanten Cannabiskonsums im Rahmen eines Gesamtkonzeptes verstarkt in Bildungseinrich-
tungen aufgegriffen wird.

Zielgruppe

.Realize it" richtet sich an Cannabiskonsumenten im Alter von etwa 15 - 30 Jahren, die
ihren Konsum einstellen, zumindest aber reduzieren wollen (Minderung der Konsumfre-
quenz, Minderung der Konsummenge, Etablierung von Konsumpausen). Ausschlusskriterien
sind eine akute psychiatrische Erkrankung oder der hiufige Konsum (mindestens einmal
wochentlich) anderer Drogen. Das 10-wdchige Programm besteht aus 5 Einzelsitzungen
und einer Gruppensitzung und orientiert sich an der Konzeption des ,Motivational Intervie-
wing" (Miller & Rollnick, 1999) sowie der I6sungsorientierten Kurzintervention (Berg & Mil-
ler, 2000).

Erste Erfahrungen

Das Projekt startete Mitte Oktober 2004 mit einer Pressekonferenz und der Verteilung der
Flyer und eines Informationsblattes bei den Kooperationspartnern der Beratungsstellen in
den Regionen: Bewahrungshilfe, Jugendamt, Sozialamt, Schulsozialarbeit. In den ersten 2
Monaten konnten 20 Teilnehmer fiir das Projekt gewonnen werden, 18 Manner und 2 Frau-

en im Alter von 15 - 33 Jahren.

Nach den ersten Wochen lassen sich folgende Erfahrungen zusammenfassen:
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® Ergdnzend zur liberregionalen Werbung sollten die bestehenden Netzwerke der Bera-
tungsstellen tber das Angebot informieren - auf diesem Weg lassen sich sehr gut Teil-
nehmer gewinnen.

¢ Ein haufiger Zugangsweg ist auch die erste Information liber die Zeitung, Anklicken der
Projekt-Homepage, Kontaktaufnahme iiber das Projekttelefon in der Villa Schopflin und
von dort Weitervermittlung in die Beratungsstelle.

* Das Projekt scheint insbesondere fiir die Uber-20-Jahrigen attraktiv zu sein. Jiingere
haben (noch) nicht den Leidensdruck bzw. wiederholte negative Erfahrungen mit ihrem
Cannabiskonsum: vier Teilnehmer sind unter 20, 16 Teilnehmer liber 20 Jahre alt.

® Das Angebot von ,Realize it" eignet sich als Anschlussprogramm fir Jugendliche, die
einen Sozialen Trainingskurs absolviert, bzw. an FreD teilgenommen haben.

® Die Teilnehmer empfinden es als positiv, dass es ein spezielles Programm fiir Can-
nabiskonsumenten gibt.

® Es gibt ein insgesamt gutes Feedback zum Design des Projektes (Flyer, Website, Kurzpro-
gramm) - was natiirlich auch damit zusammen héngt, dass sich diejenigen Personen mel-
den, die sich angesprochen fiihlen.
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4.4. Andrea Rodiek und Hermann Schlémer: Erfahrungen mit dem Projekt
»Bekifft in der Schule”

Das Projekt ,Bekifft in der Schule - Hilfen fiir Schulen zur Vorbeugung und Problemldsung”
wird seit dem Schuljahr 2001/02 in Hamburg durchgefiihrt. Es ist ein Kooperationsprojekt
des SuchtPraventionsZentrums (SPZ) mit 6 Hamburger Suchtberatungsstellen und 2
Praventionseinrichtungen™. In zwei Durchgingen konnten bisher insgesamt 45 Schulen,
davon 6 Haupt- und Realschulen, 4 Forderschulen, 15 Gesamtschulen, 13 Gymnasien und 7
Berufsschulen beraten und qualifiziert werden.

Hintergriinde und Anlass zur Projektentwicklung

Ausschlaggebend fiir die Idee zur Entwicklung dieses Projektes waren im wesentlichen fol-

gende Erkenntnisse und Hinweise:

a) Eine epidemiologische Untersuchung des Instituts fiir Therapieforschung (Miinchen
1997) zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen in Hamburg belegte empirisch eine deut-
liche Zunahme des Cannabiskonsums und der Probierbereitschaft vor allem unter schul-
pflichtigen Jugendlichen.

In der Altersgruppe der 15 bis 17-Jahrigen stieg demnach zwischen 1990 und 1997 die
Anzahl derjenigen, die nach eigenen Angaben mindestens einmal Cannabis ausprobiert
hatten, von ca. 9 % auf 21 %. Bezogen auf die Konsumerfahrungen im letzten Jahr vor der
Befragung ergab sich eine dhnliche Steigerung von 8,5 % auf fast 18 %. Circa 6,7 % der
Gesamtstichprobe gebrauchte Cannabis zwischen 20 und 200 mal, 2 % mehr als 200 mal
im letzten Jahr vor der 1997er Befragung. Mehr als 25 % der bislang abstinenten Jugend-
lichen duBerten 1997 die Bereitschaft, bei entsprechendem Angebot Cannabis zu probie-
ren. 1990 sagten das nur 4 %. Dieser Trend hatte sich bereits ab Mitte der 90er Jahre in
der Zunahme von Anfragen von Lehrerinnen, Lehrern und Eltern nach Beratung und Hilfe
bei den fiir Suchtpravention Verantwortlichen in den Dienststellen der Hamburger Schul-
behorde und bei Suchtberatungsstellen abgezeichnet.

b) Hinzu kam die Wahrnehmung, dass der Cannabiskonsum von Schiilerinnen und Schiilern
weiterflihrender Schulen Hamburgs nicht generell vor den Schultoren Halt machte, son-
dern auch vor und wahrend der Unterrichtszeit anstieg.

Jingste Ergebnisse einer Hamburger Studie (Baumgértner/SCHULBUS 2004) erhirten
diese Erkenntnisse. Sie zeigen, dass Cannabis die am weitesten verbreitete illegale Droge
ist. Ob sie schon jemals in ihrem Leben Cannabis ausprobiert haben, bejahen in dieser
Untersuchung 40,3 9% der befragten 14-bis 18-jdhrigen Hamburger Jugendlichen. Auf die
Frage, ob sie im letzten Monat gekifft haben, antworten 17,3 % mit ja, davon 21,6 % Jun-

10) SPZ- SuchtPréventionsZentrum; Biiro fiir Suchtprévention; Suchtberatung DREI; Kodrobs Bergedorf; Kodrobs Wilhelmsburg/ Siiderelbe KO 16 A;
Seehaus / Ambulantes Suchtberatungs- und Behandlungszentrum; Stob/ Stad
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gen und 12,6 % Madchen. Auf die Frage, zu welchen Gelegenheiten gekifft wird, nennt
die Gruppe der aktuellen Konsumenten neben Parties/Konzerten (76,3 %); Freundeskreis
(86,9 %), allein zu Hause (30,5 %) auch Klassenfahrten (47,8 %) und Schule vor dem
Unterricht oder in Pausen/Freistunden (24,1 %). Dabei ist der Cannabisgebrauch auf das
Engste mit dem Konsum von Tabak verknlipft. 77 % der Raucher haben Cannabiserfah-
rungen gegeniiber 5% bei den Nichtrauchern. 33 % der Raucher konsumieren Cannabis
regelmaBig gegenliber 2 % bei den Nichtrauchern.

¢) Im Zusammenhang mit der 6ffentlichen Diskussion um eine Neubewertung der Droge

Cannabis in den letzten 15 Jahren fiel es Jugendlichen zunehmend schwerer, sich eine
eigenstandige kritische Meinung zu bilden. Viele Jugendliche glauben immer noch, Kiffen
sei harmlos und vollig ungefahrlich. Manche denken sogar, es sei gesiinder als Rauchen
oder Alkoholtrinken und zudem auch legal. Dieser Irrtum fiihrt manchmal auch zu einer
Haltung, nach der analog zum Konsum von Nikotin, Cannabiskonsum mit dem Schulbe-
such mehr oder weniger zu vereinbaren sei.

Dabei wurde und wird oft Gibersehen:

® Cannabis sediert in der Regel die Konsumentinnen und Konsumenten, lockert ihren
Realitatsbezug, verlangsamt ihr Wahrnehmungs- und Reaktionsvermdgen und mindert
ihr Kurzzeitgedachtnis.

® Das beeintrachtigt natiirlich konsumierende Schiilerinnen und Schiiler in ihrer Lern-
und Arbeitsfahigkeit, infolgedessen auch ihre Entwicklungschancen sowie die dazu-
gehdrigen Klassen, Lerngruppen und Schulen in ihrem Handeln. Abgesehen von der
nach wie vor bestehenden gesetzlichen Strafbedrohung des Erwerbs, Handels und
Besitzes von Cannabis ist Kiffen und Bekifft-Sein in der Schule wahrend des Unterrichts
sowie beim Erledigen von Hausaufgaben daher als problematischer Cannabiskonsum zu
werten und nicht zu akzeptieren.

® SchlieBlich ist anhaltender, regelmaBiger und hdufiger Cannabisgebrauch auch mit
einem Suchtrisiko verbunden.

d) Die sich in den 1990er Jahren ausbreitende Bagatellisierung des Cannabiskonsums trug

dazu bei, dass viele Jugendliche mit problematischen Mustern des Cannabiskonsums die
vorhandenen Suchtberatungsangebote nicht oder nicht rechtzeitig wahrnahmen. Der
Bedarf, durch Verbesserung der Friiherkennung und MaBnahmen der Friihintervention in
der Schule diese Jugendlichen besser zu erreichen, ihnen eine klarere Orientierung zu bie-
ten und Briicken zur Suchtberatung zu bauen, lag auf der Hand.

Ziele und Basis des Projektes

Vor dem hier skizzierten Hintergrund entstand, in Anlehnung an Erfahrungen von Jellinek
Preventie in Amsterdam, das Projekt mit zwei vorrangigen Zielsetzungen:
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® Zum einen sollen Schulen qualifiziert und unterstiitzt werden, dem Cannabiskonsum vor
und wahrend der Schulzeit vorzubeugen, aber auch Probleme im Zusammenhang mit
Cannabiskonsum friihzeitig zu erkennen und angemessen zu reagieren.

® Zum anderen sollen Schiilerinnen und Schiiler angeregt werden, problematischen Canna-
biskonsum kritisch zu erkennen, zu verdndern und einzustellen.

Unter der Federfiihrung des SuchtPriventionsZentrums (SPZ) des Hamburger Landesinsti-
tuts fiir Lehrerbildung und Schulentwicklung wurde ein Netzwerk aus Praventionsfachkraf-
ten, Suchtberatern und Lehrern gegriindet, das das Konzept des Projektes gemeinsam ent-
wickelte, entsprechend weiter qualifizierte und sich kontinuierlich tGber die Erfahrungen im
laufenden Projekt austauschte. Durch die umfassende Einbeziehung aller Projektbeteiligten
und das Engagement der beteiligten Schulen gelang es, dieses schwierige Thema im schuli-
schen Kontext zu enttabuisieren, pragmatisch und zielorientiert anzupacken.

Im Herbst 2001/2002, zu Beginn des ersten Projektdurchgangs wurde allen beteiligten
Schulen eine anonyme Statuserhebung zur Verbreitung des Cannabiskonsums unter der
Schiilerschaft angeboten, um einen Uberblick tiber die Ausgangssituation und eine Grund-
lage fiir gezieltere suchtpraventive Schlussfolgerungen zu bekommen. Zwei ermutigende
Ergebnisse dieser Schiilerbefragung, an der fast 8.500 Schiiler/innen teilnahmen, waren:

¢ Eine deutliche Mehrheit der Befragten sah die schulische Leistungsfahigkeit durch Can-
nabiskonsum beeintrachtigt.

e Fast die Halfte der Befragten duBerte die Bereitschaft, fiir sich selber oder fiir Freundin-
nen und Freunde im Falle auftretender Probleme Hilfe- und Beratungsangebote in
Anspruch zu nehmen.

Systemisch notwendige Teilnahmevoraussetzungen

a) Interessierte Schulen, die sich auf die Ausschreibungen (jeweils im Friihjahr, Projektstart
zu Beginn des neuen Schuljahrs) bewerben, erhalten im Rahmen einer Lehrerkonferenz
zunachst Informationen lber das Projekt, um entscheiden zu kdnnen, ob dieses Angebot
fiir die Schule realisierbar ist. Es bindet selbstverstandlich Krafte und ist deshalb nur
umzusetzen, wenn dafiir auch Kapazitaten zur Verfiigung gestellt werden. Und es bindet
selbstverstiandlich auch Ressourcen des Anbieters und der beteiligten Suchtberatungs-
einrichtungen, die fiir ein Schuljahr hierfiir zusatzliche Ressourcen bekommen. Fiir die
Schulen ist die Unterstiitzung kostenlos.

b) Entscheiden sich die schulischen Gremien dann fiir eine Teilnahme wird die Schule nur in

das Projekt aufgenommen, wenn sich eine steuernd verantwortliche Projektgruppe aus
Schulleitung, Lehrkréaften sowie Vertretern aus Schiiler- und Elternrat konstituiert.
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¢) Im Rahmen eines Kontaktgespriches des Begleitteams mit der schulischen Projektgrup-

pe werden die Bestandteile, Bedingungen und auch alle Termine des Unterstiitzungspa-
kets miteinander vereinbart. Neben den Kernangeboten, die im Folgenden vorgestellt
werden, konnen die Schulen auch weitere Angebote in Anspruch nehmen: Veranstaltun-
gen fiir Schulklassen, Unterstiitzung bei Unterrichtsvorhaben, Elterntrainings u. a..
GemaB den Gesprachsergebnissen unterschreiben die Projektkoordinatorin des SPZ und
die Schulleitung dann einen Kontrakt.

Die Kernangebote

a) Jede teilnehmende Schule wird durch ein Begleitteam - eine Praventionsfachkraft und

einen Mitarbeiter einer schulnahen Suchtberatungsstelle - unterstiitzt.

b) Zu Beginn des Projektes wird das gesamte Schulpersonal - alle padagogischen Krifte,

Schulsekretdrinnen, Hausmeister - und Vertreter aus Eltern- und Schiilerschaft im Rah-
men einer kompakten Basisveranstaltung liber die wichtigsten Aspekte des Can-
nabiskonsums informiert: Drogenkunde, Konsumformen, Wirkungsweisen, Risiken, aktu-
elle Trends, rechtliche Fragen. Dariiber hinaus werden im Rahmen einer kleinen Ausstel-
lung Utensilien und Materialien zum Cannabiskonsum vorgestellt und interaktiv Gele-
genheit gegeben, sich {iber die eigene Haltung bewusst zu werden und zu verstandigen.

c) Jede Schule hat ihre Hausordnung, in der auch der Umgang mit den benannten Sucht-

mitteln geregelt ist. Im Rahmen von 3 Sitzungen der Projektgruppe wird der Bogen ein
wenig weiter gespannt und miteinander erarbeitet, welche geschriebenen und unge-
schriebenen Regeln im Umgang mit Zigaretten und Alkohol in der Schule existieren, wie
bekannt und akzeptiert sie sind und welche davon wie angewandt werden. Ziel ist es,
einen gemeinsamen verbindlichen Rahmen padagogischer Hilfestellungen und Sanktio-
nen zu schaffen, der fiir alle beteiligten Gruppen transparent ist und klare Orientierung
bietet. Fiir jeden an der Schule wird so deutlich, welche Regeln gelebt werden und wel-
che MaBnahmen folgen, wenn diese Regelungen nicht eingehalten werden. Dabei ist es
wichtig, den Umgang mit legalen Suchtmitteln einzubinden und ein einheitliches Vorge-
hen zu entwickeln. Unter Einbeziehung der gesamten Schulgemeinde und der schulischen
Gremien entsteht so eine verbesserte Hausordnung, die nach Verabschiedung durch die
Schulkonferenz an einem vereinbarten Stichtag mit Leben gefiillt und allen nochmals
vorgestellt wird.

d) Im Rahmen einer ersten Trainingsveranstaltung fiir das Kollegium werden die Lehrkrafte

in der Wahrnehmung von Cannabiskonsum in der Schule und der konkreten Ansprache
von betroffenen Schiilern geschult. Zentrales Anliegen ist es dabei nicht, die Lehrer zu
Suchtberatern oder Fahndern fortzubilden, sondern ein ,Handwerkszeug " fiir die Schul-
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praxis zu vermitteln, das es ihnen ermdglicht mit einer interessengeleiteten Haltung auf-
fallige Schiler, z. B. in der Pause oder nach dem Unterricht, motivierend anzusprechen,
ihre Wahrnehmungen zu spiegeln, ihre Sorgen auszudriicken, gegebenenfalls Vermutun-
gen hinsichtlich Cannabiskonsum anzusprechen, Vereinbarungen bzgl. der Regeleinhal-
tung miteinander zu treffen und bei Bedarf Hilfen zu vermitteln. Dabei spiegeln die eige-
ne Haltung zum Thema und die Einschatzung zu den Wahrnehmungsfeldern und Hand-
lungsmdglichkeiten im Kollegium eine groBe Rolle.

e) In einem Aufbautraining werden die Lehrkrafte angeleitet, in moglichen Folgegesprachen
friihzeitig betroffene Jugendliche zu erreichen, um sie zu einer kritischen Reflexion des
eigenen Konsums anzuregen, sie zu einer Verhaltensanderung und Konsumeinstellung zu
motivieren. Zentrale Themenstellungen sind:

e Hilfestellungen fiir weiterfiihrende Gesprache und schwierige Gespréchssituationen/
Umgang mit Widerstand und eigenen Gesprachsfallen.

e Hilfen zur Einschatzung und Bewertung des Cannabiskonsums.

e Minimale Interventionsmdglichkeiten fiir Beratungslehrer (2 Beratungsgesprache mit
Hilfe verschiedener Instrumente u.a. Haschisch-&-Marihuanaquiz, Tagebuch etc.).

® Informationen Uber weiterflihrende Hilfeangebote.

f) Die ,Minimale Intervention” besteht aus 2 Beratungsgesprachen fiir gefahrdete Jugend-
liche. Im ersten Gesprach wird mit Hilfe eines Kenntnisquiz zu Haschisch und Marihuana
das Wissen uber die Wirkungen des Cannabiskonsums tberpriift, ggfs. korrigiert oder
erganzt. Im weiteren Verlauf erhalt der Schiiler ein so genanntes , Kiffertagebuch”, das er
eine Woche lang an jedem Abend ausfiillt. Hier finden sich Fragen, wie z. B. ,Hast Du heu-
te ans Kiffen gedacht?”, ,Hast Du heute Haschisch oder Marihuana konsumiert?”, "Wo
hast Du heute gekifft?”", ,Wann hast Du heute gekifft?", ,In was fiir einer Stimmung/
Situation warst Du, als Du gekifft hast?", ,Nach dem Kiffen ging es mir..." oder ,Nach dem
Kiffen machte ich...". Am Ende des Tagebuchs gibt es Raum fiir eine allgemeine personli-
che Zwischenbilanz zu positiven oder negativen Erfahrungen und Kosten des Konsums
innerhalb dieser Woche. Die Tagebuchnotizen dienen dann im zweiten Gesprach als
Gesprachsgrundlage, um zu einer Einschatzung der Situation zu kommen. Mdglicherwei-
se kann der Schiiler das Verhalten mit Unterstiitzung des Beratungslehrers verandern oder
er bekommt weitergehende Unterstiitzung durch die Suchtberater im Begleitteam oder
bei Bedarf spezialisiertere Beratung und Behandlung anderweitig.

g) Fiir die Gespréche und die Minimale Intervention mit den Schiilerinnen und Schiilern
wurden verschiedene Materialien entwickelt: u. a. in Kooperation mit der Hamburger
Schiilerlnnenkammer 2 Infokarten fiir Jugendliche, ein Wissensquiz zu Fragen rund um
Cannabis und ein Tagebuch fiir Jugendliche zur kritischen Uberpriifung eigener Haltun-
gen und Konsumgewohnheiten.
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Infokarten der Hamburger Schiilerinnenkammer

Kurzinfo fr
Jugendlicke

Das Transtheoretische Modell und die Motivierende Gesprachsfiihrung

Die Trainingssequenzen zur Gesprichsfiihrung sind am Transtheoretischen Modell (nach
Prochaska, DiClemente, Norcross (1993)) orientiert, demzufolge Verhaltensdnderung als
Prozess zu verstehen ist, der unterschiedliche, aufeinander aufbauende motivationale Stu-
fen durchlauft. Folgende Phasen der Verhaltensdnderung werden unterschieden: Absichts-
losigkeit, Absichtbildung, Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung und Riickfall. Inter-
ventionen und Beratungsstrategien miissen spezifisch zu der jeweils aktuellen Stufe der
Verhaltensdnderung passen, mit anderen Worten dem konkreten Motivationsstadium des
Ratsuchenden Rechnung tragen, um erfolgreich zu sein. Bei der Reflexion auch um eigene
slichtige Verhaltensweisen (z. B. Zigarettenkonsum und erfolgreiche/nicht erfolgreiche
Erfahrungen mit Verdnderungen) soll verdeutlicht werden, wie komplex Verhaltensande-
rungen stattfinden, die von auBBen betrachtet moglicherweise einfach zu bewaltigen sind.
Auf der Grundlage des Transtheoretischen Modells werden in den Trainings auch die Prinzi-
pien und Strategien der Motivierenden Gesprachsfiihrung erklart und gelibt. Die Motivie-
rende Gesprachsfiihrung ist ein direktives, klientenzentriertes Beratungskonzept zur Forde-
rung von Veranderungsbereitschaft bei problematischem Substanzkonsum oder chroni-
schen Erkrankungen (Miller und Rollnick 1991). Es integriert Elemente der Gesprachspsy-
chotherapie sowie der Motivations- und Kommunikationspsychologie. Die Grundprinzipien
sind: Empathie ausdriicken, Ambivalenz verstehen, Begleiten statt Beweisen, Widerstand
aufnehmen und Selbstwirksamkeit fordern. Im Rahmen der Trainings ist die Grundhaltung
dieses Modells von zentraler Bedeutung. Dabei wird in gemeinsamen Ubungen daran gear-
beitet, die bisherigen Gesprachstechniken zu verbessern und andererseits auch immer wie-
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der zu thematisieren, welche Mdglichkeiten und aber auch Grenzen die in der Schule statt-
findenden Gesprache haben.

Abschlussgesprache

Im Rahmen eines vorstrukturierten Abschlussgesprachs wird das Projekt gemeinsam in der
schulischen Projektgruppe bilanziert. Darin wird sowohl auf der schulischen als auch auf der
personlichen Ebene ausgewertet, in welchem MaBe die Schule, Kollegen, Eltern und Schiiler
durch die Teilnahme an diesem Projekt mit ihren Anliegen und hinsichtlich der Projektziele
vorangekommen sind. Dabei geht es sowohl um den praktischen Nutzen als auch um die
Verdnderungen und Entwicklungen, die sich an der Schule im Verlauf der Projektteilnahme
ergeben haben. Fiir die Weiterentwicklung des Projektes sind neben den positiven Erfah-
rungen auch Kritik und Verbesserungsvorschlage von groBer Bedeutung.

Dieses Gesprach wird auch dafiir genutzt, weitere langerfristige Kooperationen zwischen
Schule und Suchtpravention/Suchtberatung liber das Projekt hinaus miteinander zu verein-
baren.

Evaluationsergebnisse

Einzelne Projektelemente und das gesamte Projekt wurden durch das Hamburger Biiro fiir
Suchtpréavention evaluiert. Ein evaluativer Gesamtbericht liber den ersten Projektdurchgang
liegt seit November 2004 vor.

Einige der am haufigsten genannten positiven Effekte fiir die schulinternen Projektgrup-

penmitglieder waren folgende:

e Erfolgreiche Entwicklung eines Regelsystems als verbindliches Orientierungs- und Hand-
lungsinstrument.

® |nitiierung und Institutionalisierung des fachlichen Austausches im Kollegium.

e Sensibilisierung und Sicherheit im Erkennen der Cannabis- und sonstigen Drogenproble-
matik.

e Sicherheit im Umgang mit betroffenen Schiilern.

e Klarheit in der Grenzziehung zwischen der Anwendung von Sanktionen und Angeboten
der Hilfestellung.

Die am haufigsten genannten Kritikpunkte waren:

® Das Projekt geriet durch die seinerzeit aktuelle schulpolitische Diskussion (neues Lehrer-
arbeitszeitmodell) unangemessen in den Hintergrund.

e Eltern- und Schiilerbeteiligung war verbesserungswiirdig.

® Zu groBe Zeitabstande zwischen den jeweiligen Veranstaltungen.

® Der Projekttitel flihrte z. T. zu unndtigen Diskussionen.
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Auf der Basis der Evaluationen wurde der erste Projektdurchlauf einer kritischen Priifung

unterzogen und daraufhin einzelne Elemente verbessert:

® Das Logo des Projektes wurde mit einem durchgestrichenen ,Bekifft" verandert.

¢ Die Informationskonferenz vor Entscheidung der schulischen Gremien lber die Projekt-
teilnahme wurde als Voraussetzung derselben eingefihrt.

¢ Die Kernangebote werden nun in einem kompakteren Zeitfenster durchgefiihrt.

® Der Informationsteil zu Cannabis wurde von den Trainingselementen getrennt und wird
nun als Basisveranstaltung nicht nur fiir das Lehrerkollegium, sondern auch fiir Eltern-,
Schiilervertreter, Schulsekretdrinnen und Hausmeister angeboten.

* Die Trainings haben dadurch noch hohere Anteile von praktischen Ubungen.

e Systematischer werden nun auch Elterntrainings durchgefiihrt und die Beteiligung von
Schiilerinnen und Schiilern intensiviert.

¢ Die im Rahmen des ersten Projektdurchlaufs entstandenen Instrumente zur schulischen
Regeliiberpriifung und —verbesserung sowie die beschlossenen Regelwerke kdnnen nun
arbeitserleichternd weiteren Schulen zur Verfligung gestellt werden.

Fazit

Dieses Projekt arbeitet mit vielen Menschen mit unterschiedlichen Standpunkten an einem
schwierigen Thema. Durch die Kooperation zwischen Schule und Pravention/Beratung
gelingt es in einer gemeinsamen ,Kraftanstrengung”, die Thematik fassbar zu machen,
Angste abzubauen und Hilfestellungen zu entwickeln. Sich als Schule gemeinsam mit dem
Thema Cannabiskonsum auseinander zu setzen, bedeutet nicht, dass es an dieser Schule
besonders massive Probleme gibt (,Kifferschule"). Dieses Thema betrifft viele Schulen in
unterschiedlicher Form. Die Teilnahme am Projekt zeugt vielmehr von der besonderen Ver-
antwortlichkeit einer Schule, sich verbreiteten Problemen zu stellen und, dhnlich wie es die
betriebliche Suchtpravention seit Jahren macht, klare Regeln und Interventionen vorbeu-
gend zu vereinbaren.
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Expertinnen und Experten aus Politik, Wissenschaft und Praxis haben sich auf der Fachta-
gung der Drogenbeauftragten der Bundesregierung ,Jugendkult Cannabis: Risiken und Hil-
fen" zu einer Risikoabschatzung des Cannabiskonsums beraten und auf folgende Hand-
lungsempfehlungen zur Pravention und Behandlung verstandigt:

1. Cannabis ist in Deutschland weiterhin der am hdufigsten konsumierte illegale Suchtstoff.
Nach einer aktuellen Befragung haben in der Altersgruppe der 12- bis 15-Jahrigen bereits
7 % mindestens einmal Cannabis konsumiert. Unter den 18- bis 25-Jahrigen hat jeder
flinfte Jugendliche Cannabis im letzten Jahr konsumiert, im letzten Monat mehr als jeder
siebte. Fast jeder Zweite in dieser Altersgruppe hat mindestens einmal Cannabis probiert.
Die Zahl der Cannabiskonsumenten (innerhalb der letzten 12 Monate) der 18- bis 39-
Jahrigen ist zwischen 1990 und 2003 deutlich von 5 % auf liber 12 9% gestiegen. Mehr als
ein Drittel der Cannabiskonsumenten konsumiert haufig, teilweise mehrfach téglich und
haufig in Verbindung mit anderen psychoaktiven Substanzen. Auch in der Europdischen
Union steigt der Cannabiskonsum unter Jugendlichen an. Knapp 10 % der Cannabiskon-
sumenten mit einem haufigen Konsum kdnnen als abhéngig eingestuft werden.

2. Notwendig ist eine sachliche, glaubwiirdige und ideologiefreie Diskussion liber das The-
ma Cannabis. Dies gilt insbesondere auch fiir Informations- und PraventionsmaBnahmen.
Drogenkonsum ist immer mit Risiken verbunden. Die spezifischen Risiken des Cannabis-
konsums werden immer noch zu wenig wahrgenommen. Es besteht eine teilweise besorg-
niserregende Unkenntnis tGber das Risikopotential von Cannabis.

3. Die Bewertung des Cannabiskonsums erfordert eine differenzierte Betrachtung. Die
gesundheitlichen Gefahren beim gewohnheitsmaBigen und abhingigen Konsum miissen
klar kommuniziert werden. Deutliche Praventionsbotschaften sind wichtig: haufiger
Cannabiskonsum ist nicht harmlos, er kann zu physischen, psychischen und sozialen
Beeintrachtigungen fiihren. Jugendliche, die in sehr friihem Alter mit dem Konsum begin-
nen, tragen ein besonders hohes Risiko. Ein Probierkonsum von Cannabis flihrt nicht
automatisch zur Abhdngigkeit, er sollte jedoch vor allem hinsichtlich seiner Risiken im
Kontext von Schule, Arbeit, StraBenverkehr, bei Dispositionen zu oder vorhandenen psy-
chischen/psychiatrischen Stérungen thematisiert werden.

4. Cannabisbezogene Stérungen kénnen von Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkei-
ten tber Beeintrachtigungen der Reaktionsgeschwindigkeit und des Urteilsvermdgens bis
hin zu Depressionen, Phobien und Abhdngigkeit reichen. Cannabiskonsum wird auch als
Ausldser schizophrener Stérungen diskutiert.

5. Préaventions- und InformationsmaBnahmen haben riskante Konsummuster und ein friihes
Einstiegsalter starker zu beriicksichtigen. Die MaBnahmen miissen zielgruppenspezifisch
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entwickelt, erprobt und angeboten werden. Erfolgreiche Beispiele und bewdhrte Strate-
gien der Privention, wie z.B. ,FreD" (Friihintervention bei erstauffilligen Drogenkonsu-
menten) oder soziale Trainingskurse miissen besser kommuniziert und libernommen wer-
den.

. Beratungs- und Therapieangebote sind stérker auf die Zielgruppe der Konsumenten mit

riskanten Konsummustern auszurichten. Fiir diese Zielgruppe muss eine glaubwiirdige
Kommunikation angeboten werden, die mit der Lebensweise und den Erfahrungen der
meist jugendlichen Konsumenten in Einklang steht. Neue und innovative Beispiele mit
proaktiver Beratung, wie z. B. ,Quit the Shit" oder ,Realize it" sowie familientherapeu-
tisch orientierte MaBnahmen miissen weiter entwickelt und ihre Ergebnisse evaluiert
werden. Ebenso sind grenziiberschreitende Erfahrungen miteinzubeziehen.

. Der Aufbau von Netzwerken zwischen den beteiligten Gesundheitsberufen, der Suchthil-

fe, der Jugendhilfe, dem Bildungsbereich (insbesondere Schulen) und Elterninitiativen ist
fiir eine friihere Erreichbarkeit von Konsumenten mit einem riskanten Konsum und der
Vermittlung eines professionellen Beratungs- oder Therapieangebotes von entscheiden-
der Bedeutung. Uber diese Netzwerke soll der wichtige Austausch von Informationen und
Erfahrungen als umfassender ,best practice-Transfer" geférdert und unterstiitzt werden.
Insbesondere muss die Kooperation von Jugend- und Drogenhilfe verbessert werden.
Neben Ressourcen fiir die Behandlung einer Abhangigkeitserkrankung sollten auch Ange-
bote zur Nachsorge zur Verfiigung stehen. Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im
Suchthilfesystem ist eine suchtmedizinische wie entwicklungspsychologische Weiter-
qualifizierung zu cannabisbezogenen Stérungen zu empfehlen, um friihzeitiger ange-
messene Hilfen leisten zu kénnen.
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