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V o r w o r t  u n d  E i n f ü h r u n g

Ta g u n g  „ J u g e n d k u l t  C a n n a b i s  –  R i s i k e n  u n d  H i l f e n “

von Marion Caspers-Merk,

Parlamentarische Staatssekretärin bei der Bundesministerin für 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 klären, wie sich
die Konsummuster bei Cannabis in den letzten Jahren verändert haben. Zum anderen wur-
de diskutiert, welche Strategien der Prävention und Behandlung geeignet sind, um dem pro-
blematischen Konsum vor allem unter Jugendlichen zu begegnen. 

Überall in Europa nimmt der Cannabiskonsum zu. Auch wenn die große Mehrheit der Kon-
sumenten es bei einem bloßen „Probierkonsum“ belässt, gebrauchen gleichzeitig immer
mehr junge Leute in exzessivem Ausmaß Cannabis. Hiervon sind besonders junge Männer
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:
Während es 1993 noch bei 17,5 Jahren lag, liegt es zur Zeit bei 16,4 Jahren, wie in der aktu-
ellen „Drogenaffinitätsstudie“ der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung festge-
stellt wurde. 

Frühintervention wurde von den Expertinnen und Experten während der Tagung als beson-
ders wichtig eingeschätzt, weil bekannt ist, dass das Risiko für eine psychische Abhängig-
keit umso größer ist, je früher die Jugendlichen Cannabis konsumieren. Das bisherige Hilfe-
system ist nicht auf die neuen exzessiven Konsummuster bei Cannabis eingerichtet. Junge
Cannabiskonsumenten können nicht mit den gleichen Methoden behandelt werden wie
beispielsweise zumeist ältere Alkoholkranke oder Opiatabhängige. Ein Ergebnis der Tagung
war daher auch die Feststellung, dass das Beratungs- und Therapieangebot stärker auf die
Zielgruppe der jugendlichen Cannabiskonsumenten ausgerichtet werden muss. 
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Marion Caspers-Merk: 
Jugendkult Cannabis – Risiken und Hilfen

Das Thema Cannabis ist noch immer schlagzeilenträchtig, ob Gräfinnen oder Nachrichten-
sprecher mit Wehmut in den Augen ihren früheren Konsum bekennen, ob die Hanfparade
durch Berlin zieht, ob der Berliner Ärztekammerpräsident Cannabiskonsum mit Pizzaessen
gleichsetzt oder frühere US-Präsidenten behaupten, sie hätten nicht „inhaliert“.

Diese oberflächliche Auseinandersetzung deckt freilich ein aktuelles Problem zu. Sie ver-
hindert eine politische Auseinandersetzung und einen rationalen Diskurs über Cannabis. Die
jetzige Fachtagung soll dazu eine Grundlage erarbeiten. Sie stieß auf so großes Interesse,
dass wir nicht alle Anmeldungen berücksichtigen konnten, sodass nun hauptsächlich 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 großes deutsches Nachrichtenmagazin hat Ende Juni 2004 eine Titel-
geschichte unter dem Schlagwort „Seuche Cannabis“ veröffentlicht. Wichtigste Aussage:
Der Cannabiskonsum gehört nicht nur zum Alltag von Schülern, 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 herausgezö-
gert oder verhindert, hat dies sehr wahrscheinlich auch Auswirkungen auf die Reduzierung
des Cannabiskonsums! Wenn jetzt immer mehr Bundesländer in Deutschland daran gehen,
Rauchverbote für Schulen zu erlassen, so geschieht dies also unter anderem im Bemühen,
den Cannabiskonsum einzudämmen. Daher begrüße ich das Rauchverbot an Schulen und
habe dies auch von den Länderkultusministerien eingefordert. 

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

Überall in Europa verzeichnen wir steigende Prävalenzen beim Cannabiskonsum. Auch in
Deutschland hat der Konsum stark zugenommen. Heute haben über 9 Mio. Menschen Erfah-
rungen mit Cannabis, fast 400.000 weisen einen missbräuchlichen oder abhängigen Kon-
sum auf. In der Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen hat die Verbreitung von Cannabis zwi-
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schen 1990 und 2000 auf das Dreifache zugenommen! Dadurch wächst auch der Anteil von
Konsumenten, die einen regelmäßigen und starken Cannabisgebrauch bis hin zur Abhän-
gigkeit betreiben. Diese Tendenz ist alarmierend. Forschungen des Dresdener-Münchener
Forschungsverbundes unter Federführung von Prof. Wittchen zeigen, dass beim Cannabis-
konsum bei nahezu 50 % der regelmäßigen Konsumenten ein stabiles, über viele Jahre
bestehendes Muster vorherrscht, das in der Regel mit Polysubstanzgebrauch, Toleranzent-
wicklung, der Entwicklung von Angststörungen und Depressionen sowie mit körperlichen
Beschwerden verbunden ist. Bei rund 5–8 % in dieser Gruppe entwickelt sich eine psychi-
sche Abhängigkeit, die sehr selten mit Spontanausstiegen beendet wird. Das Risiko für psy-
chotische Symptome und für Langzeitschäden des Gehirns steigt zudem mit zunehmender
Konsumhäufigkeit.

Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung hat 2004 eine Studie veröf-
fentlicht – die hier noch ausführlich vorgestellt wird –, die die Zunahme bei den problema-
tischen Konsummustern belegt. Die Studie verzeichnet eine Zunahme von cannabisbezoge-
nen Störungen 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 - überwiegend junge Männer - kiffen exzessiv und sind praktisch den ganzen Tag
lang „breit“. Cannabis wirkt so oft als Verstärker von Problemen, die die Jugendlichen durch
den Konsum eigentlich lösen oder verdrängen wollen. Nur ein Drittel der problematischen
Konsumenten hat aber jemals professionelle Hilfe in Anspruch genommen. Drogenbera-
tungsstellen werden in noch viel geringerem Maße aufgesucht. Es zeigt sich ein gravieren-
des Missverhältnis zwischen objektivem Beratungs- und Behandlungsbedarf und tatsächli-
cher Inanspruchnahme. 

Und dennoch gibt es in den letzten Jahren deutliche Veränderungen in der Anzahl von Kli-
enten, die mit cannabisbezogenen Störungen 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 bemüht, modellhaft neue Zugangs-
wege für jugendliche Cannabiskonsumenten zu finden. Seit 2001 besteht das Internetpor-
tal www.drugcom.de, das mittlerweile über 200.000 visits pro Jahr hat, also 500 bis 600
täglich. Insgesamt verweisen mittlerweile rund 1.000 Webseiten auf www.drugcom.de und
das Portal ist das meistgenutzte Internetangebot, wenn sich Jugendliche in Deutschland
über 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 über 18.000 vollständige Testdurchläufe registriert wer-
den, die einen hohen Alkoholkonsum bei den 15 – bis 17-Jährigen zeigten. 

Einführung
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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 ausführlicher über die Erfahrungen damit berichtet.

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

„Realize it“ kann auch von den Erfahrungen mit dem Bundesmodell „Frühintervention bei
erstauffälligen Drogenkonsumenten - FreD“ profitieren, das Ende letzten Jahres ausgelau-
fen ist, aber erfreulicherweise in einer Reihe von Bundesländern weitergeführt wird. FreD
knüpft an der polizeilichen Erstauffälligkeit an, will die meist einschneidenden Erfahrungen
nutzen, die für Jugendliche mit einem solchen Ermittlungsverfahren verbunden sind und
bietet eine freiwillige Beratungsmöglichkeit an. Selbst wenn das Strafverfahren in der Regel
eingestellt wird, hat sich das Gruppenberatungsangebot bewährt. In Berlin ist deshalb auch
auf die positive Erfahrung mit dem Bundesmodell zurückgegriffen worden. Zwar wurde die
„geringe Menge“ als Höchstgrenze für die Einstellung eines Ermittlungsverfahrens auf 15 g
erhöht, aber gleichzeitig wird ein genereller Verweis auf eine Beratung in den Richtlinien
zur Umsetzung verfügt, die es den betroffenen Jugendlichen ermöglichen soll, sich kritisch
mit ihrem Cannabiskonsum auseinander zu setzen, auch wenn strafrechtliche Konsequen-
zen ausbleiben. Diesen Ansatz halte ich für richtig. Es ist zu überlegen, ob er nicht in modi-
fizierter Form bundesweit Anwendung finden sollte.

Auf einem weiteren Gebiet werden wir ebenfalls vorankommen, nämlich im Bereich der
Therapieforschung. Bislang gibt es nämlich europaweit noch keine wissenschaftlich abge-
sicherte Behandlungsform einer Cannabisabhängigkeit. Zwar gibt es in Deutschland mit
dem Berliner “Therapieladen“ eine schon über 20-jährige Erfahrung in der ambulanten The-
rapie für jugendliche Cannabisabhängige, aber noch ist diese Erfahrung nicht „evidence
based“. Deshalb hat jetzt ein dreijähriges europäisches 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 Universität Rotterdam, aus-
führlich auf der Tagung vorgestellt.

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

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

Ich wünsche Ihnen zwei spannende, diskussionsreiche Tage. Und ich wünsche mir, dass wir
uns am Schluss der Tagung gemeinsam über Handlungsempfehlungen zum Umgang mit
dem Problem verständigen können. Diese Empfehlungen könnten eine Grundlage sein für
unser weiteres Handeln, aber sie können natürlich nicht eine Qualifizierung im Bereich der
Diagnostik, der Beratung und der Therapie ersetzen. 

Einführung
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1. Umfang des Problems

1.1. Jürgen Töppich: Cannabiskonsum von Jugendlichen

Einleitung

Seit 1973 führt die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung in regelmäßigen
Abständen Repräsentativerhebungen zur Drogenaffinität 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, einschließlich der neuen
Bundesländer.

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

Über 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-jährigen
Jugendlichen mit dem Schwerpunkt Cannabis. 

Ergebnisse

Aktuelle Ausprägung des Konsums
Für viele Jugendliche gehören illegale Drogen mittlerweile zur Alltagserfahrung: Die Hälfte
(49 %) der 12- bis 25-Jährigen hat schon einmal Drogen angeboten bekommen. Ein Drittel
(32 %) dieser Altersgruppe hat schon einmal Drogen probiert oder auch mehrmals genom-
men.

Drogenkonsum ist hauptsächlich Cannabiskonsum: 24 Prozent der Jugendlichen haben aus-
schließlich 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 ausschließlich anderer Drogen
(ohne Cannabis) liegt bei 1 %. 

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

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

Bei männlichen Jugendlichen gibt es mehr Drogenkonsumenten als bei weiblichen. 17 %
der männlichen Jugendlichen haben in den letzten 12 Monaten Drogen konsumiert, bei den
weiblichen Jugendlichen sind es 10 %. Die Altersgruppe mit dem stärksten Konsum sind die
16- bis 19-Jährigen, 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 Männern (1993: 23 %, 2004: 36 %) als auch bei Frauen (1993:
12 %, 2004: 27 %). Dabei handelt es sich vor allem um Cannabiskonsum.

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

Cannabis ist die einzige Droge, bei der das Durchschnittsalter, in dem 12- bis 25-jährige
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 Hälfte (50 %) der 12- bis 25-Jährigen gibt an, sie würden auf keinen Fall Drogen neh-
men. Der Anteil der in diesem Sinne drogendistanten Jugendlichen ist seit Mitte der 80er
Jahre rückläufig. 1986 wollten noch 66 Prozent auf keinen Fall Drogen nehmen. Diese Ent-
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wicklung ist jedoch ausschließlich auf eine zunehmend positive Einstellung zu Cannabis
zurückzuführen. Die Distanz der Jugendlichen zu anderen Drogen ist unverändert groß: 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 können, Drogen zu nehmen, erwarten von Drogen Wirkun-
gen wie Glücksgefühle, Abbau von Hemmungen oder dass sie Alltagsprobleme vergessen
lassen. Andere Wirkungserwartungen, wie Entspannung oder dass es Spaß macht, gemein-
sam mit Freunden Drogen zu nehmen, werden häufiger von drogenerfahrenen Jugendlichen
genannt. 

Von den Jugendlichen, die Drogen angeboten bekommen, lehnen 81 % beim ersten Mal ab.
Der dafür am häufigsten genannte Grund ist fehlendes Interesse oder Ablehnung von Dro-
gen. Weitere wichtige Gründe, aus denen Jugendliche Drogen ablehnen, sind Unsicher-
heit/Angst vor langfristigen Folgen (20 %), vor unmittelbaren Wirkungen (19 %) und vor
gesundheitlichen Schäden (19 %). Angst vor Autoritäten (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. Während 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, gänzlich auf den Konsum illegaler Drogen zu verzich-
ten.

Soziale Einflüsse auf den Drogenkonsum

Es sind jedoch nicht nur Einstellungen, die Jugendliche vom Drogenkonsum abhalten. In vie-
len Fällen spielen auch die Freunde eine wichtige Rolle. So sagen 36 %, eine Freundin oder
ein Freund hätte damals, als ihnen zum ersten Mal Drogen angeboten wurden, abgeraten,
sie zu nehmen. Jeweils etwa ein Drittel der weiblichen und der männlichen Jugendlichen
hatten beim ersten Angebot jemanden, der sie unterstützt hat, das Drogenangebot abzu-
lehnen. Besonders wichtig ist die soziale Unterstützung bei den 12- bis 15-Jährigen. 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 Hälfte oder mehr Konsumenten gehören
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-Jähri-
gen Alkohol getrunken, 39 % haben geraucht (das sind ständige, gelegentliche sowie ehe-
malige Raucher, sofern sie im letzten Jahr geraucht haben). Ebenso viele hatten in diesem
Zeitraum einen oder mehrere Alkoholräusche. Fast jeder Achte hat im Laufe von 12 Mona-
ten Cannabis genommen; und zudem gibt es insgesamt 2 % der 12- bis 25-Jährigen, die in
diesem Zeitraum zusätzlich noch andere Drogen konsumiert haben. 

Zusammenhänge zwischen illegalen Drogen, Alkohol und Rauchen

Eine wichtige Rolle für den Konsum illegaler Drogen spielen Tabak und Alkohol. Erfahrun-
gen mit dem Rauchen und mit Alkoholräuschen 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 häufiger (sechsmal oder öfter) Erfahrungen mit einem Alkoholrausch hatten, sind
67 % Cannabiskonsumenten.

Fazit

Die vorgestellten Ergebnisse machen deutlich, dass der Gebrauch illegaler Drogen nicht
ausschließlich 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 verstärkt wird, so bedeutet dies auch, dass Maßnahmen wie die För-
derung des Nichtrauchens oder der Alkoholprävention sich in der Folge auch auf den Dro-
genkonsum auswirken. Darüber hinaus weisen die Ergebnisse auf die Bedeutung von
Präventionsansätzen hin, die auf eine konsequente Förderung des Gesundheitsbewusstseins
der Jugendlichen abzielen. 
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1.2. Ludwig Kraus: Cannabiskonsum bei Erwachsenen – Epidemiologische
Evidenz1

Einleitung

Epidemiologische Studien zum Drogenkonsum weisen in fast allen Ländern der Europäi-
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-
lungszugänge zwischen 1992 und 2002 von 2.600 auf 14.700 mehr als verfünffacht (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 Reprä-
sentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen (Epidemiologischer Suchtsur-
vey) beobachtet, die im Abstand von etwa drei Jahren in der 18- bis 59-jährigen erwachse-
nen Bevölkerung durchgeführt wird. Da sich im Verlauf des Surveys die in die Befragung
aufgenommenen Altersgruppen geändert haben, lässt sich die Entwicklung der Konsum-
prävalenz für 18- bis 24-jährige Westdeutsche bis 1980 zurückverfolgen, für 18- bis 39-
jährige Personen bis 1990 und für 18- bis 59-jährige bis 1995. Im Folgenden werden die
wichtigsten Ergebnisse zum Cannabiskonsum aus der jüngsten 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-Jährigen zeigen zwischen 1990 und 2003
einen signifikanten Anstieg der Lebenszeiterfahrung von 14,0 % auf 31,1 %. Im gleichen
Zeitraum stieg die 12-Monats-Prävalenz von 4,1 % auf 11,8 %. Trotz einer Zunahme des
Konsums auch anderer illegaler Drogen ist der Anstieg der Gesamtprävalenz illegaler Dro-
gen vor allem auf einen Anstieg des Cannabiskonsums zurückzuführen. 

Getrennte Analysen für West- und Ostdeutschland machen deutlich, dass der Anstieg des
Cannabiskonsums nicht mit dem zu erwartenden Anstieg des Drogenkonsums in den neuen
Bundesländern zu erklären ist. So stieg die Lebenszeitprävalenz 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-
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Monats-Prävalenz ist bei den 18- bis 24-Jährigen zwischen 1990 und 2003 um den Faktor
2,6 gestiegen. 

Vergleiche der Prävalenzwerte 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 niederländischen nationalen Survey
von 2001 (Abraham et al., 2002) lassen keine wesentlichen Unterschiede im Drogen- bzw.
Cannabiskonsum zwischen diesen Ländern erkennen. Annäherungen der deutschen an die
US-amerikanischen Drogenprävalenzwerte bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen wur-
den auch aus einer regionalen Jugendstudie im Münchener 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
jährlich 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 jährliche Zuwachs in den 1980er Jahren. Eine nach Alter beim Erstkon-
sum getrennte Auswertung zeigt unterschiedliche Verläufe der Inzidenz. Während die Inzi-
denz der erwachsenen Einsteiger (18 Jahre oder älter) in den Cannabiskonsum konstant bis
Mitte der 1990er Jahre anstieg, zeigt die Kurve der jugendlichen Erstkonsumenten bis zum
Alter von 17 Jahren einen Rückgang in den 1980er Jahren und einen anschließenden star-
ken Anstieg in den 1990er Jahren. Offensichtlich findet der erste Cannabiskonsum inzwi-
schen in jüngerem 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 höchste Risiko für 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-Jährigen an,
Cannabis 20mal oder häufiger und 1,1 %, 100mal oder häufiger konsumiert zu haben. In der
Gruppe der 18- bis 29-jährigen jungen Erwachsenen lagen die Anteile häufiger Konsumen-
ten mit 9 % (> 20mal) bzw. 5,6 % (> 100mal) deutlich höher. Insgesamt ist von einem (fast)
täglichen Konsum bei 0,8 % der 18- bis 59-Jährigen und 2 % bei den 18- bis 29-Jährigen
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auszugehen. Bezogen auf die Konsumenten der letzten 12 Monate berichtete etwa jeder
Dritte über einen mindestens wöchentlichen Konsum.

Cannabisbezogene Störungen

Mit Hilfe der Severity of Dependence Skala (Gossop et al., 1995) wurden 1,1 % der Gesamt-
stichprobe als cannabisabhängig eingestuft. Schätzungen von Missbrauch und Abhängig-
keit von Cannabis auf der Grundlage der diagnostischen Kriterien des DSM-IV (Saß et al.,
1998) berichten in der Altersgruppe der 14- bis 25-Jährigen einer Stichprobe im Münche-
ner Raum bezogen auf die letzten 12 Monate einen Anteil von 1,6 % (Missbrauch) und
0,5 % (Abhängigkeit) (Perkonigg et al., 1998). Im Epidemiologischen Suchtsurvey 2000
erfüllten für den Zeitraum der letzten 12 Monaten vor der Befragung 0,3 % der 18- bis 59-
Jährigen die Missbrauchs- und 0,5 % die Abhängigkeitskriterien des DSM-IV. 

Früher Einstieg und negative Konsequenzen

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

Schlussfolgerungen

Seit Mitte der 1980er Jahre, und insbesondere in jüngster Zeit, ist in Deutschland ein kon-
tinuierlicher Anstieg des Cannabiskonsums zu beobachten, der auch einen Zuwachs nega-
tiver Folgen des Cannabiskonsums erwarten lässt, von denen nur das erhöhte Unfallrisiko,
das erhöhte Risiko für Lungenkrebs oder andere Atemwegserkrankungen oder langfristige
psychische Probleme, wie Depressionen, Psychosen oder Schizophrenie, genannt seien.
Neben Aufklärungsmaßnahmen, die betonen, dass Cannabis keineswegs die „weiche“,
harmlose Droge ist, als die sie in der Vergangenheit gesehen wurde, ist eine wissenschaftli-
che Überprüfung der Wirksamkeit der bisherigen drogenpräventiven Maßnahmen nötig. 

Starke Zuwächse in der Prävalenz des Cannabiskonsums in den meisten europäischen Staa-
ten sprechen für eine globale Entwicklung. Die Annäherung der Prävalenzwerte von Ländern
mit unterschiedlichen drogenpolitischen Ausrichtungen wird häufig als Hinweis gesehen,
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dass der Einfluss der Drogenpolitik auf die Verbreitung des Drogen- und insbesondere des
Cannabiskonsums als gering einzuschätzen ist (Kilmer, 2002; Reuband, 1995). Wenig unter-
sucht ist dabei die Hypothese, dass die Unterschiede in der praktischen Durchführung
gesetzlicher Regelungen weit weniger ausgeprägt sind, als dies aufgrund der formalen Dro-
genpolitik zu erwarten wäre, und die Annäherung 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 Störungen und Behandlungsbedarf 

Einleitung

Gegenstand dieses Beitrags sind Personen, die wegen primärer Cannabisprobleme in der
Betreuung ambulanter Beratungsstellen für Suchtprobleme sind. Dabei handelt es sich um
eine Teilgruppe von Personen mit Cannabisproblemen in der Bevölkerung. Nicht einbezogen
werden hier Klienten, bei denen Cannabisprobleme vorliegen, jedoch andere Störungen -
etwa im Zusammenhang mit Opiaten oder Alkohol - im Vordergrund stehen. Diese
Beschränkung der Zielgruppe macht es möglich, die Besonderheiten primärer Cannabiskli-
enten zu beschreiben, ohne dass diese durch die Charakteristika von Personen insbesonde-
re mit primären Heroinproblemen – die auch Cannabis konsumieren – überlagert würden. 

Methodik

Die dargestellten Ergebnisse stammen aus der Studie zu cannabisbezogenen Störungen
(CARED), die 2001 bis 2003 mit Förderung durch das Bundesministerium für Gesundheit
und Soziale Sicherung durchgeführt wurde. Ausgangspopulation der Studie waren in Teil 1
(Fragebogenstudie, FbS) alle Personen mit primären cannabisbezogenen Störungen, die in
52 zufällig ausgewählten ambulanten Einrichtungen der Suchthilfe mit einheitlicher Doku-
mentation (EBIS)2 im Jahr 2001 betreut worden waren und diese Betreuung abgeschlossen
hatten. Es wurden alle Personen berücksichtigt, die im Rahmen der Basisdokumentation die
ICD10-Diagnosen F12.1 (schädlicher Gebrauch von Cannabis) bzw. F12.2x (Abhängigkeit
von Cannabis) erhalten hatten. Die Cannabisdiagnose musste dabei Hauptdiagnose und
Mittelpunkt der Problematik sein. Die Klienten wurden schriftlich befragt. Insgesamt gingen
223 Datensätze (Ausschöpfungsquote: 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 berück-
sichtigt. Da die Gesamtheit aller im fraglichen Zeitraum betreuten Fälle von den Einrich-
tungen nicht vorliegt, kann eine Ausschöpfungsquote für diese Personengruppe nicht
berechnet werden.

Zusätzlich 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).
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Überprüfung der Diagnostik

Bei der Überprüfung 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
Fälle ebenfalls klinisch relevante Diagnosen vergeben wurden. Die Differenzierung zwischen
schädlichem Konsum und Abhängigkeit ist allerdings – gemessen an der Übereinstimmung
der beiden Diagnosen – unzureichend. Mit 42,9 % findet sich der höchste Anteil von unbe-
stätigten Zuordnungen bei der Überprüfung der Diagnose „schädlicher Gebrauch“ (F12.1)
durch Interviews. Trotz einiger Fehlklassifizierungen wurden damit die cannabisbezogenen
Diagnosen aus der Basisdokumentation weit überwiegend bestätigt. 

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 primärer
Cannabisstörungen. Folgende Kriterien für die Entscheidung über die Hauptdiagnose wur-
den von den Therapeuten in der Erhebung angegeben: Konsummuster (59,3 %), Konsum-
häufigkeit (41,3 %), Selbsteinschätzung der Klienten (29,7 %) sowie soziale, psychische
oder körperliche Folgen (65,7 %). Die Bewertung der Cannabisproblematik als Hauptdiag-
nose auch in Fällen, in denen auch Störungen 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 häufig auch andere psychotrope Substanzen konsumiert. Dies
geschieht teilweise auch in abhängiger oder schädlicher Weise. Fast jeder Cannabisklient
hat in den letzten 12 Monaten vor der Erhebung Alkohol (92,5 %) oder Tabak (96,7 %) kon-
sumiert; etwa die Hälfte 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 Konsumhäufigkeit dieser Substanzen innerhalb der letzten 12 Monate
zeigen die unterschiedliche Affinität der Cannabisklienten zu den verschiedenen Substan-
zen: Alkohol und Tabak sind hier fast immer zu finden, Amphetamine, Ecstasy, Kokain und
Pilze finden sich häufig. Der deutliche Unterschied in der Konsumhäufigkeit zeigt, dass
Cannabis im Alltag sehr viel stärker im Vordergrund steht, während 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 ausschließlich 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 Störungen
Neben Störungen durch psychotrope Substanzen lagen in einer Reihe von Fällen psychische
Störungen vor allem in den Bereichen der Affektstörungen (39,1 %), Phobien (37,0 %) und
Angststörungen (15,2 %) vor. Psychotische Störungen fanden sich bei etwa jedem neunten
Klienten. Die häufigsten Einzeldiagnosen waren Depressionen (F32.x, F33.x: 17,4 %),
Dysthymie (= depressionsähnliche Verstimmung) (F34.1: 17,4 %), Soziale Phobien (F40.1:
17,3 %) und Panikstörungen 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 primären Cannabisproblems eine ambulante Suchtbe-
handlung aufgenommen haben, zwischen 1992 und 2003 etwa versechsfacht hat. Die Zahl
primärer Kokainklienten ist während des gleichen Zeitraums auf das 4,5-fache gestiegen,
die Zahl von Alkohol- und Opiatklienten hat sich im Vergleich dazu nur relativ wenig erhöht.
Die unterschiedliche Zahl berichtender Einrichtungen wurde bei der Berechnung dieser
Indizes berücksichtigt. 

Während des gleichen Zeitraums hat sich auch der Anteil der Cannabisklienten an der Kli-
entel ambulanter Beratungsstellen deutlich erhöht. Im Jahr 2003 lag er bei 10,5 % der Män-
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 primären Cannabisfälle in Suchtbehandlung ist in vielen Län-
dern der Europäischen Union zu beobachten. Im Durchschnitt der berichtenden Länder hat
sich dieser Wert von 13 % in 1996 auf 29,5 % in 2002 erhöht (EMCDDA, 2004).

Heterogenität der Klientengruppe

Obwohl eine cannabisbezogene Hauptdiagnose Voraussetzung für die Aufnahme in die
Untersuchungsstichprobe ist, findet sich eine erhebliche Heterogenität 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 Regelmäßigkeit als auch in
der Konsumintensität. Während die Klienten der Niedrigrisikogruppe im Mittel an einem Tag
pro Monat konsumieren und dann durchschnittlich etwas mehr als 3 Konsumvorgänge
berichten, findet sich in der Hochrisikogruppe praktisch täglicher Konsum und durch-
schnittlich mehr als 10 Konsumvorgänge. Dem entspricht ein deutlich höherer Anteil von
Abhängigkeitsdiagnosen in der letztgenannten Gruppe sowie häufigere 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,
während die meisten Merkmale keine Gruppenunterschiede aufweisen. Grund für den
Besuch der Beratungsstelle ist nach Auskunft der Klienten am häufigsten der eigene
Antrieb, der Wunsch der Eltern oder aber Polizeikontakte. Bei knapp der Hälfte 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 häufiger 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 möglich)

Gesamt Klientengruppen

Niedrig- Mittel- Hoch-
konsum risiko risiko

Grund für 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 %
Aufhören 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
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Erreichung der Zielgruppe durch therapeutische Angebote

Die Repräsentativerhebung zum Gebrauch und Missbrauch psychotroper Substanzen (Epi-
demiologischer Suchtsurvey) bezieht sich auf eine Population von 47,2 Millionen 18-bis 59-
jähriger Personen in Deutschland. Die Prävalenz der Cannabisabhängigkeit in der Bevölke-
rung wird in der Studie für das Jahr 2000 mit 0,5 % angegeben, der entsprechende Wert für
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
gegenüber, die jährlich mit einer primären Cannabisproblematik in ambulanten Bera-
tungsstellen betreut wurden. Die resultierende Erreichungsquote liegt bei 9,6 % der Abhän-
gigen bzw. 6,1 % der Problemkonsumenten. Eine Studie im Bereich München kommt für die
Zielgruppe 14- bis 29-jähriger Abhängiger auf eine Erreichungsquote von 15 % (Perkonigg
et al, 2004). In Anbetracht der besseren Infrastruktur von Hilfeangeboten im großstädti-
schen Umfeld liegen die Ergebnisse damit etwa in der gleichen Größenordnung.

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

Weitere Entwicklung des Behandlungsbedarfs

Wenngleich eine Vielzahl von hier nicht berücksichtigten Faktoren die Entwicklung der Kli-
entenzahlen in ambulanten Einrichtungen beeinflusst, kann eine Gegenüberstellung der
Trends in Konsum und Behandlungsnachfrage dennoch Hinweise auf die weitere Entwick-
lung der Klientenzahlen geben. Die 12-Monatsprävalenz des Cannabiskonsums hat sich von
1992 bis 2000 mehr als verdoppelt. Knapp der gleiche Zuwachs zeigt sich von 1999 bis 2003
in den Behandlungszugängen. Das unterschiedliche Ausgangsjahr soll dabei ansatzweise
berücksichtigen, 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 Bevölkerung und Behandlungsnachfrage aus, so
lässt 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 stärker als
bisher fordern und beeinflussen.
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Ausblick

Personen mit primären Cannabisproblemen bilden heute in ambulanten Einrichtungen der
Suchthilfe unter den Konsumenten illegaler Drogen die zweitgrößte Gruppe. Die Intensität
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 Bestätigung der Diagnosen aus der Basisdokumentation dar: Rund 
80 % der einbezogenen Klienten erfüllen die Kriterien einer Abhängigkeit bzw. eines schäd-
lichen Gebrauchs von Cannabis. Der Beikonsum anderer Substanzen ist häufig, die häufig-
ste Doppeldiagnose betrifft Alkohol. Neben den Störungen durch psychotrope Substanzen
findet sich auch psychiatrische Co-Morbidität relativ häufig: bei 11 % der Cannabisklienten
liegen psychotische Störungen, bei 39 % Affektstörungen vor.

Im Jahr 2003 haben rund 23.000 Personen mit primären Cannabisproblemen ambulante
Suchtberatungsstellen in Deutschland aufgesucht. Diese Zahl hat sich seit 1992 etwa ver-
sechsfacht und die steigenden Prävalenzen des Konsums in den letzten Jahren lassen einen
weiteren Anstieg auch der Behandlungsnachfrage vermuten. Trotz oft externer Anlässe ist
die Eigenmotivation der Klienten zur Konsumreduktion oder Abstinenz in vielen Fällen
gegeben. Die Erreichung von weniger als 10 % der Cannabisabhängigen pro Jahr muss des-
halb als unzureichend angesehen werden. Eine bessere Erreichung würde quantitative und
qualitative Veränderungen in der Versorgungslandschaft erfordern, könnte aber unter gün-
stigeren Umständen einiges zur Vermeidung weiterer negativer Folgen beitragen.

Literatur

Kraus, L. & Augustin, R. (2001). Repräsentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver
Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland 2000. Sucht, 47 (Sonderheft 1), 3-86.

Perkonigg, A., Pfister, H., Liebe, R., Bühringer, G., Wittchen, H.-U. (2004). Problema-
tischer Konsum illegaler Substanzen, Hilfesuchverhalten und Versorgungsangebote
in einer Region. Suchtmed, 6, 22-31.

Simon, R., Sonntag, D., Bühringer, G. & Kraus, L. (2004). Cannabisbezogene Störun-
gen: Umfang, Behandlungsbedarf und Behandlungsangebot in Deutschland. For-
schungsbericht 318 des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung.
Bonn: Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung.
www.bmgs.bund.de/downloads/CanabisbezogeneStoerungen.pdf

Sonntag, D. & Welsch, K. (2004). Deutsche Suchthilfestatistik 2003. Sucht, 50 (Son-
derheft 1), 1-53. 

29

1. Umfang des Problems

 



1.4. Gregor Burkhart: Cannabisprobleme im europäischen Kontext – 
Zur Zunahme der Behandlungsnachfrage in Europa 3

Aus den nationalen Berichten der Mitgliedstaaten der Europäischen Union geht hervor, dass
die Behandlungsnachfrage wegen Cannabisabhängigkeit vermutlich auf eine Zunahme von
Problemen, insbesondere im Zusammenhang mit intensivem Cannabiskonsum, zurückzu-
führen ist. Es sollte jedoch darauf hingewiesen werden, dass systematische und vergleich-
bare Daten über die Probleme von Cannabiskonsumenten weitgehend fehlen. Der wissen-
schaftliche Stand auf diesem Gebiet ist noch in der Entwicklungsphase, liefert aber zuneh-
mend überzeugende Beweise für 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 äußerst Besorgnis erregend sind, umfas-
sen kurzfristige, drogeninduzierte Psychosen oder schwere Panikattacken, ein erhöhtes
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 größten Anlass zur Sorge geben, gehören jedoch
ein erhöhtes Risiko für 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 Abhängigkeitsverhalten herausbilden kann. In den meisten
Mitgliedstaaten ist Cannabis die am häufigsten involvierte illegale Droge in Berichten über
Drogendelikte, was nicht weiter überrascht, 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 Ländern inzwischen die
am zweithäufigsten gemeldete Primärdroge, wegen der sich Konsumenten einer speziellen
Drogenbehandlung unterziehen. Den Daten des Indikators Behandlungsnachfrage (TDI)
zufolge, die von sämtlichen Arten spezialisierter Behandlungsdienste stammen, haben ca.
12 % aller Klienten und 30 % der Erstklienten ein primäres Cannabisproblem (Abbildung
26).
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3) Der Beitrag wurde von Gregor Burkhart, Julián Vincente und Linda Montanari gemeinsam verfasst.



Abbildung 26: Genannte Primärdroge unter Erstpatienten und allen Patienten in 
Drogenbehandlung, 2002

Der Anteil neuer Klienten (d. h. der Klienten ohne eine vorangegangene Behandlungsge-
schichte), die sich einer Therapie wegen Cannabisabhängigkeit unterziehen, ist von Land zu
Land sehr unterschiedlich und reicht von nahezu Null in Litauen zu knapp der Hälfte (48 %)
in Deutschland, im Allgemeinen liegt er jedoch bei über einem Fünftel (20 %) (Abbildung 27).

Abbildung 27: Cannabis als genannte Primärdroge unter Erstpatienten in Behandlung, 2002

Anmerkung: Fälle insgesamt: 42.421
Quelle: Nationale Reitox-Berichte 2003
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Daten über neue Behandlungsnachfragen können jedoch nicht von allen Ländern 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 Primärdroge in Anspruch nehmen,
laut TDI-Daten der Länder, für die Trenddaten vorliegen, von 3.713 auf 12.493 gestiegen.
Anhand der aus elf Ländern vorliegenden Daten betrug der durchschnittliche Anteil dieser
Klienten an den Erstklienten im Jahr 2002 insgesamt 29 %, gegenüber 9 % im Jahr 1996.
Obwohl alle diese Länder, mit Ausnahme von Griechenland und dem Vereinigten Königreich,
über eine Zunahme des Anteils der neuen Cannabisklienten an der Gesamtzahl aller neuen
Klienten berichten, schwankt das Ausmaß dieser Zunahme zwischen 6 % in den Niederlan-
den und 31 % in Deutschland. Die aus den Nationalen Reitox-Berichten

4
hervorgehenden

Informationen lassen vermuten, dass sich die Zahl der Personen, die eine Behandlung auf-
grund von primärem Cannabiskonsum in Anspruch nehmen, auch in einigen der neuen Mit-
gliedstaaten erhöht hat.

Längsschnittdaten über neue Behandlungsnachfragen liegen lediglich von elf Ländern vor
(Deutschland, Finnland, Irland, Schweden, Dänemark, 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 Maße von Daten aus Spanien und Deutschland beeinflusst wird, wo die Zahl der
Meldungen über primäre Cannabisprobleme besonders stark angestiegen ist. Darüber hin-
aus entfallen ca. 50 % aller gemeldeten Behandlungsnachfragen auf Spanien. 

Angesichts der Implikationen der gestiegenen Behandlungsnachfrage durch Cannabiskon-
sumenten ergeben sich folgende Schlüsselfragen: 
• 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-
mäßigen, intensiven Cannabiskonsums? – Ist dies Ausdruck anderer Faktoren, wie eines
potenziellen Anstiegs der Cannabisstärke? 

• Lässt sich dieser Anstieg durch andere Faktoren als eine erhöhte Hilfebedürftigkeit
erklären, wie beispielsweise: 
– bessere Erfassung der Behandlung durch das Meldesystem;
– Erweiterung der vorhandenen Behandlungsmöglichkeiten, insbesondere der speziellen

Behandlungsdienste für Jugendliche und junge Erwachsene; 
– Veränderungen 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 Überweisung zur Behandlung von Personen, die sonst
spontan keine Hilfe in Anspruch genommen hätten. 

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,
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4) Einmal im Jahr erstellt die „Deutsche Referenzstelle der EBDD“ (DBDD) den Reitox-Bericht zur Drogensituation in Deutschland für die Europäische
Beobachtungsstelle für Drogen und Drogensucht. Der Jahresbericht soll einen Überblick über aktuelle Trends und Aktivitäten im Bereich illegaler Dro-
gen geben.



die sich in Behandlung begeben und die nachweislich ein primäres Cannabisproblem haben.
Diese Analyse basiert auf Klienten in ambulanten Behandlungseinrichtungen. 

Cannabisklienten: Merkmale und Konsummuster

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

Ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal zwischen den Überweisungswegen besteht darin,
dass die von der Familie, von Freunden oder Sozialdiensten (oft Schulen) überwiesenen Kli-
enten in der Regel jünger sind, weniger dazu tendieren, andere Drogen neben Cannabis zu
konsumieren, und sozial besser integriert sind, während Klienten, die von Justizbehörden
überwiesen werden oder als Selbstüberweisung eingestuft werden, im Allgemeinen älter
sind und neben Cannabis häufig noch andere Drogen konsumieren. 

In Deutschland und Finnland, die den höchsten Anteil an primären Cannabisklienten ver-
zeichnen, spielen Justizbehörden und Schulen eine wichtige Rolle bei der Überweisung von
Cannabisklienten. Cannabisklienten, die sich zum ersten Mal in Behandlung befinden, sind
vorrangig jung, männlich (83 %), mit einem Durchschnittsalter von 22 bis 23 Jahren,
während bei anderen Drogen der Anteil der männlichen Klienten geringfügig niedriger und
das Durchschnittsalter höher 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 Primärdroge, wegen der sie eine Behandlung aufgenommen haben.

In dieser Gruppe überwiegen nach wie vor die Männer, jedoch ist der Frauenanteil größer als
in der Gesamtgruppe der Klienten. Die Unterschiede bei der Verteilung nach Alter und
Geschlecht in den einzelnen Ländern spiegeln im Großen 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 großer Teil von ihnen, d. h. 45 %, noch in der Aus-
bildung befindet, gegenüber 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 regelmäßigen Beschäftigung 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 häufiger als Klienten, die wegen Problemen mit
anderen Drogen behandelt werden, an, in sicheren Wohnverhältnissen zu leben, was damit
zusammenhängt, dass es sich bei vielen von ihnen um Jugendliche, Schüler und Studenten
handelt, die noch bei ihren Eltern leben. Die Konsummuster von Klienten, die an einer ambu-
lanten Behandlung wegen primären Cannabiskonsums teilnehmen, unterscheiden sich
erheblich von den Konsummustern im Zusammenhang mit anderen Drogen, insbesondere
Opiaten.

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

Der Anteil der ambulanten Klienten, die täglich Cannabis konsumieren, ist von Land zu Land
unterschiedlich. Der höchste Prozentsatz täglicher Cannabiskonsumenten wird aus den
Niederlanden (80 %) und Dänemark (76 %) gemeldet, während der Anteil der Gelegen-
heitskonsumenten in Deutschland am höchsten ist (41 %). Je jünger die Erstkonsumenten
von Cannabis sind, desto größer ist die Gefahr, dass sie später 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 für Opiatkonsumenten liegen bei 9 %
und 42,8 % und für Kokainkonsumenten bei 6 % und 26,5 %. Die meisten Länder berichten,
dass die in Behandlung befindlichen Klienten mit primären 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 primäre Cannabiskonsumenten eingestuft werden. Quantitative Daten über 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
jünger und sozial besser integriert als letztere (die Wahrscheinlichkeit ist größer, dass sie
einer Beschäftigung nachgehen und über ein höheres Bildungsniveau verfügen, sie weisen
einen geringeren Anteil an Schulabbrechern auf). 

Die am häufigsten gemeldeten Sekundärsubstanzen, die von primären 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 gegenwärtig außer Cannabis keine ande-
re Droge konsumieren. 

Tendenzen der Behandlungsnachfrage: Sich ändernde Faktoren

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

Es liegen keine konkreten Daten über 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 täglicher Konsumenten unter Cannabisklienten von 31,7 auf 39,2 % gestiegen; eini-
ge Länder melden, dass tägliche Konsumenten einen höheren Anteil an älteren Klienten 
(> 20 Jahre) aufweisen. 

Cannabis in der Allgemeinbevölkerung: Vom experimentellen zum täglichen Konsum

Wie oben dargelegt, ist der Cannabiskonsum in den 90er Jahren in fast allen Ländern deut-
lich angestiegen. Obwohl Cannabis die am häufigsten konsumierte Droge ist, wird sie wei-
terhin vor allem gelegentlich oder kurzfristig konsumiert. Vermutlich haben die Personen,
die die Droge am intensivsten konsumieren, das höchste Risiko, ein Drogenproblem zu ent-
wickeln oder süchtig zu werden, aber gerade auf diesem Gebiet liegen nicht genügend
Informationen vor, obwohl bekannt ist, dass Konsumenten, die Cannabis erst in der jüngsten
Vergangenheit konsumiert haben (in den letzten 30 Tagen), meistens junge Männer in städ-
tischen Gebieten sind. „Konsum in den vergangenen 30 Tagen“ ist ein Indikator für aktuel-
len Konsum, der auch diejenigen einschließt, 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 % beträgt.  Es gibt jedoch Unterschiede zwischen den
Ländern, und der aktuelle Konsum ist in der Tschechischen Republik, in Spanien, Frankreich,
Irland und im Vereinigten Königreich am weitesten verbreitet. 

Daten, anhand derer sich die Häufigkeit des Cannabiskonsums in den vergangenen 30 Tagen
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genau bestimmen lässt, liegen von neun Ländern vor – Griechenland, Spanien, Frankreich,
Irland, Italien, Lettland, Niederlande, Portugal und Finnland (nicht veröffentlicht). Mit einer
Ausnahme (Lettland) konsumierte ungefähr ein Viertel (19–33 %) derer, die Cannabis
während des vergangenen Monats konsumiert hatten, die Droge täglich oder fast täglich. In
diesen Ländern 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.
Außerdem sind die täglichen Konsumenten vorwiegend männlich, allerdings schwankt der
Anteil zwischen 62 % in den Niederlanden und 92 % in Griechenland. Aus diesen Angaben
lässt sich die Zahl der intensiven Cannabiskonsumenten in Europa grob abschätzen. Wenn
davon ausgegangen wird, dass ca. 1 % der Bevölkerung eines Landes täglich Cannabis kon-
sumiert (im Alter zwischen 15 und 64 Jahren), wären dies in der ganzen EU mit einer
Gesamtbevölkerung von 302 Millionen Menschen ungefähr 3 Millionen. 

Sogar unter jungen Erwachsenen schwankt der intensive Cannabiskonsum je nach Alters-
kohorte und ist unter jüngeren Gruppen allgemein höher. Aus einer im Jahr 2002 durchge-
führten Schulumfrage in Spanien ging hervor, dass 3,6 % der 14- bis 18-jährigen Schüler
täglich oder fast täglich konsumieren (damit liegen sie in der Altersklasse der 15- bis 34-
Jährigen an der Spitze). In Frankreich war, der jährlichen Umfrage unter 17- bis 19-Jährigen
(ESCAPAD5) zufolge, der tägliche Cannabiskonsum in den letzten 30 Tagen mit 9,2 % bei den
Jungen und 3,3 % bei den Mädchen sogar noch höher (Beck und Legleye, 2003). Die Aus-
wirkungen einer Cannabisabhängigkeit 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 anfälliger für andere
soziale Probleme (Autounfälle, Ausbildungsabbruch, familiäre Probleme) als für kriminelle
Aktivitäten sind; dies ist zu berücksichtigen, will man weitere Probleme oder Ausgrenzung
vermeiden. 

Berücksichtigung der Bedürfnisse von Cannabiskonsumenten

Um effektive Verfahrensweisen zur Prävention und Behandlung entwickeln zu können, muss
man die Bedürfnisse derer verstehen, die Hilfe bei der Lösung ihrer Cannabisprobleme
suchen. Die Analyse des Behandlungsbedarfs und anderer Indikatordaten legt nahe, dass
sowohl Cannabiskonsumenten, die zur Behandlung überwiesen wurden, als auch die Kon-
sumenten insgesamt eine heterogene Gruppe mit heterogenen Bedürfnissen darstellen.
Daher ist ein Kontinuum von Maßnahmen erforderlich, das sich von der Prävention 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 überwiesen werden sollen. Die Antwort hängt 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 Überwei-
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sungswege für Konsumenten mit unterschiedlichen Mustern des Cannabiskonsums nach
wie vor ein wichtiges Diskussionsthema. Was die Prävention betrifft, so wurden kaum Initia-
tiven entwickelt, die speziell auf den ansteigenden Cannabiskonsum unter Jugendlichen
eingehen, da Prävention 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 Berührung 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 Königreich wurden Maß-
nahmen ergriffen, um die psychosozialen Folgen für im Zusammenhang mit Cannabiskon-
sum verurteilte jugendliche Erststraftäter zu reduzieren. Ein aktuelles Beispiel dafür (ab
2000) ist das FreD-Programm in Deutschland, das jungen Drogenkonsumenten frühzeitige,
kurzfristige Interventionen auf freiwilliger Basis anbietet. In Großbritannien arbeiten die
Youth Offending Teams auf ähnliche Art und Weise. Großbritannien hat eine Massenme-
dienkampagne gestartet, um auf die negativen Folgen und den illegalen Status von Canna-
bis hinzuweisen. Eine weitere, kürzlich in den Niederlanden ins Leben gerufene Initiative
konzentriert sich auf die Durchführung von Präventionskampagnen in „Coffeeshops“, wo
kleine Mengen Cannabis angeboten werden. Dies geschieht in Form eines Kurses und eines
Handbuches für Coffeeshopbesitzer, um drogenbedingte Probleme in diesen Einrichtungen
zu verhindern. Das Handbuch bietet Informationen über Cannabis, die Drogengesetzge-
bung, psychische Störungen, erste Hilfe, Unternehmergeist und Aufklärungsarbeit. In den
Niederlanden werden traditionsgemäß individuell zugeschnittene und direkte Ansätze in
Bezug auf den Cannabiskonsum verfolgt. Dabei halten starke Cannabiskonsumenten Grup-
pensitzungen ab, bei denen über die Folgen des intensiven Konsums und mögliche Verhal-
tensveränderungen diskutiert wird. Obwohl der Zusammenhang zwischen Rauchen und
Atemwegserkrankungen bekannt ist und die Sorge über die negativen Auswirkungen des
Cannabiskonsums auf die Gesundheit wächst, sind die Interventionen zur Minimierung von
cannabisbedingten Schäden im Vergleich zu den Interventionen, die auf die Konsumenten
anderer Drogen abzielen, nach wie vor unzureichend. Die meisten Behandlungsmöglichkei-
ten für Konsumenten mit Cannabisproblemen werden von Behandlungszentren angeboten,
die Klienten betreuen, die von legalen oder illegalen Drogen abhängig sind oder andere
Arten eines Abhängigkeitsverhaltens zeigen. Einige Länder (Dänemark, Deutschland, Grie-
chenland, Frankreich, die Niederlande, Österreich, Schweden und Norwegen) melden, dass
Dienste für Cannabiskonsumenten eingerichtet wurden, aber im Allgemeinen scheint diese
Art der speziellen Betreuung äußerst begrenzt zu sein. In vielen Ländern sind die Behand-
lungsdienste für problematische Cannabiskonsumenten in Einrichtungen zur Behandlung
allgemeiner Drogenprobleme integriert (Belgien, Tschechische Republik, Dänemark,
Deutschland, Spanien, Frankreich, Irland, Italien, Luxemburg, die Niederlande, Österreich,
Portugal, Slowenien und Norwegen). In den meisten Fällen 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 Bedürfnisse einer oft
devianten und ausgegrenzten Gruppe zugeschnitten sind, ist fraglich, inwieweit sie für Kli-
enten mit weniger akuten Bedürfnissen, wie es die meisten Cannabiskonsumenten sind,
geeignet sind. Die Behandlungsdienste der Mitgliedstaaten sind sich dieser Problematik
bewusst. Einige Länder wiesen in ihren Nationalen Reitox-Berichten darauf hin, dass es
kontraproduktiv und nachteilig sein könnte, problematische Cannabiskonsumenten
gemeinsam mit problematischen Heroinkonsumenten oder polyvalenten Drogenkonsumen-
ten zu behandeln, und führten dies als ein Argument dafür an, Cannabiskonsumenten nicht
stationär zu behandeln. Unproblematischer ist es, spezielle Programme für Cannabiskonsu-
menten auf ambulanter Ebene zu entwickeln. Dem österreichischen Nationalen Bericht
zufolge sollte eine stationäre Behandlung gegebenenfalls eher in einer allgemeinen psy-
chiatrischen Abteilung für Jugendliche als in einer speziellen Drogeneinrichtung durchge-
führt werden. Zu den neuesten Entwicklungen, die die Bedürfnisse von Cannabiskonsumen-
ten berücksichtigen, gehören ein in Schweden verfasstes „kognitives Handbuch“ der
Behandlung von chronischen Cannabiskonsumenten, eine in den Niederlanden erstellte
Internetseite zur Selbsthilfe für problematische Cannabiskonsumenten und die Einführung
einer Akupunkturbehandlung in Finnland. 

Schlussbemerkung

Mit diesem Überblick soll der beobachtete Anstieg der gemeldeten Behandlungsnachfrage
von Cannabiskonsumenten in einen breiten Kontext gestellt werden. Personen mit canna-
bisbedingten Problemen stellen in einigen Ländern einen nicht geringen Anteil bei der
Nachfrage nach Behandlungen in spezialisierten Einrichtungen dar und bilden eine wichti-
ge Untergruppe innerhalb der breiteren Klientengruppe. Größtenteils handelt es sich um
junge Männer, im Allgemeinen im Alter von ungefähr 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-
rüber hinaus gibt es andere wichtige Unterschiede zwischen Cannabisklienten. Die Profile
der verschiedenen Untergruppen der in Behandlung befindlichen Cannabiskonsumenten
spielen eine große Rolle, wenn man ihre Bedürfnisse verstehen und angemessene Lösungen
anbieten will. Wichtige Aspekte dabei sind die Konsumhäufigkeit, der aktuelle und frühere
Konsum anderer Drogen und die Überweisungsquelle. Im Großen und Ganzen zeichnen sich
zwei deutliche Klientenprofile ab6: 

• Junge Konsumenten, häufig Schüler, die von der Familie oder der Schule an Behandlungs-
dienste überwiesen werden und Cannabis allein oder manchmal zusammen mit Alkohol
oder Stimulanzien konsumieren.

• Polyvalente Drogenkonsumenten, die im Allgemeinen älter und sozial weniger gut inte-
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griert sind und größtenteils von Justizbehörden oder Gesundheits- und Sozialdiensten zur
Behandlung überwiesen werden und sich mit der Gruppe der chronischen Drogenkonsu-
menten überschneiden. 

Daneben gibt es Hinweise auf eine weitere, von den Justizbehörden zur Behandlung über-
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 Veränderungen der Merkmale hinsichtlich der Behandlungsnachfrage wegen primären
Cannabiskonsums wider und lassen Folgendes erkennen: 
• Zunahme der Überweisungen durch das Strafvollzugssystem in einigen Ländern;
• mehr Überweisungen durch die Familie und andere soziale Unterstützungsnetze (Familie,

Freund oder Freundin, Sozialdienste, Schule); 
• steigender intensiver (täglicher) Cannabiskonsum, obwohl tägliche Konsumenten in der

Minderheit bleiben; 
• verstärktes Auftreten von Sozial- und Bildungsproblemen in einigen Ländern, obgleich die

diesbezügliche Datenlage schwach ist. 

Betrachtet man die steigende Behandlungsnachfrage, so scheint es, dass Veränderungen bei
der Überweisungspraxis überwiegen und die überwiesenen Klienten größtenteils keine
intensiven Drogenkonsumenten sind. Dennoch geht zumindest in einigen Ländern ein
bedeutender Teil der Behandlungsnachfrage auf intensive Drogenkonsumenten zurück. 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 Bedürfnisse, Überweisungswege und Reaktionen dieser Gruppe beson-
ders berücksichtigt werden müssen. Ferner ist zu berücksichtigen, dass die Behandlungs-
nachfrage kein direkter Indikator für das Ausmaß und die Art der Cannabisprobleme ist.
Erhebungen unter der Allgemeinbevölkerung lassen darauf schließen, dass der intensive
Cannabiskonsum im Vergleich zum Gelegenheitskonsum relativ selten ist. Die große Ver-
breitung des Cannabiskonsums bedeutet jedoch, dass eine erhebliche Zahl von Konsumen-
ten die Droge auch intensiv konsumiert – zumindest in einer Phase ihres Lebens. Schätzun-
gen gehen davon aus, dass der intensive Drogenkonsum bei 0,5 bis 2 % der erwachsenen
Bevölkerung und bei 1 bis 3 % der jungen Erwachsenen liegt. Die Prävalenz unter jungen
Männern ist vermutlich wesentlich höher. 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 abhängig werden. 

Obwohl die Auswirkungen einer Cannabisabhängigkeit oder eines Cannabismissbrauchs
weniger schwerwiegend sind als die anderer Drogen, können sie aufgrund des Ausmaßes des
Konsums und der Tatsache, dass viele der am stärksten betroffenen Konsumenten jung sind
und die Droge in wichtigen Entwicklungsstadien, oder wenn sie besonders gefährdet sind,
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eventuell intensiv konsumieren, beträchtliche Folgen für die öffentliche Gesundheit haben.
In sozial benachteiligten Familien oder Gemeinden kann sich eine Cannabisabhängigkeit
oder ein Cannabismissbrauch negativ auf die Ausbildung oder die Beschäftigungsmöglich-
keiten auswirken und somit die Probleme der Betroffenen noch verstärken.

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 Ausmaß und die Art der Probleme, mit
denen Cannabiskonsumenten zu kämpfen haben, sind noch immer zu wenig bekannt. Infor-
mationen sind für die Entwicklung, Ausrichtung und Umsetzung effektiver Maßnahmen des
Gesundheitswesens hinsichtlich des Cannabiskonsums in Europa unerlässlich. 
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2.1. Workshop „Aktuelle Konsummuster“

2.1.1. Theo Baumgärtner: Ergebnisse der SCHULBUS-Untersuchung

Einführung

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 für
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 Repräsentativität, den diese
Studien bezogen auf das jeweilige Erhebungsgebiet zweifellos für sich beanspruchen kön-
nen, geht auf der anderen Seite jedoch eindeutig zu Lasten der notwendigen tieferen Ein-
blicke in das Geschehen auf der lokalen Ebene. Suchtprävention ist stets die Arbeit vor Ort,
und das bedeutet, dass der Erfolg der Planung und Durchführung konkreter Maßnahmen in
einem direkten Verhältnis zu dem Ausmaß steht, in dem hier die regionalen Besonderheiten
explizit Berücksichtigung finden können. 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 Verhältnisse erheben und
beschreiben lassen. Nur auf diese Weise können brauchbare Präventionskonzepte erarbeitet
und in die Praxis umgesetzt werden, um den zum Teil Besorgnis erregenden Entwicklungen,
die in der jüngeren Vergangenheit immer häufiger von den zuständigen 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 Schülerinnen und Schüler rauchen während der Schulzeit, zum Teil
werden Alkohol und Cannabis auf Klassenreisen und Schulfesten konsumiert. Und es wird
berichtet, dass einige Schülerinnen und Schüler vor dem Unterricht, in Pausen und/oder
Freistunden kiffen.

Die große Aufmerksamkeit und Besorgnis, die der Drogenkonsum von Minderjährigen,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Öffentlichkeit erregt, ist sicher sehr verständ-
lich und auch angebracht. Auf der anderen Seite jedoch lässt sich in der Medienberichter-
stattung auch eine zum Teil äußerst unseriöse und übertriebene Darstellung dieses Pro-
blems beobachten. Von daher besteht aus fachlicher Sicht ein sehr großes Interesse an der
genauen und zeitnahen Kenntnis der tatsächlichen Verbreitung des Konsums einzelner
Rauschmittel bei Kindern und Jugendlichen, um:
• Präventionskonzepte adressatengerecht planen, 
• gezielte Interventionsstrategien entwickeln und durchführen sowie
• medialen Übertreibungen und Falschdarstellungen wirksam begegnen zu können. 



Die instrumentellen Defizite der bisherigen epidemiologischen Drogenforschung

Die bisher vorliegenden epidemiologischen Drogenstudien auf nationaler und internationa-
ler Ebene bieten aus mehreren Gründen keine ausreichende Datenbasis für die systemati-
sche Planung von Präventionsstrategien: Es fehlt den bundesweiten Studien vor allem der
regionale Bezug. So sind z. B. die Gegebenheiten in den Flächenstaaten in der Regel nicht
mit den Gegebenheiten von Metropolregionen gleichzusetzen, und oftmals sind selbst die
Bedingungen vergleichbarer Großstädte, wie beispielsweise Hamburg, Berlin oder Frankfurt,
durchaus unterschiedlich. Mit dem zunehmenden Tempo, mit dem sich auf dem Drogensek-
tor Konsumtrends entwickeln und auch wieder verändern können, 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 tatsächlichen Verfügbarkeit für die Planung und
Durchführung darauf aufbauender, gezielt gegensteuernder Präventionsmaßnahmen ande-
rerseits ist zu groß.

Das Inter-Time-Lag-Problem

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

Um im Sinne von Prävention wirklich vorbeugend agieren zu können und nicht erst auf der
Basis bereits entstandener und verfestigter Entwicklungen reagieren zu müssen, kommt es
bei der Erhebung entsprechender Daten also im Wesentlichen auf zwei Dinge an: Die „Sen-
soren“ des Messinstruments müssen so installiert werden, dass sie potenzielle Entwicklun-
gen bereits in ihrem Entstehungsstadium sensibel aufzuspüren vermögen. 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 höher die Frequenz, mit der die ent-
sprechenden Messwerte jeweils erhoben und analysiert werden, desto eher kann sicherge-
stellt werden, gerade die für junge Menschen typische, relative Schnelllebigkeit altersspezi-
fischer Einstellungen gegenüber konkreten Lebensstilfragen und damit auch von Haltungen
gegenüber dem Gebrauch von bzw. dem Verzicht auf Drogen valide und reliabel zu erfassen.

Das Büro für Suchtprävention der Hamburgischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren
e.V. hat in den vergangenen Jahren – teilweise mit finanzieller Unterstützung durch die
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Europäische Kommission – in diesem Bereich umfangreiche Erfahrungen sammeln und da-
rauf aufbauende Präventionskonzepte planen und umsetzen können (Baumgärtner 2001a;
2001b). Dabei rückte 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 – über 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 über Art und Ausmaß zukünftiger Gebrauchsmuster und wirksamer Ver-
zichtsmotive ableiten lassen.

Das Hamburger Local Monitoring System (LMS)

Das, was die mit der Suchtprävention betrauten Stellen vor Ort benötigen, sind also Daten
eines methodisch präzise arbeitenden und dennoch einfach zu handhabenden Instrumenta-
riums, um möglichst frühzeitig und kontinuierlich verlässliche Informationen über den
aktuellen Ist-Zustand im Bereich des legalen und illegalen Drogenkonsums zu erlangen. Auf
diese Weise stellen die Erkenntnisse eines solchen Früherkennungssystems die Basis zur
Festlegung des konkreten Handlungsbedarfes dar und lassen im Idealfall auch Rückschlüs-
se auf den Erfolg konkret durchgeführter Maßnahmen zu. Tabelle 1 gibt einen zusammen-
fassenden Überblick über das Leistungsprofil des in Hamburg implementierten Monitoring-
systems.

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

Ausgehend von diesen Überlegungen zu den Anforderungen an ein kontinuierlich und effek-
tiv arbeitendes Monitoringverfahren steht das Hamburger Früherkennungssystem konzep-
tionell auf drei Säulen: Im Sinne der klassischen empirischen Sozialforschung handelt es
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Ermittlung des 
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Festlegung des 
Handlungsbedarfes

Überprüfung des 
Erfolges von Maßnahmen

Frühzeitig erkennen, …

• welche Rauschmittel
• in welchen Ausmaß
• von welchen Personen
• aus welchen Gründen
• mit welchen Folgen 

… konsumiert werden.

Informationen liefern…

• welchen Problemen
• bei welcher Zielgruppe 
• mit welchen Maßnahmen
• in welchem Umfang 
• mit welcher Dringlichkeit

… begegnet werden soll.

Hinweise geben auf die …

• Effektivität
(Wirksamkeit)

• Effizienz
(Wirtschaftlichkeit)

• Qualität
(Nachhaltigkeit)

… der Interventions-
maßnahmen.



sich dabei um die Kombination aus qualitativ und quantitativ orientierten Erhebungsver-
fahren. Erst durch die Verknüpfung einer „verstehenden“ Annäherung an das Phänomen
„Drogengebrauch“ einerseits und der Kenntnis seiner tatsächlichen Verbreitung anderer-
seits wird es möglich, überhaupt sinnvolle Aussagen über die Notwendigkeit und den Erfolg
von gegensteuernden Maßnahmen treffen zu können.

Key-Person-Befragung

Eines der eingesetzten Elemente des Hamburger LMS ist die seit mehreren Jahren im Ham-
burger Büro für Suchtprävention erprobte Methode der so genannten Key-Person-Befra-
gung. Hierbei handelt es sich um leitfadengestützte Intensivinterviews mit 20 bis 25 Perso-
nen, die auf unterschiedlichste Weise mit den verschiedenen Szenen und ihren Angehörigen
verbunden sind – Drogenberater, Streetworker, Türsteher und Barkeeper einschlägiger
Clubs, DJ’s und auch Drogenkonsumenten selbst. Die Erfahrungen der vergangenen Jahre
haben gezeigt, dass sich durch die regelmäßige Befragung dieser Personen sehr tiefe Ein-
blicke in das dortige Geschehen und frühzeitige Hinweise auf zukünftige Entwicklungen
gewinnen lassen.

Fokusgruppen-Diskussion

Den zweiten Zugang für ein tieferes Verständnis des Phänomens des Rauschmittelge-
brauchs wird mit Hilfe kontinuierlich durchgeführter Fokusgruppen-Diskussionen realisiert.
Hier werden gezielt angesprochene Personen (jeweils 6 bis max. 8) darum gebeten, an einer
rund 1 1/2-stündigen, 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 zukünftig notwendiger Inter-
ventionsmaßnahmen nicht nur die möglichen Hintergründe des legalen und illegalen
Rauschmittelkonsums berücksichtigt, sondern gleichgewichtig auch die Verzichtsmotive
von Nicht-Konsumenten in die Überlegungen einbezogen werden sollen, werden jährlich
mindestens vier Gruppendiskussionen mit Vertretern beider Gruppen zu jeweils aktuellen
Themenschwerpunkten durchgeführt. 

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

Um schließlich die Voraussetzungen dafür zu schaffen, brauchbare Aussagen über Notwen-
digkeit, Art und Erfolg von möglichen Interventionsmaßnahmen treffen zu können, ist es
erforderlich, diese qualitativ gewonnenen Erkenntnisse zu den Hintergründen des Umgangs
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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 überhaupt einen Zugang zu erhalten, eine sehr große 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
Praktikabilitätserwägungen führten 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 für den Umstand, ob, aus welchen
Gründen und mit welcher Intensität Menschen bestimmte Rauschmittel – seien sie nun
legal oder illegal – zukünftig nennenswert und dauerhaft konsumieren oder aber ablehnen
werden, wird genau in dieser Lebensphase gelegt.
Aus methodisch-organisatorischen Gründen – u. a. größtmögliche Erreichbarkeit der zu
befragenden Zielgruppe, Repräsentativität der Stichprobe, überschaubarer personeller und
finanzieller Aufwand bei der Durchführung der Erhebungen – werden in Hamburg die quan-
titativen, jährlich stattfindenden Befragungen in den hiesigen Schulen durchgeführt. Im
Folgenden sollen einige ausgewählte Ergebnisse der 2004 erstmals bei Schülern ab der 8.
Jahrgangsstufe aller relevanten Schulformen erhobenen Daten zum Thema „Cannabiskon-
sum“ zusammengefasst werden.

Cannabis-Prävalenz

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

Die Zahlen zur so genannten Life-Time-Prevalence sind jedoch mit Zurückhaltung 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 Aktualität 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 männlichen, 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 höher ausfallen als jene,
die sich für die gesamte Bundesrepublik Deutschland ergeben (vgl. BZgA 2004), dürfte auf
den Großstadtcharakter der Hansestadt zurückzuführen sein. Denn bei einem Vergleich mit
anderen Metropolen wie Frankfurt/M oder Berlin liegen die 30-Tage-Prävalenzen auf etwa
dem gleichen Niveau.

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

Angaben in % Hamburg
(Baumgärtner 2004c)

Frankfurt/M
(Kemmesies/Werse 2003)

Berlin
(Kraus et al. 2004)

Last- Month
Prevalence

18,9 19,8 17,5

Angaben in % Life-Time-Prevalence Last-Month-Prevalence

Gesamt N = 1.684 40,3 17,3

Geschlecht Männlich 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



Cannabis ist unter den psychoaktiven Substanzen das am weitesten verbreitete illegale
Rauschmittel. Neben seiner Verfügbarkeit und seinem relativ geringen Preis sowie auf
Grund des ihm offensichtlich zugeschriebenen positiven Images dürfte 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 dafür 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 wür-
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-
knüpfung von Zigarettenkonsum und Cannabisgebrauch: Etwa 5 % der Tabak abstinenten
Jugendlichen haben Erfahrungen mit Haschisch und/oder Marihuana, und nur 2 von 100
Nichtrauchern gehen über das Probieren von Cannabisprodukten hinaus. Dagegen haben
drei Viertel der gewohnheitsmäßigen Raucher (77 %) schon einmal Cannabis konsumiert
und deutlich mehr als ein Drittel von ihnen (38 %) kiffen regelmäßig.

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: Grundsätzlich nämlich lassen sich die jeweiligen Hintergründe des Konsums den beiden
übergeordneten Kategorien einer eher kontextbezogenen und einer eher wirkungsbezoge-
nen Konsummotivation zuordnen. Innerhalb des kontextbezogenen Zusammenhangs kön-
nen die Gebrauchsmotive nochmals unterschieden werden in jene, die sozusagen eher die
Ebene des Individuums betreffen, und in jene, die stärker auf der Gruppenebene anzusiedeln
sind. Eine ebenfalls in zwei Subkategorien mögliche Ausdifferenzierung ergibt sich auch bei
den wirkungsbezogenen Konsummotiven, die sich einerseits als alltagstranszendierend und
andererseits als alltagsakzessorisch bezeichnen lassen.

Es überrascht sicher nicht, dass auf der Individualebene im Zusammenhang mit Cannabis
Neugier (44 %) und der Wunsch, Neues und Aufregendes zu erleben (37 %) die am häufigs-
ten genannten Gründe für den Konsum darstellen, und immerhin jeder fünfte Konsument
(19 %) gibt an, dass vom Verbot von Haschisch und Marihuana für ihn ein Anreiz für deren
Gebrauch ausgeht. Das erlebte Gemeinschaftsgefühl (32 %) und die Geselligkeit (30 %)
spielen für 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 Glücksgefühlen (37 %), die ver-
änderte Wahrnehmung von Musik und anderen Dingen (32 %) sowie den Wunsch nach
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einem besseren körperlichen Feeling (38 %) als Gründe für ihren Konsum. Dass diese wir-
kungsbezogenen Konsummotive mit der Dauer der „Drogenkarriere“ die kontextorientierten
Motivlagen in den Hintergrund treten lassen, macht den insbesondere für die jüngeren
Alterskohorten typisch experimentell-funktionalen Charakter des Umgangs mit Cannabis
deutlich, der für den Einstieg in den Konsum von großer, jedoch für dessen Fortsetzung
immer weniger von Bedeutung ist.

Konsumgelegenheiten

Eng verknüpft mit den Motiven der Jugendlichen für ihren Umgang mit Rauschmitteln dürf-
ten die von ihnen genannten Konsumgelegenheiten der verschiedenen Substanzen sein. Er-
wartungsgemäß geben die aktuellen Cannabisgebraucher die klassischen Settings wie Par-
ties und Konzerte (76 %) bzw. den Freundeskreis (87 %) als die häufigsten Konsumgelegen-
heiten an. Fast die Hälfte (48 %) dieser Jugendlichen gibt an, auch schon anlässlich von
Klassenfahrten gekifft zu haben, und bestätigt 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 während der Freistunden gebraucht.

Die familiäre Situation der Jugendlichen und ihre Zufriedenheit mit unterschiedlichen
Lebensbereichen

Der jugendliche Umgang mit Rauschmitteln und vor allem der Konsum illegaler Drogen
werden in der öffentlichen Wahrnehmung sowie in einem Großteil der einschlägigen For-
schung häufig als eine Kategorie des abweichenden Verhaltens interpretiert, die Konsu-
menten gelten als Abweichler von allgemein gültigen 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 Problemlösungsstrategie. „Bei dem
Urteil, der Drogenkonsum sei ein Mittel der Flucht vor unangenehmen Realitäten, gibt es
einen fast universalen Konsens in der Literatur. [...] Spätestens 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 Überprüfung unterschiedlicher Erklärungsansätze 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 mögliche Zusammenhänge zwischen der Familienbindung sowie der
Zufriedenheit der Jugendlichen mit unterschiedlichen Lebensbereichen auf der einen Seite
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und ihren Erfahrungen im Umgang mit Cannabis bzw. der Konsumintensität auf der ande-
ren Seite ermitteln.

Die familiären Bindungen der Jugendlichen

Um Anhaltspunkte darüber zu erhalten, wie eng die Beziehungen der Jugendlichen zu ihren
Eltern und anderen Mitgliedern der Familie sind, haben wir die befragten Schüler zunächst
gebeten anzugeben, mit wem und in welcher Intensität sie über ihre Probleme und die Din-
ge, die ihnen besonders wichtig sind, sprechen können. Es wurde deutlich, dass die Mutter
die wichtigste Bezugsperson für die Jugendlichen ist. Drei Fünftel (60 %) von ihnen geben
an, dass sie mit ihr immer bzw. oft über Probleme und andere wichtige Dinge reden können.
Dagegen fällt das Verhältnis der Jugendlichen zu ihren Vätern eher bescheiden aus: Mehr als
die Hälfte von ihnen (54 %) sagen, dass der Vater entweder nie oder nur manchmal als
Gesprächspartner in Frage kommt, und immerhin jeder achte Jugendliche gibt an, dass er
keinen Kontakt zum Vater hat.

Ohne hier eine Festlegung darüber vorzunehmen, was Ursache und was Wirkung ist, können
wir der Frage nach dem Zusammenhang zwischen der Beziehungsqualität der Jugendlichen
zu ihren Eltern, Großeltern 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 aufzuführen (vgl. hierzu ausführlich: Baum-
gärtner 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 Großeltern – lässt sich ein für die Cannabis
erfahrenen Jugendlichen beschleunigter Loslösungsprozess konstatieren. Als stabil dagegen
erweist sich die gemessene Beziehungsqualität zu den Geschwistern, wobei sich mit Blick
auf den Cannabiskonsum, der über ein Probierverhalten hinausgeht, sogar so etwas wie ein
Fraternisierungseffekt ausmachen lässt. Liegen nämlich die Messwerte der Vater- und
Geschwisterbeziehungen bei den Abstinenzlern und Probierern in etwa auf gleich stark aus-
geprägtem Niveau, so scheinen sich die Bindungen zu den Geschwistern vor allem bei den
regelmäßigen Cannabisgebrauchern spürbar 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 Schüler die Möglichkeit, ihre allgemeine Einschätzung 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“ Qualität der jeweiligen Situation und deren Einfluss auf
das Drogengebrauchsverhalten ankommt, sondern vielmehr die subjektive Zufriedenheits-
einschätzung mit der gegebenen Situation. Zusammengefasst zeigen die Analysen zunächst
einmal, dass die Jugendlichen und jungen Erwachsenen unabhängig von ihren Cannabis-
konsumerfahrungen mit allen Lebensbereichen durchschnittlich eher zufrieden als unzu-
frieden sind. Die schlechtesten Werte werden für den Schulbereich ausgewiesen – die größ-
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 Auffälligkeiten: Bis auf die Aspekte Freizeit, Freundschaften und Wohnsituation zei-
gen sich die „harten“ Konsumenten in allen Bereichen spürbar 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 diesbezüglich deutlich schlechtere Grundeinstellung auf-
weisen.

Tabelle 4: Die durchschnittliche Zufriedenheit der Jugendlichen mit unterschiedlichen
Lebensbereichen in Abhängigkeit ihrer Cannabiskonsumerfahrungen1

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 Suchtprävention ist darauf angewiesen, dass ihr zuverlässige, zeitnahe und
detaillierte Informationen über das aktuelle Geschehen im Bereich des legalen und illegalen
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Mittelwerte auf einer Skala
von -3 = sehr unzufrieden bis
+3 = sehr zufrieden

Abstinenzler

(a)

„moderate“
Konsumenten
(b)

„harte“
Konsumenten 
(c)

Schulsituation 0,50b,c 0,28a 0,08a

Wohnsituation 1,32b 1,00a 1,11

Freizeit 1,17 1,13 1,24

Gesundheit 1,41b,c 1,13a 0,77a

familiäre Situation 1,34b,c 1,00a 0,73a

Beziehungen zu Freunden 1,84 1,87 1,77

eigene Person 1,24c 1,07c 0,55a,b

Leben insgesamt 1,36b,c 1,01a,c 0,60a,b



Rauschmittelkonsums zur Verfügung stehen. Nur so können frühzeitig bedarfsorientierte
Präventionsstrategien entwickelt und nachhaltig wirkende Interventionsmaßnahmen
erfolgreich durchgeführt werden. Aufgrund ihres fehlenden regionalen Bezugs stellen die
bundesweiten epidemiologischen Untersuchungen zum Umgang mit Rauschmitteln des IFT
(„Repräsentativerhebungen“) und der BZgA („Drogenaffinitätsstudien“) indes keine hinrei-
chende Datenbasis dafür dar, den Fachkräften vor Ort konkrete Hinweise auf die standort-
bezogenen Notwendigkeiten angemessener Präventionsaktivitäten und Rückmeldungen zu
den erzielten Erfolgen ihrer Arbeit zu liefern. Deshalb wurde in Hamburg ein Local Monito-
ring System entwickelt, dessen Herzstück die bis 2008 im jährlichen Rhythmus stattfinden-
den repräsentativen SCHüler- 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 für die Hansestadt
erzielten Erkenntnissen wertvolle Hinweise über die hiesigen Entwicklungen im Bereich des
(jugendlichen) Rauschmittelkonsums. 

So hat sich in diesem Zeitraum der Anteil der 15- bis 17-jährigen 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. Für eine Gruppe von Jugendlichen von etwa 5 % hat das gele-
gentliche Rauscherlebnis allerdings seinen „Event-Charakter“ verloren und ist der Selbst-
verständlichkeit eines häufigen „Bedröhntseins“ gewichen. Die Motive eines solchen Kon-
summusters bleiben dabei nicht mehr nur auf den Rausch an sich beschränkt („Kick 1. Ord-
nung“), sondern zielen auch und vor allem auf die extreme Häufigkeit und das ungewöhn-
liche setting des Gebrauches ab („Kick 2. Ordnung“). Diese Gruppe der stark konsumieren-
den Jugendlichen erbringt durchweg schlechtere Schulleistungen, ist spürbar 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 Realität stets ein riesiger „Datenberg“ angehäuft 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 natürlich 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 zunächst eine Verdoppelung des Anteils der
15- bis 17-jährigen Jugendlichen, die Erfahrungen im Umgang mit Haschisch und/oder
Marihuana haben, seit 1997 feststellen konnten, und auch einen Anstieg des Anteils der
regelmäßigen Cannabiskonsumenten um 25 % im gleichen Zeitraum konstatieren müssen,
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 über 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, diesbezüglich 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 Längsschnittuntersuchun-
gen, wie die der SCHüler- Und LehrerBefragungen zum Umgang mit Suchtmitteln
(SCHULBUS), zweifellos sehr wertvolle Dienste. Allerdings entfalten sie ihre volle Leistungs-
fähigkeit erst dann, wenn man das mit ihnen zusammengetragene Zahlenmaterial mit den
qualitativ gewonnenen Einblicken in das Geschehen jugendlicher Lebenswelten verknüpft.
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 durchgeführten Fokusgruppen-
Diskussionen und Key-Person-Befragungen abgeschlossen haben und die jeweiligen Ergeb-
nisse dieser anderen Forschungsmodule des für Hamburg entwickelten Local Monitoring
Systems (LMS) zu einem Gesamtbild zusammenfügen können.
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2.1.2. Peter Tossmann: Konzeption und Nutzer des internetbasierten Aus-
stiegsprogramms für Cannabiskonsumenten „Quit the Shit“

Cannabiskonsum in der Bundesrepublik Deutschland

In den vergangenen dreißig Jahren ist die Verbreitung des Cannabiskonsums in vielen Län-
dern Europas insbesondere unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen stetig gestiegen.
Entsprechend einer repräsentativen Untersuchung (Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung BZgA, 2004) hat etwa jeder dritte 16- bis 19-jährige 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 Repräsenta-
tivdaten davon ausgegangen werden, dass die Mehrzahl aller aktuellen Cannabiskonsu-
menten einen eher gelegentlichen Konsum betreibt. Ein (fast) täglicher Konsum von Can-
nabis dagegen kann bei etwa jedem Fünften (21 %) aller aktuellen Konsumenten festge-
stellt werden (Kraus & Augustin, 2001).

Nach gegenwärtigem internationalem Kenntnisstand kann davon ausgegangen werden,
dass der anhaltend regelmäßige Konsum von Cannabis eine spezifische Abhängigkeit nach
sich ziehen kann (WHO, 1997). Forschungsarbeiten, die Aussagen über die Verbreitung von
Cannabismissbrauch und -abhängigkeit in der Allgemeinbevölkerung zulassen, liegen bis-
lang kaum vor. Nach den Ergebnissen einer repräsentativ angelegten Studie aus München
und dem Münchner 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) erfüllen und etwa 4-5 % eine Abhängig-
keit von Cannabis (lifetime) nach DSM-IV entwickeln.

Ungeachtet dieser Situation spielen Cannabiskonsumenten in den Einrichtungen der tradi-
tionellen Drogenhilfe zahlenmäßig keine nennenswerte Rolle. So liegt der Anteil Cannabis-
abhängiger 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 Ansätze 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 Drogenprävention www.drugcom.de spricht hauptsäch-
lich Jugendliche und junge Erwachsene im Alter zwischen 15 und 25 Jahren an und wird
derzeit (Nov. 2004) täglich 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 Förderung einer kritischen Selbstüberprüfung Ziel und Aufgabe von drugcom.de ist.
Konkret werden folgende Zielebenen und Ziele unterschieden:

Zielebenen und Ziele von drugcom.de

Mit www.drugcom.de hat die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) im
Jahr 2001 ein Internetportal zur Suchtprävention etabliert, das seither kontinuierlich wei-
terentwickelt und in seinem Angebot ausgebaut wird. drugcom.de informiert im offenen
Dialog fachkompetent und objektiv über 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 Suchtpräven-
tion www.drugcom.de machen offenkundig, dass im Hinblick auf ein spezifisches Angebot
für Cannabiskonsumenten ein Handlungsbedarf besteht (Bundeszentrale für gesundheitli-
che Aufklärung BZgA, 2003). Analog zur epidemiologischen Situation ist der Informations-
und Kommunikationsbedarf zur Cannabisthematik von www.drugcom.de besonders groß.

2. Workshops

58

Zielebenen Ziele

Wissen • Aufklärung über die Wirkungen und Risiken von Drogen und Drogenkonsum

Einstellung
• Förderung von Problembewusstsein und einer kritischen Einstellung gegenüber

eigenem Konsumverhalten

Verhalten

• Förderung eines risikoarmen Umgangs mit psychoaktiven Substanzen 
• Förderung von Punktnüchternheit und mäßigem Konsum in tolerierten 

Situationen
• Vermittlung von Kompetenzen zur Reduzierung oder Absetzung von 

Substanzen



Dies lässt 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 einschränken oder einstellen wollen. Angesprochen sind dabei insbesondere
Jugendliche und junge Erwachsene mit einem regelmäßigen Konsum von Cannabisproduk-
ten, die sich im Zusammenhang mit ihrem Drogenkonsum psychosozialen Konflikten
gegenüber sehen und ihr Konsumverhalten verändern wollen. Übergeordnetes 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 übergeordnete Zielrahmen des Programms wird durch
die Festlegung individueller (Teil-)Ziele spezifiziert und ergänzt.

Zielpyramide Quit the Shit

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 gewährleistet. Die methodischen
Grundlagen von drugcom.de stellen gleichzeitig die konzeptionelle Basis der internetbasier-
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ten Ausstiegsberatung Quit the Shit dar. Darüber hinaus basiert Quit the Shit auf den Kon-
zepten der Kurzintervention und der Motivierenden Gesprächsführung, die im Folgenden
kurz erläutert werden.

Konzept der Kurzintervention

Gesundheitsbezogene Programme der Kurzintervention haben in den letzten Jahren zuneh-
mend an Bedeutung gewonnen. Dies gilt insbesondere für den Bereich der Raucherentwöh-
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-lösungsorientierten Ansätzen (Berg & Miller, 2000). Programme
der Kurzintervention zeichnen sich durch drei wesentliche Charakteristika aus: 

1. Übersichtliche Zeitperspektive
Zuerst einmal weisen alle Kurzinterventionsprogramme - wie der Terminus es schon nahe
legt - eine vergleichsweise übersichtliche Zeitperspektive auf. Allerdings wird „kurz“ in der
Literatur ziemlich unterschiedlich definiert. Das Spektrum reicht von 5 Minuten-
Gesprächen über längere Einzelberatungen, die zwischen einer und vierzehn Sessions bein-
halten können. So kommen beispielsweise suchtspezifische Maßnahmen zur Anwendung,
die sich über insgesamt sechs Einzelsitzungen von jeweils einer Stunde erstrecken (Cope-
land et al., 2001) oder aber die Kurzintervention (in der allgemeinärztlichen Praxis, in der
Notaufnahme eines Krankenhauses) beschränkt sich auf einen einmaligen Kontakt von
wenigen Minuten (Stoll et al., 1999; Monti et al., 1999). 

2. Zielorientierter Ansatz
Das nächste Merkmal von Kurzinterventionen im Bereich des Substanzkonsums ist eng mit
der Zeitperspektive verknüpft und betrifft die Zielorientierung bzw. Lösungsorientierung des
methodischen Vorgehens. In ihrem lösungsorientierten 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 für den Klienten/die Klientin bedeutsam, möglichst klein,
konkret, präzise und verhaltensbezogen sein. Darüber 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
Gesprächs- 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
dafür erforderliche Problemlösungen erarbeitet.

2. Workshops

60



3. Vermittlung unterstützender Informationen und Empfehlungen
Ein letztes Merkmal der aktuellen Praxis gesundheitsbezogener Kurzinterventionen ist die
Vermittlung relevanter Informationen und zielführender Empfehlungen. Der Informations-
vermittlung kommt im Bereich der Prävention und der Beratung eine besondere Bedeutung
zu, da erst die Verfügbarkeit von Informationen zu spezifischen gesundheitsbezogenen Risi-
koverhaltensweisen und ihre damit zusammenhängenden 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 aufzuklären, damit sie ihr Risikoverhalten adäquat einschätzen und ggf.
verändern können. 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 Raucherentwöhnung (Kampagne
„Rauchen schadet - let it be“, www.letitbe.ch) und der Kurzintervention bei Alkoholmiss-
brauch und Alkoholabhängigkeit (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung BZgA,
2001b) vor. Die Vermittlung gesundheitsrelevanter Informationen erfolgt dabei in der Regel
durch geeignete Informationsmaterialien (Broschüren, Manuale, „flyer“) oder über eine
Internetplattform.

Für die internetbasierte Ausstiegsberatung Quit the Shit wird ein Beratungszeitraum von 50
Tagen gewählt. Ausgehend von den oben beschriebenen Charakteristika der Kurzinterventi-
on können 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 durchgeführt 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 Tagebucheinträge werden in wöchentlichem 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 adäquate Kontrollstrategien zu entwickeln. Lerntheoretisch
betrachtet kann insbesondere das mehrmalige Wiederholen einer neu erworbenen Fähigkeit
– sprich: Übung – als ein wichtiges Element eines Lernprozesses begriffen werden. Teilneh-
mer und Teilnehmerinnen von Quit the Shit müssen daher die Möglichkeit haben, ihre neu
erlernten Kontrollstrategien wiederholt zu erproben, um Risikosituationen erfolgreich und
möglichst dauerhaft zu meistern. 50 Tage erscheinen vor diesem Hintergrund als ausrei-
chend und notwendig, um all dies zu realisieren und eine gewisse Stabilität im selbst
gesteuerten Konsumverhalten oder der Abstinenz zu gewährleisten.
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Motivierende Gesprächsführung

Das pädagogische Konzept von Quit the Shit ist an den Prinzipien der motivierenden
Gesprächsführung (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) selbstständig und ohne längerfristige Hilfestellungen
durch Professionelle zu ändern (Prinzip der Selbstmodifikation). Der Veränderungsprozess
kann seitens der Beratung durch unterschiedliche Interventionen befördert werden (Miller
& Sanchez, 1991, zit. nach Miller & Rollnick, 1999):

1. Die Berater vermitteln eine empathische Grundhaltung.
2. Die Eigenverantwortung des Klienten wird gefördert.
3. Die Selbstwirksamkeit des Klienten wird gestärkt.
4. Dem Klienten werden unterschiedliche Alternativen der Bewältigungs- oder Verände-

rungsstrategien angeboten.
5. Der Klient erhält Rückmeldungen, die zu einer kritischen Reflexion seiner gegenwärti-

gen Situation anregen.
6. Der Klient erhält Ratschläge.

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

Bestandteile von Quit the Shit 

Die Realisierung von Quit the Shit erfordert den Einsatz unterschiedlicher methodischer
Elemente. Im Rahmen des (I.) Eingangs-Screenings werden für die Kurzberatung (wie auch
für die Evaluation) relevante Klientendaten erfasst. Hierzu gehören neben soziodemografi-
schen Angaben insbesondere Informationen über 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 Gespräches 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 (III.) 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 führt. Zum anderen wird das 50-Tagebuch durch Kommen-
tare, Fragen und Anregungen der Berater angereichert, was den Veränderungsprozess
befördern soll. Flankiert werden diese Maßnahmen durch (IV.) spezifische Informationen
zum Ausstieg. Schließlich soll im Rahmen eines Abschlussgesprächs (V.) der Verlauf der
Beratung gemeinsam resümiert und auf die Nachbefragungen verwiesen werden.
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(I.) Eingangs-Screening
Nachdem die Nutzer im Menü von drugcom.de den entsprechenden Button angeklickt
haben, gelangen sie auf die Startseite von Quit the Shit, in der kurz und bündig die wesent-
lichen Informationen zum Programm präsentiert werden. Damit sich die Nutzer ein Bild vom
Programm machen können, 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 geführt wird.

Nutzer, die am Programm teilnehmen wollen, werden gebeten, zunächst einmal ein Ein-
gangsscreening zu durchlaufen, das dazu dient, den Status der Änderungsbereitschaft zu
ermitteln und Basisdaten für die Beratung sowie die Evaluation zu explorieren. In Anleh-
nung an Prochaska und DiClemente (1984) werden die Stufen der Verhaltensänderung (Sta-
ges of Change), die von den Autoren im Transtheoretischen Modell beschrieben wurden, als
Grundlage für die Erfassung der Änderungsbereitschaft herangezogen. Es werden fünf Stu-
fen unterschieden:
1. Precontemplation: keine Änderungsabsicht
2. Contemplation: Problematik wird bewusst, Änderung wird erwogen, aber nicht konkret

beabsichtigt
3. Preparation: konkrete Absicht, das Verhalten im nächsten Monat zu ändern, ist vor-

handen
4. Action: Verhalten wird aktiv neu strukturiert
5. Maintenance: Zielverhalten wird seit 3 Monaten aufrechterhalten.7

Das Beratungsprogramm von Quit the Shit ist konzeptionell auf Konsumenten ausgerichtet,
die sich den Stufen 3 oder 4 zuordnen lassen. Dieser Personenkreis zeigt eine günstige moti-
vationale Grundlage, weshalb hier ein erfolgreicher Abschluss des Programms am ehesten
möglich scheint. Aus sekundärpräventiven Gesichtspunkten sind Konsumenten, die sich in
den Stufen 1 und 2 befinden, natürlich 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 können,
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 (Häufigkeit, Menge, andere Substanzen)
sowie die Erfassung von Cannabisabhängigkeit nach DSM IV.

(II.) Aufnahme-Kontakt
Nachdem die Klienten das Screening abgeschlossen haben, werden sie eingeladen, ein „Auf-
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nahmegespräch“ mit einem drugcom-Berater zu führen. Dieser One-to-One-Aufnahme-
Kontakt hat die Funktion die Verbindlichkeit (in dem vergleichsweise wenig verbindlichen
Internet) für die Programmteilnahme zu erhöhen. Wesentliches Ziel des chatbasierten Erst-
gespräches ist es, gemeinsam mit dem Klienten eine individuelle Zielbestimmung für das
50-Tage-Programm vorzunehmen. Dabei geht es auch um die Spezifizierung von Detailzie-
len.

Das chatbasierte Erstgespräch dient darüber hinaus dazu, den Kontakt herzustellen und den
Aufbau einer Beziehung zu pflegen, um den Teilnehmern das Gefühl zu vermitteln, wirklich
individuell betreut zu werden. Darüber hinaus sollen die potentiellen Quit-the-Shit-Teil-
nehmer natürlich auch die Möglichkeit 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-
wortgeschützt).

(III.) Das 50-Tagebuch
Im Anschluss an das chatbasierte Erstgespräch beginnt die eigentliche Interventionsphase.
Über einen Zeitraum von 50 Tagen haben die Teilnehmer die Möglichkeit, ihren Cannabis-
konsum und alle damit zusammenhängenden Aspekte in einem virtuellen Tagebuch festzu-
halten. Das Tagebuch soll so vorstrukturiert werden, dass für jeden Tag Angaben zum Kon-
sum (Menge, sozialer Kontext, Gründe/Motive) gemacht werden können. Unabhängig
davon, ob die Teilnehmer konsumiert haben oder nicht, sollen sie die Ereignisse des Tages in
Hinblick auf ihr persönliches 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 gehören beispielsweise auch Situationen, in
denen sie der Versuchung, zu kiffen, widerstanden haben oder Perioden, in denen sie sich
gedanklich viel mit dem Kiffen beschäftigt 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 für sich genommen bereits
Lerneffekte ausgelöst werden, da der Konsum somit (möglicherweise erstmals) in das Licht
der Aufmerksamkeit gerückt wird. Beispielsweise ist davon auszugehen, dass jeder Tag, an
dem ein ehemals täglich 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: Regelmäßig - etwa einmal pro Woche - werden die Tagebucheinträge kommentiert,
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wobei es in diesen Kommentaren darauf ankommt, qualifizierte Feedbacks zu den Einträgen
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 für die angezielte Veränderung zu betonen sowie konkrete Empfehlungen auszuspre-
chen und die Selbstwirksamkeitserwartung der Teilnehmer zu stärken.

Technisch gesehen erscheinen die Kommentare unmittelbar unter den Tagebucheinträgen
der Teilnehmer, so dass der Zusammenhang zwischen beiden Texten hergestellt werden
kann. Das drugcom-Team verfügt somit über eine Administrationsoberfläche, auf der sie
alle User-Informationen bündeln, Kommentare für die Teilnehmer einfügen und eigene
Notizen niederschreiben kann, damit der Beratungsverlauf auch für andere Berater nach-
vollziehbar ist.

Neben diesem Beratungsangebot stehen den Quit-the-Shit-Teilnehmern selbstverständlich,
wie anderen drugcom-Nutzern auch, die E-Mail- und Online-Beratung zur Verfügung, 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-
für entwickelt worden sind. Diese Informationen sollen natürlich allen Nutzern von drug-
com.de zur Verfügung stehen, aber auf diejenigen zugeschnitten sein, die ihren Cannabis-
konsum einschränken oder einstellen wollen. So wurden beispielsweise Informationen erar-
beitet, die Antworten geben auf folgende Fragen:

• Wie stelle ich es an, meine Konsumgewohnheiten zu ändern?
• Gibt es Entzugssymptome, wenn ich aufhöre 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 – unabhän-
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gig vom individuellen Ergebnis der Programmteilnahme – ein abschließendes Chatgespräch
geführt, dessen Aufgabe es ist, eine abschließende persönliche Bewertung des Programms
und seines Ergebnisses vorzunehmen. Eine Checkliste dient dabei als Leitfaden des
Gesprächs. Schließlich gilt es auch, sich zu verabschieden und auf die projektbezogenen
Nachbefragungen zu verweisen.

Die Nutzer von Quit the Shit

Das internetbasierte Beratungsprogramm für Cannabiskonsumenten ist seit dem 3. August
2004 in die Plattform www.drugcom.de integriert und online verfügbar. 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 erfüllen.

Insgesamt 676 jugendliche und junge erwachsene Cannabiskonsumenten gingen den
nächsten Schritt in das Programm, in dem sie sich einen persönlichen „Nickname“ auswähl-
ten und sich mit diesem anmeldeten. Aus Gründen begrenzter Ressourcen aber konnten
während der Pilotphase des Projekts lediglich 10 Aufnahmetermine pro Woche vergeben
werden, was dazu führen konnte, dass nicht alle, sondern lediglich 557 Cannabiskonsu-
menten bis zur Anmeldung gelangten. Knapp die Hälfte der Personen, die sich für das Pro-
gramm Quit the Shit hätten anmelden können, tat dies tatsächlich. 240 Probanden waren
bereit, im Rahmen des Eingangsscreenings Angaben zu ihrer Person und zu ihrem Konsum-
verhalten zu machen. Eine mögliche weitere subjektive Hürde für die Teilnahme am Aus-
stiegsprogramm ist die Angabe der persönlichen E-Mail-Adresse, die für die Programmeva-
luation erforderlich ist. Demnach haben in den ersten 11 Wochen der Pilotphase 155 junge
Cannabiskonsumenten das gesamte Aufnahmeverfahren absolviert und einen Termin für ein
Online-Aufnahmegespräch 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-
durchführung waren zwischen 15 und 38, im Durchschnitt 22,7 Jahre alt und damit um
mehr als 2 Jahre älter als die sonstigen Besucher von www.drugcom.de. Die überwiegende
Mehrzahl der Nutzer (81 %) sind junge Männer. Etwa die Hälfte 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 %).
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Substanzkonsum der Nutzer von Quit the Shit

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

Häufigkeit des Cannabiskonsums der Nutzer von Quit the Shit

Wie aus dieser Abbildung hervorgeht, betreiben zwei von drei Programmteilnehmer einen
(fast) täglichen 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 langjährigen Substanzkonsum immer wie-
der von Problemen und Misserfolgserlebnissen begleitet ist, weshalb die Unterstützung des
internetbasierten Programms gesucht wird.

Im Hinblick auf den Konsum anderer Substanzen zeigt sich, dass fast alle Programmteilneh-
mer (87 %) im zurückliegenden Monat (auch) Alkohol konsumiert haben und ungefähr 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. Erwartungsgemäß erfüllen 87 % aller Programmteilneh-
mer von Quit the Shit das Kriterium einer substanzspezifischen Abhängigkeit nach DSM-IV.
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Ausblick

Erste Ergebnisse sprechen dafür, dass das internetbasierte Ausstiegsprogramm für Canna-
biskonsumenten Quit the Shit bei der Zielgruppe eine gute Akzeptanz findet. Dabei scheint
die Kombination von Informationen zum Ausstieg, einem „strukturgebenden“ persönlichen
Konsumtagebuch und der personalen Kommunikation, die im Aufnahme-Chat und auf der
Ebene der Tagebuchkommentare stattfindet, gut geeignet, das Ausstiegsbemühen der Pro-
grammteilnehmer zu unterstützen. Nähere Erkenntnisse über die tatsächliche Wirkung des
Programms sind von der Evaluation zu erwarten. So werden alle Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer unmittelbar nach Abschluss der Maßnahme und drei Monate sowie sechs Monate
nach dem Programmabschluss befragt. Erste Ergebnisse der Evaluation dürften somit in der
zweiten Jahreshälfte 2005 vorliegen.
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2.2. Workshop „Abhängigkeit – Diagnose und Therapie“

2.2.1. Renate Söllner: Zur Typologie von Cannabiskonsumenten

Cannabiskonsum ist nicht gleich Cannabiskonsum. Diese Ansicht erfährt inzwischen unter
Personen, die sich professionell mit dem Konsum von illegalen Drogen beschäftigen, weit-
gehend Zustimmung. Auf die Frage, wie Cannabiskonsumenten denn zu unterscheiden sei-
en, lässt 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 Bezugsgrößen vergeben. 

Hinsichtlich der Klassifikation von Cannabiskonsumenten lassen sich grob zwei Zugänge
unterscheiden:
• Der epidemiologische Ansatz, der auf der Grundlage der Konsumfrequenz oder der zusätz-

lich konsumierten illegalen Substanzen darauf abzielt, Konsumtypen zu identifizieren (z.
B. Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (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 für eine Typologie von Cannabiskonsumenten
vorsieht (z.B. Kleiber & Soellner, 1998; Kraus & Bauernfeind, 1998).

Epidemiologischer Ansatz

Der in der Forschungsliteratur am häufigsten verwendete Ansatz zur Klassifizierung von
Cannabiskonsumenten in unterschiedliche Gruppen ist die Konsumfrequenz oder -inten-
sität. Häufig wurde dabei jedoch die Aktualität des Konsums nicht in Betracht gezogen. Das
bedeutet, dass mitunter Personen, die irgendwann in ihrem Leben eine Phase bis zu tägli-
chen Cannabiskonsums verzeichnen konnten, als Häufig-Konsumenten bezeichnet wurden
(z. B. Kaplan, Martin, Johnson und Robbins, 1986; Shedler & Block, 1990). Die der Einteilung
in unterschiedlich stark konsumierende Personen zugrunde liegenden Maßstäbe variierten
dabei beträchtlich. So reicht das Spektrum für „harte“ bzw. „heavy“ oder sogar „abhängige“
Cannabiskonsumenten von mindestens einmal pro Woche (Shedler & Block, 1990) über
viermal wöchentlich (Kandel & Davies, 1992) bis hin zu täglichem Konsum (z. B. Klonoff &
Clark, 1976).

Eine weitere ebenfalls problematische Klassifizierung von Cannabiskonsumenten hinsicht-
lich ihrer Frequenz orientierte sich an der Regelmäßigkeit, mit der der Konsum stattfindet.
Der Begriff „Regelmäßigkeit“ findet sich auch in der Bezeichnung „Gewohnheitskonsum“
wieder. Dabei ist jedoch zu beachten, dass das regelmäßige Ausüben eines Verhaltens und
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die Häufigkeit, mit der dieses Verhalten stattfindet in keinem eindeutigen Verhältnis 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 zunächst verschiedene Versuche einer
Klassifizierung von Cannabiskonsumenten vorgestellt. Daran anschließend wird die Abhän-
gigkeit von Cannabis hinsichtlich Diagnostik, Epidemiologie und Korrelate der Abhängigkeit
untersucht.

Legt man die vom Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung in Auftrag
gegebene Repräsentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachse-
nen in Deutschland zugrunde, haben in den alten Bundesländern 21,4 % der befragten 18-
bis 59-Jährigen mindestens einmal in ihrem Leben Cannabis konsumiert (Kraus & Augustin,
2001). Die Lebenszeitprävalenz für Cannabiskonsum der 18- bis 59-Jährigen in den ost-
deutschen Bundesländern liegt mit 10,8 % deutlich darunter. Um das Ausmaß des Canna-
biskonsums und somit Konsummuster differenzierter beurteilen zu können, sind neben
Angaben bezogen auf die bisherige Lebenszeit auch Angaben zur Konsumfrequenz von
Interesse. Die Hälfte der cannabiserfahrenen Westdeutschen hat der Befragung von 1997
zufolge in ihrem Leben maximal fünfmal Cannabis konsumiert (50,5 %). Über die Hälfte der
Cannabis Erfahrenen können demnach als Probierer eingestuft werden. Was die Aktualität
des Konsums anbetrifft, so konsumierten 27 % der Cannabis-Lifetime-Erfahrenen auch
innerhalb der letzten 12 Monate vor der Befragung. Anders herum betrachtet heißt 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 höchstens ein bis zweimal im Monat (höchstens
neunzehnmal im Jahr). 11 % der aktiven Cannabiskonsumenten hingegen konsumierten
während der letzten 12 Monate im Mittel mindestens viermal pro Woche (200-mal und
häufiger in den letzten 12 Monaten). Etwas über die Hälfte der aktiven Konsumenten kon-
sumierte auch während der letzten 30 Tage, wovon ein Fünftel einen bis zu täglichen Kon-
sum aufwies. Bezogen auf aktive Cannabiskonsumenten lässt sich ausgehend von den
Daten der Bundesstudie eine auf die Frequenz bezogene Klassifikation von Cannabiskonsu-
menten wie folgt vornehmen:
• Ca. 11 % der aktiven Cannabiskonsumenten können als hochfrequente Konsumenten ein-

gestuft werden.
• 28,2 % konsumieren höchstens einmal die Woche und können somit als gelegentliche

Konsumenten betrachtet werden.
• Ungefähr 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 Großteil der mit Cannabis
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Erfahrenen als Probierer einzustufen sind und die Konsumfrequenz aktiver Konsumenten
einer beträchtlichen Variabilität unterliegt.

Konsum beschreibender Ansatz

Als Beispiel für einen Konsum beschreibenden Ansatz zur Typologisierung von Cannabis-
konsumenten sei auf die Ergebnisse der vom Bundesministerium für Gesundheit geförder-
ten Studie zu „Determinanten unterschiedlicher Cannabiskonsummuster“ verwiesen (für
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-
ständige Angaben zum Konsumverhalten vor.

Konsummuster beschreiben die Art und Weise, wie eine bestimmte Substanz konsumiert
wird. Hierzu gehören neben der Häufigkeit, mit der konsumiert wird, auch die zeitliche,
räumliche 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
zurückgegriffen, 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 für die Konsummuster
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Konsumort

• zu Hause
• auf Partys/bei Freunden
• öffentliche Freizeitorte
• öffentliche arbeitsbezogene Orte

Konsumart
• Joint
• andere



Die Typologisierung von aktuellen Cannabiskonsumenten auf der Grundlage ihres Konsum-
verhaltens legte zunächst eine Unterteilung entsprechend der Konsumfrequenz in eine
Gruppe gelegentlich konsumierender und eine gewohnheitsmäßig konsumierender Perso-
nen nahe. Die Gruppe der Gewohnheitskonsumenten erwies sich jedoch als zu inhomogen,
was zu einer weiteren Separierung in drei Teilgruppen führte. Ausschlaggebend für die wei-
tere Unterteilung war die Art und Weise wie, wo und mit wem Cannabis konsumiert wurde.
Somit ergab sich der Typ des gewohnheitsmäßigen Individualkonsumenten, der zumeist
alleine und zu Hause konsumiert, der Typ des gewohnheitsmäßigen Freizeitkonsumenten,
der ausschließlich in Freizeitkontexten und überwiegend in Gesellschaft konsumiert und
zuletzt der gewohnheitsmäßige Dauerkonsument, dessen Konsum überall, 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 ausschließlich 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 häu-
figer weiblich und zeichnen sich durch ein höheres Bildungsniveau aus. Mit einem Durch-
schnittsalter von 24,5 Jahren bilden sie die zweitjüngste der gefundenen Gruppen. Die
Erfahrung mit anderen illegalen Substanzen ist in dieser Gruppe vergleichsweise niedrig.
Konsummenge und Ausgaben für Cannabis erreichen in dieser Gruppe ebenfalls die
niedrigsten Werte. Mitglieder dieser Konsumgruppe ordnen sich selbst überwiegend den
Probierern oder Gelegenheitskonsumenten zu. Als wichtigste Gründe für den Konsum von
Cannabis werden hedonistische Motive genannt. Konsumbezogene negative Nebeneffekte
werden vergleichsweise seltener berichtet.

INDIVIDUALKONSUMENTEN (n=255) konsumieren an ungefähr zwei von drei Tagen
im Monat. Der Konsum findet dabei an zwei bis drei unterschiedlichen Zeitpunkten im
Tagesverlauf statt. Überwiegend 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 öffentlichen Orten.
Individualkonsumenten sind die mit Abstand älteste Konsumentengruppe mit einem durch-
schnittlichen Alter von 30,9 Jahren. Trotz einer hohen Lifetimeprävalenz 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.
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FREIZEITKONSUMENTEN (n=285) zeichnen sich, wie die Individualkonsumenten,
durch eine mittelmäßige bis hohe Konsumfrequenz aus. Hier spiegelt sich die Häufigkeit in
der Diversität des Konsumumfeldes und des Konsumortes wider. Es wird hauptsächlich mit
Freunden, aber auch mit Fremden oder alleine konsumiert. Spezifisch für diese Gruppe ist
der Konsum mit dem Partner oder der Partnerin, der im Vergleich zur Gesamtstichprobe und
zu den anderen Konsummustern häufiger 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 gewohnheitsmäßigen Freizeitkonsumenten können am besten durch
ihre Mittelmäßigkeit im Vergleich zu den anderen Konsummustergruppen beschrieben wer-
den. Für 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 höchste Konsumfrequenz auf. Im Mit-
tel konsumieren sie zu vier unterschiedlichen Tageszeiten an fast sechs Tagen pro Woche.
Auch hier findet der Konsum überwiegend mit Freunden, zu Hause oder auf Partys statt.
Spezifisch für Dauerkonsumenten ist jedoch der Konsum in aufgabenorientierten Kontex-
ten, wie Arbeit, Uni oder Schule. Intensivere Konsumformen, die mit einer stärkeren und
gleichzeitig geringer kalkulierbaren Wirkung einhergehen, werden in dieser Gruppe weitaus
häufiger praktiziert als in den anderen Gruppen. Dauerkonsumenten sind überproportional
männlich. Sie bilden mit durchschnittlich 23,5 Jahren die vergleichsweise jüngste Konsu-
mentengruppe und haben entsprechend am frühesten mit dem Konsum von Cannabis
begonnen (15,9 Jahre). Als konsumstärkste Gruppe sind ihre Ausgaben für sowie die konsu-
mierte Menge an Cannabis am höchsten. Der stimmungsregulierend motivierte Konsum von
Cannabis war in dieser Gruppe am stärksten ausgeprägt. Auch starke konsumbezogene
Begleiterscheinungen wurden von Mitgliedern dieser Gruppe gehäuft 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

Die SCL-90-R ist ein Instrument zur Erfassung der subjektiven Beeinträchtigung durch kör-
perliche und psychische Symptome. Für insgesamt 90 Symptome soll die subjektiv wahrge-
nommene Beeinträchtigung bezogen auf die letzten 7 Tage anhand einer qualitativen fünf-
stufigen Ratingskala („überhaupt nicht“, „ein wenig“, „ziemlich“, „stark“, „sehr stark“) ange-
geben werden. Jede der Skalen umfasst die dimensionalen Übergänge von „normaler“ all-
täglicher Symptombelastung bis zur psychopathologisch relevanten Symptomatik. Erfasst
werden Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität,
Ängstlichkeit, Aggressivität/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und Psy-
chotizismus.

Abbildung 3: Merkmale psychischer Gesundheit nach Konsummuster
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Auffallend ist die fast durchgängig tendenziell schlechtere psychische Befindlichkeit der
Dauerkonsumenten. Ausgenommen die Subskalen Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressi-
vität und Aggressivität 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-
häufigkeiten von „überhaupt nicht“ bis „ein wenig“ in den letzten sieben Tagen vor der
Befragung. Gelegenheitskonsumenten und gewohnheitsmäßige Freizeit- sowie Individual-
konsumenten weisen in den Werten der psychischen Befindlichkeit hingegen keine Unter-
schiede auf.

Zusammenfassend lässt 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 Abhängigkeit

Psychologen und Psychiater sind sich heute über die Existenz eines Phänomens „Abhängig-
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 Möglichkeit, infolge eines (fast) täglichen Cannabis-
konsums eine Abhängigkeit auszubilden, wird somit überwiegend als gesichert angenom-
men (z. B. Täschner, 1994; Institut für 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 Abhängigkeit führt, ist dabei maßgeblich mit der Definition und
der Erfassung des Konstrukts Abhängigkeit verbunden (Soellner, 2000). Auch wenn „…weit-
gehende Einigkeit darüber besteht, dass Menschen international anerkannte Kriterien für
Abhängigkeit erfüllen (…), wissen wir immer noch nicht genau was es bedeutet …“ (Farrell,
1999; Übersetzung 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
körperlichen Abhängigkeit einhergehe. Die für das Vorliegen einer körperlichen Abhängig-
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 führen, sowie die
Toleranzentwicklung, die die Notwendigkeit beschreibt, die Substanzmenge deutlich zu
erhöhen, um die gewünschten 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 ausgeprägt (Täschner, 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 Cannabisabhängigkeit ist“ (Überset-
zung durch die Autorin). 

In Studien, die sich mit der Entwicklung von Entzugssymptomen nach Beenden des Canna-
biskonsums befassen, werden Symptome wie Schwitzen, Unruhe, Nervosität und Kopf-
schmerzen berichtet. Ob die Ausprägung 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 ausgeprägte empirische Evidenz für die Existenz eines Entzugssyndroms
nach Cannabiskonsum beim Menschen vorliege. Kann Abhängigkeit als Folge einer
bestimmten Form des Cannabiskonsums auftreten, stellt sich die Frage nach der epidemio-
logischen und klinischen Relevanz dieses Phänomens. Zum einen interessiert somit wie vie-
le Personen davon betroffen sind, zum anderen in welchem Ausmaß diese Abhängigkeit
negative Konsequenzen für das Individuum, sein Umfeld und die Gesellschaft nach sich
zieht.

Die am Max-Planck-Institut für Psychiatrie in München angesiedelte epidemiologische
„Early Developmental Stages of Psychopathology“ (EDSP) Studie, die auf der Basis einer
repräsentativen Bevölkerungsstichprobe Vulnerabilitäts- und Protektionsfaktoren bei Früh-
stadien von Substanzmissbrauch und -abhängigkeit untersucht (Wittchen, Lachner & Per-
konigg, 1996), stellt derartige Daten bereit. In Tabelle 2 sind die Abhängigkeits- und Miss-
brauchsprävalenzraten von 3.021 befragten 14- bis 24-Jährigen aus München und dem
Münchener Umland dargestellt. Eine Lifetimeabhängigkeitsdiagnose wurde bei 1,4 %
(n=43) der Gesamtstichprobe, eine Missbrauchsdiagnose bei 2,7 % (n=82) gestellt (Perko-
nigg et al., 1997).

Tabelle 2: Lebenszeitprävalenz für Abhängigkeit und Missbrauch von Cannabis

Bezogen auf die Befragten mit Cannabiserfahrung erfüllten 4,3 % die Kriterien einer Lifeti-
meabhängigkeitsdiagnose und 8,4 % die Kriterien einer Lifetimemissbrauchsdiagnose. Für

2. Workshops

78

Altersgruppen

DSM-IV Gesamt n 14–15 16–17 18–21 22–24

Missbrauch 2,7 82 1,1 2,5 3,3 3,0

Abhängigkeit 1,4 42 0,6 0,9 2,2 1,5



Alkoholabhängigkeit wurde in derselben Studie eine Lebenszeitprävalenz von 6 % angege-
ben, 19 % aller Befragten waren schon einmal tabakabhängig gewesen.

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

Tabelle 3: 12-Monats-Prävalenz für DSM-IV Missbrauch und Abhängigkeit von illegalen Dro-
gen in Westdeutschland*

Die Diagnosen beziehen sich auf mindestens eine Diagnose bei den Substanzen Cannabis,
Amphetamine, Ecstasy, Opiate oder Kokain, wobei die Autoren anmerken, dass sich die
Abhängigkeits- und Missbrauchsdiagnosen überwiegend auf Cannabis beziehen. Deutlich
wird hier, dass insbesondere die 18- bis 24-Jährigen betroffen sind. Eine Hochrechnung auf
die westdeutsche Wohnbevölkerung ergibt 290.000 Personen mit Abhängigkeits- und
145.000 mit Missbrauchsdiagnose hinsichtlich einer der oben genannten Substanzen. Ein-
schränkend festgestellt werden muss, dass die Kriterien „Toleranzentwicklung“ und „Ent-
zugssymptomatik“, die das Vorliegen einer körperlichen Abhängigkeit indizieren, auf alle
Substanzen angewendet wurden. Da insbesondere das Kriterium der Entzugssymptome
häufig zutraf, ist die Diagnoseerstellung hinsichtlich des Missbrauchs oder einer Abhängig-
keit von Cannabis, für das „lediglich“ eine psychische Abhängigkeit als gesichert gilt, ernst-
haft in Frage zu stellen. Blieben die Kriterien für körperliche Abhängigkeit für psychisch
abhängig machende Substanzen unberücksichtigt, fielen die Prävalenzraten niedriger aus.

Die klinische Relevanz des Phänomens Abhängigkeit von Cannabis wird zunehmend kontro-
vers diskutiert. Studien, die sich mit dem Konsum von Cannabis und einer damit einherge-
henden Abhängigkeitsentwicklung beschäftigen, waren im deutschsprachigen Raum über-
wiegend im psychiatrischen Bereich angesiedelt. Dies führte dazu, dass die zugrunde geleg-
ten Stichproben in Bezug auf psychische Merkmale eine systematisch verzerrte Auswahl
darstellten. Darüber hinaus wurde und wird teilweise bis heute in den meisten Studien zu
Drogenabhängigkeit nicht zwischen verschiedenen Substanzen unterschieden, so dass die
Effekte eines polyvalenten Konsums oftmals der illegalen vermeintlichen Hauptsubstanz,
die am häufigsten konsumiert wurde, zugeschrieben werden. Vor allem negative Effekte von

79

2. Workshops

Altersgruppen

Gesamt 18–20 21–24 25–29 30–39 40–49 50–59

Missbrauch 0,3 3,6 1,7 0,9 0,4 - -

Abhängigkeit 0,6 3,7 3,0 0,9 0,2 0,1 -

* Angaben in %



Alkohol und Tabak, aber auch die anderer Substanzen bleiben so unbeachtet. Reine Canna-
biseffekte, die ohne jeden zusätzlichen Konsum anderer illegaler Substanzen auftreten,
werden nahezu gar nicht analysiert.

Um die klinische Relevanz des Syndroms „Abhängigkeit 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 stationärer 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 Universität Braunschweig befragte, sowie eine Repräsentativbefragung zu Meinun-
gen zum und Erfahrungen mit dem Konsum illegaler Drogen der Westberliner Wohnbevöl-
kerung (N=624) im Alter von 15 bis 45 Jahren (Kleiber, Soellner & Wetzel, 1997). Da abhän-
gige Personen in persönlichkeitspsychologischen Theorien als unsicher und ängstlich, 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,
Depressivität, Ängstlichkeit, paranoides Denken und Psychotizismus ausgewählt. Für diese
sechs Subskalen psychischer Befindlichkeit wurden positive Zusammenhänge mit dem
Abhängigkeitssyndrom erwartet.

Abbildung 4: Psychische Befindlichkeit in verschiedenen Referenzstichproben
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Während sich die Westberliner Wohnbevölkerung und die Stichprobe von Franke (1995)
nicht unterscheiden, weist die Gruppe der als „nicht abhängig“ klassifizierten Cannabiskon-
sumenten geringfügig höhere, die der als „abhängig“ Klassifizierten jedoch deutlich erhöh-
te Werte in den einzelnen Subskalen auf. In psychotherapeutischer oder psychiatrischer
Behandlung befindliche Personen wiesen gegenüber denen nach DSM-IV als „abhängig“
klassifizierten Cannabiskonsumenten wiederum erhöhte Werte in den einzelnen Subskalen
auf, insbesondere in Depressivität und Ängstlichkeit (statistisch signifikant).

Wurden die SCL-90-R-Werte abhängiger Cannabiskonsumenten mit denen ambulanter
Psychiatriepatienten verglichen, erwiesen sich bis auf „paranoides Denken“ alle Unterschie-
de als statistisch signifikant. Lediglich 9 von 66 als abhängig klassifizierte Cannabiskonsu-
menten, für die alle fünf diagnostischen Kriterien zutrafen, zeigten ähnlich schlechte Wer-
te psychischer Befindlichkeit wie sich in psychotherapeutischer oder psychiatrischer
Behandlung befindliche Personen. Demzufolge scheint auch abhängiger, aber für die psy-
chosoziale Gesundheit mehrheitlich unbedenklicher Konsum von Cannabis möglich zu sein.
Auch auf der Grundlage qualitativer Studien wird bereits seit Mitte der 90er Jahre auf die
Existenz „sozial integrierten“ Cannabiskonsums hingewiesen, womit die Fähigkeit gemeint
ist, „... mit Cannabisprodukten kontrolliert umzugehen und den Konsum in ihren [den;
Anmerkung der Autorin] Alltag zu integrieren, ohne dabei auffällig 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 generalpräventiver Ansatz, der die
Modulierung verschiedener Formen des Konsumverhaltens zur Erreichung der jeweiligen
Präventionsziele favorisiert (z. B. Abstinenz, gelegentlicher oder sozial unauffälliger Kon-
sum), ist aus diesen Ergebnissen nicht abzuleiten. Die präventiv oder besser gesundheitsför-
derliche handlungsleitende Frage sollte demnach nicht sein, ob oder wie (oft) jemand Can-
nabis konsumiert. Vielmehr sollten die Ressourcen einer Person zur Bewältigung ihres All-
tags und Regulierung ihres psychischen Wohlbefindens unabhängig von dem Konsummu-
ster von Cannabis im Zentrum des Interesses stehen. Auf die Bedeutung milieubedingter
und situativer Aspekte für die Entwicklung problematischen Cannabiskonsums verknüpft
mit der Forderung nach in erster Linie verhältnispräventiven Maßnahmen wiesen kürzlich
Hüsler, Werlen und Plancherel (2004) hin.

Die Frage einer Abhängigkeitsentwicklung 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 hierfür ist eine
gewisse Regelmäßigkeit 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) abhängig gewesen zu sein. Für
einen differenzierten Diskurs und die Ausgestaltung sensibler Präventionsstrategien bedarf
es der intensiven und möglichst wertfreien Auseinandersetzung mit folgenden Fragen:

Was ist problematischer Cannabiskonsum?
Welches Konsummuster geht mit Problemen einher?
Wann liegen (unabhängig vom Konsum) Probleme vor?
Welche klinische und epidemiologische Relevanz hat Abhängigkeit von Cannabis?
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2.2.2. Oliver Bilke: Wie läßt sich Cannabisabhängigkeit diagnostizieren?

Einleitung

Das psychische, körperliche und soziale Gefährdungspotential von intensivem Cannabis-
konsum ist in den letzten Jahren in den Vordergrund des öffentlichen Interesses gerückt. Es
wurden verschiedene Konsummuster und Typologien entwickelt, die es im Public Health
Bereich erleichtern, Interventionen zu planen.

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

Während einzelne psychiatrische Auffälligkeiten bei intensivem Cannabiskonsum (wie das
sogenannte amotivationale Syndrom) und auch die Diagnosemöglichkeiten einer Sucht bei
unter 16-Jährigen noch kritisch diskutiert werden, ergibt sich praktisch die Notwendigkeit,
die Betroffenen adäquat diagnostisch und therapeutisch zu unterstützen. Eine sorgfältige
multiachsiale Diagnostik ist hierbei im Einzelfall unabdingbare Voraussetzung für eine lang-
fristige Therapieplanung. Anspruchsvoll bleiben die unterschiedlichen Aspekte der individu-
ellen Entwicklungspathologie, der Suchtmittelwirkung und der sozialen und familiären
Rahmenbedingungen, die als komplexes Gefüge die Diagnose einer Abhängigkeit 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 Einflüsse der normalen Entwicklung auf die Genese und die Ausprägung
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 Vulnerabilitätsmodell, wobei Vulnerabilität als erhöhtes Risiko zur Fehlentwick-
lung oder psychischen Dekompensation bei Anwesenheit von unabhängigen Risikobedin-
gungen definiert wird. Der Vulnerabilität steht die Resilienz, also die Fähigkeit, mit widrigen
Umgebungsfaktoren kreativ und positiv umzugehen, gegenüber. 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 bewäl-
tigt wird, für vulnerable Jugendliche mit geringen Resilienzfaktoren ist der Cannabiskonsum
aber einerseits eine vorübergehende scheinbare Ressource gegenüber 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 äußeren Aufgaben (Loslösung 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 Entwicklungsstörungen
Achse 3: Intelligenzniveau
Achse 4: körperliche Symptomatik
Achse 5: aktuelle abnorme psychosoziale Umstände
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 Störungen
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Störung Codierung

akute Intoxikation F12.0

schädlicher Gebrauch F12.1

Abhängigkeitssyndrom F12.2

Entzugssyndrom F12.3

Entzug mit Delir F12.4

psychotische Störung F12.5

amnestisches Syndrom F12.6

verzögertes psychotisches Syndrom F12.2

Verhaltensstörungen F12.8

nicht näher bezeichnete Störungen F12.9



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

„Es handelt sich um eine Gruppe körperlicher, Verhaltens- und kognitiver Phänomene, bei
denen der Konsum einer Substanz oder einer Substanzklasse für die betroffene Person Vor-
rang hat gegenüber anderen Verhaltensweisen, die von ihm früher höher bewertet wurden.
Ein entscheidendes Charakteristikum der Abhängigkeit ist der oft starke, gelegentlich über-
mächtige Wunsch, Substanzen oder Medikamente (ärztlich verordnet oder nicht), Alkohol
oder Tabak zu konsumieren.“

Diagnostische Leitlinien:
Die Diagnose Abhängigkeit soll nur gestellt werden, wenn irgendwann während des letzten
Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien vorhanden waren:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Substanzen oder Alkohol zu konsumieren.
2. Verminderte Kontrollfähigkeit bezüglich 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 körperliches Entzugssyndrom.
5. Nachweis einer Toleranz. Um die ursprünglich durch niedrigere Dosen erreichte

Wirkung der Substanz hervorzurufen, sind zunehmend höhere Dosen erforderlich
(eindeutige Beispiele hierfür sind die Tagesdosen von Alkoholikern und Opiatab-
hängigen, die Konsumenten ohne Toleranzentwicklung schwer beeinträchtigen
würden oder sogar zum Tode führten).

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 üblichen Trinkverhaltens außer Acht zu lassen.

7. Fortschreitende Vernachlässigung anderer Vergnügen oder Interessen zugunsten
des Substanzkonsums.

8. Anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schädli-
cher Folgen. Die schädlichen Folgen können körperlicher Art sein, wie z.B. Leber-
schädigung durch exzessives Trinken, oder sozial, wie Arbeitsplatzverlust durch
eine substanzbedingte Leistungseinbuße, oder psychisch, wie bei depressiven
Zuständen nach massivem Substanzkonsum.

An dieser Stelle sei bemerkt, dass diese Kategoriensysteme zum großen Teil denen der
erwachsenen Patienten ähneln bzw. direkt übernommen sind. Dies ist methodisch als pro-
blematisch zu sehen, da die körperlichen und seelischen Besonderheiten gerade des jünge-
ren Jugendalters nicht genügend Berücksichtigung 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 große und polytoxische Drogenmengen zu entgiften und
danach eine scheinbare Symptomfreiheit zu zeigen. Auch sind die spezifischen Konsummu-
ster Jugendlicher  eher dazu angetan, eine Abhängigkeit zu verschleiern. Der keinesfalls nur
akademisch bedeutsame Übergang zwischen schädlichem Gebrauch und manifester
Abhängigkeit bedarf in der Diagnostik der besonderen Aufmerksamkeit.

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

Als häufige Begleitdiagnosen bei Cannabis-Abhängigkeit im Jugendalter sind zu nennen:
• Depressionen
• Soziale Phobien
• Psychosen
• Hyperkinetisches Syndrom/Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom
• Essstörungen
• Persönlichkeitsentwicklungsstörungen

2. Achse - Teilleistungsstörungen
Eine zentrale Besonderheit der kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnostik stellt die
regelmäßige Einschätzung so genannter Teilleistungsstörungen (Lese-Rechtschreib-
schwäche, motorische Störungen, sensorische Störungen, Rechenschwäche) dar. Diese Ent-
wicklungsstörungen, die nur bei durchschnittlicher Intelligenz diagnostiziert werden kön-
nen, beeinträchtigen das soziale Funktionieren je nach Ausprägungsgrad schwer, behindern
schulische Weiterentwicklung oder Reintegration und führen unbehandelt zu erheblichen
sozialen Defiziten. Insbesondere die Lese-Rechtschreibschwäche (Legasthenie/Dyslexie), die
prinzipiell gut beeinflussbar ist, hat für die Ausbildungsentwicklung des Jugendlichen größ-
te Bedeutung. Bedauerlicherweise ist festzustellen, dass sowohl in Suchteinrichtungen als
auch in Einrichtungen der Justiz der Anteil von Patienten mit Teilleistungsstörungen erheb-
lich überrepräsentiert ist. Hier besteht ein massiver Früherkennungs- und Frühinterventi-
onsbedarf. Auch wenn die Verbindung zur Suchtentwicklung nicht i. S. einer Kausalität zu
werten ist, sind die Risikofaktoren unbehandelter Teilleistungsstörungen nicht zu unter-
schätzen.

3. Achse - Intelligenz
Die Erhebung des Intelligenzbefundes durch einen differentiellen Intelligenztest kann die
Weichen für sämtliche Therapieschritte stellen. Scheinbar ist es dem Erfahrenen möglich,
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-
einschätzungen in der Langzeitentwicklung führen. Insbesondere diskrepante Intelligenz-
profile – gar noch kombiniert mit Teilleistungsstörungen – ermöglichten es dem Klienten
zwar, in einzelnen Intelligenzbereichen (z. B. verbale Fähigkeiten) als durchschnittlich oder
sogar überdurchschnittlich zu wirken, in anderen wichtigen Bereichen, die die Umsetzung
von Therapie und Hilfemaßnahmen angehen (planerische Intelligenz), versagt der Patient
dann aber scheinbar unerklärlich. Vielerlei gescheiterte Therapieansätze und psychosoziale
Interventionen sind darauf zurückzuführen, dass ein zu anspruchsvolles oder zu einfaches
intellektuelles Niveau der Kommunikation mit dem Patienten gewählt wurde. Hinzu kommt
die Tatsache, dass durch depressive Störungen, Psychosen, hyperkinetische Störungen, aber
auch den Suchtmittelkonsum selbst neuropsychologische Auffälligkeiten die praktisch ein-
setzbare Intelligenz des Klienten stark beeinträchtigten und sich erst nach einer Entgiftung
bzw. längerfristigen Entwöhnungsphase ein vernünftiges Urteil über das Intelligenzniveau
gebildet werden kann.

4. Achse - Körperliche Erkrankungen
Auf der 4. Achse MAS (somatische Störung) sind sämtliche Auffälligkeiten im Entzugserle-
ben bzw. in der Cravingphase, aber auch chronische körperliche Erkrankungen des Patienten
zu erfassen. Während 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 unähnlich – auf:
• Schlafstörungen
• Zittrigkeit
• Innere Unruhe
• Anspannung
• Schwitzen
• Allg. Gefühl des Unwohlseins
• Erkältungsneigung
• Spannungsgefühle am Körper

Qualitative und quantitative Drogentests und in begrenztem Maße auch Schnelltests run-
den das diagnostische Bild ab. Einzeln sind sie aber nicht in der Lage, Auskunft über das Vor-
liegen einer Abhängigkeit oder einer schweren Suchtentwicklung zu liefern, da immer noch
Messfehler die Befunde beeinträchtigen, die andererseits aber auch oft Abbild der aktuellen
Suchtdynamik bzw. des aktuellen Suchtmittelkonsums sind und nicht langfristige Tenden-
zen abbilden können. Die Haaranalyse kann dies zwar gerade auch unter forensischem
Aspekt, sagt aber ihrerseits  nichts aus über 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 Umstände) werden sämtliche Risikofaktoren,
die eine kindliche und jugendliche Entwicklung beeinflussen können, aufgelistet, um i. S.
eines komplexen Risikofaktorenmodels die individuelle Belastung des Patienten abbilden zu
können. Bei Suchtpatienten werden besonders häufig die folgenden abnormen psychoso-
zialen Umstände gefunden:
• Abweichende Elternsituation
• Tod eines Elternteils
• Psychiatrische Erkrankungen eines Elternteils
• Körperliche Erkrankungen eines Elternteils
• Institutionelle Erziehung
• Sexueller Missbrauch
• Migration 
• Verzerrte intrafamiliäre 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
intrafamiliäre andauernde Missbrauch, führt häufig zu weiteren psychischen Störungen,
wie einer posttraumatischen Belastungsstörung, die ihrerseits ein Suchtgeschehen mit
beeinflussen kann. Insgesamt interagieren besonders die Probleme auf der ersten und der
fünften Achse des MAS miteinander.

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

Eingesetzte Instrumente
Für sämtliche psychiatrischen Diagnosen, für die allgemeine Erhebung des Befundes, aber
insbesondere für die Erfassung der Teilleistungsstörungen, der Intelligenzstörungen, der
körperlichen Störungen und auch einzelner psychosozialer Merkmale liegen umfangreiche
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Manuale und testpsychologische Untersuchungsmethoden vor. Basis jeglicher Befunderhe-
bung aber ist die sorgfältige persönliche Anamnese und Exploration und insbesondere bei
suchterkrankten Jugendlichen das kritische Hinterfragen der Angaben des Patienten und
seiner Umwelt. Während einige Autoren darauf hinweisen, dass über computergestützte
standardisierte Fragebogenverfahren vor allem das Suchtverhalten und der konkrete Dro-
genkonsum gut zu erfassen sind, zeigt sich die individuelle Suchtdynamik, die für die The-
rapieplanung wichtige Entwicklung der Abhängigkeit sowie aller schambesetzten Themen
(sexueller Missbrauch, Vernachlässigung etc.) nur im persönlichen mehrfachen Gespräch.
Häufig 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 für den Suchtbereich (z.B. CIDI) und für die jeweilige Fragestellung des einzelnen
Patienten und seine Störung zugeschnittenen Fragebogeninstrumenten, wie z. B. Depressi-
ons- oder Angstfragebögen.

Im Forschungssetting sind selbstverständlich andere Instrumente einsetzbar, für den klini-
schen Gebrauch empfehlen sich einige wenige robuste und veränderungssensitive Instru-
mente, da bei kurzer Behandlungsdauer auftretende Effekte schnell erfasst werden müssen. 

Als klinisch besonders hilfreich haben sich erwiesen:
• ASI (Addiction Severity Index)
• YSR (Youth Self  Report)
• DIKJ (Depressionsinventur für Kinder und Jugendliche)
• AFS (Angstfragebogen für Schüler)
• DISYPS (diagnostisches System für psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter)
• Conners-Skalen (Erfassung von Hyperaktivität)

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

Die wichtigen Störungen wurden bereits erwähnt, im klinischen Alltag stehen ganz im Vor-
dergrund die Depressionen, das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom und soziale Ängste. Be-
sorgniserregend ist insbesondere bei schizophrenen Patienten die Tatsache, dass sich in den
klinischen Populationen kaum noch jugendliche Patienten ohne einen Cannabisabusus bzw.

91

2. Workshops

 



eine Cannabisabhängigkeit finden lassen. Besonderes Augenmerk ist auch auf Jugendliche
mit Störungen des Sozialverhaltens und begleitenden psychiatrischen Störungen wie
Depression zu richten, da diese aufgrund ihrer mangelnden Impulssteuerungsfähigkeit 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 können hier zu teilweise dramatischen
Entäußerungen der gestauten Aggressivität führen.

Zusammenfassung

Die hier nur in den Grundzügen dargestellte Diagnostik Cannabis induzierter bzw. mit Can-
nabiskonsum einhergehender kinder- und jugendpsychiatrischer Störungsbilder stellt eine
interdisziplinäre Herausforderung an Medizin, Psychologie, Sozialpädagogik und i. S. der
Interventionsplanung auch an die Gesundheitspolitik dar. Aufgaben der klinischen Kinder-
und Jugendpsychiatrie sind die Früherkennung und Frühintervention bei psychischen
Störungen mit Cannabiskonsum, die Langzeitbehandlung chronifizierter Störungen, wie
etwa aus dem schizophrenen Formenkreis, und die zielgerichtete psychiatrische Behand-
lung begleitender Störungen. Grundlage hierfür ist einerseits die Entwicklungspsychopa-
thologie mit ihrem Krankheitsverständnis zwischen Vulnerabilität und Resilienz, anderer-
seits eine standardisierte multiachsiale Diagnostik mit Integration psychiatrischer, somati-
scher und sozialer Befunde.

Während Cannabis für viele Jugendliche eine angenehme vorübergehende Erfahrung dar-
stellt, finden sich in den kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken diejenigen Jugendli-
chen, die erhebliche seelische Schäden mit Cannabis zu bekämpfen versuchen oder durch
Cannabiskonsum erlitten haben. Patienten, Eltern und Kostenträger erwarten in diesen Fäl-
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 Langzeitschäden im Aufmerk-
samkeits- und Motivationsbereich

Die steigende Zahl vor allem jugendlicher Cannabiskonsumenten in den letzten Jahren, aber
auch neue wissenschaftliche Erkenntnisse über die Wirkweise und die therapeutische Ver-
wendung von Cannabis, haben aktuell eine breite öffentliche und äußerst kontroverse Dis-
kussion über die Auswirkungen des Cannabiskonsums hervorgerufen. Verschiedene Studien
zeigten, dass der chronische Konsum von Cannabis zu Toleranz und Abhängigkeit führen
kann, dass eine Beeinträchtigung der Fruchtbarkeit und ein höheres Risiko für Atemwegs-
erkrankungen zu beobachten ist und möglicherweise jugendlicher Cannabiskonsum sogar
das Entstehen von Psychosen begünstigt.

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 über körpereigene Cannabis-Bin-
dungsstellen (sogenannte Cannabis-Rezeptoren: CB1 und CB2) entfalten und dass kör-
pereigene Cannabinoide (z.B. Anandamid) existieren, die diese Rezeptoren aktivieren kön-
nen. Das Besondere dieser Cannabisbindungsstellen ist die Lokalisation: sie befinden sich
auf der präsynaptischen Seite der Synapse und sind mit anderen Neurotransmittern (z. B.
Glutamat, GABA, Serotonin etc.) co-lokalisiert. Eine akute Aktivierung des CB1-Rezeptors
führt zu einer Hemmung der Transmitterfreisetzung an der jeweiligen Synapse.

Die Hauptkonsumenten von Cannabispräparaten sind Jugendliche. Verschiedene tierexperi-
mentelle Studien aber auch Untersuchungen von Probanden weisen darauf hin, dass die
Pubertät eine besonders empfindliche Entwicklungsphase für die negativen Auswirkungen
des Cannabiskonsums darstellt und sich jugendliche Konsumenten damit einem erhöhten
Risiko aussetzen, Langzeitfolgen davonzutragen. Die Entwicklung des Gehirns ist während
der Pubertät (zeitlich gut abgrenzbare Phase in der die Geschlechtsreife erlangt wird) noch
nicht vollständig beendet, da während dieser Phase verschiedene Reifungsprozesse abge-
schlossen werden. Während der pubertären Entwicklung kommt es zur Reifung von Gehirn-
arealen, welche unter anderem mit Motivationsprozessen, der Abhängigkeitsentwicklung,
aber auch impulsivem Verhalten in Verbindung gebracht werden. Diese Entwicklungspro-
zesse verbessern möglicherweise das Erlernen und die Adaption erwachsenen Verhaltens,
bedingen jedoch gleichzeitig eine größere Vulnerabilität gegenüber den negativen Auswir-
kungen bestimmter Drogen. Während dieser kritischen Entwicklungsphase ist das Gehirn
also besonders anfällig für Störungen. 

Dies gilt ebenso für das körpereigene cannabinoide System. Während 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 Pubertät). Im
Anschluß erfolgt ein deutlicher Abbau der CB1-Rezeptoren bis zum Erreichen einer stabilen
adulten Rezeptordichte (ca. um pd 70). Mit dem Beginn der Pubertät liegt demnach ein
deutlich aktiveres cannabinoides System im Vergleich mit anderen Entwicklungsphasen vor.
Diese zeitlich begrenzte Überaktivität begünstigt möglicherweise über eine verstärkte
Interaktion mit anderen Transmittersystemen (z.B. dopaminerges oder opioides System) die
Entwicklung langfristiger Verhaltensstörungen.

In einer von uns durchgeführten Verhaltensstudie wurde zwei verschiedenen Rattengrup-
pen über 25 Tage unregelmäßig ein synthetisches Cannabinoid (WIN 55,212-2) verabreicht.
Die Behandlung erstreckte sich entweder über den gesamten Zeitraum der Pubertät der Tie-
re von pd 40 bis pd 65, oder fand bei bereits ausgewachsenen Tieren nach pd 70 statt. Die
irreguläre Art der Verabreichung wurde gewählt, da sie dem unregelmäßigen Cannabiskon-
sum vieler Jugendlicher am nächsten kommt. Nach Abschluß der Behandlung erfolgte eine
Pause von mindestens 10 Tagen, um eine akute Drogenwirkung auszuschließen. An-
schließend wurde in Verhaltenstests die Kurzzeitgedächtnisleistung, die Motivation für Fut-
terbelohnung und die Aufmerksamkeitsleistung der Tiere untersucht. Die Kurzzeitgedächt-
nisleistung der Tiere wurde mit Hilfe des Wiedererkennungs-Tests (object recognition Test)
überprüft. Bei diesem einfachen Gedächtnistest muß sich das Tier an einen (30 min) zuvor
präsentierten Gegenstand wieder erinnern. Zur Erfassung der Motivation der Tiere wurde
eine Hebeldruckaufgabe, der sogenannte progressive ratio (PR) -Test, in einer Skinner-Box
durchgeführt. Bei diesem Test werden die Tiere darauf trainiert, einen Hebel für eine konti-
nuierliche Futterbelohnung zu drücken. Wenn sie diese Aufgabe erlernt haben, wird die
Anforderung für die Futterbelohnung alle 2 Minuten nach einer bestimmten Formel immer
weiter gesteigert, dass heißt, der Hebel muss immer häufiger gedrückt 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
drücken. Abschließend wurde die Aufmerksamkeitsleistung der Tiere mit der sogenannten
Präpulsinhibition (PPI) der akustischen Schreckreaktion getestet. Die Schreckreaktion (ein
Reflex, der sich beim Menschen durch einen Lidschluß zeigt) kann bei der Ratte als Ganz-
körperreaktion beobachtet und gemessen werden. Wird nun ganz kurz vor dem akustischen
Schreckreiz ein leiser Ton (der Präpuls) abgespielt, so fällt die Schreckreaktion niedriger aus,
da der Ton vom Gehirn zuerst verarbeitet wird und somit den Schreckreflex abschwächt. Für
die Detektion dieses Präpulses sind Aufmerksamkeitsprozesse erforderlich.

Es zeigte sich, dass lediglich diejenigen Tiere, welche während der Pubertät die Cannabis-
behandlung erfahren hatten, deutliche und vor allem langfristige Störungen in allen unter-
suchten Verhaltensleistungen aufwiesen. Um die Dauerhaftigkeit der Verhaltensdefizite zu
überprüfen, erfolgte die Messung der PPI an pd 85, pd 120 und nochmals an pd 150. Selbst
85 Tage nach der pubertären 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 übertragen, da das Gehirn der Ratte selbstverständlich nicht vollständig 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 für das körpereigene cannabinoide System und seine Bestandteile zu). Desweite-
ren stützen weitere tierexperimentelle, aber auch verschiedene Humanstudien die Ergeb-
nisse der hier beschriebenen Verhaltensstudie, und weisen gemeinsam darauf hin, dass die
Pubertät eine äußerst sensible Phase für die negativen Einflüsse von Cannabispräparaten
darstellt.
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2.3.2. Gregor Burkhart: Übersicht über THC-Gehalte von Cannabis in Europa

Stärke und Dosierung von Cannabis 

Es wird vermutet, dass die wachsenden Probleme und demzufolge auch die größere Zahl der
Behandlungsaufnahmen zum Teil auf einen höheren Wirkstoffgehalt von Cannabis zurück-
zuführen sind. Zur Auswertung der Forschungsergebnisse über die Stärke von Cannabis hat
die EBDD eine spezielle Studie (EBDD, 2004) durchgeführt, deren wichtigste Ergebnisse in
einem Workshop vorgestellt wurden.

Die Stärke von Cannabis ist nur ein Faktor bei der Berechnung der Dosis, die ein Konsument
über 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
Häufigkeit der Konsumvorgänge sind ebenso wichtige Faktoren, die vielleicht sogar eine
noch größere Rolle bei der Berechnung der individuellen Toleranzbereiche spielen. Starkes
Cannabis war immer bis zu einem gewissen Grad verfügbar, und die Sorge darüber ist nicht
neu. Zudem muss darauf hingewiesen werden, dass nicht bekannt ist, ob Cannabiskonsu-
menten ihr Verhalten ändern, um die gewünschte Wirkung einer Dosis zu erzielen. Deshalb
ist genauer zu untersuchen, ob starkes Cannabis notwendigerweise auch zu höheren Dosen
führt.

Die Stärke von Cannabis

1. Die EU-Länder lassen sich in zwei Gruppen einteilen, je nachdem ob Cannabiskraut oder
Cannabisharz am häufigsten konsumiert wird. Unter den Ländern, für die Daten vorlagen,
überwogen der Konsum von Cannabisharz in Deutschland, Irland, Portugal und im Verei-
nigten Königreich und der Konsum von Cannabiskraut in Belgien, der Tschechischen
Republik, in Estland, in den Niederlanden und Österreich.

2. Langfristig war keine markante Erhöhung der Stärke von nach Europa importiertem
Cannabiskraut oder Cannabisharz zu beobachten. In allen EU-Ländern, möglicherweise
mit Ausnahme von den Niederlanden, wurde das konsumierte Cannabis größtenteils
importiert, allerdings liegen noch keine systematischen Daten zur Verfügbarkeit von
selbst angebautem Cannabiskraut vor.

3. Der Innenanbau von Cannabis findet in gewissem Maße in allen europäischen Ländern
statt. In den Niederlanden jedoch macht dieses Produkt schätzungsweise über die Hälfte
des konsumierten Cannabis aus. In den meisten Ländern wird jedoch der Großteil der Pro-
dukte importiert.

4. Cannabiskraut, das im Innenanbau unter Verwendung intensiver Methoden (z. B. Bewäs-
serungssysteme mit Kunstlicht, Wachstumsbeschleunigung durch Beschneidung und
Kontrolle der Tageslänge) kultiviert wird, weist in der Regel einen höheren THC-Gehalt
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auf als importiertes Cannabis. Obwohl sich der Stärkebereich von im Innenanbau kulti-
viertem Cannabiskraut vermutlich mit der Stärke von importiertem Cannabis überschnei-
det, kann die durchschnittliche Stärke von selbst angebautem Cannabis zwei- bis dreimal
höher sein als die von importiertem Cannabis.

5. Die insgesamt höhere Stärke von Cannabis, wie sie von einigen Ländern gemeldet wurde,
kann beinahe gänzlich dem steigenden Anteil an konsumiertem, lokal angebautem Can-
nabis zugeschrieben werden.

6. In Anbetracht des Marktanteils verschiedener Cannabisprodukte ist die effektive Stärke
in fast allen Ländern seit vielen Jahren relativ stabil und liegt ungefähr 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 Cannabisstärke in
den letzten Jahrzehnten um das Zehnfache oder mehr erhöht hat, werden durch die
beschränkt vorliegenden Daten aus den USA oder Europa nicht bestätigt. Langfristig hat
sich die Stärke in den USA offenbar geändert, allerdings muss berücksichtigt werden, dass
vor 1980 die Cannabisstärke in den USA im Vergleich zum europäischen Maßstab gering
war.

Das Fazit der Studie lautet, dass es in einigen Ländern bescheidene Veränderungen des THC-
Gehalts gab, die auf das seit kurzem vorhandene Marktangebot an intensiv kultiviertem,
innerhalb der EU angebautem Cannabis zurückführen 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 bedürfen, um die Probleme im
Zusammenhang mit der Cannabisstärke beurteilen zu können. Hierzu gehören: ein Konsens
zur Nomenklatur der Cannabisprodukte, verbesserte Beobachtung der Marktinformationen,
Verbesserung der Standards der Laboranalysen sowie der Datenerhebung und -präsentation
auf europäischer Ebene, Studien in Europa zur Untersuchung des Zusammenhangs zwi-
schen Rauchverhalten, Stärke und THC-Spiegel im Blut/Stoffwechsel, und die Notwendig-
keit der Untersuchung, inwieweit sehr starkes Cannabis zu einer Erhöhung der Dosierung
und in der Folge zu Gesundheitsproblemen führt. 
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3. Prävention – Beratung – Therapie

3.1. Susanne Jordan: Wirksame Präventionsmaßnahmen von cannabisbezo-
genen Störungen bei Jugendlichen

Einleitung

Die Prävention von Cannabismissbrauch und -abhängigkeit zielt darauf ab, dem gesund-
heitsschädigenden Cannabiskonsum vorzubeugen. Zielgruppe der Maßnahmen sind
Jugendliche und junge Erwachsene, die deutliche Mehrheit der Cannabiskonsumierenden.
Im folgenden Beitrag wird der Erkenntnisstand über wirksame Strategien zur Prävention des
Cannabiskonsums vor dem Hintergrund der konkreten Handlungsempfehlungen der
„Grundlagen für die Planung und Umsetzung suchtpräventiver Maßnahmen“ beschrieben,
die 2004 der Bund-Länder-Koordinierungsausschuss Suchtprävention formuliert hat.
Soweit vorhanden fließen Erfahrungen mit verschiedenen Maßnahmen universeller, selek-
tiver und indizierter Prävention zur Vermeidung von Cannabismissbrauch und -abhängig-
keit ein. Wenn keine ausreichenden Wirksamkeitsnachweise zur Cannabisprävention vorlie-
gen, wird auf andere wissenschaftliche Erkenntnisse der Suchtprävention zurückgegriffen,
auf substanzübergreifende Maßnahmen und substanzbezogene Ansätze.

Suchtprävention in Deutschland

In Deutschland erfolgt Suchtprävention allgemein sowie bezüglich des Cannabiskonsums
mittels verschiedener Kommunikationswege und Strategien. Zur Erhöhung des Wissens
über psychoaktive Stoffe und ihre gesundheitlichen Risiken werden Broschüren, Flyer, Inter-
net-Angebote und Anzeigen eingesetzt. Die gesundheitsförderliche Verhaltenssteuerung
bezüglich der Prävention des Konsums von illegalen Drogen findet ihren Niederschlag in
Schulungsmaterial für Multiplikatoren und Kontaktpersonen, die neben der klassischen
Form der interpersonalen Kommunikation durch Beratungsangebote zunehmend Maßnah-
men der Frühintervention einsetzen. Diesen individuumsbezogenen Interventionen stehen
Strategien gegenüber, die eine gesundheitsgerechte Strukturgestaltung anzielen, wofür
intersektorale und interinstitutionelle Kooperationen ebenso wie Lobbying notwendig sind.

Gegenwärtig kommen überwiegend vier suchtpräventive Ansätze in Deutschland neben-
und miteinander zur Anwendung: Die Förderung von Lebensbewältigungsstrategien, die
Ermöglichung erlebnisorientierter Alternativen, die Förderung von Risikokompetenz und die
Früherkennung mit dem Angebot gezielter frühzeitiger Hilfen. Als derzeitiger Standard
bester suchtpräventiver Praxis gelten multidimensionale, langfristige und interaktive
Suchtpräventionsmaßnahmen im Setting.
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Grundlagen zur Implementierung suchtpräventiver Maßnahmen

2004 hat der Bund-Länder-Koordinierungsausschuss Suchtprävention die von ihm formu-
lierten „Leitlinien zur Suchtprävention“ aus dem Jahr 1993 aktualisiert. Diese „Grundlagen
für die Planung und Umsetzung suchtpräventiver Maßnahmen“ haben Gültigkeit für umfas-
sende Kampagnen und für Einzelinterventionen. Sie gelten gleichermaßen für substanzori-
entierte Maßnahmen wie für Strategien der suchtmittelunspezifischen Prävention. Die kon-
kreten Handlungsempfehlungen sind ein wertvoller Leitfaden, um Suchtprävention zielori-
entiert auf der Grundlage des gegenwärtigen Standes wissenschaftlicher und anwendungs-
bezogener Erkenntnisse umzusetzen. Die Empfehlungen in den „Grundlagen für die Planung
und Umsetzung suchtpräventiver Maßnahmen“ haben Bedeutung für die Planung, Umset-
zung und Evaluation sowie die Wirksamkeit von Präventionsmaßnahmen bei cannabisbezo-
genen Störungen. 

Analyse der Ausgangssituation

Für eine fundierte Analyse der Ausgangssituation ist aktuelles Wissen über die Verbreitung
und Häufigkeit des Cannabiskonsums notwendig, wie es beispielsweise die Drogenaffi-
nitätsstudie der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung erbringt. Neben diesen
bevölkerungsweiten Daten sind Erkenntnisse über die Zusammenhänge zwischen Cannabis-
konsum und dessen gesundheitlichen und sozialen Folgen notwendig. Hinzugezogen wer-
den sollte aber auch die Auswertung der Erfahrung mit bereits bekannten Präventionspro-
grammen zum Cannabiskonsum.

Definition messbarer Ziele der Cannabisprävention

Die allgemeinen Ziele der Cannabisprävention sind die Verhinderung bzw. Verminderung des
Gebrauchs, Missbrauchs und der Abhängigkeit von Cannabis. In der Cannabisprävention
werden Teilziele formuliert wie die Erhöhung des Wissens zum Cannabiskonsum, die Unter-
stützung gesundheitsförderlicher Einstellungen und die Befähigung zu risikoarmem Verhal-
ten und die Gestaltung gesundheitsgerechter Verhältnisse. Für verschiedene Zielgruppen
sind unterschiedliche Teilziele zu formulieren. Jugendliche, die kein Cannabis konsumieren,
bedürfen anderer Zielsetzungen als riskant oder regelmäßig Konsumierende.

Exakte Festlegung der anzusprechenden Zielgruppe

Cannabiskonsumierende bilden eine heterogene Zielgruppe bezüglich Konsumfrequenz und
-menge, Konsummotivation, Ursachen für den Konsum, Alter beim Erstkonsum und Dauer-
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haftigkeit des Cannabiskonsums. Zusammenhänge bestehen zwischen Cannabismissbrauch
beziehungsweise -abhängigkeit und Gesundheit: Die langfristigen gesundheitlichen Aus-
wirkungen treffen auf eine Minderheit der Cannabiskonsumierenden zu. Tatsächlich beruht
Wissen zu Cannabis und Gesundheit teilweise auf rein korrelativen und nicht nachgewiese-
nen kausalen Zusammenhängen (Querschnittsstudien, retrospektiv).

Evidenzbasierte Bestimmung der Methoden und Inhalte

Der aktuelle Forschungsstand zur Suchtprävention beruht hinsichtlich evidenzbasierter
Kenntnisse vorwiegend auf Studien aus den USA. Gut untersucht sind dort schulische
Präventionsprogramme und spezielle Programme gegen den Tabakkonsum. Dabei scheinen
übergreifende Schulprojekte positiv und negativ wirken zu können. Community-Maßnah-
men konnten Wirksamkeit nur bei Alkohol belegen, und familiäre Prävention ist schwierig
zu implementieren.

Das nachfolgend dargestellte Forschungswissen zur Prävention des Cannabiskonsums
bezieht sich ausschließlich auf Studien zur Cannabismissbrauchsprävention. Die Evaluatio-
nen dieser Programme sind aufgrund kleiner Fallzahlen sehr aufwändig. Cannabis-Präven-
tionsprogramme sind aufgrund des impliziten „Drogen-Schule-Stigmas“ kaum akzeptabel
für Schulen, doch auch spezielle Programme zur Cannabisprävention in nichtschulischen
Settings (Coffee-Shop, Internet, etc.) sind bisher kaum entwickelt bzw. unzureichend eva-
luiert. Ebenso gibt es keine aussagekräftigen Studien zur Kosten-Effektivität. 

Allgemein zeigt der aktuelle Forschungsstand zur Wirksamkeit von Suchtprävention, dass
Missbrauch, nicht Gebrauch, ein Zeichen von Problemverhalten ist. Ferner konnte gezeigt
werden, dass interaktive Life-Skill-Programme Verhalten ändern können. Ansätze der selek-
tiven Prävention waren teilweise wirksam, allerdings nur bei geringer Effektgröße. Unter-
sucht wurde auch die Wirksamkeit von Suchtpräventionsmaßnahmen in unterschiedlichen
Settings: Nicht nur, dass Schulprogramme Wissen und Einstellungen ändern können, auch
familienbezogene Prävention gilt als Erfolg versprechend. Gemeinde-Maßnahmen konnten
das Risiko für riskanten Alkoholkonsum reduzieren. Strategien zur Optimierung der Verhält-
nisse – zum Beispiel durch Einflussnahme auf Werbung und Preis – konnten Konsumverhal-
ten ändern. Massenmedien bilden einen unverzichtbaren Rahmen.

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass valide Aussagen zur wirksamen Canna-
bisprävention fehlen, aber im Allgemeinen werden substanzübergreifende Ansätze als aus-
reichend eingeschätzt.
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Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse zeigen, dass weiterer Forschungs- und Evaluationsbedarf besteht. Aussage-
kräftige Dokumentation und Evaluation sind unabdingbar. Es werden Informationen über
wirksame und unwirksame Präventionsprogramme benötigt, z. B. zur Erhöhung der Evidenz
von Präventionsmaßnahmen zur psychosozialen Gesundheit. Das bedeutet für die Can-
nabisprävention, die Wirksamkeit von suchtmittelunspezifischen Maßnahmen zu überprü-
fen. Zudem sollte der Nachweis der Wirksamkeit von Kurzinterventionen ausgebaut werden,
inklusive der Ermittlung der Wirkungen ihres breiten Einsatzes.

Für die Cannabisprävention sind genau zugeschnittene Programme für verschiedene Ziel-
gruppen zu entwickeln. Dafür sind Hochrisikogruppen zu identifizieren und selektive Ansät-
ze für diese zu konzipieren. Demgegenüber steht die Umsetzung universeller Ansätze für
Probierkonsumierende.

Voraussetzung dafür ist die Verbreitung des Wissens über Cannabiskonsum und seine
Prävention, auch im Kontext anderer suchtpräventiver Aktivitäten. Berücksichtigt werden
müssen Zusammenhänge wie der, dass sich Folgen von Tabakkonsum durch Cannabiskon-
sum erhöhen. Die Präventionsmaßnahmen zu Cannabis bewegen sich dabei in einem Span-
nungsfeld zwischen jugendlicher Wahrnehmung von Cannabis als Alltagsdroge („Jugend-
kult Cannabis“) und tatsächlicher Illegalität von Cannabis. Prävention kommt nicht umhin,
sich diesem Spannungsfeld zu stellen, um glaubwürdige Präventionsbotschaften zu ent-
wickeln.

Die Prävention des Cannabiskonsums benötigt die Entwicklung von cannabisspezifischen
und -unspezifischen Inhalten und Methoden. Da aber Cannabiskonsum eher Marker als
Ursache für gesundheitliche und soziale Beeinträchtigung ist, sollte Cannabisprävention
auch gesundheitsförderliche Verhaltensweisen und Verhältnisse fördern. 
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3.2. Rainer Thomasius: Cannabisbezogene Störungen in der psychiatrischen
Ambulanz8

Zusammenfassung

Es wird ein Überblick zum Aufbau der „Drogenambulanz für Jugendliche, junge Erwachsene
und deren Familien (DAA)“ im Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf gegeben sowie
eine Studie dargestellt, welche die Frage komorbider psychischer Störungen 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 häufigsten kon-
sumierte illegale Droge. Nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF 2003) zeichnet sich immer deutlicher ab,
dass aus Cannabiskonsum behandlungsbedürftiger schädlicher Gebrauch und Abhängigkeit
sowie teilweise gravierende (auch soziale) Folgeschäden resultieren, wobei ebenfalls
behandlungsbedürftige psychiatrische Komorbiditäten 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 früher als jene, die
trotz Konsums keine Beratungsstelle aufsuchen (Simon et al. 2004).

Von allen 12- bis 25-jährigen Bundesbürgern konsumieren Cannabis (BZgA 2001) 26 %
jemals in ihrem Leben (Lebenszeit-Prävalenz) und 13 % ein- oder mehrmals im zurücklie-
genden Kalenderjahr (12-Monats-Prävalenz). Hauptkonsumenten sind die Altersgruppen
16–17 Jahre (zu 21 %) und 18–19 Jahre (zu 18 %) (Kraus, Augustin 2001). Die teilweise
erheblich höheren Prävalenzen in Großstädten, wie sie beispielsweise für den Hamburger
Raum bekannt wurden, sind noch nicht in Fachzeitschriften publiziert.9

Kinder und Jugendliche sind im Durchschnitt 13 Jahre alt, wenn sie zunächst Tabak und
Alkohol konsumieren, und im Durchschnitt 15–16 Jahre, wenn sie Cannabis zu konsumieren
beginnen (Simon et al. 2004). Die Gruppe der Cannabis-„Früheinsteiger“ beginnt ihren
Cannabiskonsum allerdings bereits mit 13 Jahren. Früheinsteiger stellen die Hochrisiko-
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Gruppe derjenigen Kinder dar, die von einer langjährigen Schwerstabhängigkeit bedroht
sind (Simon et al. 2004), wenn nicht in geeigneter Weise und früh 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 „abhängig“ (Tossmann 2004). Cannabiskonsumenten im Alter
zwischen 14–24 Jahren konsumieren in einem Ausmaß, dass folgende Diagnosen zu stellen
sind: bei 8–9 % die Diagnose „Schädlicher Cannabiskonsum“, bei 4–7 % die Diagnose
„Abhängiger 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 für 12- bis 24-Jährige).

Nach Bonnet et al. (2004), welche die Ergebnisse von internationalen Studien zusammen-
fassen, liegt die Komorbiditätsrate bei Cannabisabhängigen insgesamt bei 70 %. Dabei geht
es mehrheitlich um Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen, Angsterkrankungen, Depres-
sionen und (seltener) um schizophrene Psychosen. Bei Kindern und Jugendlichen mit Sub-
stanzkonsum geht die „Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie“ davon aus, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit komorbide Erkrankungen vor-
liegen (AMWF online 2003), nämlich: Störungen des Sozialverhaltens, aggressives Verhal-
ten, Impulsivität inkl. Hyperkinetischem Syndrom, Suizidalität oder parasuizidale Verhal-
tensweisen, affektive und Angststörungen, Essstörungen, paranoid-psychotische Sympto-
matik, eine antisoziale und emotional instabile Persönlichkeitsentwicklung.

Es ist hervorzuheben, dass die Angaben der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie auf Schätzungen beruhen. Das wahre Ausmaß komorbider
Störungen bei schädlichem Cannabisgebrauch bzw. Cannabisabhängigkeit ist praktisch
unbekannt. Als Gründe 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 für eine klinisch relevante Diagnose erforderlich ist (Sack, Krüger
im Druck). 

• Vorliegende klinische Untersuchungen betreffen allzu spezifische Stichproben, wie z. B.
ausschließlich Cannabis konsumierende männliche Patienten (Troisi et al. 1998). Es wird
kein Drogenscreening vorgenommen und es gehen keine zusätzlichen Informationen (z. B.
Angaben von Eltern bzw. Verwandten oder Betreuern) in die Erhebungen ein. 

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

Die „Drogenambulanz für Jugendliche, junge Erwachsene und deren Familien (DAA)“ am
Universitätsklinikum 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 Störungen (Emotionale Störung des Kindesalters,
Störung sozialer Funktionen mit Beginn in Kindheit und Jugend, Affektive Störung, Angst-
störung, Persönlichkeits- und Verhaltensstörung, Neurotische Störung, Störung des Sozial-
verhaltens, Drogeninduzierte psychotische Störung, Schizophrenie u.a.) bei drogenabhängi-
gen Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Cannabis, Amphetamine, Ecstasy u. a.
Methamphetaminderivate, Kokain, Opioide, biogene Drogen) bis zum 26. Lebensjahr. Fol-
gende Methoden sind eingeführt: Diagnostik (psychologisch, psychopathologisch, sucht-
psychiatrisch, familien- und entwicklungspsychologisch, sozialpädagogisch); Indikations-
stellung; Behandlung (Einzeltherapie, Familientherapie, Gruppentherapie, Angehörigen-
gruppen, Psychoedukation, Psychopharmakotherapie u.a.). In der DAA werden jährlich mehr
als 700 Behandlungsfälle dokumentiert. Etwa die Hälfte der Patienten wird über zwei Quar-
tale und zu 10% über drei und mehr Quartale therapiert. 

Die DAA ist durch ihre Datenlage imstande, Fragen zum Ausmaß der Komorbidität an
betreuten Jugendlichen mit Cannabiskonsum aussagekräftig zu beantworten. Ein Qua-
litätsmerkmal der DAA ist eine ausführliche klinische Diagnostik, welche die Eigenangaben
der Patienten, Fremdangaben sowie Drogenscreenings (Labortests am Rechtsmedizinischen
Institut der Universität Hamburg) heranzieht. Die hier dargestellten Diagnosen sind klini-
sche Diagnosen, welche auf dem Vertrauensverhältnis zwischen Patient und Behandler
beruhen und die die Information verschiedener Quellen integrieren (Selbstauskünfte,
Fremdauskünfte und Labordaten), und zwar unter Berücksichtigung kinder- und jugendspe-
zifischer Suchtpsychiatrie und Entwicklungspsychopathologie.

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

Über eine Dokumentenanalyse (retrospektive Auswertung der Patientenkartei des Jahres
2003) wurden die Daten von 208 cannabiskonsumierenden Patienten mit einer Diagnose
„Schädlicher oder abhängiger Cannnabisgebrauch (F12.1 oder F12.2)“ (THC) und 150
polyvalent-konsumierenden mit einer Diagnose „Schädlicher oder abhängiger Gebrauch
multipler Substanzen (F19.1 oder F19.2)“ (PTX) verglichen; statistische Überprüfungen
erfolgten vor allem non-parametrisch, die Stichprobengröße („Power“) entspricht üblichen
Anforderungen. Die Konkordanz für N=2 Kodierer lag für eine Zufallsauswahl von 30 Pati-
entenfällen bei M=93% (p=00).

Anhand der Behandleraufzeichnungen (Anamnesen und Arztbriefe) wurden Daten zu den
folgenden Themenbereichen erhoben: Soziodemografie (Altersgruppe, Geschlechtszu-
gehörigkeit), Familienanamnese (schulische und berufliche Ausbildung bzw. berufliche
Situation), persönlicher Vorstellungsgrund, formaler Überweisungsweg, erlebte Belastun-
gen (Elternhaus, Partnerschaft, Ausbildung/Beruf, Legalität), Vorbehandlungen, Sucht-
anamnese (Einstiegsalter, Konsummuster (Häufigkeit, Intensität, Substanzen), Miss-
brauchs- bzw. Abhängigkeitsdiagnose nach ICD-10), komorbide psychiatrische Störun-
gen/Erkrankungen nach ICD-10 sowie Behandlungsverlauf (Anzahl Behandlungstermine
und Ausfalltermine; Behandlungszeitraum) und Art des Behandlungsendes (regulär been-
det, reguläre Weitervermittlung, Abbruch).

Die Untersuchungsgruppe umfasst n=358 Personen, davon in der THC-Gruppe n=208 (176
Männer, 41 Frauen) und in der PTX-Gruppe n=150 Personen (102 Männer, 48 Frauen). Über
beide Gruppen ist das Geschlechtsverhältnis 3:1 (Männer 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). Erwartungsgemäß sind Patienten der THC-Gruppe jünger 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 % 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 Vorstellungsgründe 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

111

3. Prävention – Beratung – Therapie



durch Ärzte überwiesen, 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-
ßerdem von Schulden.

Wegen ihrer Suchtstörung sind die Patienten der Stichprobe überwiegend 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 für keine der konsumierten
Substanzen signifikant verschieden, für die drei am frühesten und von der Stichprobe am
meisten konsumierten Substanzen liegt es im Mittel für Tabak bei 13,2 Jahren, für Alkohol
bei 13,8 und für Cannabis bei 14,6 Jahren. Etwa ein Viertel der THC und mindestens die
Hälfte 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). Darüber
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 für ein Abhängigkeitssyndrom durch Cannabinoide (ICD-10: F12.2) werden von
74 % der THC-Patienten erfüllt, 36 % weisen einen schädlichen Gebrauch auf. Die Kriterien
für ein Abhängigkeitssyndrom durch multiplen Substanzgebrauch (ICD-10: F19.2) werden
von 81 % der PTX-Patienten erfüllt, 19 % PTX weisen einen schädlichen Gebrauch auf. Die
jeweiligen Anteile sind nicht signifikant voneinander verschieden.

Ergebnisse 

THC und PTX unterscheiden sich nicht überzufällig in den am häufigsten beobachteten psy-
chiatrisch-komorbiden Störungen nach ICD-10. Diese stammen aus den Bereichen F3
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(Affektive Störungen; 38  %), F9 (Störungen mit Beginn in Kindheit und Jugend; 25 %) und
F6 (Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen; 17 %) (Bezug ist die erste Komorbiditätsdia-
gnose). Der Anteil an Patienten mit Neurotischen Störungen (F4) beträgt 8 %, der mit
Störungen aus dem Bereich F2 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen) 4 %.
In den am häufigsten beobachteten Kategorien der Affektiven Störungen 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 Komorbiditätsdiagnose auf (THC 60 %, PTX 57 %), nicht ganz
ein Drittel hat zwei (THC 26 %, PTX 34 %); Patienten mit drei Komorbiditätsdiagnosen 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 Behandlungsintensität (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 für die THC bei 21 % und für
PTX bei 20 %; der Anteil derer, die nach 3 Diagnostiksitzungen in andere Einrichtungen wei-
ter vermittelt werden, liegt für THC bei 6 % und für PTX bei 10 %; der Anteil an einmaligen
Konsultationsfällen liegt für THC bei 16 % und für PTX bei 19 %. Einzeltherapie erhalten 
27 % (THC) bzw. 36 % (PTX) der Stichprobe, ergänzend erhalten 23 % (THC) bzw. 10 % (PTX)
Familientherapie. An Gruppentherapie nehmen jeweils 6 % teil. Im Rahmen der ambulanten
Behandlung nehmen Cannabiskonsumenten und Mischkonsumenten eine stationäre quali-
fizierte Entgiftungsbehandlung in ähnlicher Häufigkeit in Anspruch (THC 16 %, PTX 18 %). 

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

Auch die Therapieformen unterscheiden sich in Bezug auf THC und PTX nicht in ihrer Effek-
tivität, indem sie typischerweise in „Besserungen“ resultieren. Für Einzeltherapie ergibt sich:
14 % unverändert, 59 % gebessert, 7 % behoben; Einzeltherapie kombiniert mit Famili-
entherapie: 35 % unverändert, 38 % gebessert, 18 % behoben; Einzeltherapie kombiniert
mit Gruppentherapie: 9 % unverändert, 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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Störungen nicht von Mischkonsumenten unterscheiden. Die häufigsten komorbiden psychi-
schen Störungen betreffen Affektstörungen (38 %), Störungen mit Beginn in Kindheit und
Jugend (25 %), Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (17 %) und Neurotische Störun-
gen (8 %). Der Anteil an Patienten mit psychotischen Störungen ist mit 4 % niedrig. 

Es gibt einen großen Überschneidungsbereich mit Ergebnissen der sog. CARED-Studie
(Simon et al. 2004). Auch laut CARED ist die häufigste komorbide Störung bei Klienten mit
der Hauptdiagnose „Cannabisabhängigkeit“ bzw. „Schädlicher Gebrauch von Cannabis“ eine
Affektstörung (39 %). Psychotische Störungen 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 Störungen aus der F4-Kategorie (Neurotische Störungen): Bei 37 %
der CARED-THC wurden Phobien diagnostiziert und bei weiteren 15 % sonstige Angst-
störungen. Da die CARED-Stichprobe im Mittel älter ist als die DAA-Stichprobe (CARED-THC
sind zu 15 % jünger als 20 Jahre, DAA-THC zu 53 %) ist anzunehmen, dass Angstsymptome
in der DAA-Studie häufiger in der Kategorie F9 verschlüsselt wurden. Der in der DAA-Studie
höhere Anteil an Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen ist an dieser Stelle nicht plausi-
bel zu erklären; dazu sind Studiengruppen-übergreifende vertiefende Analysen notwendig.

Ungeachtet diagnostischer Besonderheiten liegt der Anteil komorbider psychischer Störun-
gen bei Cannabiskonsumenten in beiden Studien sehr hoch. Interessanterweise unterschei-
den sich Cannabiskonsumenten in der DAA-Studie nicht von Mischkonsumenten in der
Häufigkeit und Art der komorbiden psychischen Störungen. Damit scheinen entsprechend
vulnerable Jugendliche und junge Erwachsene im Kontext eines THC-Konsums Störungen in
einem Ausmaß entwickeln zu können, wie man es bislang nur bei polytoxikomanen Konsu-
menten erwartet hätte. Auch im Behandlungsaufwand unterscheiden sich jugendliche und
junge erwachsene THC- und PTX-Patienten unserer Studie nur zufällig, was den Schluß auf
eine mit PTX vergleichbare Störungsintensität erhärtet.

Das zweite wesentliche Ergebnis unserer Studie ist, dass sich die psychiatrische Instituts-
ambulanz mit indizierten psychotherapeutisch-psychiatrischen Methoden als ein geeigne-
tes Behandlungsmodell für Konsumenten mit Störungen durch Cannabis- bzw. multiplen
Substanzgebrauch zu erweisen scheint. Der Therapieerfolg (ohne Konsultationsfälle; kon-
servative Schätzung inklusive Therapieabbrecher, n=188), gemessen über die Behandlergra-
duierungen „gebessert“ und/oder „behoben“, hat eine Erfolgsquote von 53 % (51 % THC, 
57 % PTX), worin allerdings die Fälle mit „keine Angabe möglich“ (= missing data) enthal-
ten sind. Auf der Basis gültiger 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. — Außerdem zeigen sich innerhalb der jewei-
ligen Gruppen THC und PTX im Vergleich der Therapieformen keine Unterschiede in der
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Effektivität, was angesichts der Erfolgsquoten für die Angemessenheit des vorgehaltenen
(aufwendigen) Angebotes zu sprechen scheint. 

Limitationen: Es können 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
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(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. 
• Ideally, 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:

• 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 regular
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
? 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.

• In 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 Zürich, 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.

• If 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.    

• In 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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4.1. Walter Minder: Frühinterventionsprojekte 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 Betäubungsmittelgesetzes (BtMG), welche u. a. eine
Strafbefreiung des Cannabiskonsums vorsah, stand in den letzten Jahren zur Debatte. Die
politische Diskussion wurde kontrovers geführt und lange war nicht klar, ob es zu einer Revi-
sion kommen würde. Während im Parlament die kleine Kammer (Ständerat) eine Revision
zweimal befürwortete, trat die grosse Kammer (Nationalrat) auf die Vorlage nicht ein. Damit
konnte das Geschäft nicht behandelt werden und es bleibt bei der alten Gesetzgebung aus
dem Jahre 1951. Die Nachteile der jetzigen Gesetzgebung, vor allem im Cannabisbereich
(überlastete Vollzugsbehörden, 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 Jugendphänomen. Gut ein Drittel (35 %) der Jugendlichen
zwischen 16 und 20 Jahren in der Schweiz konsumieren aktuell Cannabis (Monatspräva-
lenz) (smash: Swiss multicenter adolescent study on health, 2002). Bei einem grossen Teil
bleibt es beim Probier- oder Gelegenheitskonsum. Ungefähr 8 % dieser Altersgruppe konsu-
mieren jedoch täglich (smash, 2002). Handlungsbedarf zeigt sich somit in erster Linie bei
der Gruppe der jungen, regelmässig Konsumierenden, die in der Schule und Berufslehre auf-
fallen und bei welchen fachliche Hilfe angezeigt ist. Das Bundesamt für Gesundheit (BAG)
setzt dabei auf eine sachliche Information, die den Cannabiskonsum weder bagatellisiert
noch dramatisiert. Es wird aber klar betont, dass Kiffen die Gesundheit gefährdet. 

Was unternimmt das Bundesamt für Gesundheit (BAG)?

Während die primäre Prävention eine sehr breite Zielgruppe ansprechen will, richtet sich die
sekundäre Prävention an eine genau definierte Zielgruppe: an Gefährdete. Im Bereich Can-
nabis ist bereits heute ein hoher Grad an Sensibilisierung in der Bevölkerung erreicht. Das
BAG hat aus diesem Grund seine Schwerpunkte in der Cannabisprävention mehr auf die
Früherkennung und die Frühintervention bei Gefährdeten gelegt und wird in den nächsten
Jahren vermehrt Projekte im Bereich der Früherkennung und Frühintervention unterstützen.
Früherkennung und Frühintervention bilden zwei ineinander greifende präventive Aktivitä-



ten, die aufeinander abgestimmt und koordiniert vollzogen werden müssen: Im Anschluss
an eine Früherkennung soll auf möglichst einfachem Weg eine Frühintervention eingeleitet
werden können. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass dies oft nicht so einfach ist.

Früherkennung ist in vielen Fällen nicht Teil des professionellen Hilfesystems, sondern vor
allem Aufgabe von Laien (Lehrpersonen, Ausbilder, Eltern u.a.). Die Beratung und Therapie
der von den Laien Früherfassten ist Sache der Beratungs- oder Therapiestellen. Diese Stel-
len beschäftigen sich in der Schweiz fast ausschliesslich mit Fragen der Behandlung und
nicht mit Fragen der Prävention oder Früherkennung. Für die allgemeine Prävention sind an
vielen Orten spezialisierte Stellen zuständig.

Während für die mehrheitlich primärpräventiv ausgerichteten Aktivitäten diese Aufteilung
der Zuständigkeiten Vorteile hat, wird sie für die Früherkennung und Frühintervention unter
Umständen zum Hindernis: Keine Stelle - weder Präventionsfachstelle noch Beratungsstel-
le – ist von ihrer Aufgabenbeschreibung her vollumfänglich für den verbindlichen Ablauf
von der Früherkennung bis zur Frühintervention zuständig. Das hat in der alltäglichen Pra-
xis unter Umständen die folgende Auswirkung: Lehrpersonen oder Schulen melden einen
gefährdeten Schüler erst bei einer Beratungsstelle, wenn er nicht mehr tragbar ist oder die
Probleme sehr fortgeschritten sind. Bei grösseren Problemen hingegen sind für alle, d. h.
Lehrpersonen, Eltern und Beratungspersonen die Zuständigkeiten klar. Das führt dazu, dass
es für alle Beteiligten einfacher wird, erst bei grösseren Problemen zu handeln. Die vom BAG
entwickelten oder unterstützten Programme wollen diesem Trend entgegenwirken.

Das BAG führt heute drei Programme im Bereich Früherkennung und Frühintervention
durch:

1. supra-f
supra-f ist ein Forschungsprogramm des BAG zur Suchtprävention und Gesundheitsförde-
rung bei gefährdeten Jugendlichen in der Schweiz. Es besteht zurzeit aus 12 supra-f Zen-
tren (Näheres unter www.supra-f.ch) mit teilweise sehr unterschiedlicher Ausrichtung, die
jedoch das gleiche Ziel verfolgen: Eine Vielfalt von sozialpädagogischen Interventionen
unterstützt Jugendliche in schwierigen Lebenssituationen, bei der Wiedereingliederung in
die Schule oder den Arbeitsprozess. supra-f richtet sich an Jugendliche, deren Suchtgefähr-
dung infolge bestehender Risikofaktoren erhöht ist. Solche Risikofaktoren sind u. a. frühe
Verhaltensauffälligkeiten, wie Hyperaktivität und Aggressivität, Delinquenz, Suizidversuch,
früher 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 für den
Umgang mit Drogen und anderen Problemen im Heim. Sie werden darin über drei Jahre mit
Weiterbildungsangeboten, Erfahrungsaustauschgruppen und Coaching unterstützt.

3. Realize-it
Das binationale Projekt im Raum Basel-Südbaden zur Frühintervention bei Cannabismiss-
brauch und Cannabisabhängigkeit in sechs Beratungsstellen (jeweils drei Einrichtungen in
der Nordschweiz und in Südbaden) 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 lösungsorientierte Kurzin-
tervention beinhaltet fünf Einzelberatungen und zwei Gruppensitzungen und soll in einem
Zeitrahmen von zehn Wochen absolviert werden. 
Für die Gesamtdauer des Projekts ist ein Zeitrahmen von 18 Monaten vorgesehen. Mit Wer-
bematerialien, einer kontinuierlichen regionalen Öffentlichkeitsarbeit und über die eta-
blierten Netzwerke der Beratungsstellen soll auf das zielgruppenaffine Angebot aufmerk-
sam gemacht werden.
Die zu erwartenden Ergebnisse können dazu genutzt werden, die Praxis von Drogenbera-
tungsstellen stärker an der Zielgruppe der Cannabismissbraucher und Cannabisabhängigen
zu orientieren und das erprobte Interventionskonzept zu übernehmen und/oder weiterzu-
entwickeln.

4. Früherkennung und Frühintervention im Schul- und Ausbildungsbereich

Übersicht über das Gesamtprojekt:
Das Gesamtprojekt besteht aus zwei Teilprojekten, einem Angebot für Fachstellen aus den
Bereichen Beratung und Prävention und einem Angebot für 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 Prävention, Beratung und Ausbildung effektiv
zusammengearbeitet werden kann.

Das Gesamtprojekt hat zum Ziel, dass
• eine professionelle und frühzeitige Problembearbeitung in der Schule erfolgt, so dass

gefährdete Jugendliche in ihrer Entwicklung unterstützt und Lehrkräfte entlastet werden;
• die Zusammenarbeit zwischen Fachstellen (Präventionsfachstellen und verschiedenen

Beratungsstellen) und Schulen optimiert oder installiert wird zum Zweck der Früherken-
nung und Frühintervention;

• die Früherkennung und indizierte Prävention im Schulbereich (betrifft Schulen und Fach-
stellen) besser verankert wird;
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• Fachpersonen ausgebildet werden, damit diese die Schulen und Lehrkräfte im Bereich
Früherkennung gezielt unterstützen und begleiten können.

1. Teilprojekt: Nachdiplomkurs (NDK) auf Fachhochschulstufe „Früherkennung und Frühin-
tervention in der Schule“ für Fachpersonen aus den Bereichen Prävention und Beratung.

Die folgenden Ziele sollen mit diesem NDK erreicht werden:
• Professionelle und frühzeitige Problembearbeitung in der Schule, so dass gefährdete

Jugendliche in ihrer Entwicklung unterstützt und Lehrkräfte entlastet werden. 
• Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Fachstellen (Präventionsfachstellen/Bera-

tungsstellen) und Schulen zum Zweck der Früherkennung und Frühintervention. 
• Fachpersonen erhalten eine Ausbildung zu den Themen Früherkennung und Frühinterven-

tion. 
• Verankerung der Früherkennung und indizierten Prävention im Schulbereich (betrifft

Schulen und Fachstellen).

Mit dem zweiseitig ausgerichteten Gesamtprojekt soll weiter sichergestellt werden, dass
Fachpersonen die Schulen und Lehrkräfte gezielt im Bereich Früherkennung und Frühinter-
vention unterstützen durch: 
• Schulhausinterne Weiterbildungen für Lehrkräfte durch die ausgebildeten Fachpersonen

zum Thema Früherkennung und Frühintervention.
• Hilfe bei der Entwicklung eines Früherkennungskonzeptes und der Verankerung der indi-

zierten Prävention in einer Schule.
• Eine Prozessbegleitung durch die Fachperson.
• Koordination der professionellen Hilfe bei Problemen von Schülern und Entwicklung eines

Netzwerkes zur Unterstützung und Entlastung der Lehrkräfte (z.B. Zusammenarbeit der
Präventionsfachstellen mit verschiedenen Beratungsstellen).

• Weiterführende Kooperationsangebote von Fachstellen (Fallbesprechungen, Kriseninter-
ventionen etc.). 

2. Teilprojekt: Früherkennungskonzept an der Schule

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

Das Projekt fördert eine wirksame Früherkennung und Frühintervention in den beteiligten
Schulen. Die folgenden Ziele sollen erreicht werden:

• Professionelle und frühzeitige Problembearbeitung in der Schule, so dass Jugendliche in
ihrer Entwicklung unterstützt und Lehrkräfte entlastet werden.
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• Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Schulen, Eltern und Fachstellen (Präventions-
fachstellen/Beratungsstellen u.a.) zum Zweck der Früherkennung und Frühintervention. 

• Verankerung der Früherkennung und indizierten Prävention im Schulbereich (betrifft
Schulen und Fachstellen).

• Mit der Installation von Früherkennung und professioneller Problembearbeitung soll ein
(exemplarischer) Beitrag zur Schulentwicklung geleistet werden: Aufgaben, Rollen,
Zuständigkeiten und Abläufe sind am Beispiel Früherfassung entwickelt worden und kön-
nen auch auf andere Bereiche der Gesundheitsförderung und Prävention angewendet
werden.
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4.2. Wolfgang Rometsch und Wilfried Görgen: Wie geht es weiter mit dem
Projekt „FreD“?

Vor dem Hintergrund steigender Prävalenz- und Inzidenzraten jugendlichen Drogenkon-
sums, bestehender Probleme im Hinblick auf geeignete Zugangs- und Kontaktformen sowie
offensichtlicher Schwächen auf Seiten (sekundär-)präventiver Maßnahmen und Angebote
einerseits sowie einer nicht unerheblichen Anzahl von polizeilich auffälligen drogenkonsu-
mierenden Jugendlichen und Heranwachsenden andererseits hat das Bundesministerium
für Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) das Modellprogramm „Frühintervention bei
erstauffälligen Drogenkonsumenten - FreD“ aufgelegt. Mit dem vom Landschaftsverband
Westfalen-Lippe (LWL), Gesundheitsabteilung, Koordinationsstelle Sucht, entwickelten
Konzept soll jungen (14- bis 21-jährigen, in Ausnahmefällen bis 25-jährigen) Drogenkonsu-
menten frühzeitig ein kurzes, gezieltes und möglichst freiwillig anzunehmendes Angebot
unterbreitet werden. Das Angebot zielt dabei vor allem auf die Personengruppe, die erstmals
polizeilich auffällig wird und bei der mit einer Einstellung des Verfahrens nach § 31a Betäu-
bungsmittelgesetz (BtMG) oder § 45 Abs. 1 Jugendgerichtsgesetz (JGG) gerechnet werden
kann. Das Konzept wurde im Rahmen eines in Kooperation mit acht Bundesländern durch-
geführten Modellprogramms in den Jahren 2000 bis 2002 erprobt.

Neben dem grundlegenden Ziel, die Entwicklung zu einem missbräuchlichen bzw. abhängi-
gen Drogenkonsum sowie eine erneute strafrechtliche Auffälligkeit zu verhindern, zielt das
Angebot u. a. darauf, fundierte Informationen über 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 Fremdeinschätzung
sowie der persönlichen Risikowahrnehmung treffen zu lernen. 

Die konzeptionellen Schwerpunkte des Angebots sind: (1) die Information über das Angebot
durch Polizei, Staatsanwaltschaft und Jugendgerichtshilfe, (2) ein Einzelgespräch (In-Take-
Gespräch) mit einer Fachkraft eines Sucht-bzw. Drogenhilfeträgers, 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 achtstündiges Kursangebot zu den thema-
tischen Schwerpunkten Sozialverhalten, rechtliche Situation, Stoffkenntnisse, Gesundheit
und Hilfesystem. Die Durchführung des Angebots sollte durch zwei im Umgang mit Jugend-
lichen und Heranwachsenden erfahrene Fachkräfte der Suchtprävention oder Drogenhilfe
erfolgen. Im Rahmen des Modellprogramms standen diese im Umfang von je sieben
Wochenstunden zur Verfügung. 

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

Als Gründe für 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 Fünftel der Teilnehmer (83,3 %) haben das Kursangebot regulär abge-
schlossen, was vor dem Hintergrund der überwiegenden Freiwilligkeit der Teilnahme und
der Altersstruktur der Teilnehmer als ein gutes Ergebnis zu bewerten ist. Von den Personen,
die an einem In-Take-Gespräch teilgenommen hatten, wurden 72 (12,7 %) in weitere Bera-
tungsangebote vermittelt. Dabei handelte es sich vorrangig um Personen mit riskanten Kon-
sumgewohnheiten (z. B. täglicher Konsum, Mischkonsum). Nach Abschluss des Kurses woll-
ten zwei Drittel der Teilnehmer ihren Drogenkonsum verändern. Die Änderungsabsichten
zielten dabei mehrheitlich auf eine generelle Reduzierung von Konsummenge bzw. -häufig-
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-Gespräch wurde von 85,1 %, das Kursangebot von 87,5 % der Teil-
nehmer mit (sehr) gut bewertet. Als weiterer Qualitätshinweis auf das FreD-Angebot kann
auch dienen, dass 74,9 % der Teilnehmer das Angebot weiterempfehlen konnten. 

Im Rahmen einer schriftlichen Nachbefragung (Rücklaufquote 42,3 %) - nach ca. einem
halben Jahr – gaben die Befragten an, dass das FreD-Angebot - auch im Nachhinein für 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 verändert hat. Die Einstel-
lungsänderung zeigt sich für die Befragten u. a. im Konsumverzicht, in der Reduktion der
Menge bzw. der Konsumhäufigkeit sowie in einer kritischen Reflexion des Konsumverhal-
tens. Gut die Hälfte (51,1 %) der Befragten gab an, noch einmal illegale Drogen konsumiert
zu haben. Erneut strafrechtlich auffällig waren im Nachbefragungszeitraum lediglich 4,9 %
der befragten Personen. Zum Ergebnis des Modellprogramms zählt auch, dass nach Ende der
Modellförderung die FreD-Angebote in zwölf von 15 Standorten weitergeführt werden. 

133

4. Früherkennung – Frühintervention



Transferphase von FreD – ausgewählte Ergebnisse

Auf der Grundlage der Erfahrungen des Modellprogramms FreD hat die Koordinationsstelle
Sucht des LWL ein Transferkonzept entwickelt, das - unter Förderung 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, 
• eine Reihe regionaler Transferveranstaltungen für Träger und Fachkräfte durchgeführt, 
• eine intensive Arbeit in der (Fach-)Öffentlichkeit betrieben (z.B. Artikel in Fachzeitschrif-

ten, Präsentationen auf Tagungen). 

Die Ergebnisse und Erfahrungen von FreD sind in der Fachöffentlichkeit, insbesondere bei
den Trägern und Mitarbeitern der Sucht- und Drogenhilfe, auf großes Interesse gestoßen.
Als Hinweis auf dieses Interesse können u.a. folgende Umsetzungsschritte in der Transfer-
phase dienen: 

• Die Ergebnisse der abschließenden Fachtagung des Modellprogramms in Potsdam wurden
publiziert und gingen in einer Größenordnung von 1.800 Exemplaren an Fachinstitutio-
nen. Darüber hinaus wurden Artikel in einschlägigen Fachzeitschriften veröffentlicht und
Ergebnisse auf nationalen und internationalen Veranstaltungen präsentiert. Schließlich
wurde das Projekt in das EDDRA-System (Exchange on Drug Demand Reduction Action)
eingestellt. EDDRA ist ein elektronisches Informationssystem, das per Internet detaillierte
Informationen über Aktivitäten zur Reduzierung der Drogennachfrage aus ganz Europa
bietet.

• 550 Exemplare des umfänglichen „FreD-Handbuchs“ wurden allein im Jahr 2003 an Trä-
ger und Fachkräfte 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 über 250 Exemplare verbreitet. Darüber hinaus hält das BMGS eine CD-
ROM bereit. 

• An sechs regionalen Transferveranstaltungen für Träger bzw. Mitarbeiter haben bundes-
weit 183 Personen teilgenommen, die eine Vielzahl von Trägern und Einrichtungen insbe-
sondere der Sucht- und Drogenhilfe repräsentieren. 

• 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 „Frühin-
tervention bei erstauffälligen 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 (einschließlich möglicher Modifikationen) nachbefragt. Geantwortet haben
Personen/Institutionen aus 122 Städten/Orten, die ca. 139 verschiedene Einrichtungen/Trä-
ger repräsentieren. Die Ergebnisse der Nachbefragung stellen sich wie folgt dar: 

• 41 Einrichtungen/Träger (30 %) haben bis einschließlich September 2004 in ihrer Region
ein Frühinterventionsangebot auf der Basis von FreD umgesetzt. An 21 Orten heißt das
Angebot explizit FreD, andere haben Bezeichnungen wie z. B.  „Crazy“, „Drogenfrühhilfe-
angebot“, „Drogeninformationsprojekt“ oder „Kifferberatung“ gewählt. 

• Weitere 65 Einrichtungen/Träger (47 %) beabsichtigen ein Frühinterventionsangebot im
Sinne von FreD in ihrer Region umzusetzen. Davon geben 24 ein konkretes Datum (meist
im Jahr 2005) an. Andere Einrichtungen/Träger machen die Umsetzung von zu klärenden
Finanzierungsfragen bzw. von Kooperationsabsprachen abhängig. 

• Von den Einrichtungen/Trägern, die bereits ein Angebot vorhalten, wird gut ein Drittel der
Angebote im Wesentlichen entlang den Vorschlägen des „FreD-Handbuchs“ umgesetzt.
Die meisten Angebote haben jedoch Modifikationen am ursprünglichen Konzept vorge-
nommen. Bei diesen wurde vor allem der Zugang zum Frühinterventionsangebot erwei-
tert, z. B. um Schulen, Jugendhilfeeinrichtungen und Ausbildungsstätten oder Eltern-
abende. Andere haben die Zielgruppe um alkoholkonsumierende junge Menschen erwei-
tert. 

• Im Betrachtungszeitraum bis einschließlich September 2004 haben die Einrich-
tungen/Träger insgesamt 99 Kurse mit 779 Teilnehmern durchgeführt. Die Teilnehmer
kamen dabei hauptsächlich über die Polizei/Justiz (31 Nennungen), Einrichtungen der
Jugend- (14 Nennungen) und Suchthilfe (5 Nennungen), Eltern (14 Nennungen) sowie
Schulen (5 Nennungen). 

• 34 Einrichtungen/Träger geben an, dass in ihrer Region von anderen Trägern/Anbietern
vergleichbare (sekundär-)präventive Angebote vorgehalten werden. Dabei handelt es sich
u.a. um Maßnahmen im Zusammenhang mit gerichtlichen Auflagen (z. B. Einzelge-
spräche, soziale Trainingskurse), erlebnispädagogische Maßnahmen und primärpräventi-
ve Angebote. 

• Diejenigen Einrichtungen/Träger, die weder ein Frühinterventionsangebot vorhalten noch
dabei sind, ein solches Angebot umzusetzen, geben vor allem fehlende Finanzierungs-
möglichkeiten 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. Darüber hinaus werden Gründe aufgeführt, die Schwierigkeiten der
Kooperation und Abstimmung sowie fehlendes (politisches) Interesse akzentuieren. Ledig-
lich zwei Einrichungen/Träger gehen von einem fehlenden Bedarf in ihrer Region aus. 

Verlauf und Ergebnis der Transferphase des Modellprogramms FreD zeigen nicht nur ein
umfängliches Interesse der Fachöffentlichkeit 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 sekundärpräventiven Interventionen und Angeboten insbesondere für junge
Menschen mit einem problematischen Drogenkonsum (darunter Cannabiskonsum) besteht.
Neben veränderten Bedarfen (siehe Prävalenz und Inzidenz des Konsums) und einer zuneh-
menden Nachfrage weisen die Ergebnisse auch auf Versäumnisse des Hilfesystems mit Blick
auf eine bedarfsorientierte und (Konsum)Trends zeitnah berücksichtigende Weiterentwick-
lung der Hilfen hin. 

Schlussfolgerungen und Konsequenzen 

Vor dem Hintergrund der eingangs genannten Problemlagen (z. B. steigende Prävalenz- und
Inzidenzraten, Schwächen 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 Kontaktmöglichkeiten 
• Förderung der Akzeptanz der Hilfen 
• Entwicklung von zielgruppenspezifischen Angeboten für junge Menschen 
• Entwicklung eines Gesamtkonzepts von (sekundärpräventiven) Hilfen 
• Schulung von Trägern und Mitarbeitern. 

Die Umsetzung suchtspezifischer Hilfen im Bereich der Sekundärprävention 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 verstärkt 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 München u.v.a.m.) vor.
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Gleichwohl fällt auf, dass geeignete Konzepte zur Deckung bestehender Hilfebedarfe
flächendeckend nicht zur Verfügung stehen. 

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

• Aufbereitung bestehender Praxiserfahrungen im Sinne einer Sekundäranalyse, 
• Entwicklung fachlicher Grundlagen mit Blick auf die o.g. Entwicklungsaufgaben, das

erforderliche Kooperationsmanagement sowie ein fachliches (Gesamt-)Konzept, 
• flächendeckender Transfer der aufbereiteten Kenntnisse in die Praxis der Sucht- und Dro-

genhilfe u. a. durch die Entwicklung eines Manuals/Handbuchs sowie die Schulung von
Trägern und Mitarbeitern. 

Auf diese Weise könnte ein wichtiger Beitrag zur Weiterentwicklung der Sucht-und Dro-
genhilfe sowie zur Umsetzung sekundärpräventiver Hilfen in der Fläche der Hilfen geleistet
werden. Das Transferkonzept kann dabei als bedarfsorientiertes Instrument dienen. 

137

4. Früherkennung – Frühintervention



4.3. Heidi Kuttler: Deutsch-schweizerisches Modellprojekt „Realize it!“

Hintergründe

In allen Ländern 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 –abhängigkeit. 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 verstärktem Einkauf von Cannabis in unserem Nachbarland führt. Dies schafft
auf politischer Ebene Konfliktfelder, auf Konsumentenebene führt dies zu Fehleinschätzun-
gen und Verunsicherung im Umgang mit Cannabis. 

Da Fachkräfte und politisch Verantwortliche in beiden Ländern Handlungsbedarf sahen,
entschied man sich für ein gemeinsames Frühinterventionsprojekt. Ziel war, eine speziell auf
die Bedürfnisse von Cannabiskonsumenten zugeschnittene Unterstützung zu entwickeln.
Die Standardisierung und Erprobung in sechs Modellberatungsstellen sowie die externe
Evaluation soll die wissenschaftlich fundierte Basis für ein Behandlungskonzept bilden, das
dann auf andere Beratungsstellen übertragen werden kann.

Da die traditionellen Einrichtungen der Drogenberatung und –therapie in den letzten Jah-
ren zwar verstärkt, 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 möglich auf die Zielgruppe zugeschnittene Pro-
jektwerbung erfolgen: Flyer, Website, Info über 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: Fachkräfte von drei deutschen und drei schweizeri-
schen Drogenberatungsstellen sowie zwei Länder-Koordinatorinnen unter der Gesamtkoor-
dination der delphi GmbH Berlin. Das Projekt steht in Trägerschaft der Fachstelle für Sucht-
fragen in Basel-Stadt. Finanziert wird es vom Bundesamt für Gesundheit in Bern, vom Bun-
desministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung in Berlin, von den drei beteiligten
Kantonen in der Schweiz (Basel–Stadt, Basel-Landschaft, Aargau) und vom Badischen Lan-
desverband für Prävention und Rehabilitation (blv), der Personal in der Koordinationsein-
richtung Villa Schöpflin Lörrach und in drei Drogenberatungsstellen in Rheinfelden, Walds-
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hut und Villingen-Schwenningen einbringt. Die Gesamtdauer des Projektes beträgt 18
Monate.

In beiden Ländern existieren bereits Angebote für junge Cannabiskonsumenten – „supra f“
in der Schweiz sowie „FreD“ bzw. „Soziale Trainingskurse“ in Deutschland –, die jedoch eine
andere Zielsetzung verfolgen. Supra-f ist ein mehrmonatiges Programm und unterstützt
Jugendliche mit Verhaltensauffälligkeiten allgemein. FreD und Soziale Trainingskurse
bedürfen der Überleitung von Jugendlichen durch Polizei und Justiz. Beide Projekte haben
hinsichtlich des Substanzkonsums die Zielrichtung, Impulse zur Reflexion zu geben und für
eine Verhaltensänderung zu motivieren. 

„Realize it“ hingegen knüpft, insbesondere in Deutschland, an einer bereits bestehenden
Motivation zur Konsumveränderung an. Erfahrungsgemäss ist diese nur in seltenen Fällen
rein intrinsisch, sondern ausgelöst durch Konflikte in Partnerschaft, am Arbeitsplatz, Pro-
bleme mit dem Führerschein, Erfahrungen des Kontrollverlustes etc. In der Schweiz sollen
insbesondere Zugangswege über die Schulen aufgebaut werden, da die Problematik des ris-
kanten Cannabiskonsums im Rahmen eines Gesamtkonzeptes verstärkt 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 häufige Konsum (mindestens einmal
wöchentlich) anderer Drogen. Das 10-wöchige Programm besteht aus 5 Einzelsitzungen
und einer Gruppensitzung und orientiert sich an der Konzeption des „Motivational Intervie-
wing“ (Miller & Rollnick, 1999) sowie der lösungsorientierten 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: Bewährungshilfe, Jugendamt, Sozialamt, Schulsozialarbeit. In den ersten 2
Monaten konnten 20 Teilnehmer für das Projekt gewonnen werden, 18 Männer und 2 Frau-
en im Alter von 15 – 33 Jahren. 

Nach den ersten Wochen lassen sich folgende Erfahrungen zusammenfassen:
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• Ergänzend zur überregionalen Werbung sollten die bestehenden Netzwerke der Bera-
tungsstellen über das Angebot informieren – auf diesem Weg lassen sich sehr gut Teil-
nehmer gewinnen.

• Ein häufiger Zugangsweg ist auch die erste Information über die Zeitung, Anklicken der
Projekt-Homepage, Kontaktaufnahme über das Projekttelefon in der Villa Schöpflin und
von dort Weitervermittlung in die Beratungsstelle.

• Das Projekt scheint insbesondere für die Über-20-Jährigen attraktiv zu sein. Jüngere
haben (noch) nicht den Leidensdruck bzw. wiederholte negative Erfahrungen mit ihrem
Cannabiskonsum: vier Teilnehmer sind unter 20, 16 Teilnehmer über 20 Jahre alt.

• Das Angebot von „Realize it“ eignet sich als Anschlussprogramm für Jugendliche, die
einen Sozialen Trainingskurs absolviert, bzw. an FreD teilgenommen haben.

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

• Es gibt ein insgesamt gutes Feedback zum Design des Projektes (Flyer, Website, Kurzpro-
gramm) – was natürlich auch damit zusammen hängt, dass sich diejenigen Personen mel-
den, die sich angesprochen fühlen.
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4.4. Andrea Rodiek und Hermann Schlömer: Erfahrungen mit dem Projekt
„Bekifft in der Schule“

Das Projekt „Bekifft in der Schule - Hilfen für Schulen zur Vorbeugung und Problemlösung“
wird seit dem Schuljahr 2001/02 in Hamburg durchgeführt. Es ist ein Kooperationsprojekt
des SuchtPräventionsZentrums (SPZ) mit 6 Hamburger Suchtberatungsstellen und 2
Präventionseinrichtungen10. In zwei Durchgängen konnten bisher insgesamt 45 Schulen,
davon 6 Haupt- und Realschulen, 4 Förderschulen, 15 Gesamtschulen, 13 Gymnasien und 7
Berufsschulen beraten und qualifiziert werden. 

Hintergründe und Anlass zur Projektentwicklung

Ausschlaggebend für die Idee zur Entwicklung dieses Projektes waren im wesentlichen fol-
gende Erkenntnisse und Hinweise:
a) Eine epidemiologische Untersuchung des Instituts für Therapieforschung (München

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-Jährigen 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 ähnliche 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 äußerten 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 für Suchtprävention Verantwortlichen in den Dienststellen der Hamburger Schul-
behörde und bei Suchtberatungsstellen abgezeichnet.

b) Hinzu kam die Wahrnehmung, dass der Cannabiskonsum von Schülerinnen und Schülern
weiterführender Schulen Hamburgs nicht generell vor den Schultoren Halt machte, son-
dern auch vor und während der Unterrichtszeit anstieg.

Jüngste Ergebnisse einer Hamburger Studie (Baumgärtner/SCHULBUS 2004) erhärten
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 % der befragten 14-bis 18-jährigen Hamburger Jugendlichen. Auf die
Frage, ob sie im letzten Monat gekifft haben, antworten 17,3 % mit ja, davon 21,6 % Jun-
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gen und 12,6 % Mädchen. 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 verknüpft. 77 % der Raucher haben Cannabiserfah-
rungen gegenüber 5% bei den Nichtrauchern. 33 % der Raucher konsumieren Cannabis
regelmäßig gegenüber 2 % bei den Nichtrauchern.

c) Im Zusammenhang mit der öffentlichen Diskussion um eine Neubewertung der Droge
Cannabis in den letzten 15 Jahren fiel es Jugendlichen zunehmend schwerer, sich eine
eigenständige kritische Meinung zu bilden. Viele Jugendliche glauben immer noch, Kiffen
sei harmlos und völlig ungefährlich. Manche denken sogar, es sei gesünder als Rauchen
oder Alkoholtrinken und zudem auch legal. Dieser Irrtum führt 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 übersehen:
• Cannabis sediert in der Regel die Konsumentinnen und Konsumenten, lockert ihren

Realitätsbezug, verlangsamt ihr Wahrnehmungs- und Reaktionsvermögen und mindert
ihr Kurzzeitgedächtnis.

• Das beeinträchtigt natürlich konsumierende Schülerinnen und Schüler in ihrer Lern-
und Arbeitsfähigkeit, infolgedessen auch ihre Entwicklungschancen sowie die dazu-
gehörigen 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 während des Unterrichts
sowie beim Erledigen von Hausaufgaben daher als problematischer Cannabiskonsum zu
werten und nicht zu akzeptieren.

• Schließlich ist anhaltender, regelmäßiger und häufiger 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 Früherkennung und Maßnahmen der Frühintervention in
der Schule diese Jugendlichen besser zu erreichen, ihnen eine klarere Orientierung zu bie-
ten und Brücken 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 unterstützt werden, dem Cannabiskonsum vor
und während der Schulzeit vorzubeugen, aber auch Probleme im Zusammenhang mit
Cannabiskonsum frühzeitig zu erkennen und angemessen zu reagieren. 

• Zum anderen sollen Schülerinnen und Schüler angeregt werden, problematischen Canna-
biskonsum kritisch zu erkennen, zu verändern und einzustellen.

Unter der Federführung des SuchtPräventionsZentrums (SPZ) des Hamburger Landesinsti-
tuts für Lehrerbildung und Schulentwicklung wurde ein Netzwerk aus Präventionsfachkräf-
ten, Suchtberatern und Lehrern gegründet, das das Konzept des Projektes gemeinsam ent-
wickelte, entsprechend weiter qualifizierte und sich kontinuierlich über 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
Schülerschaft angeboten, um einen Überblick über die Ausgangssituation und eine Grund-
lage für gezieltere suchtpräventive Schlussfolgerungen zu bekommen. Zwei ermutigende
Ergebnisse dieser Schülerbefragung, an der fast 8.500 Schüler/innen teilnahmen, waren:

• Eine deutliche Mehrheit der Befragten sah die schulische Leistungsfähigkeit durch Can-
nabiskonsum beeinträchtigt.

• Fast die Hälfte der Befragten äußerte die Bereitschaft, für sich selber oder für 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 Frühjahr, Projektstart
zu Beginn des neuen Schuljahrs) bewerben, erhalten im Rahmen einer Lehrerkonferenz
zunächst Informationen über das Projekt, um entscheiden zu können, ob dieses Angebot
für die Schule realisierbar ist. Es bindet selbstverständlich Kräfte und ist deshalb nur
umzusetzen, wenn dafür auch Kapazitäten zur Verfügung gestellt werden. Und es bindet
selbstverständlich auch Ressourcen des Anbieters und der beteiligten Suchtberatungs-
einrichtungen, die für ein Schuljahr hierfür zusätzliche Ressourcen bekommen. Für die
Schulen ist die Unterstützung kostenlos.

b) Entscheiden sich die schulischen Gremien dann für eine Teilnahme wird die Schule nur in
das Projekt aufgenommen, wenn sich eine steuernd verantwortliche Projektgruppe aus
Schulleitung, Lehrkräften sowie Vertretern aus Schüler- und Elternrat konstituiert.
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c) Im Rahmen eines Kontaktgespräches des Begleitteams mit der schulischen Projektgrup-
pe werden die Bestandteile, Bedingungen und auch alle Termine des Unterstützungspa-
kets miteinander vereinbart. Neben den Kernangeboten, die im Folgenden vorgestellt
werden, können die Schulen auch weitere Angebote in Anspruch nehmen: Veranstaltun-
gen für Schulklassen, Unterstützung bei Unterrichtsvorhaben, Elterntrainings u. a..
Gemäß den Gesprächsergebnissen unterschreiben die Projektkoordinatorin des SPZ und
die Schulleitung dann einen Kontrakt. 

Die Kernangebote

a) Jede teilnehmende Schule wird durch ein Begleitteam – eine Präventionsfachkraft und
einen Mitarbeiter einer schulnahen Suchtberatungsstelle – unterstützt. 

b) Zu Beginn des Projektes wird das gesamte Schulpersonal – alle pädagogischen Kräfte,
Schulsekretärinnen, Hausmeister - und Vertreter aus Eltern- und Schülerschaft im Rah-
men einer kompakten Basisveranstaltung über die wichtigsten Aspekte des Can-
nabiskonsums informiert: Drogenkunde, Konsumformen, Wirkungsweisen, Risiken, aktu-
elle Trends, rechtliche Fragen. Darüber hinaus werden im Rahmen einer kleinen Ausstel-
lung Utensilien und Materialien zum Cannabiskonsum vorgestellt und interaktiv Gele-
genheit gegeben, sich über die eigene Haltung bewusst zu werden und zu verständigen.

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 pädagogischer Hilfestellungen und Sanktio-
nen zu schaffen, der für alle beteiligten Gruppen transparent ist und klare Orientierung
bietet. Für jeden an der Schule wird so deutlich, welche Regeln gelebt werden und wel-
che Maßnahmen 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 gefüllt und allen nochmals
vorgestellt wird.

d) Im Rahmen einer ersten Trainingsveranstaltung für das Kollegium werden die Lehrkräfte
in der Wahrnehmung von Cannabiskonsum in der Schule und der konkreten Ansprache
von betroffenen Schülern geschult. Zentrales Anliegen ist es dabei nicht, die Lehrer zu
Suchtberatern oder Fahndern fortzubilden, sondern ein „Handwerkszeug “ für die Schul-
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praxis zu vermitteln, das es ihnen ermöglicht mit einer interessengeleiteten Haltung auf-
fällige Schüler, z. B. in der Pause oder nach dem Unterricht, motivierend anzusprechen,
ihre Wahrnehmungen zu spiegeln, ihre Sorgen auszudrücken, 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 Einschätzung zu den Wahrnehmungsfeldern und Hand-
lungsmöglichkeiten im Kollegium eine große Rolle.

e) In einem Aufbautraining werden die Lehrkräfte angeleitet, in möglichen Folgegesprächen
frühzeitig betroffene Jugendliche zu erreichen, um sie zu einer kritischen Reflexion des
eigenen Konsums anzuregen, sie zu einer Verhaltensänderung und Konsumeinstellung zu
motivieren. Zentrale Themenstellungen sind:
• Hilfestellungen für weiterführende Gespräche und schwierige Gesprächssituationen/

Umgang mit Widerstand und eigenen Gesprächsfallen.
• Hilfen zur Einschätzung und Bewertung des Cannabiskonsums.
• Minimale Interventionsmöglichkeiten für Beratungslehrer (2 Beratungsgespräche mit

Hilfe verschiedener Instrumente u.a. Haschisch-&-Marihuanaquiz, Tagebuch etc.).
• Informationen über weiterführende Hilfeangebote.

f) Die „Minimale Intervention“ besteht aus 2 Beratungsgesprächen für gefährdete Jugend-
liche. Im ersten Gespräch wird mit Hilfe eines Kenntnisquiz zu Haschisch und Marihuana
das Wissen über die Wirkungen des Cannabiskonsums überprüft, ggfs. korrigiert oder
ergänzt. Im weiteren Verlauf erhält der Schüler ein so genanntes „ Kiffertagebuch“, das er
eine Woche lang an jedem Abend ausfüllt. 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 für 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 für eine allgemeine persönli-
che Zwischenbilanz zu positiven oder negativen Erfahrungen und Kosten des Konsums
innerhalb dieser Woche. Die Tagebuchnotizen dienen dann im zweiten Gespräch als
Gesprächsgrundlage, um zu einer Einschätzung der Situation zu kommen. Möglicherwei-
se kann der Schüler das Verhalten mit Unterstützung des Beratungslehrers verändern oder
er bekommt weitergehende Unterstützung durch die Suchtberater im Begleitteam oder
bei Bedarf spezialisiertere Beratung und Behandlung anderweitig.

g) Für die Gespräche und die Minimale Intervention mit den Schülerinnen und Schülern
wurden verschiedene Materialien entwickelt: u. a. in Kooperation mit der Hamburger
SchülerInnenkammer 2 Infokarten für Jugendliche, ein Wissensquiz zu Fragen rund um
Cannabis und ein Tagebuch für Jugendliche zur kritischen Überprüfung eigener Haltun-
gen und Konsumgewohnheiten.
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Infokarten der Hamburger SchülerInnenkammer

Das Transtheoretische Modell und die Motivierende Gesprächsführung

Die Trainingssequenzen zur Gesprächsführung sind am Transtheoretischen Modell (nach
Prochaska, DiClemente, Norcross (1993)) orientiert, demzufolge Verhaltensänderung als
Prozess zu verstehen ist, der unterschiedliche, aufeinander aufbauende motivationale Stu-
fen durchläuft. Folgende Phasen der Verhaltensänderung werden unterschieden: Absichts-
losigkeit, Absichtbildung, Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung und Rückfall. Inter-
ventionen und Beratungsstrategien müssen spezifisch zu der jeweils aktuellen Stufe der
Verhaltensänderung passen, mit anderen Worten dem konkreten Motivationsstadium des
Ratsuchenden Rechnung tragen, um erfolgreich zu sein. Bei der Reflexion auch um eigene
süchtige Verhaltensweisen (z. B. Zigarettenkonsum und erfolgreiche/nicht erfolgreiche
Erfahrungen mit Veränderungen) soll verdeutlicht werden, wie komplex Verhaltensände-
rungen stattfinden, die von außen betrachtet möglicherweise einfach zu bewältigen sind.
Auf der Grundlage des Transtheoretischen Modells werden in den Trainings auch die Prinzi-
pien und Strategien der Motivierenden Gesprächsführung erklärt und geübt. Die Motivie-
rende Gesprächsführung ist ein direktives, klientenzentriertes Beratungskonzept zur Förde-
rung von Veränderungsbereitschaft bei problematischem Substanzkonsum oder chroni-
schen Erkrankungen (Miller und Rollnick 1991). Es integriert Elemente der Gesprächspsy-
chotherapie sowie der Motivations- und Kommunikationspsychologie. Die Grundprinzipien
sind: Empathie ausdrücken, Ambivalenz verstehen, Begleiten statt Beweisen, Widerstand
aufnehmen und Selbstwirksamkeit fördern. Im Rahmen der Trainings ist die Grundhaltung
dieses Modells von zentraler Bedeutung. Dabei wird in gemeinsamen Übungen daran gear-
beitet, die bisherigen Gesprächstechniken zu verbessern und andererseits auch immer wie-
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der zu thematisieren, welche Möglichkeiten und aber auch Grenzen die in der Schule statt-
findenden Gespräche haben.

Abschlussgespräche

Im Rahmen eines vorstrukturierten Abschlussgesprächs wird das Projekt gemeinsam in der
schulischen Projektgruppe bilanziert. Darin wird sowohl auf der schulischen als auch auf der
persönlichen Ebene ausgewertet, in welchem Maße die Schule, Kollegen, Eltern und Schüler
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
Veränderungen und Entwicklungen, die sich an der Schule im Verlauf der Projektteilnahme
ergeben haben. Für die Weiterentwicklung des Projektes sind neben den positiven Erfah-
rungen auch Kritik und Verbesserungsvorschläge von großer Bedeutung.
Dieses Gespräch wird auch dafür genutzt, weitere längerfristige Kooperationen zwischen
Schule und Suchtprävention/Suchtberatung über das Projekt hinaus miteinander zu verein-
baren.

Evaluationsergebnisse

Einzelne Projektelemente und das gesamte Projekt wurden durch das Hamburger Büro für
Suchtprävention evaluiert. Ein evaluativer Gesamtbericht über den ersten Projektdurchgang
liegt seit November 2004 vor.

Einige der am häufigsten genannten positiven Effekte für die schulinternen Projektgrup-
penmitglieder waren folgende:
• Erfolgreiche Entwicklung eines Regelsystems als verbindliches Orientierungs- und Hand-

lungsinstrument.
• Initiierung und Institutionalisierung des fachlichen Austausches im Kollegium.
• Sensibilisierung und Sicherheit im Erkennen der Cannabis- und sonstigen Drogenproble-

matik.
• Sicherheit im Umgang mit betroffenen Schülern.
• Klarheit in der Grenzziehung zwischen der Anwendung von Sanktionen und Angeboten

der Hilfestellung.

Die am häufigsten genannten Kritikpunkte waren:
• Das Projekt geriet durch die seinerzeit aktuelle schulpolitische Diskussion (neues Lehrer-

arbeitszeitmodell) unangemessen in den Hintergrund.
• Eltern- und Schülerbeteiligung war verbesserungswürdig.
• Zu große Zeitabstände zwischen den jeweiligen Veranstaltungen.
• Der Projekttitel führte z. T. zu unnötigen Diskussionen.
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Auf der Basis der Evaluationen wurde der erste Projektdurchlauf einer kritischen Prüfung
unterzogen und daraufhin einzelne Elemente verbessert:
• Das Logo des Projektes wurde mit einem durchgestrichenen „Bekifft“ verändert.
• Die Informationskonferenz vor Entscheidung der schulischen Gremien über die Projekt-

teilnahme wurde als Voraussetzung derselben eingeführt.
• Die Kernangebote werden nun in einem kompakteren Zeitfenster durchgeführt.
• Der Informationsteil zu Cannabis wurde von den Trainingselementen getrennt und wird

nun als Basisveranstaltung nicht nur für das Lehrerkollegium, sondern auch für Eltern-,
Schülervertreter, Schulsekretärinnen und Hausmeister angeboten.

• Die Trainings haben dadurch noch höhere Anteile von praktischen Übungen.
• Systematischer werden nun auch Elterntrainings durchgeführt und die Beteiligung von

Schülerinnen und Schülern intensiviert.
• Die im Rahmen des ersten Projektdurchlaufs entstandenen Instrumente zur schulischen

Regelüberprüfung und –verbesserung sowie die beschlossenen Regelwerke können nun
arbeitserleichternd weiteren Schulen zur Verfügung gestellt werden.

Fazit 

Dieses Projekt arbeitet mit vielen Menschen mit unterschiedlichen Standpunkten an einem
schwierigen Thema. Durch die Kooperation zwischen Schule und Prävention/Beratung
gelingt es in einer gemeinsamen „Kraftanstrengung“, die Thematik fassbar zu machen,
Ängste 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, ähnlich wie es die
betriebliche Suchtprävention seit Jahren macht, klare Regeln und Interventionen vorbeu-
gend zu vereinbaren. 
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5. Handlungsempfehlungen

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 Risikoabschätzung des Cannabiskonsums beraten und auf folgende Hand-
lungsempfehlungen zur Prävention und Behandlung verständigt: 

1. Cannabis ist in Deutschland weiterhin der am häufigsten konsumierte illegale Suchtstoff.
Nach einer aktuellen Befragung haben in der Altersgruppe der 12- bis 15-Jährigen bereits
7 % mindestens einmal Cannabis konsumiert. Unter den 18- bis 25-Jährigen hat jeder
fünfte 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-
Jährigen ist zwischen 1990 und 2003 deutlich von 5 % auf über 12 % gestiegen. Mehr als
ein Drittel der Cannabiskonsumenten konsumiert häufig, teilweise mehrfach täglich und
häufig in Verbindung mit anderen psychoaktiven Substanzen. Auch in der Europäischen
Union steigt der Cannabiskonsum unter Jugendlichen an. Knapp 10 % der Cannabiskon-
sumenten mit einem häufigen Konsum können als abhängig eingestuft werden. 

2. Notwendig ist eine sachliche, glaubwürdige und ideologiefreie Diskussion über das The-
ma Cannabis. Dies gilt insbesondere auch für Informations- und Präventionsmaßnahmen.
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 über das Risikopotential von Cannabis.

3. Die Bewertung des Cannabiskonsums erfordert eine differenzierte Betrachtung. Die
gesundheitlichen Gefahren beim gewohnheitsmäßigen und abhängigen Konsum müssen
klar kommuniziert werden. Deutliche Präventionsbotschaften sind wichtig: häufiger
Cannabiskonsum ist nicht harmlos, er kann zu physischen, psychischen und sozialen
Beeinträchtigungen führen. Jugendliche, die in sehr frühem Alter mit dem Konsum begin-
nen, tragen ein besonders hohes Risiko. Ein Probierkonsum von Cannabis führt nicht
automatisch zur Abhängigkeit, er sollte jedoch vor allem hinsichtlich seiner Risiken im
Kontext von Schule, Arbeit, Straßenverkehr, bei Dispositionen zu oder vorhandenen psy-
chischen/psychiatrischen Störungen thematisiert werden.

4. Cannabisbezogene Störungen können von Konzentrations- und Gedächtnisschwierigkei-
ten über Beeinträchtigungen der Reaktionsgeschwindigkeit und des Urteilsvermögens bis
hin zu Depressionen, Phobien und Abhängigkeit reichen. Cannabiskonsum wird auch als
Auslöser schizophrener Störungen diskutiert. 

5. Präventions- und Informationsmaßnahmen haben riskante Konsummuster und ein frühes
Einstiegsalter stärker zu berücksichtigen. Die Maßnahmen müssen zielgruppenspezifisch



entwickelt, erprobt und angeboten werden. Erfolgreiche Beispiele und bewährte Strate-
gien der Prävention, wie z.B. „FreD“ (Frühintervention bei erstauffälligen Drogenkonsu-
menten) oder soziale Trainingskurse müssen besser kommuniziert und übernommen wer-
den. 

6. Beratungs- und Therapieangebote sind stärker auf die Zielgruppe der Konsumenten mit
riskanten Konsummustern auszurichten. Für diese Zielgruppe muss eine glaubwürdige
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 Maßnahmen müssen weiter entwickelt und ihre Ergebnisse evaluiert
werden. Ebenso sind grenzüberschreitende Erfahrungen miteinzubeziehen.

7. Der Aufbau von Netzwerken zwischen den beteiligten Gesundheitsberufen, der Suchthil-
fe, der Jugendhilfe, dem Bildungsbereich (insbesondere Schulen) und Elterninitiativen ist
für eine frühere Erreichbarkeit von Konsumenten mit einem riskanten Konsum und der
Vermittlung eines professionellen Beratungs- oder Therapieangebotes von entscheiden-
der Bedeutung. Über diese Netzwerke soll der wichtige Austausch von Informationen und
Erfahrungen als umfassender „best practice-Transfer“ gefördert und unterstützt werden.
Insbesondere muss die Kooperation von Jugend- und Drogenhilfe verbessert werden.
Neben Ressourcen für die Behandlung einer Abhängigkeitserkrankung sollten auch Ange-
bote zur Nachsorge zur Verfügung stehen. Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im
Suchthilfesystem ist eine suchtmedizinische wie entwicklungspsychologische Weiter-
qualifizierung zu cannabisbezogenen Störungen zu empfehlen, um frühzeitiger ange-
messene Hilfen leisten zu können.

5. Handlungsempfehlungen 

152



153



6. Autorinnen und Autoren

154

6. Autoren und Autorinnen

Theo Baumgärtner
Ref. Forschung und Evaluation
Büro für Suchtprävention der
Hamburgischen Landesstelle
gegen die Suchtgefahren e.V.
Repsoldstr. 4
20097 Hamburg
Tel:  040-284 9918-13
Fax: 040-284 9918-19
Email: baumgaertner@suchthh.de
Website: www.suchthh.de

Dr. Oliver Bilke
Vivantes Klinikum Hellersdorf
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie
Postfach 260127
13411 Berlin
Tel.: 030-5680-3700/4194-3002
Fax: 030-5680-3702/4194-2910
Email: oliver.bilke@vivantes.de
Website: www.vivantes.de

Gregor Burkhart
European Monitoring Center for Drugs and
Drug Addiction (EMCDDA)
Rua da Cruz de Santa Apolonia 23-25
P - 1149-045 Lissabon
Portugal
Tel.: 00351-218-113000
Fax: 0351-218-131711
Email: burkhart@emcdda.eu.int
Website: www.emcdda.eu.int

Dr. Wilfried Görgen
FOGS Gesellschaft für Forschung und
Beratung im Gesundheits- und 
Sozialbreich mbH
Prälat-Müller-Platz 2
50670 Köln
Tel.: 0221-973101-0
Fax: 0221-973101-11
Email: goergen@fogs-gmbh.de
Website: www.fogs-gmbh.de

Susanne Jordan
Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung (BZgA)
Ostmerheimer Str. 220
51109 Köln
Tel.: 0221-8992-230
Fax: 0221-8992-300
Email: susanne.jordan@bzga.de
Website: www.bzga.de

Dr. Ludwig Kraus
Institut für Therapieforschung (IFT)
Parzivalstr. 25
80804 München
Tel.: 089-360804-30
Fax: 089-360804-19
Email: kraus@ift.de
Website: www.ift.de

6. Autorinnen und Autoren:

 



155

6. Autorinnen und Autoren

Heidi Kuttler
Villa Schöpflin
Badischer Landesverband für Prävention
und Rehabilitation
Franz-Ehret-Str. 7
79541 Lörrach
Tel.: 07621-914909-0
Fax: 07621-914909-9
Email: villa-schoepflin@blv-suchthilfe.de
Website: www.blv-suchthilfe.de/
villa-schoepflin

Walter Minder
Bundesamt für Gesundheit (BAG)
CH - 3003 Bern
Schweiz
Te.: 0041-31-323-2816
Fac: 0041-31-322-2454
Email: walter.minder@bag.admin.ch
Website: www.bag.admin.ch

Prof. Henk Rigter 
Erasmus Universität
Medizinisches Zentrum, Abteilung für
öffentliches Gesundheitswesen
Postfach 2040
NL - 3000 CA Rotterdam
The Netherlands
Tel.: 0031-10-463-9222 (Vermittlung)
Email: h.rigter@erasmusmc.nl
auch: hrigter@trimbos.nl

Andrea Rodiek/Hermann Schlömer
Suchtpräventionszentrum (SPZ)
Behörde für Bildung und Sport
Winterhuder Weg 11
22085 Hamburg
Tel: 040-42863-2647 /-2649
Fax: 040-42863-
Email: andrea.rodiek@li-hamburg.de
hermann.schloemer@li-hamburg.de
Website: www.li-hamburg.de/abtl.lip/spz/

6. Autoren und Autorinnen

Wolfgang Rometsch
Koordinationsstelle Landschaftsverband
Westfalen-Lippe (LWL)
Warendorfer Str. 25 - 27
48133 Münster
Te.: 0521-591-4710
Fax: 0251-591-5499
Email: wolfgang.rometsch@lwl.org
Website: www.lwl.org/LWL/Jugend/KS

Dr. Miriam Schneider
Arbeitsgemeinschaft Dr. Leveke
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
Universität Köln
Kerpener Str. 61
50924 Köln
Email: mschnei@zfn.uni-bremen.de

Roland Simon
Deutsche Referenzstelle der Europäischen
Beobachtungsstelle für Drogen und Dro-
gensucht (DBDD)
c/o Insititut für Therapieforschung (IFT)
Parzivalstr. 25
Tel: 089-360804-41
Fax: 089-360804-49
Email: simon@ift.de
Website: www.dbdd.de

Prof. Dr. Renate Söllner
Freie Universität Berlin
Fachbereich 12/Evaluation und 
Qualitätsmanagement in Erziehungswis-
senschaft und Psychologie
Habelschwerdter Allee 45
JK 24/214
14195 Berlin
Tel: 030-838-55614
Fax: 030-838-56777
Email: soellner@zedat.fu-berlin.de
Website: www.fu-berlin.de/eval-qs-qm



6. Autorinnen und Autoren

156

6. Autoren und Autorinnen

Prof. Dr. Rainer Thomasius
Zentrum für Psychosoziale Medizin, Psy-
chiatrie und Psychotherapie
Drogenambulanz
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistr. 52
20246 Hamburg
Tel.: 040-42803-4217
Fax: 040-42803-8945
Email: thomasius@uke.uni-hamburg.de
drogenambulanz@uke.uni-hamburg.de
Website: www.unke.uni-hamburg.de

Dr. Peter Tossmann
Delphi Gesellschaft für Forschung,
Beratung und Projektentwicklung mbH
Rathenower Str. 38
10559 Berlin
Tel.: 030-394097-80
Fax: 030-394097-89
Email: tossmann@delphi-gesellschaft.de
Website: www.drugcom.de

Jürgen Töppich 
Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA)
Ostmerheimer Str. 220
51109 Köln
Tel.: 0221-8992-0
Fax: 0221-8992-300
Email: toeppich@bzga.de
Website: www.bzga.de



157

Herausgeber

Herausgeber:

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
10117 Berlin

www.drogenbeauftragte.de

Wenn Sie Bestellungen aufgeben möchten:

Best-Nr.: A 612
Telefon: 01805/ 15 15 10 (0,12 EUR/Min aus dem deutschen Festnetz)
Telefax: 01805/ 15 15 11 (0,12 EUR/Min aus dem deutschen Festnetz)
Schriftlich: Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung

Referat Information, Publikation, Redaktion
Postfach 500
53108 Bonn

E-Mail: info@bmgs.bund.de
Internet: http://www.bmgs.bund.de

Schreibtelefon/Fax für Gehörlose und Hörgeschädigte:

Schreibtelefon: 01805/ 99 66 07 (0,12 EUR/Min aus dem deutschen Festnetz)
Telefax: 01805/ 22 11 28 (0,12 EUR/Min aus dem deutschen Festnetz)
E-Mail: info.gehoerlos@bmgs.bund.de/info.deaf@bmgs.bund.de

Gestaltung: Schleuse01 Werbeagentur GmbH Berlin, www.schleuse01.de
Druck: Offsetdruckerei Wende, Berlin

Gedruckt auf 100 % Recyclingpapier

 



Hinweis:

Diese Druckschrift wird im Rahmen der Öffentlichkeitsarbeit des Bundesministeriums für
Gesundheit und Soziale Sicherung herausgegeben. Sie wird grundsätzlich kostenlos 
abgegeben und ist nicht zum Verkauf bestimmt. Sie darf weder von Parteien noch von Wahl-
werbern oder Wahlhelfern während des Wahlkampfes zum Zwecke der Wahlwerbung ver-
wendet werden. Dies gilt für Europawahl, Bundestags-, Landtags- und Kommunalwahlen.

Missbräuchlich ist insbesondere die Verteilung auf Wahlveranstaltungen, an Informations-
ständen der Parteien, sowie das Einlegen, Aufdrucken oder Aufkleben parteipolitischer
Informationen oder Werbemittel. Untersagt ist gleichfalls die Weitergabe an Dritte zum
Zwecke der Wahlwerbung.

Unabhängig davon, wann, auf welchem Weg und in welcher Anzahl diese Schrift dem Emp-
fänger zugegangen ist, darf sie auch ohne zeitlichen Bezug zu einer Wahl nicht in einer
Weise verwendet werden, die als Parteinahme der Bundesregierung zugunsten einzelner
politischer Gruppen verstanden werden könnte.

Hinweis

158







Ju
g

e
n

d
k

u
lt

 C
a

n
n

a
b

is
 –

 

R
is

ik
e

n
 u

n
d

 H
il

fe
n

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
Bundesministerium für Gesundheit 
und Soziale Sicherung

10117 Berlin

 


	Vorwort
	Einführung Caspers Merk: Jugenkult Cannabis – Risiken und Hilfe
	1. Umfang des Problems
	1.1.	Jürgen Töppich: Cannabiskonsum von Jugendlichen

	1.2. Ludwig Kraus und Rita Augustin: Cannabiskonsum bei Erwachsenen  
	1.3. Roland Simon: Cannabisbezogene Störungen und Behandlungsbedarf  
	1.4. Gregor Burkhart: Cannabisprobleme im europäischen Kontext – Zur Zunahme der Behandlungsnachfrage in Europa

	2. 	Workshops

		2.1.	Workshop „Aktuelle Konsummuster“

			2.1.1. 	Theo Baumgärtner: Ergebnisse der SCHULBUS – Untersuchung

			2.1.2. 	Peter Tossmann: Konzeption und Nutzer des internetbasierten Ausstiegsprogramms für Cannabiskonsumenten „Quit the Shit“


		2.2.	Workshop „Abhängigkeit: Diagnose und Therapie“

			2.2.1. 	Renate Söllner: Zur Typologie von Cannabiskonsumenten

			2.2.2. 	Oliver Bilke: Wie läßt sich Cannabisabhängigkeit diagnostizieren?


		2.3.	Workshop „Gesundheitliche Folgewirkungen“ 

			2.3.1. 	Miriam Schneider: Cannabisbezogene Langzeitschäden im Aufmerksamkeits- und Motivationsbereich 
			2.3.2. 	Gregor Burkhart: Übersicht über THC-Gehalte von Cannabis in Europa



	3. 	Prävention – Beratung – Therapie 

	3.1. Susanne Jordan: Wirksame Präventionsmaßnahmen von cannabisbezogenen Störungen bei Jugendlichen
	3.2.  Rainer Thomasius und Peter-Michael Sack: Cannabisbezogene Störungen in der psychiatrischen Ambulanz 
	3.3.	Henk Rigter: Treating Cannabis Dependence in Adolescents: A European Initiative Based on Current Scientific Insights

	4.	Früherkennung – Frühintervention	

	4.1. Walter Minder: Frühinterventionsprojekte in der Schweiz 
	4.2. Wolfgang Rometsch und Wilfried Görgen: Wie geht es weiter mit dem Projekt „FreD?“
	4.3. Heidi Kuttler: Deutsch-schweizerisches Modellprojekt „Realize it!“
	4.4. Andrea Rodiek und Hermann Schlömer: Erfahrungen mit dem Projekt „Bekifft in der Schule“

	5.	Handlungsempfehlungen
	6.	Autorinnen und Autoren 


