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Cannabis, synthetische und biogene Drogen -

Wie stark sind Jugendliche gefahrdet?

Dieter Stosser und Gottfried Maria Barth

Der Drogengebrauch von Jugendlichen
unterliegt einem stindigen Wandel.
Auch wenn sich epidemiologisch be-
trachtet der Konsum vieler Drogen in
der Hiufigkeit und Menge aktuell zu
stabilisieren scheint, ergeben sich aus
dem sehr verbreiteten Experimentieren
und dem Einfluss des Substanzkonsums
auf die psychosoziale Entwicklung viele
Gefahren. Fiir eine wirksame Prdiven-
tion und Therapie ist die detaillierte
Kenntnis der Konsummuster wie auch
die Beriicksichtigung psychosozialer

Belastungen von essenzieller Bedeutung.

Einfiihrung

n unserem Kulturraum beginnen Menschen tiblicher-
Iweise im Jugendalter damit, mit psychotropen Sub-

stanzen Erfahrungen zu machen oder zu experimen-
tieren. Zahlreiche psychotrope Substanzen sind in
unserem Alltag und in unserer Kultur alltiglich und
«integriert» (16, 28). Jugendliche sind auf der Suche, in
einer labilen Entwicklungsphase und damit besonders
gefihrdet, iiber einen zundchst experimentellen Drogen-
konsum in eine Abhéngigkeitserkrankung mit massiven
Folgen zu geraten. Welche Substanzen iiberhaupt und in
welchem Ausmass probiert oder ldngerfristig konsu-
miert werden, hdngt von vielen Faktoren ab: Peer-Grup-
peneinfliisse, Modellwirkung der Eltern, Modestromun-
gen (was ist gerade «in»), «Passung» zu den individuell
erwiinschten Wirkungen durch eine Substanz, Erfah-
rungen beim Probieren selbst, psychosoziale Belastungs-

faktoren in der Familie, in der Schule und im Freizeit-
bereich, Legalititsorientierung, Verfiigharkeit, Kosten
und andere. Komorbiditdt beeinflusst inshesondere stark
einen lidnger dauernden schéddlichen Gebrauch. Die
Bereitschaft der Jugendlichen, mit Drogen zu expe-
rimentieren, steht in enger Verbindung mit ihren Frei-
zeitaktivititen und Vergniigungsformen (Disco, Party,
Ferien, Reisen), da die jugendlichen Konsumenten meist
sozial integriert sind.

Durch die zunehmende Mobilitit, die Offnung von inner-
europdischen Grenzen und durch Migrationshewegun-
gen kamen sich rasch verdndernde Trends, «<Moden» und
Handelswege zustande. Durch Begrenzungen der Drogen
(Illegalitdt/Legalitdt) und Geselze (z.B. Jugendschutz-
gesetze, Handelsverbote) werden gewisse Einfliisse auf
den Probhier- und Gelegenheitskonsum erreicht, weniger
jedoch im Bereich siichtigen Verhaltens. Letztendlich
spielen schwer zu steuernde Regeln des «freien Marktes»
(Nachfrage, Verfiigharkeit und Preis) eine grosse Rolle.
Drogen sind in Europa derzeit billiger denn je.

Das Spektrum zwischen konsequenter Abstinenz, «nor-
malem» Probierverhalten, gelegentlichem, regelmaés-
sigem oder problematischem Konsum, Substanzmiss-
brauch und Abhingigkeit ist ausgesprochen breit, die
Uberginge sind fliessend. Der Ubergang von der einen
in eine andere (problematischere) Konsumform kann
ausbleiben, langsam oder rasch erfolgen, genauso wie es
zu zeitlich begrenzten Konsummustern kommen kann.
Der Einstieg in einen problematischen Drogenkonsum
kann fiir die Jugendlichen lebenslange Bedeutung be-
kommen und massive Auswirkungen auf die schulische,
berufliche und allgemeine psychosoziale Entwicklung
haben. Andererseits spielt sich der jugendliche Drogen-
konsum in einem Umfeld ab, in das Erwachsene wenig
Einsicht haben. Zur Einschitzung einer Gefahrdung und
einer Notwendigkeit von prdventivem oder therapeuti-
schem Eingreifen ist jedoch ein profunder Einblick in die
individuelle Situation des Jugendlichen unabdingbar.

Es kommen noch zusétzliche Schwierigkeiten hinzu: Bei
Jugendlichen sind aufgrund ihrer dynamischen psycho-
sozialen Entwicklung die Suchtkriterien oft nicht so klar
abgrenzbar wie bei Erwachsenen. Dies kann sowohl zu
Unter- als auch Uberdiagnostizierung von Sucht oder
Gefdhrdung fiithren. Die verschleierten Abhédngigkeits-
symptome werden oft verkannt, wenn die Jugendlichen
noch in einem gut strukturierten Umfeld gehalten werden.
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Dieser Artikel soll sowohl Informationen tiber die von
Jugendlichen priferierten Drogen und deren Konsum-
muster als auch Hinweise fiir die Einordnung des Dro-
genkonsums in die psychosoziale Entwicklung und be-
gleitende Psychopathologie geben. Schliesslich werden
noch Hinweise zu Erfolg versprechenden therapeu-
tischen und priaventiven Massnahmen gegeben.

Geschatzte 1,7 Millionen Menschen sind zurzeit in der

EU als «problematische» Drogenkonsumenten einzustufen

(hauptsachlich Heroinkonsumenten) (39).

Suchtgefdhrdung und Suchtentstehung
Suchtgefihrdung und Suchtentstehung ist am besten
multifaktoriell zu verstehen. Charakteristisch fiir Ju-
gendliche mit mehr als nur Ausprobieren von Substan-
zen ist eine ausgeprégte «Sensationssuche» (sensation
seeking) mit neuen Grenziiberschreitungen. Wenn es zu
fortschreitendem Missbrauch oder Abhédngigkeit kommt,
dann spielen in der Entstehungsgeschichte psychosoziale
Belastungsfaktoren eine zentrale Rolle: zum Beispiel Be-
lastungen in der Familie, in der Schule (z.B. Misserfolg,
Mobbing), im Freundeskreis und im sozialen Umfeld (z.B.
soziale Angste), Traumalisierungen oder Migrationsbio-
grafie. Haufig ist das Suchtverhalten oder die Suchterkran-
kung eingebettet in eine komplexe, tief gehende psychische
Gesamtproblematik (Komorbiditdt, Doppel- oder Mehr-
fachdiagnosen) wie: Teilleistungsstorungen (z.B. Lese-
und Rechtschreibschwiéche, LRS), Aufmerksamkeitssto-
rung/Hyperaktivitdtsstorung (ADHD), Depression, Trau-
matische Belastungsstérung, Angst-
storung, Essstorung (z.B. Bulimie),
Borderline-Storung, Psychose.

Bei der Beschéftigung mit Jugendli-
chen ist die Resilienz von grossem
Interesse, das heisst die Schutz-
faktoren vor einem schédlichen Ge-
brauch und vor der Suchtentstehung
trotz bestehender psychosozialen Risiken. Hier steht die
elterliche Funktion im Mittelpunkt, sowohl was die aktu-
elle anbetrifft als auch die in der ersten Lebenszeit und
bereits prdnatal. Letztere entscheidet unter anderem
durch epigenetische Prigung dariiber, welches Mass an
Stressreagibilitit zeitlebens vorliegt und wie hoch die Ge-
fahrdung ist, einen erhohten Stress durch Substanzkonsum
zu regulieren, wenn Kortisonrezeptoren und -ausschiit-
tung hiologisch dereguliert sind. Die elterliche Kontrolle
ist fiir Jugendliche essenziell, da sie die erst noch in der
Entwicklung befindliche prifrontale Steuerung partiell
ersetzen muss. Bleibt dies aus, sind sie stark von unbe-
wussten Affekten gesteuert mit einem erhdhten Risiko
zur stoffgebundenen Regulierung. Dazu passen Befunde,
dass intensiver verbaler Austausch zwischen Eltern und
Jugendlichen ein protektiver Faktor ist (14).

Epidemiologie und Hiufigkeit der Drogen

Die Entwicklung der letzten Jahre zeigt einerseits be-

trichtliche Unterschiede im europdischen Vergleich. An-

dererseits entwickelt sich im deutschsprachigen Raum

der Konsum von illegalen Drogen tendenziell stabil (56,

40). Am meisten Bewegung war in den letzten Jahren im

Bereich Cannabis und Kokain. Die héaufigste illegale

Droge ist das Cannabis (Wirkstoff

A’-Tetra-Hydro-Cannabinol = THC),

gefolgt von Ecstasy (XTC) und Am-

phetaminen, und danach Kokain (in

Spanien und Grossbritannien findet

sich dagegen ein deutlich hoherer

Konsum von Kokain). Seltener werden Heroin, Benzo-

diazepine, LSD, Pilze, Pflanzen, Crack und GHB («Liquid

Ecstasy») konsumiert.

Wenn von Drogenkonsum gesprochen wird, gibt es ver-

schiedene Einteilungsmoglichkeiten, welche aus der

Sicht von Jugendlichen oder deren Eltern eine Rolle

spielen:

@ legale vs. illegale Drogen

@ «weiche» vs. «<harte» Drogen

@ Abhingigkeitspotenzial der Substanz hoch oder niedrig

¢ angestrebte Wirkung der Substanz: anregend vs. beru-
higend/betdubend («uppers» vs. «downers») oder hal-
luzinogen beziehungsweise hewusstseinserweiternd

# synthetische vs. «natiirliche» Drogen

@ Passung zur peer-group, zur eigenen Musikszene

@ Party-Drogen-Szene vs. Strassen-Drogen-Szene

In der Haufigkeit steht die Party-Drogen-Szene an erster

Stelle (Tabelle 1). Damit ist der Konsum in der Freizeit,

Maéadchen und junge Frauen konsumieren tendenziell
ahnlich viel und ahnlich problematisch wie das andere
Geschlecht. Das Probieralter wird zunehmend niedriger,

Jungen beginnen meist fruher als Madchen.

am Wochenende oder im Urlaub gemeint, der zumeist
in sozialen Beziigen, Cliquen, Musikszenen, Disco- und
Eventzusammenhidngen erfolgt. In diesen Beziigen
handelt es sich beim Konsumieren von psychotropen
Substanzen weniger um individuellen Konsum, son-
dern um gemeinsames Erleben von Musik, Fun, Aus-
gleich und Kontakten mit Gleichaltrigen, beeinflusst
durch die Wirkung von Drogen. Peer-Einfliisse, also
Gruppendruck und Gruppenphdnomene (Dazugehdren
in der Clique, Abgrenzung von anderen Gruppen) wer-
den wesentlich und bestimmend, konnen also die bis-
herige individuelle Orientierung und das Konsumverhal-
ten stark modifizieren. Allgemein gleichen sich die
Geschlechter tendenziell im Konsum von legalen und
illegalen Substanzen an.
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Tabelle 1:

Privalenz verschiedener Substanzen
in der Party-Drogen-Szene (42)

# Alkohol und Cannabis: hohe Pravalenz
# Ecstasy: hohe Prévalenz
4 Kokain: hohe Pravalenz

4 Amphetamin (Speed): hohe Prévalenz, zum Beispiel in der
Goa-Musik-Szene* steigend

¢ LSD: niedrige Pravalenz, Trend zu steigendem Konsum
# neue Zauberpilze: hauptsachlich in Goa-Szene*
4 Lachgas, GHB: eher Riickgang

4 andere synthetische Drogen (2CP, A2 etc.): sehr niedrige
Pravalenz

4 diverse Kurzzeithalluzinogene (DMT, 2CB, DBO): unveran-
dert, eher selten

* Goa ist eine Region an der Westkiiste Vorderindiens. In den Sechzi-
gerjahren fanden sich dort zahlreiche Hippie-Anhanger zusammen, um
Parties zu feiern und sich gemeinsam auf die Suche nach spiritueller
Erfahrung und Sinnfindung zu machen. Kennzeichnend fiir die Goa-
Szene ist das Zusammengehorigkeitsgeftihl, das einhergeht mit dem
Feiern von Festen sowie dem Konsum von Drogen. Die heutige Goa-
Szene lehnt sich weitestgehend an die Philosophie der Hippie-Bewe-
gung an, lediglich die Musikrichtung hat sich geandert.

Tabelle 2:
Konsummuster nach Kleiber & Soellner (15)

1. Probier- und Experimentierkonsum: Neugierde, angeregt
durch soziale Vorbilder (peers).

2. Gelegenheitskonsum: zum Beispiel auf Partys; Ziel: Lust-
gewinn oder Steigerung des persdnlichen Wohlbefindens.
3. Gewohnheitskonsum: feste Funktion im Alltag, Vermeidung

negativer Gefthle, Stabilisierung des psychischen Wohl-
befindens, Uberwindung sozialer Hemmungen.

Konsummuster

Die Konsummuster lassen sich unterschiedlich differen-
zieren, zum Beispiel nach der Menge, der Héufigkeit,
dem Beikonsum und den Rahmenbedingungen (Tabelle 2

und 3). Gewohnheitskonsum und hartes Konsummuster
haben das hochste Risiko fiir eine Suchtentwicklung und
schédliche Folgen.

Todesfille

Es zeigte sich in den letzten Jahren ein Riickgang bei den
akuten drogenbedingten Todesfdllen. Aktuell ist der
Stand wie vor 18 Jahren, es wurden in den Lindern der
EU jahrlich insgesamt zwischen 6500 und 8500 drogen-
induzierte Todesfille gemeldet, die meisten davon sind
Heroin-Konsumenten (Jahre 1990-2005 [39]). In Deutsch-
land hat die Zahl der Drogentoten im Jahr 2008 erstmals
wieder zugenommen, was jedoch vor allem auf das Konto
dlterer chronischer Konsumenten mit schwerwiegenden
Folgeerkrankungen wie HIV oder Hepaltitis geht (37).

Die Substanzen im Einzelnen

Biografisch und suchtmedizinisch betrachtet sind die
legalen Suchtmittel Alkohol und Nikotin als die Ein-
stiegsdrogen zu betrachten, da sie praktisch immer vor
den anderen (illegalen) Drogen konsumiert werden.
Diese sind als Indikatoren fiir eine Suchtgefihrdung
identifiziert (18), weniger eindeutig ist nach wie vor, ob
eine Alkohol- und Nikotinprdvention die Suchtgefdhr-
dung verringert.

Alkohol

Alkohol hat mit Tabak/Nikotin die hochste Privalenz im
«Kennen» oder auch regelmissigen Konsum (Misshrauch
und Abhéngigkeit inklusive). Alkohol haben 75 Prozent
der 13-Jahrigen und zirka 95 Prozent aller 16-Jdhrigen
schon mal getrunken beziehungsweise probiert (40).

Ins Blickfeld der Offentlichkeil ist v.a. das Rauschtrinken
(Komasaufen, Binge-drinking) geriickt mit einer drama-
tischen Steigerung der stationdren Aufnahmen wegen
Alkoholintoxikation in Deutschland seit 2000 auf das
Doppelte (38). Immerhin haben heute 63 Prozent der
ménnlichen und 37 Prozent der weiblichen 16- bis 17-
Jahrigen in Deutschland Erfahrungen im binge drinking
(39). Auch in der Schweiz geben iiber 35 Prozent der 15-
bis 16-jahrigen Jungen solche Gelegenheiten episodisch
risikoreichen Trinkens in den letzten 30 Tagen an (40). So-
wohl die Gesamtmenge des von Jugendlichen getrunkenen

Tabelle 3:
Einteilung des Konsummusters in «weich» — «hart»

Weiches Konsummuster

Hartes Konsummuster

Dosis Geringe Dosis der Substanz

Hohe Dosis, mehrmals am Tag

Haufigkeit Gelegentlich (z.B. Waochenende, Party)

Regelmassig in der Woche tber I&ngeren Zeitraum

Anzahl der Drogen Eine Substanz/Droge

Mischkonsum, mehrere Drogen

Situationen
Schule, nicht alleine

Nur zu besonderen Anldssen, nicht in Arbeit oder

Konsum in jeder Alltagssituation, auch alleine
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Alkohols als auch das regelmissige Rauschtrinken haben
weniger deutlich zugenommen (von 2004-2007 um etwa
10%). Die demgegeniiber stark gestiegenen stationéren
Akutaufnahmeraten sind alarmierend. Andererseits kon-
nen sie aber auch auf eine begriissenswert gestiegene
Sensibilitit der Gesellschaft gegeniiber dem jugend-
lichen Alkoholkonsum und den Gefahren von Intoxi-
kationen hinweisen. Besorgniserregend sind ferner die
Zunahme von jugendlichen Gewalttaten, sexuellen
Ubergriffen und Unfillen unter Alkoholeinfluss (26).

Nikotin/Zigarettenrauchen

Im Jahr 2002 hatten zirka 80 Prozent der Schiiler schon
einmal Zigaretten geraucht, 45 Prozent in den letzten
30 Tagen. In den letzten Jahren nahm der Anteil der
jugendlichen regelmissigen Raucher ab und der Anteil
der Nie-Raucher zu. Von regelméissigem Rauchen bezie-
hungsweise siichtigem Rauchen spricht man bei mehr
als 10 Zigaretten am Tag. In der Gesamtgesellschaft
(Schweiz, Deutschland) gibt es zirka 35 Prozent Raucher,
das heisst, statistisch gesehen wird fast die Hélfte aller
«Probierer» siichtig (17)!

Cannabis (THC)

In Europa haben laut dem Jahresbericht 2008 der Euro-
pédischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogen-
sucht (EBDD/EMCDDA) (39) mehr als 70 Millionen (20%
der Erwachsenen) Cannabis (A’-Tetra-Hydro-Cannabi-
nol = THC in Haschisch/Marihuana) in ihrem Leben kon-
sumiert. Damit ist THC die mit Abstand am hé&ufigsten
konsumierte illegale Droge in Europa. Zirka 1 Prozent
(3 Millionen) der Erwachsenen in Europa konsumieren
THC téglich, noch mehr konsumieren THC regelmaissig
(zirka 2-3% der Erwachsenen).

Hanf (Cannabis sativa)

In den Neunzigerjahren erfolgte in fast allen Lindern
Europas eine Zunahme des Konsums, vor allem unter
den Jugendlichen (Abbildung). Es gibt grosse Unter-
schiede in der Pridvalenz unter den Lindern in Europa,
die Konsumraten hei den Adoleszenten beziehungsweise
jungen Erwachsenen schwanken zwischen 4 Prozent und

Abbildung: Tendenzen bei der 12-Monats-Pravalenz des
Cannabiskonsums unter jungen Erwachsenen im Alter von
15 bis 34 Jahren (Quelle: Europaische Beobachtungsstelle

fur Drogen und Drogensucht (EBDD/EMCDDA);
Jahresbericht 2008)

30 Prozent (1-Jahres-Prédvalenz, d.h. Konsum im letzten
Jahr). Die hochsten Raten finden sich in Spanien, [talien,
Schweiz, Frankreich, Grossbritannien, Deutschland, Slo-
wakei, Republik Tschechien und Ddnemark (39).

In der Altersgruppe der Adoleszenten finden sich die
hochsten Raten zwischen 20 und 30 Prozent im letzten
Jahr und bis zu 44 Prozent Lebenszeitprdvalenz bei
minnlichen Jugendlichen (30). Der Anteil an Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen in der Schweiz, die in
ihrem bisherigen Leben mindestens einmal Cannabis
konsumiert haben, ist zwischen 2004 und 2007 leicht
zuriickgegangen. Die Lehenszeitpriavalenz von Canna-
biskonsum lag in der Schweiz im Jahr 2007 bei 43,5 Pro-
zent (34). Brodbeck et al. (5) benannten sogar Lebens-
zeitprdvalenzen zwischen 60 und 73 Prozent, je nach
Geschlecht und Ausbildungstyp. Die Konsumraten
schwanken im zeitlichen Verlauf und im regionalen
(Stadt vs. ldndliche Regionen) sowie internationalen
Vergleich.

Durch die deutliche Zunahme des Konsums entstanden
auch mehr behandlungsbediirftige, schwerwiegend siich-
tige Konsummuster mit vorher wenig bekannten korper-
lichen Abhédngigkeitssymptomen und Entzugsproblema-
tiken (3, 13, 27). Dass langjahriger Gewohnheitskonsum
zu schweren psychischen Stérungen fithren kann, ist
kaum umstritten (13, 32, 33).

Was den gelegentlichen oder weniger hdufigen Konsum
betrifft, existieren unterschiedliche Befunde und Ein-
schiatzungen. Mehr als gelegentlicher Konsum von Can-
nabis korreliert mit vielen psychosozialen Belastungs-
faktoren wie Delinquenz, Konsum anderer Drogen,
Depression und suizidalem Verhalten (11). Andere Auto-
ren beschreiben hingegen keine Zusammenhédnge zwi-
schen niederfrequentem beziehungsweise geringfiigi-
gem Cannabiskonsum und psychischen Storungen wie
Depression und Angsten (21), Depression (9) oder Dro-
genproblemen mit harten Drogen (22).
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Cannabis ist ein gesicherter Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung einer Schizophrenie beziehungsweise kann die
Erstmanifestation beschleunigen oder den Verlauf ver-
schlechtern (4, 10, 23). Dies betrifft nicht alle Jugend-
lichen oder Erwachsenen in gleicher Weise, sondern es
gibt nach neuesten Befunden genetische Einfliisse auf
das individuelle Risiko, unabhéngig
von den bereits vorhandenen oder
im Verlauf hinzukommenden psy-
chosozialen Risikofaktoren oder Be-
lastungen. Caspi et al. (8) beschrei-
ben in ihrer Longitudinalstudie, dass
ein funktioneller Polymorphismus im Gen der Catechol-O-
methyltransferase (COMT) den Einfluss des jugendlichen
Cannabis-Konsums bzgl. der Entwicklung einer Psy-
chose im Erwachsenenalter moderiert. Triger des COMT
valine158-Allels zeigten eine hohere Rate in der Ent-
wicklung psychotischer Symptome oder einer schizo-
phrenen Erkrankung, wenn sie Cannabis konsumierten.
Eine intensive Analyse von 35 Longitudinalstudien durch
Moore et al. (19) ergab eine Steigerung des Schizophre-
nie-Risikos um 40 Prozent. Die Autoren schlussfolgern
jedoch, dass es keine ausreichende Evidenz dafiir gebe,
junge Menschen zu warnen, dass der Konsum von Can-
nabis das Risiko erhdhe, spédter im Leben eine psycho-
tische Erkrankung zu entwickeln.

Grundsatzlich gelten heute jungere THC-Konsumenten

als dringend behandlungsbedurftig (30).

Neben den - mit dem Zigarettenrauchen vergleichbaren
- gesundheitlichen Risiken (Herzkreislaufsystem, Kanze-
rogenitét etc.) durch die Schadstoffe im Tabak- oder Ma-
rihuana-Rauch und den spezifischen Auswirkungen des
THC kommen zunehmend zusétzliche Risiken durch
Streckmittel hinzu: Neben eher harmlosen Zusitzen wie
zum Beispiel Talkum oder Zucker fanden sich auch
Sand, Plastik und sogar Blei im Marihuana. So kam es
2007 in Leipzig durch eine hochgefihrliche Bleibeimi-
schung zu einer Massenvergiftung (7).

Die Helfersysteme (z.B. Drogenberatungsstellen) und
Therapieeinrichtungen mit traditioneller Orientierung
an anderen Suchtstoffen wie Alkohol oder harten Drogen
mussten sich in den letzten Jahren mehr und mehr an
diese Problemverschiebung anpassen, und es wurden
neue (ambulante und stationéire) Therapiekonzepte und
-module entwickelt, zum Beispiel: CANDIS-Programm,
«Quit the shit», INCANT-Behandlungsstudie zur MDFT =
Multidimensionale Familientherapie (28).

Spice - viel verwendeter Cannabisersatz

oder Medienhype?

Die im Jahr 2008 aufgekommene zundchst mysteriose
Modedroge «Spice» ist durch Aufklarung der potenziellen

Wirkstoffe und das rasche Verbot in Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz in der Verfligharkeit wieder
zuriickgedrdngt worden. Bei Spice (deutsch: Gewiirz)
handelt es sich um die Verkaufsform einer Mischung ver-
schiedener, teilweise recht exotischer Kriauter (Rducher-
mischung). Die psychoaktive Wirkung durch das Rau-

Spice wird eine THC-ahnliche Wirkung zugeschrieben, die

eventuell langer anhaltend ist.

chen der Krdutermischung bewirkte den Erfolg und
einen «Hype» um diese neue Droge. Nachdem Spice
zunidchst nur in der «Kifferszene» bekannt war, ent-
wickelte sie sich schnell zur Party- und Einsteigerdroge.
Bei den fiir den Rausch verantwortlichen Hauptwirkstof-
fen handelt es sich um (den getrockneten Krdutern zuge-
fiigte) Substanzen wie etwa das synthetische Cannabi-
noid CP-47497. Ferner ist in Spice der synthetische
cannabinoidmimetische Wirkstoff JWH-018 enthalten.
Diese Stoffe binden an Cannabinoid-Rezeptoren und 16-
sen einen Rauschzustand aus. Thre Wirkung ist deutlich
hoher als die von THC. JWH-018 ist strukturell anders
aufgebaut als THC, sodass iibliche Drogentests fiir den
Nachweis von THC ein negatives Ergebnis liefern.

Zum Konsum von Spice in der Schweiz
liegen keine Zahlen vor. Wie verbrei-
tet die Modeerscheinung tatsdchlich
ist, ist unklar, jedenfalls ist dieses
Thema im heraterisch-therapeutischen
Feld bisher wenig angekommen (Jugendberatung, Dro-
gen- und Beratungsstellen). Die Schweizerische Fachstelle
fiir Alkohol- und Drogenprobleme (SFA) wurde bisher nur
begrenzt zu diesen Krdutermischungen angefragt (44).
Dass sich Spice als Alternative zu Cannabis etablieren
wird, ist eher unwahrscheinlich: Zu schwierig erscheint
inzwischen der Zugang zum Produkt. Cannabis hingegen
ist nach wie vor relativ leicht beschaffbar und die Preise
liegen eher tief.

Schniiffelstoffe

Viele leicht zugdngliche und alltégliche Produkte (z.B.
Leim, Nagellackentferner) enthalten Losungsmittel, Gase
oder andere fliichtige Stoffe, die eine berauschende Wir-
kung haben kénnen, wenn man sie inhaliert. Auch in der
Schweiz machen manche Kinder und Jugendliche friihe
Drogenerfahrungen mit solchen Schniiffelstoffen, die oft
in Gruppenritualen konsumiert werden. Vor allem der
langfristige Gebrauch von Schniiffelstoffen ist mit erheb-
lichen korperlichen, psychischen und sozialen Risiken
und Folgeschdden verbunden. Schniiffeln kann — wenn
auch selten - direkte todliche Folgen haben (meist durch
Herzrhythmusstorungen, Ausfall des Atemzentrums oder
Sauerstoffmangel; «Sudden Sniffing Death Syndrome»).
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Die Konsumerfahrung mit Schniiffelstoffen von 15-Jdhri-
gen ist in den letzten Jahren eher riickldufig. Laut einer
Studie der sfa/ispa (Umfrage bei Schiilerinnen und
Schiilern zu ihrem Gesundheitsverhalten im Jahre 2006;
HBSC-Studie [43, 45]) hatten zirka 6 Prozent der 15-jahri-
gen Schiiler mindestens einmal Erfahrung mit Schniiffel-
stoffen gemacht, zirka 3 Prozent sogar mehrfach.

Kokain

Beim Kokain zeigen sich nach einem starken Anstieg
Ende der Neunzigerjahre und einem europaweit steigen-
den Konsum in den letzten Jahren inzwischen Anzeichen
von Stabilisierung. Es hestehen grosse Unterschiede in
den Prédvalenzraten zwischen 0,1 und 5 Prozent, das
heisst, in vielen Liandern ist der Konsum immer noch
niedrig. In den beiden Ldndern mit der hichsten Kon-
sumrate (Spanien und Grossbritannien) liegt der Kon-
sum viermal hoher als im européischen Schnitt.

Seit 2001 hat sich die Menge des beschlagnahmten
Pulvers laut der schweizerischen Kriminalstatistik mehr
als verdoppelt. Beim Kokain liegen Ziirich, Basel und
St. Moritz unter den 10 Stadten der Welt mit dem hochsten
Konsum. Grosse Mengen, breit geficherte Vertriebs-
kanile und massiv gesunkene Strassenpreise («nicht teu-
rer als Kino») fiihren dazu, dass Kokain — der friihere
Muntermacher der Schickeria - fiir breite und fiir ju-
gendliche Schichten zugénglich wird: In den Achtziger-
jahren kostete ein Gramm Kokain zirka 500 Franken.
Heute sind es noch 40 bis 120 Franken, das ergibt acht
Franken pro Linie. Der Preisverfall und ein hochwerti-
ger, zum Zeitgeist passender Ruf machen Kokain attrak-
tiv. Kokain wirkt enthemmend, euphorisierend und leis-
tungsfordernd. Kokain gilt als die Droge der Schonen
und dynamisch Erfolgreichen, wihrend Heroin den Nim-
bus der Verlierer-Droge hat.

Es ist eine nicht zu leugnende Tatsache, dass manche
Konsumierende immer wieder mit neuen Substanzen

experimentieren, auf der Suche nach dem besseren

Rausch mit geringeren Nebenwirkungen.

Das Abhédngigkeitspotenzial ist geringer als bei Heroin.
Laut Schétzungen geraten lediglich 8 bis 10 Prozent in
eine schwere Abhingigkeit, das heisst, den meisten Kon-
sumenten gelingt es, Berufsleben und Kokain-Konsum
tiber Jahre unter einen Hut zu bringen. Viele Kokain-
Konsumenten sind Wochenend-Konsumenten und beruf-
lich aktiv. Andauernder Kokain-Konsum fiihrt vielfach
nicht nur in eine medizinische Abhéngigkeit, sondern
auch zu Beziehungs- oder finanziellen Problemen und
damit in eine Abwiértsspirale.

Ein therapeutischer Zugang erfolgt bei Kokain-Konsu-
menten meistens erst im spdteren Erwachsenenalter.
Der Grossteil der Patienten, die wegen ihrer Kokain-Ab-

hingigkeit in Behandlung sind, ist dlter als 40 und kon-
sumiert seit Jahrzehnten Kokain.

Inwieweit der Kokainkonsum partiell durch den Ge-
brauch von MPH (= Methylphenidat, zur Behandlung von
ADHD) abgelost wird, das an den gleichen Rezeptoren
andockt, ldasst sich im Moment noch nicht abschétzen.
Neuerdings riickt jedoch das Thema «Doping am Ausbil-
dungs- oder Arbeitsplatz» (z.B. durch Stimulanzien wie
MPH) immer mehr in den Fokus aktueller Berichte.

Ecstasy-Pillen in verschiedenen Farben und Formen

Ecstasy/XTC

Ecstasy (Szene: XTC) gehort zu den synthetischen Sub-
stanzen, die chemisch mit dem Amphetamin verwandt
sind, sich in ihrer Wirkung jedoch etwas davon unter-
scheiden. Die bekannteste Droge der Ecstasy-Gruppe ist
3,4-Methylendioxy-N-methylamphetamin (MDMA), aber
mitunter werden auch andere analoge Substanzen in
Ecstasy-Tabletten nachgewiesen (MDA, MDEA). Der
Ecstasy-Konsum war in Europa bis zu den spiten Acht-
zigerjahren praktisch unbekannt, stieg jedoch in den
Neunzigerjahren drastisch an. Seine Popularitidt stand
urspriinglich in Zusammenhang mit der Tanz- und Mu-
sikszene (Techno-Szene). Zirka 3 Prozent der Erwachse-
nen in Europa kennen Ecstasy, das heisst, sie haben es
mindestens einmal im Leben pro-
biert (39).

Grundsétzlich ist festzustellen, dass
hohe Prdvalenzraten des Konsums
synthetischer Drogen in der Regel
in bestimmten Subgruppen oder so-
zialen Milieus zu verzeichnen sind.
Europa ist der Hauptproduzent von XTC und Ampheta-
minen weltweit. Gefdhrdungspotenzial besteht nicht nur
durch die eigentlichen Wirksubstanzen und deren Aus-
wirkungen (als sekunddre Folge z.B. Dehydrierung),
sondern auch durch die Unkalkulierbarkeit der enthalte-
nen Mengen und v.a. durch teils gefahrliche beige-
mischte Substanzen (PMA = Para-Methoxyamphetamin
und andere psychoaktive, teils gefdhrliche Substanzen).

Amphetamin

Amphetamin und Methamphetamin sind Stimulanzien,
die auf das ZNS wirken. Von diesen beiden Drogen ist
Amphetamin die in Europa wesentlich weiter verbreitete
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Substanz. Weltweit gehoren Amphetamine und Ecstasy
nach Cannabis zu den am héufigsten konsumierten ille-
galen Drogen. Zirka 3,5 Prozent der Erwachsenen in Eu-
ropa haben schon einmal Amphetamine konsumiert (39).
Amphetamin und Methamphetamin werden in erster
Linie in Pulverform («Speed», «Pep») vertrieben, jedoch
wird auch «Ice» beziehungsweise «Crystal», das reine kri-
stalline Hydrochlorid des Methamphetamin, konsumiert.
Tabletten, die Amphetamin oder Methamphetamin ent-
halten, tragen zuweilen dhnliche Logos wie MDMA oder
andere Ecstasy-Tabletten. Je nach der verfiigharen Form
kénnen Amphetamine geschluckt, geschnupft, inhaliert
und injiziert werden. Eine neue Tendenz in einigen Lan-
dern geht in Richtung parenteraler Konsum mit neuen
Gefahren und Problemen fiir die Konsumenten.

GHB (Gamma-Hydroxy-Butyrat, «Liquid Ecstasy»)
GHB wurde in Europa ab den Sechzigerjahren urspriing-
lich als intravenodses Narkotikum zugelassen und ange-
wendet. Bereits in den Achtzigerjahren wurde GHB in
den USA in Fitness- und Gesundheitszentren angeboten.
Vor allem Bodybuilder nahmen GHB wegen der ange-
priesenen Muskel aufbauenden Wirkung ein (gesteigerte
Freisetzung von Wachstumshormonen sowie aphrodisie-
render Effekt). Spiter erweiterte sich der Konsumenten-
kreis, und GHB wurde nun als «Liquid Ecstasy» oder
«Soap» auch in der Club-Szene als Party-Droge alternativ
zu oder in Kombination mit Alkohol eingenommen. Von
Amerika aus gelangte die neue Droge nach England,
Frankreich und in die Schweiz. Der Konsum von GHB so-
wie seiner legalen Vorstufen Gamma-Butyrolacton und
1,4-Butandiol gewann immer mehr an Bedeutung. Die
Wirkungen dieser Chemikalien konnen mit Alkohol oder
Benzodiazepinen verglichen werden.

GHB wird als farblose, geschmacklose Fliissigkeit oral
eingenommen. Es wurde auch unter dem Begriff «K.O.-
Tropfen» bekannt: Hierfiir wird GHB in hosartiger bis kri-
mineller Absicht im Vorfeld von sexuellen Ubergriffen,
Ausrauben u.d. dem Opfer zugefiihrt (z.B. ins Getrdnk
gemischt), um das Opfer willenlos und gefiigig zu ma-
chen und um die Erinnerung an die Tat zu loschen. Nach
Aufnahme hoherer Dosen von GHB oder deren Vorstufen
kommt es zu schweren Intoxikationen mit Atemdepres-
sion und komatdsen Zustinden (2).

LSD

Die Pravalenzschitzungen fiir den Konsum der hallu-
zinogenen Substanz LSD (Lysergsdurediethylamid; Sze-
nename: «Acid») waren in Europa niedrig und blieben
iiber geraume Zeit recht stabil. Im Zusammenhang
mit LSD wird nach wie vor nur ein marginaler Konsum
und Handel beobachtet, obwohl die Sicherstellungen in
Europa moglicherweise auf ein Wiederaufleben des Inter-
esses an dieser Droge in den letzten Jahren hindeuten
(39). Es gibt jedoch Anzeichen [ir ein zunehmendes

Interesse junger Menschen an natiirlichen halluzino-
genen Substanzen (sog. Naturdrogen wie Pilze, hallu-
zinoge Pflanzenteile u.d.).

Naturdrogen - «Der griine Kick»

Als Naturdrogen beziehungsweise biogene Drogen he-
zeichnet man die psychotropen Substanzen, die natiirlich
in Pflanzen und Pilzen vorkommen (Tabelle 4). Das Wirk-
spektrum dieser meist legalen Rauschmittel reicht von
leicht relaxierend bis sedierend zu der (am héaufigsten
gesuchten) halluzinogen Wirkung. Bisweilen wird eine
sexuell stimulierende Wirkung (Aphrodisiakum) gesucht.

Engelstrompete (Brugmansia)

Stechapfel (Datura stramonium)
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Tabelle 4:
Als Rauschmittel verwendete Pflanzen und Pilze

4 Engelstrompete (Brugmansia/Datura suaveolens): Verschie-
denen Arten, die als Zierstrducher in Garten vorkommen
(Nachtschattengewéachse). Alle Arten der Engelstrompeten
enthalten giftige Alkaloide der Tropangruppe (Hyoscyamin
und Scopolamin).

4 Salbei (Salvia divinorum, «Zaubersalbei», «Wahrheitssalbei»,
«magic mint»): Krautige Pflanze mit dem Hauptwirkstoff
Diterpen Salvinorin A (starkes Halluzinogen).

# Stechapfel (Datura stramonium): In Mitteleuropa kommt der
Gemeine Stechapfel haufig als Ackerunkraut vor und enthélt
die giftigen halluzinogenen Alkaloide (S)-Hyoscyamin und
Scopolamin.

@ Tollkirsche (Atropa belladonna): enthéalt vorwiegend die gifti-
gen Alkaloide Hyoscyamin, Apoatropin sowie Scopolamin.

¢ Muskatnuss (Myristica fragrans): Die getrockneten, gemah-
lenen Samen des tropischen Muskatnussbaumes dienen
normalerweise als Gewtrz und kénnen in hohen Dosen (ab
5 Gramm) berauschend wirken.

@ Fliegenpilz (Amanita muscaria): Der Hauptwirkstoff ist die
Ibotenséure. Diese hat eine berauschende Wirkung, welche
sich nach der Einnahme als schnell wirkend bemerkbar
macht.

@ Psilocybe-Pilze «Magic mushroom» (Psilocybe semilan-
ceata): Der unauffallige Pilz mit dem diinnen Stiel und dem
kleinen ockerfarbenen Hut wéchst oft auf Tierweiden und
wird frisch oder getrocknet verzehrt. Er enthalt die Wirk-
stoffe Psilocybin und Psilocin, die &hnliche, aber mildere
Halluzinationen hervorrufen als LSD.

# Kakteen (z.B. Peyote-Kaktus aus Mittelamerika): Wirkstoff
Mescalin (Alkaloid) mit halluzinogener Wirkung (&hnlich wie
LSD), «Inspirationsdroge». Friher (Sechzigerjahre) viel ver-
breiteter als heutzutage.

Tollkirsche (Atropa belladonna)l

Die Lebenszeit-Prdvalenz der Naturdrogen bei Jugend-
lichen liegt in Bereichen von etwa 4 Prozent und damit
in einer vergleichbaren Hohe wie Amphetamine und
Ecstasy. Der Zugang erfolgt iiber das natiirliche Vorkom-
men in der Natur, tiber private Kontakte oder tiber das
Internet. Zumeist besteht keine Apothekenpflicht; es
handelt sich nicht um reglementierte Betdubungsmittel,

Muskatnuss (Myristica fragrans)

und der Besitz ist legal. Der Handel jedoch ist teilweise
illegal. Die Einnahme erfolgt in Form von Rauchen der
Pflanzenteile, als Teezubereitung oder direkt oral.

Die Naturdrogen sind - entgegen ihrem Ruf unter vielen
Jugendlichen - aus vielerlei Griinden gefahrlich und in
ihrer Anwendung unberechenbar riskant: die Dosierung
ist extrem problematisch, da der Gehalt der Wirkstoffe in
den Pflanzenteilen sehr stark schwanken kann. Teil-
weise sind die Pflanzen sehr gefdhrlich und giftig. Zu-
dem reagiert der Korper je nach Gewicht, Konstitution
und Beikonsum anderer Rauschmittel ganz unterschied-
lich darauf. Es gibt allerdings wenig wissenschaftliche
Daten iiber die (Aus-)Wirkungen.

Heroin

Die Héufigkeit des Heroinkonsums ist insgesamt abneh-
mend. Die Konsumenten werden dlter, Neueinsteiger
sind seltener. Heroin spielt bei Jugendlichen gliick-
licherweise eine nur sehr geringe Rolle. Ein problema-
tischer Konsum von Opiaten findet sich bei 0,1 bis 0,8 Pro-
zent der Erwachsenen in Europa (39).

Neben den drogenimmanenten Risiken und den psycho-
sozialen Folgen der Heroin- beziehungsweise Opiatsucht
(Kriminalitét, soziale Marginalisierung etc.) besteht fer-
ner das Risiko der Ubertragung von Infektionen wie HIV
oder Hepatitis B und C. Wihrend die Prdvalenz von In-
fektionen mit HIV unter i.v.-Drogenkonsumenten in den
meisten europdischen Lidndern niedrig ist (schwankt
zwischen 1 und 5%), liegt die von Hepatitis C mit 60 bis
80 Prozent in Zufalls-Stichproben sehr viel héher (39).

Bedeutung der Komorhiditit

Um mit jugendlichem Drogenkonsum adédquat umgehen
zu konnen, ist es notwendig, die Entstehungszusammen-
hénge und die gesamte psychosoziale Situation zu erfas-
sen. Dies kann im Einzelfall aufwendig sein, ist aber
unabdingbar, da eine Fixierung auf den Drogenkonsum
alleine Gefahr liefe, tiefer greifende und vielleicht
ursdchliche Probleme zu tibersehen.

Die Prdvalenz von behandlungsbediirftigen komorbiden
psychiatrischen Storungen bei Jugendlichen ist enorm
hoch und liegt bei iiber 60 Prozent (25). Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass verschieden gerichtete Kausal-
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beziehungen vorliegen konnen. Dies stellt die Behand-
lungsnotwendigkeit nicht in Frage, bestimmt jedoch den
Vorrang einer spezifischen Drogentherapie oder eben
einer umfassenderen psychiatrischen Therapie. Eine dif-
ferenzielle Therapieempfehlung darf nicht nur die Ent-
stehungszusammenhinge, sondern muss priméir das
Ausmass schidlicher Folgen ins Auge fassen.

Trotz Vorliegen anderer psychiatrischer Diagnosen kann
im Einzelfall die Suchtbehandlung zur Abwehr zusatzlicher

psvychosozialer Belastungen im Vordergrund stehen.

In anderen Fillen mag es viel wichtiger sein, die das
Suchtverhalten triggernde psychiatrische Stérung pri-
méir zu behandeln, was bei manchen Jugendlichen
dann eine spezifische Suchttherapie sogar eriibrigt. Ein
grosses Problem bei Heranwachsenden sind die Sub-
threshold-Diagnosen (6), eine Schwierigkeit der klaren
diagnostischen Abgrenzung von Storungen im Rahmen
der dynamischen jugendlichen Ent-
wicklung. Ohne die Schwelle einer
eindeutigen ICD-Diagnose zu errei-
chen, konnen verschiedene psycho-

ADHS beschrieben ohne ausreichende Klarheit, was sich
wirklich dahinter verbirgt.

Bedeutung fiir Behandlung und Privention

Auch fiir die Behandlung besitzt die komorbide Psycho-
pathologie eine grundlegende Bedeutung. Dies umso
mehr, als die Motivation zu einer Suchttherapie nur bei
wenigen Jugendlichen gegeben ist
und héufig erst ein mittelfristiges
Behandlungsziel darstellt. Auf-
grund der hohen Komorbiditdtsrate
sollte die Suchtbehandlung von Ju-
gendlichen mit einer qualifizierten,
familientherapeutisch basierten kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Behandlung verbunden sein (26). In der
Akutbehandlung spielen nehen der Therapie von Entzugs-
symptomen die sorgfiltige Diagnostik und die Férderung
einer Behandlungsmotivation eine zentrale Rolle. Je
nach individueller Konstellation ist nachfolgend eine
spezifische jugendpsychiatrisch geleitete Suchttherapie

Fur den langerfristigen Verlauf und die psychosoziale

Entwicklung von Heranwachsenden ist es enorm wichtig,

dass die psychiatrischen Begleit- beziehungsweise

pathologische Symptome in ihrer
Gesamtheit doch hohen Krankheits-
wert haben und einer Behandlung
bediirfen. Kritisch ist die Heraus-
hebung einer ADHS anzusehen, da diese derzeitige Mode-
diagnose nicht selten ohne sorgfiltige Differenzialdia-
gnostik vergeben wird und eine vorausgehende oder
zugrunde liegende Psychodynamik oder -pathologie
nicht beriicksichtigt. Aus diesem Grunde werden in vie-
len Zusammenhdngen hohe Komorbidititswerte von

Grunderkrankungen nicht Ubersehen werden, sondern eine

ausreichende Behandlung erfahren (27, 31).

oder eine allgemeine (stationédre) kinder- und jugendpsy-
chiatrische Therapie angezeigt, bei leichteren Fillen
oder hegrenzter Motivation auch eine amhulante Thera-
pie oder Beratung. Hiufig ist es erforderlich, zur psycho-
sozialen Stabilisierung die Jugendhilfe mit einzuschlies-
sen (31). Im Falle eines regelméssigen Alkohol- oder

Jugendlicher Drogenkonsum zeichnet sich in den mittel-
europaischen Landern durch eine Tendenz zu weniger «har-
ten» Drogen und eher stabilisierten Pravalenzraten aus. Der
Grossteil der Jugendlichen durchl&uft beztglich der als Dro-
gen zu bezeichnenden psychotropen Substanzen ein Expe-
rimentierstadium, aus dem sie sich mit fortschreitender
Entwicklung in der Adoleszenz oder mit dem Eintritt ins
Berufsleben herausentwickeln. Fir einen kleineren Teil der
Jugendlichen bedeutet dieses Experimentieren jedoch entwe-
der einen tief greifenden psychosozialen Einbruch oder den
Einstieg in eine langer dauernde Abhangigkeitskarriere,
welche den weiteren Lebensweg entscheidend beeinflussen.
Fiir Jugendliche gibt es in diesem Sinne keinen risikolosen
Drogengebrauch, da selbst legale Suchtstoffe wie Nikotin

und Alkohol oder vielfach als harmlos geltende Drogen wie
Cannabis zu einem Ausstieg aus der normalen Sozialisation
fuhren konnen oder den Einstieg in eine Drogenkarriere be-
deuten kénnen. Deshalb muss die Abh&ngigkeitsprévention
bei Jugendlichen gerade auch die legalen und «weichen» Dro-
gen ansprechen, da hier der grisste praventive Effekt zu
erreichen ist.

Fir Jugendliche mit problematischem Drogengebrauch kén-
nen durch die Kombination einer suffizienten Behandlung
der komorbiden Stérungen mit einer qualifizierten Sucht-
therapie (fir Jugendliche in der Regel familientherapeutisch
orientiert) sowie einer ausreichend strukturierenden, lang-
fristigen Nachsorge durchaus positive Entwicklungsverlaufe
erreicht werden.
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Online-Informationsmaglichkeiten fiir Jugendliche,
Eltern, Interessierte

¢ www.drugcom.de Informationsplattform der Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in Kdln

¢ www.drogenbeauftragte.de Homepage der Drogenbeauf-
tragten der deutschen Bundesregierung — Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, Berlin

¢ www.eve-rave.ch Selbstdefinition: Eve & Rave ist eine
unabhangige, szenennahe Organisation und setzt sich — mit
einer akzeptierenden Haltung — fur einen risikobewussten
und selbstverantwortlichen Umgang mit Drogen ein.

4 www.know-drugs.ch Betreiber: Verein EveSRave Schweiz,
Schweizerische Fachstelle fir Schadenminderung im Dro-
genbereich (FASD), Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol-
und andere Drogenprobleme (SFA), Streetwork Zirich,
Streetwork Biel, Verein Aware Dance Culture Biel.

Institutionen und Datenquellen

4 DHS: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.

4 DZSKJ: Deutsches Zentrum fir Suchtfragen des Kindes-
und Jugendalters (Prof. Dr. med. Rainer Thomasius),
Hamburg

4 sfa/ispa: Schweizerische Fachstelle fir Alkohol- und andere
Drogenprobleme

4 Suchtbeauftragte der Bundesregierung

4 BZgA: Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
www.bzga.de

# Bundesbeauftragte fiir Drogen: www.bmg.bund.de

Drogengebrauchs kann bei vielen Jugendlichen eine
qualifizierte Behandlung vorliegender komorbider Sto-
rungen auch den Drogenmissbrauch dauerhaft beenden.
Der Leitgedanke aller Interventionen ist eine verstehende,

die psychosoziale Entwicklung beriicksichtigende und
beziehungsorientierte Haltung unter Einbeziehung der
Familie, ohne Vorwurfshaltung oder Moralisierung (12).
Dabei liegt ein besonderes Schwergewicht auf der Stér-
kung eines echten Selbstwerts, dem Aufbau auf vorhan-
denen Ressourcen und der Achtung vor den funktionalen
Seiten des Drogengebrauchs. Vor diesem Hintergrund ist
aber unbedingt an einer klaren Haltung zur Gefiahrlich-
keit des Drogengebrauchs und an der Uberwindung des
problematischen oder siichtigen Konsums festzuhalten,
mit dem Ziel einer konsequenten Abstinenz von allen
Drogen (28, 29, 30). *

Dr. med. Dieter Stosser (links)

Dr. med. Gottfried Maria Barth, M.A.
Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie
im Kindes- und Jugendalter
Universitdtsklinik Tiibingen
Osianderstrasse 14-16

D-72076 Tiibingen

Interessenskonflikte: keine

Die Literaturliste ist zu finden in der Onlinefassung:
www. rosenfluh.ch,/20089/psychiatrie-neurologie-nr.-02.2008. html
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