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Die Adoleszenz ist mit einer tief greifenden Neuorganisation des Gehirns und vielseitigen Entwicklungs-

aufgaben verbunden. Adoleszente zeichnen sich unter anderem durch ausgepragte Neugier und Risiko-

bereitschaft aus. Der Beginn des Konsums psychotroper Substanzen fallt meist in diese Phase, in der

Konsumhaufigkeit und -menge oft auch ihren Gipfel erreichen. Der adoleszente Substanzkonsum ist mit

vielen Risiken verbunden, und der junge Korper reagiert auf psychotrope Substanzen empfindlicher als

der adulte. Bislang fehlen verbindliche Grenzen zur Trennung von altersgerechtem und problemati-

schem Substanzkonsum. Generell gilt, je friiher das Einstiegsalter, desto grosser das Risiko, dass der

Substanzkonsum problematisch wird. Demnach kommt der Friihintervention bei auffalligem Sub-

stanzkonsum in der Adoleszenz eine grosse Bedeutung zu. Aligemein unterscheidet man im Friihinter-

ventionsprozess 2 Phasen: die friihzeitige Identifizierung gefahrdeter beziechungsweise bereits erkrank-

ter Personen sowie die Planung und die Durchfiihrung der adaquaten Interventionen. In diesem Beitrag

werden die Grenzen zwischen Normalitat und Gefahrdung ausgelotet sowie Strategien und Hilfsmittel

fiir die Durchfiihrung von Friiherkennung und Friihinterventionen in der Praxis vorgestellt.

von Calin Marian, Julie Elsner, Fiona Gréflin,
Kenneth M. Diirsteler

Einleitung

Die Adoleszenz beschreibt die Ubergangsphase zwi-
schen der spaten Kindheit und dem Erwachsenenalter,
wobei die zugeordnete Altersspanne zwischen dem
10. und dem 25. Lebensjahr variiert (1). Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) definiert Adoleszenz als Le-
bensperiode zwischen 10 und 20 Jahren. In Mitteleuropa
versteht man unter der Adoleszenz oft den Zeitraum
zwischen 11 und 21 Jahren, in den USA wird die Adoles-
zenz dagegen vom vollendeten 13. bis zum vollendeten
19. Lebensjahr (vgl. Teenager) angesiedelt. Unabhangig
von der genauen Altersspanne umfasst die Adoleszenz
nicht nur die physische Reifung, sondern auch die geis-
tige und seelische Entwicklung zum selbststandigen,
verantwortungsbewussten Erwachsenen. Zu den wich-
tigsten Entwicklungsaufgaben in der Adoleszenz geho-
ren die Aufnahme und der Aufbau intimer Beziehungen,
die Entwicklung von Identitat, Zukunftsperspektiven,
Selbststandigkeit, Selbstsicherheit, Selbstkontrolle und
von sozialen Kompetenzen (2). Die Adoleszenz ist ge-
pragt von Autonomiestreben, Neugier und Experimen-
tierfreudigkeit, vom Sammeln neuer Erfahrungen und
Erforschen von sich selbst und der Umwelt. Um die an-
spruchsvollen Entwicklungsaufgaben dieser Lebens-
phase bewaltigen zu kdnnen, gehen Adoleszente
vielseitige Risiken fur ihre physische, psychische, geis-
tige und soziale Unversehrtheit ein (3). Adoleszente sind
denn auch in vielen klassischen Risikoverhaltensweisen
(Sport, Strassenverkehr, Mutproben, ungeschitzter Sex,
Substanzkonsum, Gewalt, Delinquenz usw.) Ubervertre-
ten. Dies schlagt sich auch auf die Todesfallstatistik nie-

der. So sind in der Schweiz und weltweit todliche Unfdlle
und Suizide bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
unter den fihrenden Todesursachen zu finden (4). Ob-
schon mit Gefahrdung verbunden, hat die adoleszente
Risikobereitschaft eine wichtige Funktion, ist sie doch
Voraussetzung fUr bedeutsame Lernprozesse, die fir
eine erfolgreiche Bewaltigung spaterer Lebensaufgaben
unabdingbar sind (1, 3).

Gehirnentwicklung in der Adoleszenz

Wéhrend der Adoleszenz macht das Gehirn eine tief
greifende Reorganisation durch, eine Verdnderung von
Gehirnstrukturen, -funktionen und -vernetzungen, die
erst in der ersten Halfte der 3. Lebensdekade abge-
schlossen ist (5-7). Im Reorganisationsprozess werden
nicht gebrauchte Synapsen (graue Substanz) abgebaut,
wahrend die Axone (weisse Substanz) verstarkt myelini-
siert werden, das heisst, die Prozesse im Gehirn werden
schneller und effizienter. Charakteristisch flr die adoles-
zente Hirnentwicklung ist ferner das Ungleichgewicht
zwischen dem friher reifenden limbischen System und
dem Belohnungssystem und einem noch nicht voll aus-
gebildeten préfrontalen Kontrollsystem (8). Diese Dys-
balance scheint das neuronale Substrat fur den
adoleszenztypischen emotionalen Reaktionsstil darzu-
stellen sowie die Experimentierfreudigkeit und die Risi-
kobereitschaft zu begunstigen (9). Da die Areale des
prafrontalen Kortex zuletzt reifen, ist bei Adoleszenten
die Fahigkeit zu rationaler (Handlungs-)Planung, zu
Triebverzicht und -aufschub (Prioritdtensetzung), zu
Impulssteuerung und -kontrolle sowie zur Einhaltung
moralisch-ethischer Prinzipien vermindert (8). Zudem
haben die Areale der sensorischen Wahrnehmung und
des Belohnungssystems in der Adoleszenz verstarkt Ein-
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Kasten 1:
Diagnostische Kriterien der Substanzkonsumstérung nach DSM-5,
American Psychiatric Association

1.

Substanz wird héufig in grosseren Mengen oder iiber einen langeren Zeitraum
eingenommen als urspriinglich beabsichtigt.

Anhaltender Wunsch, den Konsum zu beenden bzw. zu kontrollieren, und
erfolglose Versuche der Konsumreduktion.

Grosser Zeitaufwand fiir Erwerb, Konsum der Substanz oder Erholung von
deren Konsum.

Es besteht ein Craving (starkes Verlangen) oder ein Druck, die Substanz zu kon-
sumieren.

Wiederholter Substanzkonsum fiihrt zum Versagen bei der Erfiillung wichtiger
Aufgaben (Rollenverpflichtungen im Beruf, in der Schule oder zu Hause).
Anhaltender Substanzkonsum ungeachtet der bestehenden oder wiederholt
auftretenden sozialen oder interpersonellen Probleme, die durch die Effekte
des Substanzkonsums verursacht oder verstarkt werden.

Relevante soziale, berufliche oder freizeitbezogene Aktivitaten werden wegen
des Substanzkonsums aufgegeben oder reduziert.

Substanz wird wiederholt in Situationen konsumiert, in denen dies korperlich
gefahrlich ist.

Substanzkonsum wird ungeachtet des Wissens um bereits bestehende oder
wiederauftretende physische oder psychische Probleme fortgesetzt, die sehr
wahrscheinlich durch den Substanzkonsum verursacht oder verstarkt werden.

10. Toleranz, definiert durch eines der folgenden Kriterien:

11.

a. Bedarf an deutlich hoheren Substanzmengen, um Intoxikationseffekte
oder andere gewiinschte Effekte zu erzielen

b. deutlich reduzierter Effekt bei kontinuierlichem Konsum der gleichbleiben-
den Substanzmenge.

Entzug, der sich in einer der folgenden Weisen manifestiert:

a. ein fir die Substanz charakteristisches Entzugssyndrom

b. die Substanz (oder eine verwandte Substanz) wird eingenommen, um Ent-
zugssymptome abzumildern oder zu vermeiden.

Quelle: American Psychiatric Association. Substance-related and addictive disorders. Diagnostic and statisti-
cal manual of mental disorders. 5th ed. Washington, DC American Psychiatric Publisher; 2013. p. 481-589.
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fluss auf das prafrontale Kontrollzentrum. Dieser Einfluss
ist situationsabhdngig und beispielsweise im Beisein
von Gleichaltrigen deutlich erhoht (6). Veranderungen
im Hippocampus und in der fiir emotionale Bewertun-
gen zustandigen Amygdala, in der die graue Substanz
entgegen des allgemeinen Trends in der Adoleszenz
zunimmt, werden ebenfalls fir die gesteigerte Risiko-
bereitschaft und die voriibergehende Furchtlosigkeit in
der Adoleszenz verantwortlich gemacht (10). Ferner ist
der Nucleus accumbens von einer Neustrukturierung
betroffen; Adoleszente zeigen fir gleiche Effekte eine
geringere Antwortstdrke als Erwachsene, weswegen
starkere Stimuli durch ein gesteigertes Risikoverhalten
notig sind (11). Die Reorganisation des Gehirns in dieser
Phase erlaubt es, dass sich Umwelteinflisse, seien sie
positiv oder negativ, in besonderer Weise auf die Funk-
tionsweise und die Organisation des Gehirns auswirken
(12). Das macht das adoleszente Gehirn allerdings
besonders vulnerabel gegentiber endogenen und exo-
genen Faktoren, wie zum Beispiel dem Konsum psycho-
troper Substanzen (5, 7, 13).

Substanzkonsum in der Adoleszenz
Die Adoleszenz ist die Lebensphase, in welcher der Kon-
sum psychotroper Substanzen in der Regel beginnt und

bezlglich Haufigkeit und Menge oft seinen Hochst-
stand erreicht (14, 15). Dabei steigt der Substanzkonsum
unabhdngig vom Alter mit Beginn der Pubertdt sprung-
haft an, wahrend ein spéterer Eintritt mit anhaltender
Abstinenz assoziiert ist. Die hochste Pravalenz erreicht
der Konsum meist im Alter von 20 bis 25 Jahren, und
gesamthaft betrachtet haben junge Manner einen ho-
heren Konsum als junge Frauen, wobei es je nach Sub-
stanz und bertcksichtigter Konsumschwelle Ausnah-
men gibt (14). Beim Einstieg in den Konsum illegaler
Substanzen spielen Erfahrungen mit Alkohol und Tabak
eine Rolle, wobei ein friher Beginn und ein friiher Hoch-
konsum fiir die Entwicklung einer Substanzkonsumsto-
rung (Kasten 1) wichtiger sind als die Reihenfolge der
konsumierten Substanzen (5, 16, 17).

Gemadss neueren Umfragen gaben 2016 im Suchtmoni-
toring rund 26% der Befragten im Alter von 15 bis
19 Jahren an, mindestens einmal pro Monat einen risi-
koreichen Alkoholkonsum zu betreiben, wédhrend das
bei den 20- bis 24-Jahrigen fur 38% zutraf (18). Bezlglich
der durchschnittlich konsumierten Menge Alkohol in
Gramm erreichte die Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen vor
jener der 20- bis 24-Jahrigen die hochsten Werte aller
Altersgruppen. 2018 rauchten 6,4% der 11- bis 15-jahri-
gen Knaben und 5,3% der gleichaltrigen Madchen min-
destens ab und zu herkdmmliche Zigaretten, und rund
1% der Knaben und Madchen rauchten taglich (19). Von
den 15-jdhrigen tdglich Konsumierenden rauchte die
Halfte hochstens 5 Zigaretten pro Tag, rund ein Drittel
zwischen 6 und 10 Zigaretten und das verbleibende
Viertel mehr als eine halbe Schachtel. Bei den 15- bis
19-Jéhrigen erreichte die Pravalenz des Tabakkonsums
21,1%, wahrend die 20- bis 24-Jahrigen mit 38,2% den
hochsten Anteil an Rauchenden stellten. 2017 rauchten
rund 30% der 15- bis 25-Jédhrigen herkbmmliche Ziga-
retten, die meisten taglich. Bei den tdglichen Konsumie-
renden belief sich die Zahl der pro Tag gerauchten
herkdmmlichen Zigaretten durchschnittlich auf 12,4 bei
den jungen Mannern und auf 10,1 bei den jungen
Frauen (19).

Bezlglich Cannabiskonsum gaben geméass dem natio-
nalen Gesundheitsbericht 2017 12,4% der 16- bis
25-jahrigen Médnner und 5,7% der gleichaltrigen Frauen
an, in den letzten 30 Tagen Cannabis konsumiert zu
haben (19). Hierbei gilt es zu berlcksichtigen, dass sich
der Anteil der Cannabiserfahrenen in der Schweiz von
1997 (14,5%) bis 2016 (33,8%) mehr als verdoppelt hat
(20) und in Zukunft weiter ansteigen dirfte (21). Gemdass
der CoRolAR-Befragung von 2016 handelt es sich beim
Grossteil der Cannabiskonsumierenden um einen expe-
rimentellen oder einen unproblematischen Konsum
(19). Nur 2,5% der 15- bis 19-Jahrigen und 1,9% der 20-
bis 24-Jahrigen weisen einen problematischen Konsum
auf (22). Ein Grossteil der Adoleszenten scheint sich be-
zlglich illegaler Substanzen mehrheitlich auf den Kon-
sum von Cannabis zu beschranken. So zeigen die
HBSC-Studie 2018, die Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung 2017 und die CoRolAR-Befragung 2016, dass
andere illegale Substanzen wie Kokain, Heroin, Amphe-
tamine und Ecstasy im Vergleich zu Cannabisprodukten
von Adoleszenten deutlich seltener konsumiert werden
(19). Wird der Cannabisgebrauch mit dem Konsum von
Ecstasy, Amphetaminen, Kokain, GHB, LSD und nicht
verschriebenen Medikamenten ergénzt, spricht man
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von multiplem Substanz- oder Mischkonsum, der von
rund einem Drittel der dlteren Adoleszenten in der urba-
nen Schweiz zumindest gelegentlich betrieben wird
(23). Weiterhin wird in der Adoleszenz mit psychotropen
Pflanzen und Pilzen experimentiert. Der Konsum von
Opioiden war in den letzten Jahren ricklaufig (24).

Mogliche Risiken des adoleszenten
Substanzkonsums

Der adoleszente Substanzkonsum ist mit einer Vielzahl
unmittelbarer, aber auch langfristiger gesundheitlicher
und psychosozialer Risiken verbunden (fiir eine umfas-
sende Ubersicht vgl. Hall et al. [25]). Diese variieren nach
konsumierter Substanz, wobei Konsummuster und bis-
herige Erfahrungen mit der konsumierten Substanz
relevant sind. Generell geht mit dem Substanz-
konsum das Risiko fur die Entwicklung einer Substanz-
konsumstorung einher. Darlber hinaus nehmen durch
den Substanzkonsum das Risikoverhalten (Unfdlle, Ge-
walt, Uberdosen) sowie selbstverletzendes und suizida-
les Verhalten zu. Ferner ist der Substanzkonsum mit
einem erhohten Risiko fUr affektive Stérungen, psycho-
tische Symptome und Erkrankungen, Verschlechterung
bereits bestehender psychischer Stérungen, Ansteckun-
gen mit Ubertragbaren Krankheiten (z. B. HIV, Hepatitis B
und C, Geschlechtskrankheiten), schlechte schulische
Leistung und kognitive Einbussen assoziiert (5, 25-27).
Der adoleszente Substanzkonsum kann sich aber auch
auf gesellschaftliche Rollentbergange und das spétere
Leben der Betroffenen auswirken. So ist dieser mit ver-
gleichsweise tieferen Anstellungsquoten, schlechterer
Bezahlung, geringerer Arbeitszufriedenheit, hdherer fi-
nanzieller Abhdngigkeit (Arbeitslosigkeit, Sozialhilfe),
mehr Beziehungsschwierigkeiten, geringerer Bezie-
hungszufriedenheit, tieferer Heiratsquote, seltenerem
Zusammenleben mit einem Partner sowie vielféltigen
gesundheitlichen Folgen assoziiert (25).

Atiologie und Konsummotive

Nicht alle Adoleszenten experimentieren mit Substan-
zen, und viele, die damit experimentieren, entwickeln
kein auffélliges Konsummuster. Nur ein geringer Anteil
der substanzkonsumerfahrenen Adoleszenten entwi-
ckelt langerfristig einen problematischen Konsum im
Sinn einer Substanzkonsumstérung (vgl. Kasten 1) (28,
29). Bei ihnen treffen haufig genetische und lebensge-
schichtlich frih auftretende psychosoziale Risikofakto-
ren mit den Folgen des adoleszenten Substanzkonsums
zusammen (5, 27, 30, 31). Bei Adoleszenten mit proble-
matischem Konsum stellen komorbide psychische Sto-
rungen eher die Regel als die Ausnahme dar, wobei die
psychischen Probleme oft dem Substanzkonsum vor-
ausgehen (27, 32, 33). Koexistente psychische Belas-
tungsfaktoren und gleichzeitiger Substanzkonsum kon-
nen sich gegenseitig negativ beeinflussen und unter
Umstanden dazu fuhren, dass die Betroffenen eine
Uberdosis erleiden oder sich suizidieren (27).
Substanzkonsumstérungen sind multifaktoriell bedingt
und entwickeln sich vor dem Hintergrund einer kom-
plexen Wechselwirkung von Anlage und Umwelt, wobei
der Anteil genetischer Faktoren an der Entstehung auf
zirka 50 bis 60% geschatzt wird (34). Inwieweit es zur
Entwicklung einer Substanzkonsumstérung kommt,
hangt also von einem vielschichtigen Zusammenspiel

Kasten 2:

Gesicherte Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines problematischen
Substanzkonsums in der Adoleszenz nach Stone et al. (35)

Kontextuell

o positive Besetzung des Konsums in der Bevélkerung

o Verfiigbarkeit

Individuell und interpersonell

Missbrauch oder Vernachlassigung
belastende Lebensereignisse

schlechte familidre Beziehungen
internalisierendes Verhalten
externalisierendes Verhalten

positive Erwartungen bzgl. Substanzgebrauch
Gebrauch und Normen der Peergruppe
friihes Verlassen des Elternhauses
Arbeit im Jugendalter

niedriges Bildungsniveau

Strukturell
o niedriger soziookonomischer Status
o ungiinstige soziale Umgebung
o ethnische Minderheit
Familiar
niedriges elterliches Bildungsniveau

o elterlicher Konflikt/Trennung

o elterliche Psychopathologie

o positive Familienanamnese fiir Substanzkonsumstdrungen
o genetische Faktoren

Individuell

o mannliches Geschlecht
o pra- oder postnatale Exposition, ggf. Noxen
o niedriges Einkommen

von Risiko- und Schutzfaktoren ab. In verschiedenen
Konstellationen moglicher, teilweise unspezifischer Ri-
siko- und Schutzfaktoren dirften hierbei sowohl addi-
tive Effekte als auch Mediator- und Moderatoreffekte
eine Rolle spielen (35, 36). Es gibt eine Reihe gut gesi-
cherter Risikofaktoren, die sich auf die Entwicklung
eines problematischen Substanzkonsums auswirken
konnen (vgl. Kasten 2). Auch bei einer vaterlosen Soziali-
sierung neigen Adoleszente eher dazu, einen problema-
tischen Substanzkonsum zu entwickeln, was bei bis zu
40 bis 75% der Betroffenen der Fall zu sein scheint (37).
Generell gilt: Je friher das Einstiegsalter, desto grésser
das Risiko, dass der Substanzkonsum problematisch
wird (5, 16, 31). Der junge Korper reagiert auf psycho-
trope Substanzen empfindlicher als der adulte. Aller-
dings fehlen bislang verbindliche Grenzen zur Trennung
von altersgerechtem und problematischem Substanz-
konsum in der Adoleszenz. Zudem korreliert der indivi-
duelle Entwicklungsstand nicht immer mit dem
Lebensalter. Allgemein wird aber davon ausgegangen,
dass jeglicher Substanzkonsum vor dem 18. Lebensjahr
eine Gefahrdung der individuellen Unversehrtheit
darstellt (38). Zu den zentralen persdnlichen Protektiv-
faktoren zéhlen unter anderem das Erleben von Selbst-
wirksamkeit, Optimismus und positive Zukunfts-
erwartungen, soziale Kompetenzen und Problemlése-
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Tabelle:

Substanzkonsumspektrum und Ziele der Kurzintervention, in Anlehnung an das Committee on Substance Use and
Prevention of the American Academy of Pediatrics (38)

Stadium

Beschreibung

Ziele der Kurzintervention

Abstinenz

Die Zeit, bevor eine Person jemals eine Droge
oder mehr als ein paar Schlucke Alkohol
konsumiert hat.

Verhinderung oder Verzégerung des Einstiegs
in den Substanzkonsum durch positive Verstarkung
und Aufkldrung des Patienten.

Substanzkonsum ohne Stérung

Probierkonsum sowie begrenzter Konsum,

im Allgemeinen in sozialen Situationen,

ohne damit verbundene Probleme.
Typischerweise erfolgt der Konsum zu vorher-
sehbaren Zeiten, z. B. an Wochenenden.

Ratschlag zum Aufhoren. Beratung liber die
medizinischen Schaden des Substanzkonsums anbieten.
Wiirdigung und Forderung der Starken des Patienten.

Milde bis moderate SUD

Konsum in Hochrisikosituationen,

z. B. beim Autofahren oder mit Fremden.
Konsum in Verbindung mit einem Problem,
wie einer Schldgerei, einer Verhaftung oder
einem Schulverweis. Konsum zur Emotions-
regulierung, z. B. zum Abbau von Stress
oder depressiver Stimmung.

Definiert als Erfiillung von 2 bis 5 der

11 Kriterien fiir eine SUD nach DSM-5.

Kurze Einschatzung zum Erkunden, wie die vom
Patienten wahrgenommenen Probleme im
Zusammenhang mit dem Konsum stehen. Erteilen
einer klaren, kurzen Empfehlung, mit dem Konsum
aufzuhoren. Beratung iiber die medizinischen Schaden
des Substanzkonsums anbieten. Aushandeln einer
Verhaltensanderung, um mit dem Konsum aufzuhéren
oder ihn zu reduzieren. Anschliessend enge Nachsorge.
Uberweisung an eine spezialisierte Behandlung fiir SUD
in Betracht ziehen, vor allem wenn Verhaltenséanderung
nicht gelingt; Entbindung von der Schweigepflicht mit
dem Patienten thematisieren.

Schwere SUD

Kontrollverlust oder zwanghafter Substanz-
konsum in Verbindung mit neurobiologischen
Verénderungen im Belohnungssystem.
Definiert als Erfiillung von > 6 der 11 Kriterien
fiir eine SUD nach DSM-5.

Wie unter milde bis moderate SUD; wenn immer maglich,
Eltern oder Bezugsperson in die Behandlungsplanung
und -durchfiihrung einbeziehen. Uberweisung an die
entsprechende spezialisierte Versorgungsstufe.
Nachbetreuung, um die Therapieadharenz zu erhalten
bzw. zu fordern und um weitere Unterstiitzung anzubieten.

Abkiirzung: SUD: Substanzkonsumstérung(en) nach DSM-5

fertigkeiten, hohe kognitive und emotionale Kompeten-
zen und Lebenszufriedenheit (39, 40). Die bedeu-
tendsten Schutzfaktoren auf der Ebene der sozialen Um-
welt sind eine gute soziale Ausgangslage, ein gesell-
schaftliches Normensystem, gesellschaftliche und
6konomische Partizipationsmaglichkeiten, eine positive
Atmosphére am Ausbildungs- oder Arbeitsplatz, ein
starkes soziales und familidres Netz, tragfahige Bindun-
gen und Beziehungen oder auch soziale, kulturelle und
religitse Aktivitaten (39, 40). Eine Substanzkonsumsto-
rung entwickelt sich demnach bevorzugt bei vorhande-
ner Vulnerabilitdt und ungiinstiger Konstellation von
Risiko- und Schutzfaktoren, wobei die Konsequenzen
des Konsums zur Verstarkung eines problematischen
Konsums beitragen.

Bei der Entstehung von Substanzkonsumstoérungen
spielen auch Konsummotive und subjektive psycholo-
gische Effekte eine wichtige Rolle. Adoleszente erwar-
ten vom Substanzkonsum positive Geflihle, den Abbau
von Hemmungen oder das Vergessen von Problemen
(41). Neugier ist ein starkes Motiv, ebenso der Wunsch
nach Zugehorigkeit zu einer Gruppe (26). Aber auch
grenziberschreitende Erfahrungen, das Austesten von
Neuem und Verbotenem sind fur Adoleszente ein An-
reiz. Entspannung und Spass mit Freunden bei gemein-
samer Einnahme werden ebenfalls als Konsummotive
genannt (41). Allgemein lassen sich die Beweggrinde

fUr den Substanzkonsum wie folgt einteilen (42):

1. Verstarkung: Vergnligen, Spass, Unterhaltung; Stei-
gerung von Energie, Stimmung oder Leistungsfahig-
keit

2. Soziale Motive: Ausgehen; soziale Affiliation, schone
Zeit mit Freunden verbringen

3. Konformitdt: Schliessen und Aufrechterhaltung von
Freundschaften; Angebote durch andere; Gruppen-
druck, Angst vor Ablehnung; Beweis der Mannlich-
keit, Status

4. Coping: Selbstmedikation, medizinisch-therapeuti-
sche Motive; Verlangen; Langeweile, Mangel alter-
nativer Beschaftigungsmaoglichkeiten.

Aus entwicklungspsychologischer Sicht versucht die

Mehrheit der Adoleszenten mit dem Substanzkonsum

zur Losung der fur diese Lebensphase typischen Ent-

wicklungsaufgaben beizutragen (1). Der Substanzkon-
sum demonstriert Autonomie, einen eigenen Lebensstil
und scheint damit die Ablésung vom Elternhaus zu
unterstltzen. Weiterhin dient er der vermeintlichen L6-
sung zwischenmenschlicher Entwicklungsaufgaben,
wie dem Etablieren/Sichern eines hohen Status in der

Peergruppe. Mit dem Ubergang zum Erwachsenenalter

verliert der Substanzkonsum bei der Mehrheit diese

Funktionen. Wenn keine psychischen und sozialen Be-

eintrdchtigungen aus der Kindheit diesen Entwicklungs-

schritt behindern und relevante Schutzfaktoren wirken,
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werden Erwachsenenrollen Gbernommen, und der
Substanzkonsum verliert an Stellenwert. Eine Minder-
heit setzt den Substanzkonsum fort, und wenige von
ihnen entwickeln zunehmend Symptome einer schwe-
ren Substanzkonsumstérung (28, 29, 32).

Friiherkennung und Friihintervention
Adoleszente mit riskantem beziehungsweise problema-
tischem Substanzkonsum werden vom Hilfesystem in
der Regel sehr spét erreicht (43). Professionelle Hilfe
nehmen sie haufig erst nach Jahren des Substanzkon-
sums in Anspruch, wenn sich das Konsummuster bereits
verfestigt und chronifiziert hat. Laut European Monito-
ring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA)
(24) vergehen zwischen dem Erstkonsum und der ers-
ten Behandlungsaufnahme je nach Substanz durch-
schnittlich zwischen 8 (Cannabis, Amphetamin) und 13
Jahre (Heroin). In der Schweiz stellt der Zugang zur me-
dizinischen Versorgung fur Jugendliche im Vergleich zu
anderen Landern kein Problem dar. So haben zum Bei-
spiel mehr als 75% der 15- bis 20-jahrigen Manner und
mehr als 85% der gleichaltrigen Frauen in einer dlteren
reprasentativen Umfrage im vorangegangenen Jahr
einen Arzt besucht, sei es im Bereich der Grundversor-
gung (Allgemeinmedizin, Padiatrie, innere Medizin)
oder in einer Spezialdisziplin (44). Allerdings gaben in
der gleichen Studie nur 6% der Jugendlichen, die ille-
gale Substanzen konsumiert hatten, an, mit einer arztli-
chen Person Gber den Konsum gesprochen zu haben
(45).

Rationale fiir Friithintervention

Der Konsum psychotroper Substanzen zdhlt zu den
wichtigsten Risikofaktoren fur eine Vielzahl definierter
Krankheiten und Verletzungen und tragt erheblich zur
globalen Krankheitslast bei (46-48). Dies gilt hauptsach-
lich fur den Konsum von Tabak und Alkohol, die fir
einen hohen Anteil der durch Tod oder Behinderung
verlorenen Lebensjahre verantwortlich sind (46-48), in
geringerem Ausmass aber auch fur illegale Substanzen
(46,49). Neben dem Leid fur die Betroffenen und ihr so-
ziales Umfeld entstehen durch den Substanzkonsum
auch enorme direkte und indirekte volkswirtschaftliche
Kosten (46, 48). Es ist davon auszugehen, dass eine frih-
zeitige gezielte Intervention die Wahrscheinlichkeit fur
eine Veranderung des Konsumverhaltens mit einem
verhaltnismdassig geringen Aufwand bei maximalem Er-
trag gegenliber dem Zuwarten deutlich erhéht (49). Der
Frihintervention als mogliche Herangehensweise bei
Adoleszenten mit Substanzkonsum oder bereits beste-
hender Substanzkonsumstérung wird deshalb grosse
Bedeutung beigemessen (38,43, 50, 51). Da ein Grossteil
dieser Personen mindestens einmal pro Jahr ihren Arzt
aufsucht, und zwar meist aus anderen Griinden, ist das
Setting der drztlichen Grundversorgung der ideale Ort
flr ein systematisches Screening des Substanzkonsums
und die Durchfiihrung gezielter Interventionen. Die
Wirksamkeit alkoholspezifischer Kurzinterventionen in
der primarmedizinischen Versorgung ist fiir Erwachsene
bereits gut belegt (52) und wird von Leitlinien (53, 54)
dezidiert empfohlen. Dies giltim Rahmen der Grundver-
sorgung bedingt auch fir substanzspezifische Kurzin-
terventionen bei Adoleszenten (55-58). Die Datenlage
ist hier allerdings noch limitiert.

Obschon Frihinterventionen bei Substanzkonsumsto-
rungen nicht zu den Kernkompetenzen der drztlichen
Grundversorger zdhlen, lohnt es sich, den Substanzkon-
sum bei Konsultationen in der padiatrischen oder haus-
arztlichen Praxis periodisch anzusprechen. Wenn der
Anlass der Konsultation direkt mit dem Substanzkon-
sum verbunden ist (z. B. Unfall, Intoxikation), drangt es
sich auf jeden Fall auf, den Substanzkonsum anzuspre-
chen. Wahrscheinlich sind das Problembewusstsein und
die Anderungsbereitschaft von Personen nie grésser als
nach einem substanzinduzierten Vorfall (58). Allerdings
erfolgt bei einem erheblichen Anteil der Betroffenen
keine drztliche Intervention (59), gleichwohl belegen
Studien, dass Kurzinterventionen in diesem Kontext den
Alkohol- und Cannabiskonsum sowie damit verbun-
dene Probleme reduzieren (38, 55, 56, 58).
Grundsétzlich unterscheidet man im Frihinterventions-
prozess 2 Phasen: die friihzeitige Identifizierung gefahr-
deter beziehungsweise bereits erkrankter Personen
sowie die Planung und die Durchfihrung der addqua-
ten Interventionen. Dabei hat sich das Vorgehen nach
SBIRT (screening, brief intervention, and referral to treat-
ment), das urspringlich fur alkoholspezifische Frihin-
terventionen entwickelt wurde (60), auch flr die
FrUhintervention bei adoleszentem Substanzkonsum
als umsetzbar, wirksam und kosteneffizient erwiesen
(38,43, 56,61). Dieser evidenzbasierte Ansatz beinhaltet
ein allgemeines Screening des aktuellen Stadiums des
Substanzkonsums und Empfehlungen fir die stadiums-
gerechten Kurzinterventionen (Tabelle). Dadurch soll si-
chergestellt werden, dass geféhrdete Personen bereits
frihzeitig eine substanzspezifische Intervention erhal-
ten, bevor sie eine aufwendige und umfassende Be-
handlung benétigen (38).

Friiherkennung

Dem Aufbau und der Gestaltung der therapeutischen
Beziehung kommt beim Frihinterventionsprozess eine
zentrale Bedeutung zu (38). Bisweilen ist es schwierig,
Adoleszente mit einem problematischen Substanzkon-
sum fur eine Kurzintervention zu motivieren, da sie oft
externen Druck versplren und selbst noch wenig Ver-
anderungsbereitschaft zeigen (31). Voraussetzung fur
eine Erfolg versprechende therapeutische Herange-
hensweise ist in jedem Fall eine respektvolle, nicht wer-
tende und partnerschaftliche Haltung, die dem
Patienten signalisiert, dass man ihn akzeptiert und ver-
steht, ihm aktiv und empathisch zuhort und ihm echtes
Interesse fUr die Losung seiner Anliegen und Probleme
entgegenbringt. Beziglich substanzspezifischer Inter-
ventionen bei Minderjéhrigen ist es wichtig, die arztli-
che Auskunfts- beziehungsweise Schweigepflicht
gegendber Eltern oder gesetzlichen Vertretungen frih-
zeitig anzusprechen und mit dem Patienten zu regeln.
Zur Erkennung gesundheitsgefahrdender oder -schadi-
gender Entwicklungen bezlglich des Substanzkonsums
empfiehlt sich zusatzlich zu Anamnese und Erfassung
klinischer Merkmale der Einsatz von validierten Frage-
bogen. Neben Laborparametern kénnen Screeningfra-
gebdgen zum Selbstausfillen die Friherkennungsrate
von potenziellen Substanzkonsumstdrungen deutlich
verbessern, sie haben sich in der Praxis als effektiv und
kosteneffizient erwiesen (38). Zu den géngigen Instru-
menten zéhlen unter anderem der AUDIT (alcohol use
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Kasten 3:
Screening beziiglich RAFFT-Drogen

1.

Nimmst du manchmal illegale Drogen, weil du dich entspannen oder du dich
besser fiihlen méchtest?

Nimmst du manchmal illegale Drogen, weil du dich dazugehdrig fiihlen
mochtest?

Nimmt jemand aus deinem Freundeskreis regelméssig (mindestens 1-mal/
Woche) illegale Drogen?

Nimmst du manchmal illegale Drogen, wenn du alleine bist?

Hat jemand aus deinem Familienkreis ein Problem mit illegalen Drogen?
Hattest du jemals ernsthafte Schwierigkeiten wegen deines Konsums illegaler
Drogen? (z. B. schlechte Noten in der Schule, Arger mit dem Gesetz oder den
Eltern?)

Abkiirzung: RAFFT: Relax, Alone, Friends, Family, Trouble

* Bei 2 und mehr Zustimmungen liegen bei 12- bis 18-Jdhrigen Hinweise auf eine Gefdhrdung i. S. einer
maéglichen Entwicklung einer Substanzkonsumstorung vor. Analog zu illegalen Drogen kann Alkohol-/
Tabakkonsum abgefragt werden (13).
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disorders identification test), der FTND (Fagerstrom test
for nicotine dependence), der CUDIT (cannabis use di-
sorders identification test) oder der DUDIT-E (drug use
disorders identification test — extended). Allerdings gibt
es zu den meisten Instrumenten keine altersspezifischen
Normen, und fur unter 18-Jahrige liegt im deutschen
Sprachraum bis anhin kein allgemeiner Screeningtests
vor. Fur die Risikoeinschatzung des adoleszenten Sub-
stanzkonsums wird in den USA der fUr 12- bis 18-J&hrige
normierte RAAFT (vgl. Kasten 3) empfohlen (38). Dieser
kann flr jede Substanz angepasst werden. Zudem ist flr
die Friiherkennung von Substanzkonsumstérungen die
Verwendung des DSM-5 gegentber der Diagnostik
nach ICD-10 beziehungsweise ICD-11 vorzuziehen, da
sich die Schwere der Symptomatik auf ein Kontinuum
spezifizieren lasst. Das erlaubt eine friihe Identifizierung
einer mdglicherweise problematischen Entwicklung,
wenn sich die Symptomatik noch nicht verfestigt hat.
Bei der Friherkennung sollte ein besonderes Augen-
merk auf maogliche komorbide psychische Stérungen
gelegt werden.

Therapeutische Massnahmen

Der zweite Schritt der Frihintervention besteht aus den
eigentlichen therapeutischen Massnahmen, die in Form
von Kurzinterventionen durchgefiihrt werden. Diese
sollen die Verdanderungsbereitschaft und die Behand-
lungsmotivation in frihen Phasen der Entwicklung
einer Substanzkonsumstorung fordern. Sie zielen darauf
ab, Personen, die ein riskantes oder bereits auffélliges
Substanzkonsumverhalten, aber noch keine schwere
Substanzkonsumstorung aufweisen, zu helfen, ihren
Substanzkonsum zu verringern, zu kontrollieren oder
ganz einzustellen (vgl. Tabelle). Im deutschsprachigen
Raum sind die Massnahmen bezlglich Dauer und Fre-
quenz der Kurzintervention nicht einheitlich festgelegt.
Allerdings scheinen bei Adoleszenten individuelle The-
rapieformate mit mehr als einer Sitzung bezuglich der
primaren Endpunkte den grosseren Erfolg zu verspre-
chen als Gruppenformate oder Einzeltherapien mit nur
einer Sitzung (55, 56). In der Regel finden Kurzinterven-
tionen bei Adoleszenten bis zu 4-mal mit einem Zeit-
umfang von jeweils 5 bis 60 Minuten statt (56).

Die Hauptkomponenten wirksamer Kurzinterventionen
orientieren sich an den Grundsdtzen und Techniken der
motivierenden Gesprachsfihrung (62) und lassen sich
unter dem Akronym FRAMES (63) zusammenfassen:

1. Feedback of personal status relative to norms: Rick-
meldung beziglich des persdnlichen Substanzkon-
sums und damit verbundener Risiken im Vergleich
zur Norm geben.

2. Responsibility for personal change: Eigenverantwor-
tung des Patienten betonen; dem Patienten helfen,
Verantwortung flr den eigenen Substanzkonsum zu
Ubernehmen.

3. Advice to change: klare Empfehlung zu den Zielen
und der Vorgehensweise bezlglich des Substanz-
konsumverhaltens geben.

4. Menu of options from which to choose in pursuing
change: Therapiemdglichkeiten aufzeigen, zwischen
Optionen zur Umsetzung der Verdanderung wahlen
lassen.

5. Empathic counselor style: empathischer Beratungs-
stil, im Gesprach die Gedanken, Gefiihle und Hand-
lungen des Patienten teilen.

6. Support for self-efficacy: Forderung der Selbstwirk-
samkeit des Patienten, Anderungszuversicht starken
und Erreichtes validieren.

Die Wirksamkeit dieses motivationalen Ansatzes wurde

nicht nur fir Substanzkonsumstérungen, sondern auch

beziiglich der Férderung von Anderungen im Gesund-
heitsverhalten nachgewiesen (64). Es handelt sich um
einen direktiven, personenzentrierten Behandlungsstil
mit dem Ziel, intrinsische Motivation zur Anderung
eines problematischen Verhaltens durch Explorieren
und Auflésen von Ambivalenz aufzubauen. Die Motiva-
tion wird dabei als wesentlicher Faktor bei der Verédnde-
rung von Problemverhalten gesehen (65). Als wichtige

Grundregel gilt hierbei, den Widerstanden des Patienten

mit Offenheit und nicht mit Widerstand zu begegnen.

Bereits das Anerkennen kontrdrer Meinungen, Wahr-

nehmungen und Gefihle unterstitzt den Patienten

darin, seine Abwehrhaltung abzubauen und alternative

Verhaltensweisen zu erwdgen (66). Konfrontatives oder

aggressives Vorgehen ist zu vermeiden, da dies lediglich

Widerstand erzeugt. Vielmehr gilt es, dem Autonomie-

bestreben adoleszenter Patienten und dem anfénglich

oft geringen Problembewusstsein und der geringen Ver-
dnderungsmotivation Rechnung zu tragen und auf der

Basis einer vertrauensvollen Therapieatmosphdre vorzu-

gehen. Aufgabe der Behandelnden ist es, zu erkennen,

welche Art der Motivationsbildung beim jeweiligen Pa-
tienten angebracht ist. Hierzu bieten sich die Techniken

der motivierenden Gesprachsfihrung an (62):

1. Offene Fragen stellen: Sie sollen den Patienten zu
einer ausfuhrlichen Darlegung seiner Sichtweise
bringen. Dadurch erfahrt man Neues und kann so
die Welt mit den Augen des Patienten betrachten
und seine Mdglichkeiten und Ressourcen erkennen.

2. Aktives Zuhoren: Dem Patienten das Gehorte in ver-
tiefter Form zurtickmelden, wobei die nonverbale
Kommunikation eine wesentliche Rolle spielt. Indem
das Gesagte in Form einer Aussage statt einer Frage
reflektiert wird, soll der gesamte Prozess bewusster
gemacht werden.

3. Bestdtigen: Motivation kann massgeblich gefoérdert
werden, indem erwlinschte Verhaltensweisen posi-
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tiv verstarkt werden. Die Starken und Anstrengun-
gen des Patienten sollten jederzeit wahrgenommen
und anerkannt sowie in angemessener Weise ge-
wirdigt werden.

4. Zusammenfassen: Regelmassige Zusammenfassun-
gen sind sehr hilfreich, um Ambivalenz zu verdeutli-
chen. Sie verstarken die Aussagen des Patienten und
zeigen ihm, dass man aufmerksam zugehdrt hat,
und ermutigen den Patienten, mit dem Gesprdch
fortzufahren.

5. Change Talk hervorrufen: Selbstmotivierende Aus-
sagen hervorrufen und dem Patienten die Moglich-
keit geben, Argumente fur eine Verdnderung zu
aussern. Sie erlaubt dem Patienten, die Nachteile des
Status quo und die Vorteile einer Veranderung zu er-
kennen, unterstutzt ihn darin, eine Veranderungsab-
sicht und Zuversicht beziglich einer Verdnderung zu
entwickeln.

Trotz der vorhandenen wirksamen Kurzinterventionen

erhalten diese nur zirka 10% der Adoleszenten, die dafur

qualifizieren wirden (61). In einer schweizerischen Um-
frage bei medizinischen Fachpersonen wurden als

Grinde hierflr unter anderem Wissensmangel bezig-

lich des Vorgehens, Kostendruck beziehungsweise man-

gelhafte Vergltungsmaoglichkeiten und Zeitmangel
angegeben (59). Jedoch interessierten sich die Fach-
krafte mehrheitlich fir das Thema, hatten dabei keine

Scheu, das Thema bei den Jugendlichen anzusprechen,

und versprachen sich davon durchaus Erfolg (59).

Grundsatzlich ist die spezialisierte Behandlung von

Substanzkonsumstérungen bei Jugendlichen hierzu-

lande und vielerorts noch nicht gentigend gut in die

medizinische Regelversorgung integriert.

Weiterfiihrende, spezialisierte
Behandlungsangebote

Es gibt zwar eine Reihe von Frihinterventionsprojekten,
die sich an Jugendliche oder junge Erwachsene richten,
allerdings mangelt es nach wie vor an fachspezifischen
medizinischen Angeboten, die sich gezielt um die Be-
handlung von Adoleszenten mit einer bereits bestehen-
den Substanzkonsumstérung kiimmern. Insbesondere
fur unter 18-Jahrige, die eine moderate bis schwere
Substanzkonsumstérung nach DSM-5 und komorbide
psychische Stérungen aufweisen, bestehen in der
Schweiz bis anhin fast keine spezialisierten jugendmedi-
zinischen ambulanten und stationdren Hilfsangebote.
Erfolg versprechende Therapieangebote sollten auf
jeden Fall multimodal ausgerichtet sein, da Adoleszente
mit einem problematischen Substanzkonsum typischer-
weise vielfdltige Probleme haben und von verschiede-
nen Therapieangeboten mehr profitieren als von einem
(31,38, 61, 67). Trotzdem sollte die Substanzkonsumsto-
rung als primare Krankheit und nicht bloss als Symptom
betrachtet werden (38). Die Behandlung sollte auf die
Schwere der Substanzkonsumstérung sowie die aktuel-
len Bedurfnissen und Bedingungen der jeweiligen Per-
son zugeschnitten sein und gleichermassen die Therapie
der Begleit- und Folgeerkrankungen umfassen (67).

Fur die Behandlung von Substanzkonsumstdrungen
gibt es zahlreiche wirksame pharmako- und psychothe-
rapeutische Ansdtze. Zu diesen zdhlen bewdhrte
Therapieformen, wie der Einsatz spezifischer pharmako-
logischer Wirkstoffe (z. B. Buprenorphin, Nikotinersatz-

prdparate) und verschiedener psychosozialer Thera-
piemethoden (z. B. motivierende Gesprachsfiihrung,
kognitiv-behaviorale Ansatze, supportive psychodyna-
mische Verfahren, familientherapeutische Ansatze) (68,
69). Wirksame Pharmakotherapien sind jedoch nicht fur
jede spezifische Substanzstérung vorhanden (z. B. Can-
nabis, Kokain) und stellen nur einen Teil des gesamten
Behandlungsangebots dar. Der Einsatz von Psychophar-
maka im Jugendalter wird zudem kontrovers diskutiert.
Psychotherapeutische Verfahren sind fir die Behand-
lung von Substanzkonsumstérungen bei Adoleszenten
die Therapie der Wahl (31, 38). In der Regel umfassen sie
individuell angepasst und phasenabhdngig unter-
schiedliche Komponenten wie Motivationsférderung,
Verhaltensanalyse, Unterstlitzung bei Verhaltensverdn-
derungen (z B. durch Information, Beratung, Uben spe-
zieller Fertigkeiten), Stabilisierung des Erreichten und
Ruckfallprévention (38, 61). Als besonders wirksam hat
sich bei unter 18-Jdhrigen der Einsatz von familien-
therapeutischen Verfahren, insbesondere die multidi-
mensionale Familientherapie und die multisystemische
Therapie, erwiesen (51,61, 68, 69). Letztere verbinden als
niederschwellige, aufsuchende und hochfrequente An-
gebote Case-Management und lebensweltorientierte
Hilfen mit evidenzbasierten Psychotherapieangeboten.
Multidimensionale Familientherapien und multisystemi-
sche Therapieangebote sind bislang in der Schweiz nur
sehrbegrenzt verflgbar. In jedem Fall sind der Einbezug
der Familie in die Behandlung und eine enge Zusam-
menarbeit mit den Zuweisern beziehungsweise Nach-
sorgern anzustreben (68). Eine stationdre Behandlung
kann bei schweren Substanzkonsumstérungen und
komplexer Komorbiditatslage notwendig sein. Hier
empfiehlt es sich, die Therapie dem Entwicklungsniveau
der Person anzupassen und die Austritts- und Nachsor-
geplanung frihzeitig anzugehen. [ ]

Korrespondenzadresse:

Dr. phil. Kenneth M. Diirsteler

Leitender Psychologe

Zentrum fiir Abhdngigkeitserkrankungen
Universitdre Psychiatrische Kliniken Basel
Wilhelm Klein-Strasse 26

4002 Basel

E-Mail: kenneth.duersteler@upk.ch

Merkpunkte:

o Der adoleszente Substanzkonsum ist mit unmittelbaren, aber auch langfristi-
gen gesundheitlichen und psychosozialen Risiken verbunden.

o Das Setting der arztlichen Grundversorgung ist der ideale Ort fiir ein systema-
tisches Screening des adoleszenten Substanzkonsums und die Durchfiihrung
gezielter Interventionen.

o Trotz vorhandener wirksamer Kurzinterventionen erhalten diese nur ca. 10%
der Adoleszenten, die dafiir qualifizieren wiirden.

o Voraussetzung fiir eine Erfolg versprechende therapeutische Herangehens-
weise ist eine respektvolle, nicht wertende und partnerschaftliche Haltung,
die den Adoleszenten akzeptiert und versteht, ihm aktiv und empathisch
zuhort und ihm echtes Interesse fiir die Losung seiner Anliegen vermittelt.

Y ¥4 i A

PSYCHIATRIE + NEUROLOGIE



Referenzen:

1.

20.

N

22.
23.
24.

25.

26.

27.

28.
29.

30.

-] 4/2022

Konrad K, Konig J. Biopsychologische Veranderungen. In: Lohaus A,
editor. Entwicklungspsychologie des Jugendalters. Heidelberg:
Springer-Lehrbuch; 2018. p. 1-22.

Crone EA et al.: Understanding adolescence as a period of social-
affective engagement and goal flexibility. Nat Rev Neurosci.
2012;13(9):636-650.

Raithel J: Risikoverhaltensweisen Jugendlicher — ein Uberblick. In:
Raithel J, editor. Risikoverhaltensweisen Jugendlicher: Formen,
Erkldrungen und Pravention. Wiesbaden: VS Verlag fur
Sozialwissenschaften; 2001. p. 11-29.

Medienmitteilung Todesursachenstatistik 2018: Haufigste
Todesursachen bleiben im Jahr 2018 stabil — assistierter Suizid
nimmt stark zu (Internet). Bundesamt fUr Statistik. 2020 Available
from: https://www.bfs.admin.ch/news/de/2020-0189. 8.7.22.

Bava S et al.: Adolescent brain development and the risk for alcohol
and other drug problems. Neuropsychol Rev. 2010;20(4):398-413.

Dahl RE et al.. Importance of investing in adolescence from a
developmental science perspective. Nature. 2018;554(7693):441-
450.

Fuhrmann DS et al.: Adolescence as a Sensitive Period of Brain
Development. Trends Cogn Sci. 2015;19(10):558-566.

Casey BJ etal.: The adolescent brain. Ann NY Acad Sci. 2008;1124:111-
126.

Steinberg L: A Social Neuroscience Perspective on Adolescent Risk-
Taking. Dev Rev. 2008;28(1):78-106.

. Sorrells SF et al.: Immature excitatory neurons develop during

adolescence in the human amygdala. Nature Communications.
2019;10(1):2748.

. Galvan A et al.: Earlier development of the accumbens relative to

orbitofrontal cortex might underlie risk-taking behavior in
adolescents. J Neurosci. 2006;26(25):6885-6892.

. Paus T et al: Why do many psychiatric disorders emerge during

adolescence? Nat Rev Neurosci. 2008;9(12):947-957.

. Spear LP: Effects of adolescent alcohol consumption on the brain

and behaviour. Nat Rev Neurosci. 2018;19(4):197-214.

. Degenhardt L et al.: The increasing global health priority of

substance use in young people. Lancet Psychiatry. 2016;3(3):251-
264.

. UNODC, United Nations Office on Drugs and Crime. World Drug

Report 2018 — Booklet 4, Drugs and Age: Drugs and Associated
Issues Among Young People and Older People. Vienna: Division for
Policy Analysis and Public Affairs United Nations Office on Drugs and
Crime 2018.

. Degenhardt L et al.: Evaluating the drug use «gateway» theory using

cross-national data: consistency and associations of the order of
initiation of drug use among participants in the WHO World Mental
Health Surveys. Drug Alcohol Depend. 2010;108(1-2):84-97.

. McGorry PD et al.: Age of onset and timing of treatment for mental

and substance use disorders: implications for preventive
intervention strategies and models of care. Curr Opin Psychiatry.
2011;24(4):301-306.

. Gmel G et al.: Suchtmonitoring Schweiz — Alkohol, Tabak und

illegale Drogen in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht
Schweiz; 2017.

. Schweizerisches Gesundheitsobservatorium. Gesundheit in der

Schweiz —- Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene: Nationaler
Gesundheitsbericht 2020: Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG; 2020.
Available from: https://elibrary.hogrefe.com/book/10.1024/86104-
000.

Quednow BB: Der Gebrauch illegaler Substanzen im
deutschsprachigen Raum. Forensische Psychiatrie, Psychologie,
Kriminologie. 2019;13(3):214-24.

. Vogel M et al.: Cannabis use in Switzerland 2015-2045: A population

survey based model. Int J Drug Policy. 2019;69:55-9.

Marmet S et al: Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum
problematischen Cannabiskonsum im Jahr 2016. Lausanne: Sucht
Schweiz; 2017.

Steinhoff A et al.: Polysubstance Use in Early Adulthood: Patterns
and Developmental Precursors in an Urban Cohort. Front Behav
Neurosci. 2021;15:797473.

EMCDDA, European Monitoring Centre for Drugs, and Drug
Addiction. European Drug Report 2021: Trends and Developments.
Luxembourg: Publication Office of the European Union; 2021.

Hall WD et al.: Why young peopless substance use matters for global
health. Lancet Psychiatry. 2016;3(3):265-279.

Helmer SM et al.: «Tell Me How Much Your Friends Consume» —
Personal, Behavioral, Social, and Attitudinal Factors Associated with
Alcohol and Cannabis Use among European School Students. Int J
Environ Res Public Health. 2021;18(4).

Kock P et al.: Co-occurring Mental Disorders in Transitional Aged
Youth With Substance Use Disorders — A Narrative Review. Front
Psychiatry. 2022;13:827658.

Lopez-Quintero C et al.: Probability and predictors of transition from
first use to dependence on nicotine, alcohol, cannabis, and cocaine:
results of the National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related
Conditions (NESARC). Drug Alcohol Depend. 2011;115(1-2):120-130.

Wagner FA et al: From first drug use to drug dependence;
developmental periods of risk for dependence upon marijuana,
cocaine, and alcohol. Neuropsychopharmacology. 2002;26(4):479-
488.

Conrod PJ et al.: Annual Research Review: On the developmental
neuropsychology of substance use disorders. J Child Psychol Psyc.
2016;57(3):371-394.

31.

32

33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Thatcher DL et al.: Adolescents at risk for substance use disorders:
role of psychological dysregulation, endophenotypes, and
environmental influences. Alcohol Res Health. 2008;31(2):168-176.

Jordan CJ et al.: Sensitive periods of substance abuse: Early risk for
the transition to dependence. Dev Cogn Neurosci. 2017;25:29-44.

O’Neil KA et al.: Internalizing disorders and substance use disorders
in youth: comorbidity, risk, temporal order, and implications for
intervention. Clin Psychol Rev. 2011;31(1):104-112.

Goldman D et al.: The genetics of addictions: uncovering the genes.
Nat Rev Genet. 2005;6(7):521-532.

Stone AL et al.: Review of risk and protective factors of substance use
and problem use in emerging adulthood. Addict Behav.
2012;37(7):747-775.

Uhl A: Schutzfaktoren und Risikofaktoren in der Suchtprophylaxe. In:
Rohrle B, editor. Pravention und Gesundheitsforderung. II. Tibingen:
DGVT; 2002. p. 261-283.

Husgen H-A. Vater und Abhéngigkeit — Das Fehlen des Vaters. 2012.

Levy SJ et al.: Substance Use Screening, Brief Intervention, and
Referral to Treatment. Pediatrics. 2016;138(1).

Frohlich-Gildhoff K, Rommau-Bose M. Resilienz. Stuttgart: UTB
Profile; 2011.

Jordan S: Die Forderung von Resilienz und Schutzfaktoren bei
Kindern suchtkranker Eltern. Bundesgesundheitsblatt. 2010;53:340-

Rothmoser M: Erklarungsmodelle Jugendlicher mit schadlichem
Substanzgebrauch oder Substanzabhédngigkeit zu Sucht - eine
qualitativ-quantitative Studie. Ulm: Universitat Ulm und Technische
Hochschule Ulm; 2019.

Thurn D et al.: Use Motives of Patients with Amphetamine-Type
Stimulants Use Disorder and Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder. Eur Addict Res. 2020;26(4-5):254-262.

Matson PA et al.: State of the art in substance use prevention and
early intervention: applications to pediatric primary care settings.
Prev Sci. 2022;23(2):204-211.

Narring F et al.: Les adolescents et les soins ambulatoires: résultats
d'une enquéte nationale auprés des jeunes de 15-20 ans en Suisse.
Arch Pédiatr. 2000;7:25-33.

Konings E et al.: Identifying adolescent drug users: results of a
national survey on adolescent health in Switzerland. J Adolesc
Health. 1995;16(3):240-247.

Lim SS et al.: A comparative risk assessment of burden of disease and
injury attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21
regions, 1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2010. Lancet. 2012;380(9859):2224-2260.

Mattig T et al.: Switzerland's National Non-communicable Diseases
Strategy. Ann Chron Dise. 2017;2(1):1002.

Murray CJL et al.: Global burden of 87 risk factors in 204 countries
and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2019. The Lancet. 2020;396(10258):1223-
1249.

Toumbourou JW et al.: Interventions to reduce harm associated with
adolescent substance use. Lancet. 2007;369(9570):1391-1401.

Kuhns LM et al.: A chart review of substance use screening and
related documentation among adolescents in outpatient pediatric
clinics: implications for practice. Subst Abuse Treat Prev Policy.
2020;15(1):36.

Waldron HB et al.: Evidence-based psychosocial treatments for
adolescent substance abuse. J Clin Child Adolesc Psychol.
2008;37(1):238-261.

Kaner EF et al.: Effectiveness of brief alcohol interventions in primary
care populations. Cochrane Database Syst Rev. 2018;2:CD004148.

Mann K et al. German guidelines on screening, diagnosis and
treatment of alcohol use disorders. Eur Addict Res. 2017;23(1):45-60.

National Collaborating Centre for Mental Health. National Institute
for Health and Care Excellence: Guidelines. Alcohol-Use Disorders:
diagnosis, assessment and management of harmful drinking and
alcohol dependence. Leicester (UK): British Psychological Society
(UK), Copyright © 2011, The British Psychological Society & The Royal
College of Psychiatrists; 2011.

Carney T et al.: Effectiveness of early interventions for substance-
using adolescents: findings from a systematic review and meta-
analysis. Subst Abuse Treat Prev Policy. 2012;7:25.

Mitchell SG et al.: SBIRT for adolescent drug and alcohol use: current
status and future directions. J Subst Abuse Treat. 2013;44(5):463-472.

Ozechowski TJ et al: SBIRT-A: Adapting SBIRT to maximize
developmental fit for adolescents in primary care. J Subst Abuse
Treat. 2016;62:28-37.

Spirito A et al.. A randomized clinical trial of a brief motivational
intervention for alcohol-positive adolescents treated in an
emergency department. J Pediatr. 2004;145(3):396-402.

Bayer-Oglesby L et al.: Schlussbericht BAG Substanzkonsum bei
Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren: Einschatzungen und
Vorgehensweisen von medizinischen Fachpersonen. Olten; 2016.

Babor TF et al.. Screening, Brief Intervention, and Referral to
Treatment (SBIRT). Substance Abuse. 2007;28(3):7-30.

Hogue A et al.: Evidence Base on Outpatient Behavioral Treatments
for Adolescent Substance Use, 2014-2017: Outcomes, Treatment
Delivery, and Promising Horizons. J Clin Child Adolesc Psychol.
2018;47(4):499-526.

Miller WR et al.. Motivational interviewing: preparing people to
change addictive behavior. New York Guilford Press; 1991.

Miller WR et al.: Motivating young adults for treatment and lifestyle
change. Alcohol use and misuse by young adults. Notre Dame, IN,
US: University of Notre Dame Press; 1994. p. 55-81.

PSYCHIATRIE + NEUROLOGIE



64. Bischof G et al.. Motivational interviewing — an evidence-based
approach for use in medical practice. Dtsch Arztebl Int.
2021;118:109-115.

65. Prochaska JO et al.: Stages of change in the modification of problem
behaviors. Prog Behav Modif. 1992;28:183-218.

66. Norcross JC et al.: Evidence-based therapy relationships: research
conclusions and clinical practices. Psychotherapy (Chic).
2011;48(1):98-102.

67. Winters KC et al: Advances in adolescent substance abuse
treatment. Curr Psychiatry Rep. 2011;13(5):416-421.

68. Henderson CE et al.: Family therapy techniques and one-year clinical
outcomes among adolescents in usual care for behavior problems.
J Consult Clin Psychol. 2019;87(3):308-312.

69. Tanner-Smith EE et al.: The comparative effectiveness of outpatient
treatment for adolescent substance abuse: A meta-analysis. J Subst
Abuse Treatment. 2013;44(2):145-158.

- 4/2022 _______________________________________________]3
PSYCHIATRIE + NEUROLOGIE



