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CME-Fortbildung Psychiatrie

Cannabismissbrauch und -abhangigkeit erkennen und behandeln

Die Folgen regelmafiigen Konsums
werden oft unterschatzt

R. THOMASIUS, HAMBURG

Zusammenfassung
In Deutschland verwenden gegenwirtig etwa 5%
der deutschen Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen mehr oder weniger regelmifig Cannabispro-
dukte zur Rauscherzeugung (Aktualkonsum). Bei
chronischen Konsumenten werden Entwicklungs-
storungen infolge Cannabismissbrauchs beobachtet
(ungiinstige Auswirkungen auf die Personlichkeits-
entwicklung, Leistungsfihigkeit, Motivation etc.),
des Weiteren psychische Storungen (depressive
Stérungen, Angststorungen, Psychosen etc.) und
korperliche Erkrankungen (Hirnreifungs- und Hirn-
leistungsstorungen etc.).

Beratungs- und Behandlungsnachfragen wegen
cannabisbezogener Storungen sind in den vergan-
genen Jahren erheblich gestiegen. Der Beitrag gibt
Empfehlungen fiir die Diagnostik und Therapie der
cannabisbezogenen Storungen.

Im gegliederten Versorgungssystem (Psychiatrie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Suchthilfe, Jugend-
hilfe, Rehabilitationseinrichtungen) nimmt der
Nervenarzt eine wichtige Schliisselfunktion im Rah-
men des Screenings (Suchtgefahrdung) sowie der
Akutbehandlung (cannabisbezogene Storungen)
und der gezielten Behandlungszuweisung (Post-
akutbehandlung) ein.

Epidemiologie
Cannabis ist international und in Deutschland die
am héufigsten konsumierte illegale Droge. Fiir kein
anderes Suchtmittel lassen sich in den zuriicklie-
genden Jahren so hohe Steigerungsraten ausmachen
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wie fiir Cannabis. Nach den Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) und vor dem Hinter-
grund klinischer Studien zeichnet sich immer deut-
licher ab, dass aus Cannabiskonsum behandlungs-
bediirftiger schidlicher Gebrauch und Abhéngigkeit
sowie gravierende psychische und soziale Folge-
schédden resultieren, wobei zusétzlich behandlungs-
bediirftige neuropsychiatrische Komorbiditit zu
beobachten ist.

Von allen 12- bis 25-jdhrigen Bundesbiirgern
konsumieren Cannabis 31% jemals in ihrem Leben
(Lebenszeitpravalenz), 13% ein- oder mehrmals im
zuriickliegenden Kalenderjahr (Zwolfmonatspra-
valenz). Hauptkonsumenten sind die Altersgruppen
16-19 Jahre (zu 20%) und 20-25 Jahre (zu 15%).
Die Prévalenzen liegen in Grofstdadten deutlich
hoher.

Kinder und Jugendliche sind im Durchschnitt 13
Jahre alt, wenn sie zunichst Tabak und Alkohol
konsumieren, und im Durchschnitt 15-16 Jahre,
wenn sie Cannabis zu konsumieren beginnen. Die
Gruppe der ,,Cannabisfriiheinsteiger beginnt den
Cannabiskonsum allerdings bereits mit 13 Jahren.
Friitheinsteiger stellen die Hochrisikogruppe der-
jenigen Kinder dar, die von einer langjéhrigen
Schwerstabhéngigkeit bedroht sind, wenn nicht in
geeigneter Weise und frith genug interveniert
wird.

Von allen aktuellen Cannabiskonsumenten wei-
sen 20% ein problematisches Konsummuster auf
(Konsum an 20-30 Tagen im Monat). Etwa jeder
zehnte Cannabiskonsument bezeichnet sich selbst
als ,,abhéngig“. Cannabiskonsumenten im Alter
zwischen 14 und 24 Jahren konsumieren in einem
AusmaB, dass bei 8-9% die Diagnose ,,schédlicher
Cannabiskonsum® und bei 4-7% die Diagnose ,,ab-
héangiger Cannabiskonsum® zu stellen ist. Diese
Diagnosen haben sich von 1997 bis 2001 nahezu
verdoppelt.

Die Gruppe der Cannabiskonsumenten mit prob-
lematischen Konsummustern erbringt durchweg
schlechtere Schulleistungen, ist unzufriedener mit
Familien- und Wohnsituation, konstatiert fiir sich
einen schlechteren Gesundheitszustand und bekun-
det eine geringere Zufriedenheit mit der eigenen
Person und dem Leben insgesamt als abstinente
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Altersgenossen. Risikofaktoren fiir die Entstehung
und den negativen Verlauf von Cannabisabhéngig-
keit werden in Tabelle 1 dargestellt.

Die Griinde fiir die Zunahme von Cannabiskon-
sum und -missbrauch, sinkendes Einstiegsalter und
exzessive Konsummuster auch bei Jugendlichen
sind auf verschiedene Einfliisse zuriickzufiihren:
gestiegene Griffndhe (Konsumangebote in Schule,
Freundeskreis und Nachbarschaft), verdnderte Ein-
stellungen und Erwartungshaltungen (,,Spaf3-
kultur), positive Erfahrungen beim Erstkonsum,
konsumierende Peers, nachlassende soziale Kon-
trolle (gesellschaftliche und familidre Funktionen),
Substanzmissbrauch der Eltern sowie schwere see-
lische Traumatisierungen und Stérungen im Kindes-
und Jugendalter.

Auswirkungen und Komorbiditat
Hinsichtlich der Folgen sind akute neuropsychiat-
rische Komplikationen von komorbiden psychi-
schen Stérungen abzugrenzen:

Auswirkungen der Cannabisintoxikation (ICD-
10: F 12.0, F 12.03, F 12.04) sind neben der Dosis,
Frequenz und Applikationsform des Gebrauchs von
der individuellen Disposition des Konsumenten
sowie dem situativen Kontext abhéngig: Euphorie,
Entspannung, psychomotorische Verlangsamung,
motorische Storungen, kognitive Stérungen (Kon-
zentration, Aufmerksamkeit, Reaktionszeit, Ge-
dichtnis), formale Denkstorungen (assoziative
Lockerung, Beschleunigung, Weitschweifigkeit,
Ideenflucht), Wahrnehmungsstorungen (Zeiterle-
ben, Wahrnehmen von Raum, Farben und Beriih-
rungsempfinden, ggf. Halluzinationen), Deper-
sonalisations- und Derealisationserleben, Appetit-
zunahme (ggf. Ubelkeit und Erbrechen), situa-
tionsinaddquates Witzeln, Gleichgiiltigkeit, Panik-
reaktionen. Der Cannabisrausch hélt maximal
drei bis fiinf Stunden an, kognitive Beeintrichti-
gungen (Konzentrationsstorungen und Storungen
des Kurzzeitgedichtnisses) konnen den Rauschzu-
stand jedoch weit iiberdauern.

Schédlicher Cannabisgebrauch (ICD-10: F 12.1)
liegt vor, wenn trotz Gesundheitsschaden (psychisch
oder somatisch) infolge des Konsums weiter kon-
sumiert wird. Im Fall einer Cannabisabhéngigkeit
(ICD-10: F 12.25) wird chronischer und téglicher
Konsum hiufig gefunden, dies ist jedoch keine not-
wendige Bedingung. Andere Diagnosekriterien
werden von Cannabisabhéingigen mit den angege-
benen Haufigkeiten erfiillt: Entzugssymptome 46%,
Toleranz 63%, soziale und berufliche Auswirkungen
55%, Konsum trotz bekannter Schidigung 82%,
hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung und Gebrauch
73%.

Ein Cannabisentzugssyndrom (ICD-10: F 12.30)
kann sieben Tage und lédnger anhalten und ist nicht
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so schwer ausgeprégt wie bei Alkohol- bzw. Opiat-
abhéngigkeit: Craving, Appetitminderung, Schlaf-
storungen, Schwitzen, Irritabilitdt, Aggressivitit,
innere Unruhe, Angst, Hyperalgesie (v. a. Kopf-,
Bauch- und Muskelschmerzen), Dysphorie.

Transiente psychotische Episoden (Intoxikati-
onspsychose; ICD-10: F 12.04) dauern nicht langer
als 48 Stunden an und sind durch einen Verlust der
Ich-Kontrolle gekennzeichnet, ggf. kommen Hal-
luzinationen, Wahn und Verwirrtheit vor.

Ferner konnen nach hoch dosiertem Cannabis-
konsum ldnger anhaltende psychotische Episoden
mit schizophreniformer Symptomatik auftreten
(Cannabispsychose; ICD-10: F 12.50-12.53). Die
Symptomatik entwickelt sich innerhalb eines Zeit-
raums von zwei Wochen nach dem letzten Konsum
und iiberdauert einige Tage bis Wochen. Betroffen
sind besonders vulnerable Personen. Héufig ist hoch
dosierter Cannabiskonsum vorausgegangen. Eine
symptomatische Abgrenzung zu schizophrenifor-
men oder schizophrenen Psychosen ist nicht mog-
lich. Nachhallpsychosen (sog. Flashbacks) (ICD-10:
F 12.70) treten innerhalb von einigen Wochen nach
dem letzten Cannabiskonsum, seltener auch noch
nach einem ldngeren Intervall auf. Als Ausloser
werden emotionaler Stress, Erinnerungen und be-
stimmte Schliisselreize angenommen. Das Amoti-
vationale Syndrom (ICD-10: F 12.72) wird vor allem
nach chronischem und exzessivem Missbrauch von
Cannabinoiden beobachtet und ist durch Lethargie,
Passivitit, Affektverflachung und Interesselosigkeit
gekennzeichnet. Das Amotivationale Syndrom
muss von Defektzustdnden der Schizophrenie, de-
pressiven Storungen und Personlichkeitsstorungen

Die kognitiven
Funktionen
konnen noch drei
Wochen nach
Konsumende
eingeschrankt
sein.

Cannabis ist
weltweit die
am haufigsten
konsumierte
illegale Droge.
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Risikofaktoren fiir die Entwicklung und den negativen
Verlauf von Cannabismissbrauch und -abhangigkeit
nach Thomasius et al. 2005

Merkmalsbereiche

Personale Merkmale

Familiare Merkmale

Risikofaktoren

= Geschlecht mannlich

= Jinger bei Beginn des Substanzkonsums
= Hohere Depressivitat

= Hohes Stresserleben

m Konfliktreiche Beziehung zur Mutter

= Vater gleichgliltig gegenuber Entwicklung
des Kindes

Psychosoziale Merkmale = Schulische, Ausbildungs- oder Berufsprobleme

Proximal modifizierende

Merkmale

Regelmafiger

Cannabis-
konsum ist oft
mit affektiven
Storungen und

Angsterkrankun-
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gen assoziiert.

des Jugendlichen/jungen Erwachsenen
= Schlechtere Einkommenssituation des Vaters
= Fruhadoleszente Dissozialitat
= Viele substanzmissbrauchende Peers

® Baseline-Substanzkonsum (hohe Zahl
konsumierter Substanzen aufRer Cannabis)

= Bereits viele Vorbehandlungen

® Eher kurze Behandlungsdauer

= Abbruch der Behandlung

abgegrenzt werden. Kognitive Storungen (ICD-10:
F 12.74) werden ebenfalls vorwiegend bei chro-
nischen Konsumenten beobachtet; vor allem sind
Konzentration, Aufmerksamkeit und Gedéchtnis
betroffen. Teilweise werden eingeschriankte kog-
nitive Funktionen auch noch drei Wochen nach
Konsumbeendigung beobachtet. Inwieweit diese
Storungen vollstindig remittieren, ist bisher ins-
besondere fiir ,,Fritheinsteiger” nicht endgiiltig
geklart.

Unter entwicklungspsychiatrischen Gesichts-
punkten ist der Einfluss der toxischen Eigenschaf-
ten der Cannabinoide auf die vulnerablen Reifungs-
phasen des Zentralnervensystems von besonderem
Interesse. Die Reifung des préfrontalen Kortex
vollzieht sich tiber die gesamte Kindheit und Jugend
und wird vor dem Hintergrund einer prolongierten
Reifung der meso-préifrontalen Dopaminprojek-
tionen erst zwischen dem 16. und 18. Lebensjahr
abgeschlossen. Eine kritische Phase fiir die aktivi-
tatsabhingige Anpassung des priafrontalen Kortex
stellt die mittlere Jugend dar, in der die Reifungs-
prozesse sowohl durch traumatisierende Ereignisse
als auch durch drogentoxische Einfliisse irritierbar
sind. In diesem Kontext konnten Ehrenreich und
Mitarbeiter eine spezifische Hirnschddigung durch
Cannabiskonsum vor dem 16. Lebensjahr plausibel
machen.

CME-Fortbildung Psychiatrie

Die Rate komorbider Storungen liegt bei Can-
nabisabhédngigen insgesamt bei etwa 70%. Dabei
geht es mehrheitlich um Personlichkeits- und Ver-
haltensstorungen, Angsterkrankungen, Depressio-
nen und (seltener) um schizophrene Psychosen. Bei
Jugendlichen beobachtet man zudem Stoérungen des
Sozialverhaltens, Aggressivitit, Impulsivitit inklI.
Hyperkinetisches Syndrom, Essstorungen sowie
eine antisoziale oder emotional instabile Person-
lichkeitsentwicklung. Zusitzlich spielen Missbrauch
und Abhingigkeit von anderen Substanzen eine
wichtige Rolle. Es gibt Anhaltspunkte dafiir, dass
die psychiatrische Komorbiditédt mit dem Einstiegs-
alter und der Schwere des Cannabiskonsums eng
assoziiert ist.

Patienten mit schweren Personlichkeitsstorun-
gen (F 60.X, F 61.X) bzw. mit einem Aufmerksam-
keits-Defizit-Hyperaktivitdts-Syndrom (ADHS)
(F 90.X) verwenden Cannabis zur Affekt- und Im-
pulsregulierung im Sinne einer Selbstmedikation.
Verhaltensstorungen (F 91, F 92) werden bei can-
nabisabhingigen Jugendlichen und jungen Erwach-
senen hiufig gefunden.

Bei Patienten mit Schizophrenie (F 20.X; F 23.1)
liegt die Pridvalenz des Cannabiskonsums bis zu
fiinfmal hoher als in der alterskontrollierten Bevol-
kerung. Im umgekehrten Fall ist das Risiko, an einer
Schizophrenie zu erkranken, bei Cannabiskonsu-
menten um das bis zu Sechsfache gegeniiber der
Normalpopulation erhoht. Hochfrequenter und
hoch dosierter Cannabiskonsum werden vor dem
Hintergrund des Vulnerabilitits-Stress-Modells als
potente Stressoren bewertet. Dass der Cannabis-
konsum den Verlauf einer schizophrenen Psychose
ungiinstig beeinflusst, ist belegt. Cannabiskonsum
wirkt ungiinstig auf produktive Symptome der Schi-
zophrenie, fordert Exazerbationen der Erkrankung
und wirkt sich auf die soziale Integration der Pa-
tienten nachteilig aus. RegelméaBiger Cannabiskon-
sum ist dariiber hinaus héufig mit affektiven Sto-
rungen und Angsterkrankungen (F 3.X.X, F 40.X,
F41.X) assoziiert. Uber Kausalbeziehungen kénnen
jedoch keine allgemein giiltigen Aussagen abgelei-
tet werden.

Etwa 80% der Cannabiserfahrenen beschrénken
den Konsum und Missbrauch illegaler psychotroper
Stoffe auf Cannabis. In anderen Fillen wird der
Cannabisgebrauch durch Konsum und Missbrauch
anderer Substanzen (F 1.X.X) erginzt, beispiels-
weise Amphetamine, Ecstasy, Kokain und LSD (so
genannter Mischkonsum). Alkoholmissbrauch
kommt bei Mischkonsumenten haufig vor. In Lon-
gitudinalstudien hat sich anhaltender Cannabismiss-
brauch als signifikanter Pradiktor fiir schulische,
berufliche, finanzielle und familidre Probleme er-
wiesen. Die Ausprdgung sozialer Folgeschidden ist
mit der Schwere psychischer Komorbiditit sowie
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Einstiegsalter und Ausmaf3 des Cannabiskonsums
assoziiert.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik
Suchtstorungen im Jugend- und Jungerwachsenen-
alter miissen vor dem Hintergrund einer multiaxi-
alen Diagnostik erfasst und eingeordnet werden.
Neben der Erfassung der Leitsymptome ist eine
genaue Diagnostik der spezifischen Entwicklungs-
storungen notwendig sowie Diagnosen des Intelli-
genzniveaus, der somatischen Erkrankungen, der
psychosozialen Umstdnde und des Funktionsni-
veaus im schulischen, familidiren und sozialen Um-
feld. Ergiinzend ist eine Beurteilung der konflikt-
freien Lebensbereiche, inklusive vorhandener
Kompetenzen, vorzunehmen (drogenabstinente
Freunde, tragfihige Beziehungen, Leidensdruck,
Einsicht, Verdnderungsbereitschaft etc.).

Grundsitzlich sollte eine korperliche Untersu-
chung sowie eine Untersuchung des Urins auf harn-
fremde Substanzen vorgenommen werden. Bei der
Exploration muss besonderes Gewicht auf die Er-
fassung der genauen Suchtanamnese (einschlieBlich
Kontextbedingungen) sowie auf die gezielte Erfas-
sung komorbider psychischer und korperlicher Be-
schwerden und Erkrankungen gelegt werden (Ent-
zugssymtome, Intoxikationszeichen, toxikologische
Auswirkungen der Substanzen).

Die Erhebung der Suchtanamnese kann durch
Leugnungstendenzen bzw. durch ungiinstige situa-
tive Umstdnde bei der Exploration erheblich er-
schwert werden. Zudem werden Quantifizierungen
des Konsums durch Erinnerungsliicken und -ver-
zerrung (Rauschzustinde, Abwehrhaltungen etc.)
erschwert. Hinweise auf Cannabismissbrauch und
-abhingigkeit geben ferner einige unspezifische
Verhaltensmerkmale und Umgebungsfaktoren
(Tabelle 2).

Im Fall eines fortgesetzten Konsums von Can-
nabis und ggf. anderen illegalen Drogen miissen
zusitzlich auch die juristischen, sozialen und finan-
ziellen Folgen erfragt werden (Strafverfahren, Be-
wihrungsauflagen, Schulschwierigkeiten, Schulden-
regulierung, Wohnungsprobleme, Maf3nahmen der
Jugendhilfe etc.). Bei der differenzialdiagnostischen
Einordnung der Suchtanamnese ist ein besonderes
Augenmerk auf die Abgrenzung der Entwicklungs-
storungen bzw. priméren kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Stérungen von den psychischen und
sozialen Auswirkungen des Substanzmissbrauchs
zu legen (Verfilschungen ergeben sich durch in-
komplette Anamnesedaten, falsche Attribuierun-
gen, Fehlinterpretationen etc.). Hilfreich sind fremd-
anamnestische Quellen (Zeugnisse, Befundberich-
te) und der Einsatz von Screening-Verfahren
(,, Youth Self Report*, ,,Child Behaviour Checklist
u. a.). Suchtspezifische Selbst- und Fremdbeurtei-
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Hinweise auf Cannabismissbrauch und -abhangigkeit

Unspezifische Verhaltensmerkmale und Umgebungsfaktoren,

die auf Cannabismissbrauch und -abhangigkeit deuten:

= Leistungseinbufien in Schul- und Berufsausbildung

= Veranderte Muster in der Beziehungsaufnahme und -gestaltung bzw. Ruckzug

aus sozialen Kontakten (auch im Elternhaus)

Affektlabilitat

Veranderung bzw. Verlust von Freizeitinteressen

Anschluss an Gleichaltrige mit einem Substanzmissbrauch

Storungen des Sozialverhaltens mit Impulsdurchbriichen, Aggressivitat,

Auffinden bestimmter Zubereitungen von Tabakprodukten und

Drogen (diverse Harze, Pflanzenbestandteile, Samen, Lésungen etc.)
bzw. Applikationsutensilien (Zigarettenpapier, Bong, Eimer etc.)

und sozialen Folgen

lungsinstrumente (,,Addiction Severity Index*)
wurden vor allem fiir Erwachsene entwickelt, im
angloamerikanischen Sprachraum liegen spezielle
Versionen fiir Jugendliche vor, u. a. der ,,Adolescent
Addiction Severity Index*.

Die Aussagekraft des Drogennachweises im Urin
wird durch begrenzte Nachweiszeit und eine hohe
Storanfilligkeit der Methode limitiert. (Empfeh-
lenswert ist deshalb eine unverziigliche Urinabgabe
unter Aufsicht.)

Testpsychologisch hat bei den cannabisbezoge-
nen Storungen die Beurteilung der kognitiven Leis-
tungsfihigkeit eine besondere Bedeutung.

Differenzialdiagnostisch sind von den psychi-
schen Storungen und Verhaltensstorungen durch
Cannabis folgende im ICD-10 aufgefiihrte Syndro-
me abzugrenzen:

_ Organische psychische Stérungen (F 0)

__Endogene Psychosen (F 20 bis F 29)

__Affektstorungen, vor allem depressive Stérungen
(F 31 bis F 33, F 38)

_ Angststorungen (F 40 bis F 43)

_ Dissoziative Storungen (F 44)

_ Personlichkeitsstorungen (F 60, F 61)

_ Intellektuelle Behinderung (F 7)

__Spezifische Entwicklungsstorungen (F 80-F 84)

__Storungen des Sozialverhaltens (F 90 bis F 92).

Therapie
Der Anteil von beratungs- und behandlungssuchen-
den Patienten mit Storungen durch Cannabiskon-
sum ist in den vergangenen Jahren kontinuierlich
und erheblich gestiegen. Nach Angaben der Deut-
schen Suchthilfestatistik stiegen cannabisbezogene
Storungen 2002 auf das Sechsfache des Ausgangs-
werts von 1992 an, wihrend alkohol- und opiat-
bezogene Storungen kaum zunahmen. Jeder Zwei-

Auftreten von cannabisassoziierten psychopathologischen Syndromen

Bei der Explora-
tion stehen die
Suchtanamnese
und das Erfas-
sen komorbider
psychischer und
korperlicher
Storungen im
Vordergrund.
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Psychopharmakotherapie /Psychotherapie/Psychoedukation
der cannabisbezogenen psychischen Storungen

Auswirkung

Schadlicher Cannabisgebrauch

Cannabisabhangigkeit

Cannabisentzugssyndrom

Intoxikationspsychose

Cannabisinduzierte, langer
anhaltende psychotische
Episoden

Amotivationales Syndrom

Kognitive Stérungen
durch Cannabisgebrauch

Komorbide psychische
Storungen (Angststorungen,
depressive Stérungen,
Verhaltensstérungen,
Persénlichkeitsstérungen u. a.)

Komorbiditat Cannabismiss-

brauch/-abhangigkeit
und Schizophrenie
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Pharmakotherapie

Keine spezifische
Pharmakotherapie

Niederpotente Neuroleptika
Benzodiazepine Carbamazepin

Benzodiazepine
Atypische Neuroleptika

Atypische Neuroleptika
Benzodiazepine

Nicht sedierende Antidepressiva

Entsprechend Ublichen
Standards und Empfehlungen,
besondere Empfehlungen flr
Cannabisabhangige liegen
nicht vor

Depotneuroleptika
Atypische Neuroleptika
Additiv: Antidepressiva

Behandlungssetting
Psychotherapie/Psychoedukation

Ambulante Behandlung oder stationare
Behandlung;:

= Kognitiv-verhaltenstherapeutische
Programme

= Soziales Kompetenztraining
= Motivationsférderung in Gruppen

® Familientherapie

Ambulante Behandlung oder stationare
qualifizierte Entzugsbehandlung bei
schweren Entzugssyndromen/
Komorbiditat:

= Akupunktur

Ambulante Behandlung oder stationare
Behandlung bei anhaltenden
Symptomen:

= Talking down*

= Abschirmung

Ambulante Behandlung oder stationare
Behandlung bei anhaltenden
Symptomen:

= EntwOhnungstherapie

= Abstinenzforderung

Ambulante Behandlung oder stationare
Behandlung bei anhaltenden
Symptomen:

= EntwOhnungstherapie
= Abstinenzférderung

= Psychosozial aktivierende MafSnahmen

Ambulante Behandung oder stationare
Behandlung;:

= EntwOhnungstherapie
= Abstinenzférderung

= Kognitives Training

Spezielles integratives Behandlungs-
konzept
® Multimodales Programm

= Assertive Community Treatment
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te, der heute wegen Konsums

illegaler Drogen zum ersten

Mal eine Beratungsstelle auf-

sucht, kommt wegen Canna-

bis.

Zur Frage der Behand-
lung cannabisbezogener Sto-
rungen liegt eine AWMF-
Leitlinie vor. In den Leitli-
nien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie werden die
Suchtstorungen ebenfalls in
einem eigenen Kapitel be-
riicksichtigt. Die meisten
Therapieempfehlungen zur
Akutbehandlung cannabis-
bezogener Stérungen basie-
ren auf Expertenmeinungen
bzw. qualitativen Reviews
mit entsprechend niedrigem
Evidenzniveau (Klasse C
nach APA). Zur Effektivitit
der psychotherapeutischen
MafBnahmen bei Cannabisab-
hingigkeit liegen immerhin
mehrere kontrollierte Studi-
en vor, das Evidenzniveau
entspricht der Klasse B.

Bei der Behandlung der
Storungen durch Cannabis-
missbrauch miissen vier Be-
handlungsebenen bertick-
sichtigt werden:

_ Behandlung der korperli-
chen Auswirkungen des
Substanzmissbrauchs: kor-
perliche Abhiéngigkeit von
Cannabis, ggf. von weiteren
Substanzen (Entzugssymp-
tomatik); korperliche Be-
gleit- und Folgeerkrankun-
gen des Substanzmiss-
brauchs (Kognitive Storun-
gen, Infektionskrankheiten,
Haut- und Geschlechts-
krankheiten, Magen- und
Darmerkrankungen, Zahn-
erkrankungen, Polyneuro-
pathien etc.)

_Behandlung der psychi-
schen Funktionsstorungen:
Wahrnehmungsstérungen
(Verlangen nach psychoak-
tiven Substanzen); Problem-
l6sungsstorungen (zwang-
haft eingeengtes Denken
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Behandlungs-
konzepte

fiir siichtige
Erwachsene
konnen nicht
ohne Weiteres
auf Jugendliche
tibertragen
werden.

Bei jiingeren
Patienten

mit starken
Entwicklungs-
defiziten ist
meist eine
Langzeittherapie
erforderlich.
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tiber Beschaffung und Einnahme psychoaktiver
Substanzen); Ausdrucksstorungen (szenebezoge-
nes Sprachrepertoire, defizitdre emotionale Aus-
drucksfihigkeit); emotionale Stérungen (impul-
sives Verhalten, rasch wechselnde Stimmungs-
lagen); Motivationsstorungen (geringe Begeiste-
rungsfihigkeit und Frustrationstoleranz, anhedo-
nistische Haltungen); Stérungen der Psychomo-
torik (entsprechend des Substanzmissbrauchs
agitiert oder verlangsamt)

_ Behandlung der Entwicklungsstérungen: entwick-
lungspsychopathologische Syndrome und Defizi-
te; fehlende Schul- und Berufsausbildung; Subs-
tanz missbrauchende Bezugsgruppe; fehlende
Lebensperspektiven

__Behandlung der komorbiden psychischen Stérun-
gen: Angststorungen, depressive Storungen, Per-
sonlichkeitsstorungen, Verhaltensstorungen, psy-
chotische Storungen, Schizophrenien.

Die Behandlung des Substanzmissbrauchs im
Adoleszentenalter erfordert ein hohes Maf an sto-
rungs- und altersspezifischer Orientierung. Sie muss
die besonderen psychosozialen und suchtmedizini-
schen Umstédnde und Auswirkungen des Miss-
brauchs verschiedener psychoaktiver Substanzen
ebenso beriicksichtigen wie die entwicklungs-
psychologischen und -psychopathologischen Beson-
derheiten des Jugendalters. Dem Umstand, dass
einschldgige Behandlungskonzepte fiir siichtige
Erwachsene nicht ohne Weiteres auf betroffene
Jugendliche tibertragen werden konnen, liegt eine
ganze Reihe alterskorrelierter Eigenarten zu-
grunde:

_ Im Jugendalter wird der Behandlungswunsch sehr
viel hdufiger durch die Angehorigen vorgetragen
als durch die Betroffenen selbst.

__Zu Behandlungsbeginn weisen Adoleszente mit
einem Substanzmissbrauch hiufig familidre Kon-
flikte auf, und auch im Behandlungsprozess sind
ihre Bediirfnisse nach elterlicher Unterstiitzung
hoch.

__Die Anforderungen nach pddagogischer For-
derung sowie nach schulischen und beruflichen
Qualifikationsmoglichkeiten sind in dieser Alters-
gruppe ungleich grofler als bei den erwachsenen
Patienten.

Die Akutbehandlung cannabisbezogener Stérungen
wird in aller Regel ambulant oder stationér in psy-
chiatrischen Kliniken durchgefiihrt. Psychophar-
makologische, psychotherapeutische und psycho-
edukative Interventionen sind am jeweiligen Sto-
rungsbild ausgerichtet (Tabelle 3). Die Postakut-
behandlung erfolgt zumeist in den ambulanten und
stationdren Einrichtungen der Suchthilfe. Die Be-
handlungsprogramme orientieren sich im Idealfall

CME-Fortbildung Psychiatrie

an den individuellen Bediirfnissen und Erforder-

nissen des einzelnen Patienten. Ublicherweise wer-

den eklektische Ansétze vertreten. In den stationé-

ren Einrichtungen findet man folgende Therapie-

elemente:

__Einzel- und Gruppentherapie

__ Entspannungsverfahren

_ Selbstsicherheitstraining

_ Soziales Training

__Riickfallmanagement

__Arbeits- und Beschéftigungstherapie

_ Unterrichtsprogramme (Schule,
Berufsorientierung, Suchtkunde)

__soziale Hilfen

_ Freizeitpddagogische Aktivititen.

Hinsichtlich der Behandlungsdauer (Postakut-

behandlung) haben sich zwei Varianten durchge-

setzt: Kurzzeittherapien mit einer Behandlungs-

dauer von drei bis sechs Monaten und Langzeitthe-

rapien mit 12- bis 18-monatiger Behandlungsdauer.

Bei jiingeren Patienten mit erheblichen Entwick-

lungsdefiziten ist eine Langzeitbehandlung {iiblich.

Die Wabhl des geeigneten Behandlungs-Settings ist

u. a. von folgenden Voraussetzungen seitens des

Patienten abhingig:

__Vorhandensein medizinischer Komplikationen
und Folgen des Substanzkonsums

__Art und Auspriagung von psychischen Funktions-
storungen und Entwicklungsstérungen

__Vorhandensein einer Behandlungsmotivation

_ Riickfallpotenzial

_ Diverse Umgebungsfaktoren.

Dem Nervenarzt sollte in Anbetracht seiner diag-
nostischen und therapeutischen Kompetenz ein
hoher Stellenwert im Prozess des Clearings (Sucht-
gefihrdung) sowie der Akutbehandlung (cannabis-
bezogene Storungen) und der gezielten Behand-
lungszuweisung (Postakutbehandlung) beigemessen
werden. Dies setzt eine optimale Vernetzung des
niedergelassenen Facharztes mit ortlichen Einrich-
tungen der Jugend- und Suchthilfe, den psychiatri-
schen/kinder- und jugendpsychiatrischen stationi-
ren Einrichtungen und Rehabilitationseinrichtun-
gen sowie der Schule und den Elterninitiativen
voraus. Qualitdtszirkel zum Thema ,,Jugend und
Sucht“ konnen hier zusétzlich weiterhelfen.
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