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THEORETISCHER TEIL







1 EINLEITUNG

Das Thema Cannabis ist heute ein sehr aktuelles, obwohl der Konsum dieser
umstrittenen Substanz weit in die Geschichte zuriickreicht. Cannabis wurde im Laufe der
Zeit unterschiedlich bewertet, und die Meinungen (iber den Konsum von Cannabis sind
stark kulturabhangig. Clausen (1968, zitiert nach Zinberg, 1984) umschreibt diesen
Sachverhalt folgendermafien: ,A particular drug (e.g. marihuana) may be accepted as an
appropriate adjunct to sociability in one society, used as an invaluable ingredient in
religious contemplation in another, and banned by law as dangerous in a third” (p. 33).
Neben medizinischen und spirituellen Motiven fir den Gebrauch existierte schon immer
der sogenannte Freizeitkonsum von Cannabis und |6ste besonders in dieser Form seit

jeher heftige Diskussionen aus.

Die Verwendung von Cannabis als Rauschmittel war lange Zeit bei Musikern,
Kinstlern und Intellektuellen verbreitet, wurde jedoch insbesondere von Anhangern der
amerikanisch gepragten restriktiven Drogenpolitik stark verurteilt. Harry J. Anslinger,
welcher im 20. Jahrhundert einen regelrechten Krieg gegen Drogen fihrte, propagierte,
dass der Konsum von Cannabis zu krimineller Energie, Aggression und Verbrechen
flihren wirde. Seine Hetzkampagnen gegen das sogenannte , Killer Weed” beinhalteten
rassistische Botschaften gegen Minderheiten, die mit dem Cannabiskonsum in
Verbindung gebracht wurden, und erklarten Cannabis zur Einstiegsdroge. Auch heute
betonen Beflirworter der Drogen-Prohibition die Gefadhrlichkeit der Substanz und
fordern, die strafrechtlichen Sanktionen zu verscharfen. Extrempositionen einer
restriktiven Drogenpolitik verfolgen unter dem Leitmotiv ,only no use is safe use” das

Ziel einer drogenfreien Gesellschaft.

Alternativ herrscht jedoch die Ansicht, dass es keine drogenfreie Gesellschaft gibt und
dass es daher erforderlich ist, auf individueller Ebene einen verantwortungsvollen
Umgang mit psychoaktiven Substanzen zu entwickeln. Um dafiir die notigen
Rahmenbedingungen zu schaffen, sprechen sich viele flir eine Liberalisierung von
illegalen Substanzen, insbesondere von Cannabis, aus. Denn aus wissenschaftlicher Sicht
ist ein gemadligter Cannabiskonsum fir die Gesundheit nicht bedrohlicher als der

Gebrauch der legalen Substanzen Nikotin und Alkohol. Des Weiteren verursacht die



Strafverfolgung von Endkonsumentinnen hohe Kosten, ohne letztendlich zu einer
Verringerung der Konsumraten zu fiihren. Stattdessen kommt es zu einem AusmaR an
Kriminalisierung, das aus den oben genannten Griinden fiir viele ungerechtfertigt
erscheint. Denn trotz der lllegalitdt der Substanz ist ihr nicht-medizinischer Konsum in
Europa weit verbreitet, und auch ein grolRer Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung hat
Cannabis bereits konsumiert und sich somit strafbar gemacht. Jedoch ist es wie bei
anderen (illegalen und legalen) Substanzen so, dass die meisten Menschen Cannabis

gebrauchen, ohne negative gesundheitliche Konsequenzen zu erfahren.

In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, problematischen von nicht-
problematischem Cannabisgebrauch abzugrenzen, wobei der Gesundheitsaspekt im
Vordergrund stehen sollte. Ausgehend von der Annahme, dass es auch einen nicht-
problematischen Gebrauch von Cannabis gibt, befasst sich die Diplomarbeit mit der
Identifizierung von fir die psychische und physische Gesundheit problematischen
Konsummustern und soll aufzeigen, wie komplex sich diese haufig darstellt. In einem
ersten, theoretischen Teil wird ein Uberblick {iber die Substanz Cannabis sowie Uber
mogliche Konsummuster und das Screening von Risikopersonen gegeben. Danach wird
in einem zweiten, empirischen Teil die im Rahmen der Diplomarbeit durchgefiihrte

Studie vorgestellt.



2 CANNABIS — VERWENDUNG, RECHTLICHE LAGE UND PRAVALENZ

2.1 Cannabis als Nutzpflanze und psychotrope Substanz

Cannabis ist der botanische Name fur Hanf. Die Pflanze gehort zur Familie der
Hanfgewdchse und ist eine der &ltesten Nutzpflanzen der Welt. Der sogenannte
Industriehanf, der einen sehr geringen Anteil an psychoaktiven Wirkstoffen besitzt und
sich somit nicht als Rauschmittel eignet, besitzt einen hohen Faseranteil. Hanffasern sind
sehr stabil und finden als Rohstoff in der Industrie Verwendung, zum Beispiel zur

Herstellung von Textilien, Warmedammungen etc.

Die Verwendung von Cannabis reicht weit in die Geschichte zuriick und hat ihren
Ursprung in Asien. So gibt es beispielsweise Hinweise darauf, dass Hanf in China bereits
in der Jungsteinzeit ca. 4000 v. Chr. kultiviert wurde (Li, 1974). Die Pflanze wurde im
asiatischen Raum in der Antike zur Herstellung von Seilen, Netzen, Textilien und Papier
verwendet, wihrend die Samen und das aus ihnen hergestellte Ol auch als
Nahrungsmittel dienten (Li, 1974). Cannabis erlangte besonders in der indischen Medizin
friih groBe Bedeutung (Zuardi, 2006) und spielte auch bei religidsen Zeremonien in

China, Indien und Tibet eine wesentliche Rolle (Touw, 1981).

Wird Cannabis als Rauschmittel verwendet, wird es Ublicherweise in Form von
Marihuana oder Haschisch konsumiert. Bei Marihuana handelt es sich um eine Mischung
aus getrockneten Pflanzenteilen (Bliten, Blatter, Stangelstiicke), wahrend Haschisch aus
dem Harz der Pflanze und aus Pflanzenresten gepresst wird und im Mittel fiinf- bis
sechsmal wirksamer als Marihuana ist (Taschner, 2005). Sowohl die mannlichen als auch
die weiblichen Pflanzen bliihen und produzieren Harz, das Cannabinoide enthalt. Der

Wirkstoffgehalt der weiblichen Pflanze ist jedoch wesentlich héher (Taschner, 2005).

In der Regel wird Marihuana (oder Haschisch) in einem ,Joint“ oder in einer Pfeife
geraucht. Dabei wird es haufig mit Tabak vermischt. Durch diese Art der Konsumation
wird das THC (Tetrahydrocannabinol), das die psychoaktive Wirkung hauptsachlich
bedingt, schnell aufgenommen, und Effekte treten binnen Minuten ein (American

Psychiatric Association [APA], 2013). Nach Konsum eines einzigen Joints klingt die



Wirkung nach etwa zwei bis drei Stunden ab (Hollister, 1986). Weniger verbreitet ist die

Verwendung von Haschischol, das beispielsweise auf Zigaretten getropft werden kann.

Die Wirkstoffaufnahme kann allerdings auch auf andere Arten erfolgen. So kann
Cannabis oral in Form von Speisen oder Getranken eingenommen werden, wodurch die
Wirkung spater einsetzt, jedoch langer splirbar ist (Hollister, 1986). Eine weitere
Moglichkeit besteht darin, Cannabis mittels Vaporizer zu konsumieren. Dabei handelt es
sich um ein Gerat, mit dem die Pflanzenteile erhitzt werden, um eine Inhalation der
verdampften psychoaktiven Cannabinoide zu ermdoglichen (APA, 2013). Da es nicht zu
einer Verbrennung kommt, wird durch diese Formen der Wirkstoffaufnahme die

Aufnahme von Schadstoffen gemindert.

2.2 Rechtliche Lage in Osterreich

In Osterreich sind laut §27 des Bundesgesetzes (iber Suchtgifte, psychotrope Stoffe
und Drogenausgangsstoffe (Suchtmittelgesetz [SMG]) der Erwerb, der Besitz, die
Erzeugung, die Beférderung, die Ein- und Ausfuhr, das Anbieten, das Uberlassen und das
Verschaffen von Cannabis sowie der Anbau zur Suchtgiftgewinnung verboten. Der
Konsum selbst ist an sich hier nicht genannt, jedoch sind alle Handlungen untersagt, die
einen Konsum ermoglichen wirden. Die verbreitete Annahme, dass der Besitz geringer
Mengen von Cannabis fir den Eigengebrauch nicht strafbar sei, ist falsch. Ist also eine
noch messbare Menge an THC in einem nahezu vollstandig konsumierten Joint
enthalten, so ist die Polizei zur Strafverfolgung verpflichtet (Feigl, 2010). Allerdings fallt
die Geld- bzw. Freiheitsstrafe geringer aus, wenn die Straftat ausschliellich zum
personlichen Gebrauch begangen wurde. Wird Minderjahrigen der Konsum von
Cannabis ermoglicht, droht eine hartere Strafe. Dies ist ebenso der Fall, wenn die
Grenzmenge von 20 Gramm THC (Anmerkung der Autorin: reines THC, nicht Marihuana
oder Haschisch) lberschritten wird. Ein solcher Tatbestand kann als ,Vorbereitung von

Suchtgifthandel” (§28 SMG) oder ,,Suchtgifthandel” (§28a SMG) geahndet werden.
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2.3 Pravalenzraten und Gefahrlichkeitseinschdtzung von Cannabiskonsum

2.3.1 Lebenszeitpravalenz

Obwohl der Konsum von Cannabis illegal ist, verbreitete sich der Freizeitkonsum seit
den 1960er Jahren unter der jlingeren Bevolkerung lber die ganze westliche Welt
(Zuardi, 2006). Laut des United Nations Office on Drugs and Crime (2013) ist Cannabis

heute die am haufigsten konsumierte illegale Droge weltweit.

Daten fiir Osterreich liefern zwei vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférderte
Osterreichweite Reprdsentativerhebungen zum Substanzgebrauch. Bei der Erhebung im
Jahr 2004 (Uhl, Springer, Kobrna, Gnambs & Pfarrhofer, 2005) gaben 18.0% der
Befragten an, bereits mindestens einmal im Leben Cannabis konsumiert zu haben. Im
Jahr 2008 war die Lebenszeitpravalenz fir Cannabis mit 11.8% zwar wesentlich
niedriger, der Rickgang kann jedoch nur auf ein gedndertes Antwortverhalten

zuriickgefiihrt werden (Uhl, Strizek, Puhm, Kobrna & Springer, 2009).

In Stichproben von Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind die Pravalenzraten
wesentlich héher. So ergab sich bei einer reprasentativen Datenerhebung in Miinchen
von Perkonigg et al. (2008) bei den 14- bis 24-Jahrigen eine Lebenszeitpravalenz von
34.2%. Bei einer Follow-up-Untersuchung nach zehn Jahren wurde die Kohorte erneut
befragt, und die kumulative Lebenszeitpravalenz fiir einen mindestens einmaligen
Konsum betrug dann sogar 50.7%. Springer et al. (2001) untersuchten den
Substanzgebrauch von 14- bis 24-Jahrigen mit verschiedener Szenezugehorigkeit in
Osterreich, indem sie etwa gleichaltrige, geschulte Interviewer einsetzten, um eine
Vertrauensbasis herzustellen. In ihrer Stichprobe, die insgesamt 200 Personen umfasste,
berichteten sogar 67.0% der Befragten, bereits Konsumerfahrung mit Cannabis gemacht

zu haben.

2.3.2 Jahres- und Monatspravalenz und soziodemographische Unterschiede

Schatzungen zufolge konsumierten im Jahr 2012 14.9% der Europderinnen im Alter
von 15 bis 24 Jahren Cannabis (Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und

Drogensucht [EBDD], 2013). Als im Zuge der Reprasentativerhebung zum
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Substanzgebrauch 2008 Osterreicherlnnen gefragt wurden, ob sie in den letzten 12
Monaten Cannabis konsumiert hatten, so bejahten dies 10.0% der 15- bis 19-Jdhrigen
und 12.0% der 20- bis 24-Jahrigen (Uhl et al., 2009). AuRerdem berichteten 4.0% der 15-
bis 19-Jahrigen sowie 6.0% der 20- bis 24-Jdhrigen, in den letzten 30 Tagen von Cannabis
Gebrauch gemacht zu haben. Sowohl fiir die Jahrespravalenz als auch fiur die
Monatspravalenz ergaben sich also die hoéchsten Raten in der Gruppe der jungen
Erwachsenen, gefolgt von den 15- bis 19-Jahrigen. Beide Prdvalenzraten sind in den
dlteren Altersgruppen wesentlich niedriger, wobei die Monatspravalenz in den alteren

Gruppen gegen Null geht (Uhl et al., 2009).

Der Cannabiskonsum unter Mdnnern ist im Allgemeinen hoher als der unter Frauen
(EBDD, 2013). Dies ist auch in den Daten fiir Osterreich klar ersichtlich. Wihrend die
Lebenszeitpravalenzrate in der Reprdsentativerhebung 2008 fir Manner 15.0%
erreichte, lag sie bei den Frauen lediglich bei 8.8% (Uhl et al., 2009). Der Frauenanteil
unter den Cannabiserfahrenen war in den jingeren Altersgruppen jedoch héher als in
den dlteren und erreichte bei den Personen bis zum Alter von 29 Jahren 43.0%, was auf

eine Angleichung der Geschlechter schlief3en ldsst.

Zwei weitere wichtige Ergebnisse der Osterreichischen Reprasentativerhebung sind,
dass die Lebenszeitpravalenz von Personen mit Pflichtschulabschluss mit 7.5%
wesentlich geringer ist als die von Befragten mit Lehrabschluss (10.2%) und mit
Maturaabschluss (19.6%) und dass der Erstkonsum von Cannabis heute viel friher

stattfindet, als dies in der Vergangenheit der Fall war (Uhl et al., 2009).

2.3.3 Gefahrlichkeitseinschatzung

Was die Gefahrlichkeitseinschatzung von Cannabis betrifft, so konnten Springer et al.
(2001) zeigen, dass Cannabis von Jugendlichen und jungen Erwachsenen etwa gleich
gefahrlich eingeschatzt wird wie Alkohol und Nikotin. Der durchschnittliche Wert auf
einer Skala von 0 bis 100, wobei 100 die maximale Gefahrlichkeit darstellte, lag fiir
Alkohol bei 42 und fiir Cannabis und Nikotin bei 40. Alle anderen illegalen Substanzen
wurden als wesentlich gefahrlicher eingestuft. Interessant ist in diesem Zusammenhang,

dass Personen, die bereits mehrmalige Erfahrungen mit Cannabis gemacht hatten, die
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Substanz mit einem durchschnittlichen Wert von 29 wesentlich harmloser einstuften als
Unerfahrene (durchschnittlicher Wert: 63). Die Gefahrlichkeit von Alkohol wird von den

erfahrenen Trinkern hingegen im Durchschnitt weiterhin mit dem Wert 43 beurteilt.

Auch Kilmer, Hunt, Lee und Neighbors (2007) postulierten, dass Collegestudierende
ohne Erfahrung mit Cannabis das Risiko akademischer (keine guten Noten bekommen)
und sozialer Konsequenzen (keine neuen Freunde gewinnen) hdher einstuften als
Personen, die bereits Cannabis konsumiert hatten. Zwischen starken und schwacheren
Konsumierenden gab es keinen Unterschied in der Risikoeinschatzung, ebenso wenig
zwischen den Konsumerfahrenen, die bereits eine negative Folge erlebt hatten, und

denen, die keine erlebt hatten.
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3 WIRKUNG UND KONSUMMOTIVE VON CANNABIS

3.1 Biochemische Wirkung

Von den vielen Cannabinoiden und anderen Inhaltsstoffen, die bisher aus dem
Cannabisharz isoliert wurden, wirken einige psychoaktiv. Die wichtigsten Cannabinoide
sind Tetrahydrocannabinol (THC) und Cannabidiol (CBD) (Copeland, Frewen & Elkins,
2009).

Das fir die Rauschwirkung verantwortliche Cannabindtl  -Tetrahydrocannabinol
(AS-THC) wurde zum ersten Mal im Jahr 1964 isoliert (Gaoni & Mechoulam, 1964) und ist
flir das ,High” verantwortlich (Copeland et al., 2009). Die THC-Konzentration in
Cannabisprodukten variiert stark und reicht bei Marihuana von 1.0% bis ungefahr 15.0%
und bei Haschisch von 10.0% bis 20.0%, wobei in den letzten beiden Jahrzehnten ein
kontinuierlicher Anstieg in der Potenz zu beobachten war (APA, 2013). THC wirkt, wie
die korpereigenen Cannabinoide (sog. Endocannabinoide), an den
Cannabinoidrezeptoren CB1 und CB2, die sich im ganzen Koérper befinden und die
hochste Dichte im Zentralnervensystem aufweisen (Seely, Prather, James & Moran,
2011). THC ist, wie die meisten Cannabinoide, fettl6slich. Es wird daher im Fettgewebe
gespeichert und nur langsam abgebaut (APA, 1994). Aus diesem Grund konnen
Testungen des Harns auf THC lange nach dem letzten Konsum (etwa nach einem Monat)
noch positiv sein, insbesondere dann, wenn der Konsum regelmalig erfolgte, obwohl
eine Beeintrachtigung dann langst nicht mehr gegeben ist. Wong et al. (2013) konnten
beispielsweise zeigen, dass bei regelmaBig Cannabis konsumierenden Personen bereits
Sport im Ausmal von 35 Minuten zu einer erhohten THC-Konzentration im Blut flihrt.
Dieser Anstieg korrelierte positiv mit dem BMI. Wie lange genau Cannabis im Korper

nachweisbar bleibt, ist von Person zu Person jedoch sehr unterschiedlich.

Ein weiteres Cannabinoid, das in Cannabis enthalten ist, ist Cannabidiol (CBD). Der
Gehalt von CBD steht in einem inversen Verhaltnis zum Gehalt von THC, steigt also der
Gehalt von THC, dann sinkt der Gehalt von CBD (Copeland et al., 2009). Im Gegensatz zu
THC ist die Affinitat von CBD zu den CB1 und CB2 Rezeptoren nur gering, und es wirkt

nur schwach psychoaktiv (Pertwee, 2004).
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Die Toxizitat von Cannabis wird allgemein als gering eingestuft. Bislang sind keine
Todesfélle bekannt, die auf den Monokonsum hoher Dosen von Cannabis zuriickgefiihrt
werden kénnen. Im New England Journal of Medicine erschien im Jahr 1975 ein Bericht
Uber eine Vierjdhrige, die bewusstlos wurde, nachdem sie 1.5 Gramm Haschisch
gegessen hatte, das 150 Milligramm THC enthielt. Sie erholte sich im Krankenhaus

innerhalb von 24 Stunden (Bro & Schou, 1975, zitiert nach Zinberg, 1984, p. 42).

3.2 Rauschwirkung

Die akute Wirkung von Cannabis kann sehr unterschiedlich erlebt werden. Nach
Zinberg (1984) ist sie von den drei Faktoren Drug, Set und Setting abhangig. Mit Drug ist
der pharmakologische Effekt der Substanz selbst gemeint, Set bezieht sich auf die
Einstellungen des Konsumierenden zum Zeitpunkt des Konsums und seine
Personlichkeitsstruktur, und Setting bezeichnet den Einfluss der physischen und sozialen
Umgebung, in der der Konsum stattfindet. Demnach ist die Wirkung von Cannabis nicht
nur von der Substanz (konsumierte Menge, Verunreinigung durch Schimmel o.A.,
Streckmittel, Zusammensetzung der Wirkstoffe je nach Sorte etc.), sondern auch von der
korperlichen und psychischen Verfassung der konsumierenden Person sowie von der
Situation abhdngig. Des Weiteren wird das Ausmall der Wirkung von der Art der
Einnahme und von individuellen Merkmalen der Person — wie deren Absorptionsrate,

Toleranz oder Sensitivitat beziglich der Wirkung — beeinflusst (APA, 1994).

In einer Broschire des Instituts fir Suchtpravention (2008) werden potentielle

Konsumentinnen auf folgende mogliche akute Wirkungen hingewiesen:

e Heiterkeit und Euphorie

e Entspannungsgefiihl

e erhdhte Sensibilitat

e Einlassen auf veranderte Sinneswahrnehmungen und Verlust des Zeitgeflhls
e mehr Selbstakzeptanz

e mehr oder auch weniger Gesprachigkeit

e Einschrankung der Gedachtnisleistung

e Einschrankung der korperlichen Koordinations- und Orientierungsfahigkeit
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e Mundtrockenheit (beim Rauchen)

o geroOtete Augen und erweiterte Pupillen

e Erhohung der Herzfrequenz und Blutdruckabfall (evtl. Kreislaufprobleme)
e leicht herabgesetzte Korpertemperatur

e gesteigerter Appetit (in Folge von gesenktem Blutzuckerspiegel)

e Schwindel und Ubelkeit bis zum Erbrechen

e Unsicherheit, Angstlichkeit und Verwirrung

e Verfolgungsideen und Halluzinationen (insbesondere bei Uberdosierung)

Hollister fasste bereits 1986 folgende Wirkungen zusammen: Steigerung der
Pulsfrequenz, eventueller Abfall des Blutdrucks, orthostatische Hypotonie, Rotung der
Bindehaut, verringerte  Muskelkraft, gesteigerter Appetit mit gesteigerter
Nahrungsaufnahme. Die psychische Wirkung beschreibt er als biphasisch mit einer
anfanglichen Phase der Euphorie (,,High“) gefolgt von Schlafrigkeit. Weiters flihrt er an,
dass sich unter der Beeintrachtigung von Cannabis die Zeitwahrnehmung verandert, das
Horen weniger diskriminativ wird und das Sehen scharfer zu sein scheint, wobei es zu
vielen visuellen Verzerrungen kommt. Haufig erlebte Wirkungen waren auch Gefihle
von Depersonalisation, Konzentrationsschwierigkeiten und Schwierigkeiten im Denken

sowie traumahnliche Zustande.

Unerwiinschte akute psychische Wirkungen sind beim Gebrauch von Cannabis nicht
selten. Diese sind haufig auf einen exzessiven Konsum zurlickzufiihren und in der Regel
von kurzer Dauer, werden aber von vielen Konsumierenden als direkte Folge des
Konsums erlebt (Johns, 2001) und treten haufig bei Personen auf, die mit der Substanz
wenig vertraut sind (Hall & Solowij, 1998). In einer Untersuchung von Thomas (1996)
zeigte sich, dass etwa ein Fiinftel der Konsumierenden akute Angst oder Panikattacken
als Folge des Konsums erlebt hatte und dies signifikant haufiger bei Frauen der Fall war.
Ungefahr 15.0% der Konsumierenden berichteten auch von psychotischen Symptomen
(z.B. paranoide Gedanken). Das Auftreten von negativen Wirkungen scheint die

Wahrscheinlichkeit zu verringern, dass der Konsum fortgesetzt wird (Thomas, 1996).

Im Klassifikationssystem DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

ist sowohl in der vierten (APA, 1994) als auch in der fiinften Version (APA, 2013) die
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Cannabisintoxikation eigens angefiihrt. Kriterien fir die Diagnose sind ein kurz
zuriickliegender Cannabiskonsum und klinisch bedeutsame unangepasste Verhaltens-
oder psychische Veranderungen, die sich wahrend oder kurz nach dem Cannabiskonsum
entwickeln (z.B. Beeintrdchtigung der motorischen Koordination, Euphorie, Angst,
Geflihl der Zeitverlangsamung, beeintrachtigtes Urteilsvermogen, sozialer Riickzug).
AuBerdem miissen mindestens zwei der folgenden Symptome innerhalb von zwei
Stunden nach dem Cannabiskonsum auftreten: konjunktivale Injektion, gesteigerter
Appetit, Mundtrockenheit und Tachykardie. Die Symptome diirfen dabei nicht auf einen
medizinischen Krankheitsfaktor oder auf eine andere psychische Stérung zuriickzufiihren

sein.

In dem von der Weltgesundheitsorganisation herausgegebenen Klassifikationssystem
ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,
Ausgabe 10) werden funktionsgestorte Verhaltensweisen und Wahrnehmungsstérungen
als Kriterien der akuten Cannabinoidintoxikation genannt, die sich unter anderem in
Form von Misstrauen und paranoiden Vorstellungen, Aufmerksamkeitsstérungen,
Beeintrachtigungen der Reaktionszeit, akustischen, optischen oder taktilen Illusionen,
Halluzinationen bei erhaltener Orientierung, Depersonalisation, Derealisation und
beeintrachtigter personlicher Leistungsfahigkeit dulRern kénnen (Dilling & Freyberger,

2012).

3.3 Konsummotive

In einer Studie zu den Konsummotiven fiir Cannabis untersuchten Boys, Marsden und
Strang (2001) 16- bis 22-Jahrige, die in den letzten 90 Tagen mindestens zwei oder
mehrere illegale Substanzen konsumiert hatten. 96.8% gaben an, Cannabis zu
konsumieren, um sich zu entspannen, 90.7% nannten den Rausch an sich als Motiv. In
einer Osterreichischen Studie (Springer et al., 2001) wurde Cannabis am haufigsten mit
einer guten Stimmung in Zusammenhang gebracht, wobei auch die halluzinogene,
berauschende Wirkung fir viele eine wesentliche Rolle spielte. AuBerdem assoziierten
die Konsumerfahrenen die Substanz mit ihrer entspannenden, stresslésenden,
beruhigenden und schlafanstolenden Wirkung, die in den meisten Fallen als positiv

bewertet wurde, und mit Lachen und Herumalbern.
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4 AUSWIRKUNGEN LANGERFRISTIGEN KONSUMS UND RISIKEN

Personen, die Cannabis nur ausprobieren oder gelegentlichen Freizeitkonsum
betreiben, haben ein relativ geringes Risiko fiir cannabisbezogene Schaden, wenn man
von negativen Folgen absieht, die durch akute Intoxikation entstehen kdnnen, wie
Unfdlle im StraBenverkehr und am Arbeitsplatz, ungewollter/ungeschitzter
Geschlechtsverkehr etc. (Bashford, 2009). Allerdings wird weiterhin kontrovers
diskutiert, ob ein regelmaRiger Gebrauch von Cannabis langfristig negative
Konsequenzen nach sich zieht. Es liegen Berichte Uber somatische, kognitive sowie
psychosoziale Folgeschaden vor, und es wird vermutet, dass der Konsum von Cannabis
das Auftreten psychischer Storungen beglinstigt. Die  Ursache-Wirkungs-
Zusammenhdnge sind jedoch wenig gesichert (Schaub & Stohler, 2006). Hall und
Degenhardt (2009) sehen die groRte Herausforderung in der Interpretation von Studien,
die die Effekte chronischen Cannabiskonsums untersuchen, darin, alternative
Erklarungen der Zusammenhéange auszuschlieBen. Diesbezliglich merkt Soellner (2005)
an, dass die haufig durchgefiihrten Querschnittstudien, in denen Gruppen von

Konsumierenden verglichen werden, keine kausalen Schliisse zulassen.

Bei der Recherche der Literatur, was die Risiken von Cannabis betrifft, wird deutlich,
dass die Auffassungen in der Wissenschaft dariber durch eine starke Polarisierung
gekennzeichnet sind. Hollister (1986) umschreibt die Problematik folgendermalien:

Finally, the whole issue of cannabis use is so laden with emotion that serious
investigations of the health hazards of the drug have been colored by the
prejudices of the experimenter, either for or against the drug as a potential
hazard to health. (p. 2)
Dennoch soll im Folgenden ein kurzer Uberblick Giber mogliche negative Konsequenzen
eines langerfristigen Cannabiskonsums gegeben werden. Auf das Risiko, eine
cannabisbezogene Substanzstoérung zu entwickeln, wird an dieser Stelle nicht

eingegangen, da dieses Thema in Kapitel 8 ausfiihrlich behandelt wird.

4.1 Mogliche somatische Folgeschaden

Relativ gut abgesichert ist das erhdhte Risiko fir Erkrankungen des Respirationstrakts,
wenn Cannabis mit Tabak vermischt geraucht wird. Chronisch Cannabis konsumierende

19



Personen zeigen haufiger Symptome von Bronchitis und leiden haufiger unter einer
erhéhten  Produktion von  Schleim, unter Kurzatmigkeit sowie unter
Atemnebengerauschen (sog. Wheezing) (APA, 2013). Schaub und Stohler (2006) fassen
die eventuell durch den regelmdRBigen Konsum von Joints auftretenden pulmonalen
Langzeitschaden wie folgt zusammen: chronische Bronchitiden und andere
Atemwegsentziindungen, histopathologische Auffilligkeiten der Bronchialmukosa und
Funktionsstorungen der tumoriziden Aktivitdt der Alveolarmakrophagen, die zu
Metaplasien und weiterflihrend unter Umstanden sogar zu Karzinomen fiihren kénnen.
Dafiir, dass Cannabiskonsum eine Ursache fiir die Erkrankung an Lungenkrebs darstellt,
liegt bisher jedoch keine eindeutige Evidenz vor. Die genauen Zusammenhange sind
vermutlich vielschichtig und komplex, da manche Cannabinoide auch eine

antikarzinomatdse Wirkung besitzen (Schaub & Stohler, 2006).

Obwohl die negativen Auswirkungen von Cannabiskonsum auf Personen mit
kardiovaskuldaren Erkrankungen wenig erforscht sind, ist bei dieser Population ein
erhohtes Gesundheitsrisiko zu vermuten (Schaub & Stohler, 2006). Die durch den
Cannabiskonsum gesteigerte Pulsfrequenz und andere physiologische Effekte der
Substanz scheinen fiir Personen mit Angina Pectoris oder kongestiver Herzinsuffizienz

besonders schadlich zu sein (Hollister, 1986).

Weitere mogliche somatische Konsequenzen von Cannabis, die jedoch nicht als
gesichert gelten kdnnen, sind u.a. negative Einfliisse auf die Fruchtbarkeit sowie Defizite
in den Exekutivfunktionen, in der Aufmerksamkeit und in der visuellen Wahrnehmung
bei Kindern, deren Miitter in der Schwangerschaft Cannabis konsumiert haben (Witton,

2008).

4.2 Mogliche kognitive Folgeschaden

Oft wird auch die Entstehung kognitiver Defizite als Folge eines chronischen
Cannabiskonsums genannt. Zusammengefasst deuten die bisherigen
Forschungsergebnisse darauf hin, dass abstinente Cannabiskonsumentinnen
insbesondere bei Gedachtnisaufgaben schlechtere neuropsychologische Leistungen

erzielen als Nicht-Konsumierende. Allerdings handelt es sich um geringe Defizite, die
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innerhalb weniger Wochen nicht mehr nachweisbar sind und nur bei sehr stark
konsumierenden Personen auftreten (Gonzalez, 2007). Pope, Gruber, Hudson, Huestis
und Yurgelun-Todd (2001) untersuchten Personen, die taglich und regelmaRig Cannabis
konsumierten, ehemals stark Konsumierende und eine Kontrollgruppe und verglichen
ihre Leistungen in einer neuropsychologischen Testbatterie. Nach der Baseline-Erhebung
wurde die Abstinenz aller Teilnehmenden mit Urin-Tests liberprift. Die Forschergruppe
kam zum Schluss, dass einige kognitive Defizite in den ersten Tagen der Abstinenz
auftreten, diese jedoch reversibel sind und mit dem kiirzlichen Konsum in Verbindung

stehen und nicht mit dem liber das ganze Leben kumulierten Konsum.

4.3 Mogliche psychosoziale Folgeschdden

In einem Review zu psychosozialen Folgeschaden fassen Macleod et al. (2004)
zusammen, dass die Zusammenhdnge zwischen frihem Cannabiskonsum und
niedrigerer Bildung sowie hadufigerem Konsum anderer illegaler Substanzen eher gut
abgesichert sind. Besonders dann, wenn der Konsum im frithen Jugendalter begonnen
wird, scheinen haufig psychosoziale Probleme aufzutreten. So konnten Fergusson und
Horwood (1997) zeigen, dass Cannabiskonsum im Alter von 16 Jahren spater in
Verbindung mit cannabisbezogenen Substanzstérungen, Substanzgebrauch, Delinquenz,
Schulabbruch und Arbeitslosigkeit steht, auch wenn verschiedene Charakteristika der

Herkunftsfamilie und damit assoziierte Faktoren konstant gehalten werden.

Allerdings ist unklar, ob und in welche Richtung sich diese Zusammenhange kausal
verhalten. Es sollte auch die Moglichkeit in Betracht gezogen werden, dass psychosoziale
Probleme die Ursache und nicht die Folge von Cannabiskonsum sind (Macleod et al.,
2004). Bei den Konsumierenden, die friih mit dem Konsum beginnen, konnte es sich um
eine Hochrisikopopulation handeln, die bereits vor Beginn des Substanzgebrauchs
Risikofaktoren aufweist (Fergusson & Horwood, 1997). Eine weitere Erklarung ware,
dass der soziale Kontext, in dem konsumiert wird, zu psychosozialen Problemen fiihrt, da
der Cannabiskonsum zusammen mit delinquenten und substanzkonsumierenden
Gleichaltrigen stattfindet und dieses soziale Umfeld einen konventionellen Lebensstil

ablehnt. Dies kann in weiterer Folge zu Schulabbriichen und zu einem friihen Verlassen
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des Elternhauses fiihren und so negative psychosoziale Konsequenzen nach sich ziehen

(Fergusson & Horwood, 1997; Lynskey & Hall, 2000).

Haufig mit Cannabiskonsum assoziiert wird auch das amotivationale Syndrom, das
durch einen Mangel an Interesse sowie durch Apathie, emotionale Gleichgiltigkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten, Mdudigkeit und verringerte Frustrationstoleranz
gekennzeichnet ist (Fernandez-Artamendi, Fernandez-Hermida, Secades-Villa & Garcia-
Portilla, 2011). Die Existenz eines eigenstandigen cannabisinduzierten amotivationalen
Syndroms gilt jedoch als Uberholt, und die Griinde fir das Auftreten eines solchen
Symptomkomplexes sind eher im sozialen Kontext zu suchen, in dem konsumiert wird

(Schaub & Stohler, 2006).

4.4 Mogliche psychische und psychiatrische Folgeschaden

Da Personen, die an psychischen Stérungen leiden, haufig auch Substanzen
missbrauchen und Substanzabhangigkeiten entwickeln, ist es von groRBer Bedeutung,
herauszufinden, welche Rolle Cannabis bei der Entstehung und Aufrechterhaltung dieser

Erkrankungen spielt.

Was psychiatrische Stérungsbilder anbelangt, so wurde Cannabiskonsum
insbesondere mit Psychosen in Verbindung gebracht. Dass es jedoch keinen kausalen
Zusammenhang zwischen Cannabis und der Entstehung psychotischer Stérungen gibt,
gilt in der derzeitigen Forschung groBtenteils als anerkannt. Allerdings wird fir
wahrscheinlich gehalten, dass der Gebrauch von Cannabis bei Personen, die eine
Vulnerabilitat flr die Entwicklung von Psychosen aufweisen, zum Ausbruch einer solchen
fihren und den Verlauf der Stérung bei bereits Betroffenen verschlechtern kann
(Degenhardt, Hall & Lynskey, 2003; Hall & Degenhardt, 2000). Auch Schaub und Stohler
(2006) halten eine Verschlechterung des Krankheitsverlaufs von Schizophrenie-

Patientlnnen mit regelmaRigem Cannabiskonsum fir wahrscheinlich.

Im Vergleich zur Schizophrenie scheint der Zusammenhang zwischen
Cannabiskonsum und Depression inkonsistent und eher schwach zu sein (Hall &
Degenhardt, 2009). Auch hier stellt es sich als schwierig heraus, konfundierende

Variablen konstant zu halten und kausale Zusammenhange abzuleiten.
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Aus den vorliegenden Studien zu den Risiken eines ldangerfristigen Cannabiskonsums
kann der Schluss gezogen werden, dass die untersuchten Zusammenhange komplex und
somit schwer zu priifen sind. Fernandez-Artamendi et al. (2011) fassen zusammen, dass
fiir regelmaRig Konsumierende ein erhohtes Risiko fir die Gesundheit besteht, wenn
eine bestimmte Vulnerabilitdt oder Pradisposition gegeben ist. ,However, the causal
role of cannabis in the development of negative physical and mental health problems for
some users remains uncertain and in need of further investigation” (Witton, 2008, p.

134).
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5 MEDIZINISCHE VERWENDUNG VON CANNABIS

Wahrend einerseits immer wieder Forschungsartikel publiziert werden, die die
Gefahrlichkeit von Cannabis betonen, wird andererseits vorgeschlagen, Cannabis auch in
unserem Kulturkreis zu medizinischen Zwecken zu verwenden. Die Anwendung von
Cannabis als Heilmittel reicht lange zurlick. In der traditionellen indischen Medizin
nutzte man bereits friih die sedierende, entspannende, anxiolytische und antikonvulsive
Wirkung, und die Anwendungsbereiche, in denen Cannabis bereits in weit entfernter
Vergangenheit eingesetzt wurde, sind denen, die heute in unseren Breitengraden

erforscht werden, sehr dhnlich (Kalant, 2001).

5.1 Geschichte der medizinischen Verwendung von Cannabis in Europa

Cannabis wurde auch in Europa bereits vor (iber 100 Jahren als Medizin verwendet.
Bekannt wurde Cannabis hier in der Mitte des 19. Jahrhunderts hauptsachlich durch den
irischen Arzt William B. O'Shaughnessy und den franzésischen Psychiater Jacques-Joseph
Moreau. O'Shaughnessy beschaftigte sich mit der therapeutischen Verwendung von
Cannabis, wahrend sich Moreau mit den psychoaktiven Effekten befasste (Kalant, 2001;
Zuardi, 2006). Am Ende des 19. Jahrhunderts und zu Beginn des 20. Jahrhunderts
vermarkteten zahlreiche Laboratorien in Deutschland, England und den Vereinigten
Staaten Cannabisextrakte und -tinkturen (Seely et al., 2011). In den ersten Jahrzehnten
des 20. Jahrhunderts war jedoch ein starker Rickgang der medizinischen Anwendung
von Cannabis zu verzeichnen. Dieser war auf die Entwicklung neuerer Medikamente (z.B.
Aspirin, Morphin) und auf die mangelnde Dosierbarkeit der Cannabisprdparate
zurlickzufiihren, da die Wirkstoffe der Pflanze in jener Zeit noch nicht isoliert worden
waren (Zuardi, 2006). Durch gesetzliche Restriktionen, insbesondere durch die
Auswirkungen der zweiten Genfer Opiumkonferenz im Jahr 1925, die weltweite
KontrollmalRnahmen im Hinblick auf Cannabis zur Folge hatte, sank das Interesse der
Forschung an der Substanz. SchlieRlich kam es zum Verbot und zur Verdrangung von
Cannabis aus dem Arzneimittelschatz. Mit der Isolierung von THC im Jahr 1964 und der
Entdeckung der endogenen Cannabinoidrezeptoren ist das wissenschaftliche Interesse
an Cannabis jedoch wieder gewachsen, und die therapeutische Wirkung von Cannabis

wird nun in den verschiedensten Anwendungsbereichen tberpruft.

25



5.2 Anwendungsfelder von Cannabinoiden in der heutigen Medizin

Zahlreiche Studien belegen die therapeutische Wirksamkeit von Cannabis und seinen
Derivaten. So stellten sich Cannabis und Cannabinoide als wirksam bei der Behandlung
von Schmerz, Brechreiz und erhohtem Augeninnendruck heraus und konnen die
Symptomatik bei AIDS, Krebs und einigen neurologischen Krankheiten verbessern.
Weiters besteht unter Umstanden die Moglichkeit, Cannabinoide zur Linderung von
Angst und zur Behandlung von Schlafstérungen einzusetzen (Robson, 2001). Die
Cannabinoide THC und CBD sind die bis dato am besten erforschten. Daher sollen ihre

therapeutischen Wirkungen im Folgenden genauer dargestellt werden.

Effekte von THC, die therapeutisch genutzt werden kénnen, sind die analgetische
Wirkung, insbesondere die Linderung neuropathischer und entziindungsbedingter
Schmerzen, die Effekte auf die Motorik, um Muskelkrampfe und Spastizitat zu
vermindern, die neuroprotektive Wirkung, die Hemmung der gastrointestinalen
Motilitat, antiemetische Effekte, die Senkung des Augeninnendrucks, die
schlafanregende und appetitanregende Wirkung sowie die hemmende Wirkung auf die
Ausbreitung von Krebszellen (Pertwee, 2004). CBD wirkt u.a. anxiolytisch, antikonvulsiv,
entziindungshemmend und wie THC auch neuroprotektiv und antiemetisch und hat
daher ebenfalls therapeutisches Potential. Des Weiteren gibt es Hinweise auf eine
antipsychotische, appetithemmende sowie schlaffordernde Wirkung von CBD sowie
darauf, dass es wie THC zu einer Senkung des Augeninnendrucks fihrt und sich

hemmend auf die Ausbreitung von Krebszellen auswirkt (Pertwee, 2004).

In den USA ist das Medikament Marinol®, das synthetisches A°-THC (Dronabinol)
enthilt, zugelassen und wird zur Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen, die im Zuge
von Chemotherapien auftreten, und als appetitanregendes Medikament fir AIDS-
Patientlnnen verwendet (Galal et al., 2009). Weiters als Arzneimittel verfligbar sind das
synthetische A°-THC-Derivat Nabilon (Cesamet®/Canemes®) und das Medikament
Sativex®, das eine Mischung aus den Wirkstoffen A°-THC und CBD darstellt (Seely et al.,
2011). Da es sich bei synthetisch hergestelltem THC nicht um eine Zubereitung aus
Cannabis handelt, ist eine Behandlung damit auch in Osterreich legal, allerdings ist ein

Suchtmittelrezept erforderlich.
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6 ENTWICKLUNG UND VERLAUF VON KONSUMMUSTERN

Das folgende Kapitel befasst sich mit dem nicht-medizinischen Konsum von Cannabis
und seinem Verlauf Uber die Zeit. Insbesondere soll geklart werden, wie stabil
Cannabiskonsum in der Jugend und im Erwachsenenalter ist und wie sich verschiedene

Konsummuster entwickeln.

6.1 Kontinuitat des Cannabisgebrauchs

In manchen Fallen wird Cannabis nur ausprobiert, und es kommt zu keinem weiteren
Konsum. Von 133 0Osterreichischen Personen zwischen 14 und 24 Jahren, die bereits
Erfahrung mit Cannabis gemacht hatten, gaben jedoch nur 17.0% an, in Zukunft auf die
Substanz verzichten zu wollen, wahrend 67.0% die Absicht hatten, auch weiterhin

Cannabis zu konsumieren (Springer et al., 2001).

Insbesondere Personen, die haufiger Cannabis verwenden, scheinen ihren Konsum
eher beizubehalten. So setzte ein wesentlich groRerer Anteil von in der Adoleszenz stark
konsumierenden Personen den Gebrauch im Erwachsenenalter (mit 34 bis 35 Jahren)
fort, als dies bei seltener konsumierenden Adoleszenten der Fall war (Kandel & Chen,
2000). In einer Studie in Minchen konnten Perkonigg et al. (2008) zeigen, dass 56.1%
der Personen, die im Alter von 14 bis 24 Jahren o6fter als flinfmal Cannabis konsumiert
hatten, auch vier Jahre spater noch konsumierten. Nach zehn Jahren waren es immer
noch 46.3%, die ihren Substanzkonsum fortsetzten. Daher argumentiert die
Forschergruppe, dass die Remissionsraten bei Cannabis-Konsumierenden eher gering

sind.

Swift, Coffey, Carlin, Degenhardt und Patton (2008) kommen jedoch zum Ergebnis,
dass von einer Kontinuitdt des Cannabiskonsums nicht ausgegangen werden kann: Ein
intensiver Konsum in der Adoleszenz stellt zwar einen gewichtigen Pradiktor fiir eine
kritische Entwicklung des Cannabisgebrauchs dar, es kann jedoch nicht angenommen
werden, dass ein starker Konsum in der Jugend zwangslaufig mit einem problematischen
Gebrauchsmuster im Erwachsenenalter einhergeht. Auch die Ergebnisse der
Osterreichischen Reprasentativerhebung (Uhl et al., 2009) sprechen gegen eine Stabilitat

des Cannabiskonsums. So geht aus den Daten klar hervor, dass die Jahres- und
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Monatspravalenzen des Gebrauchs in den Altersgruppen der 15- bis 19-Jahrigen und der
20- bis 24-Jahrigen mit Abstand am héchsten sind und mit zunehmenden Alter immer
weiter abnehmen. Dies unterstitzt die Annahme, dass der Konsum von Cannabis und
anderen illegalen Substanzen stark altersabhangig ist und nach einem Gipfel im friihen
Erwachsenenalter wieder absinkt (Chen & Kandel, 1998). Aus den Osterreichischen
Daten wurden aullerdem die Konsumausstiegsraten filir verschiedene Substanzen
berechnet. Diese lag fir Cannabis bei 77.0%, was bedeutet, dass 77.0% derer, die in
ihrem Leben bereits Erfahrungen mit Cannabis gemacht hatten, in den 12 Monaten vor
der Erhebung darauf verzichteten. Vergleichsweise dazu sind die Konsumausstiegsraten
fir die legalen Substanzen Alkohol (10.0%) und Nikotin (38.0%) wesentlich niedriger (Uhl
et al.,, 2009). Bei der vorangegangenen Reprasentativerhebung im Jahr 2004 ist eine
dhnlich hohe Konsumausstiegsrate (81.0%) fur Cannabis zu verzeichnen (Uhl et al.,

2005).

6.2 Pradiktoren fiir den Konsumausstieg

Wie oben erlautert, scheint der Konsum zumindest in der Adoleszenz und im friihen
Erwachsenenalter in vielen Fillen eher stabil zu sein, auch wenn viele Personen im
spateren Erwachsenenalter auf Cannabis verzichten. Doch wann ist damit zu rechnen,
dass eine Person ihren Cannabiskonsum einstellt, und wann ist davon eher nicht
auszugehen? Chen und Kandel (1998) versuchten, mittels Ereignisdatenanalyse Faktoren
zu ermitteln, die sich auf die Beendigung des Konsums auswirken. lhren Ergebnissen
zufolge sind die besten Pradiktoren die Konsumhaufigkeit und das Alter: Personen, die
nur gelegentlich konsumierten, und Personen, die ein bestimmtes Alter erreichten
(spate Zwanziger), horten mit groBter Wahrscheinlichkeit auf, Cannabis zu verwenden.
AuBerdem war die Ubernahme neuer sozialer Rollen, wie sie sich zum Beispiel durch Ehe
oder Elternschaft ergibt, haufig maRgeblich fiir den Verzicht auf Cannabis. Ein friher
Beginn des Konsums sowie der zusatzliche Konsum von anderen illegalen Substanzen
standen in Verbindung mit einem fir langere Zeit fortgesetzten Cannabisgebrauch. Des
Weiteren wurde der Konsum von Cannabis eher beibehalten, wenn er dazu diente,

positive Gefiihle zu verstarken und negative Geflihle zu reduzieren. Wurde Cannabis
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jedoch aus sozialen Griinden konsumiert, so stand dies mit einem friiheren Aufhéren in

Verbindung.

Wie Chen und Kandel (1998), die zeigten, dass die Beendigung des Cannabiskonsums
haufig mit der Ubernahme neuer sozialer Rollen einhergeht, betont auch Zinberg (1984)
die grofRe Bedeutung des Settings, was den Gebrauch von Rauschmitteln betrifft. Der
Substanzkonsum kann ihm zufolge mit der Lebenssituation, dem sozialen Umfeld, dem
eigenen Status und sogar mit dem Wohnort variieren. Je nachdem, wie sich die
Lebensumstdande einer Person verandern, kann der Gebrauch von Cannabis zu- oder

abnehmen.

Dass in den Studien von Kandel und Chen (2000) und Perkonigg (2008) der
Cannabiskonsum haufig bis ins Alter von 34 bzw. 35 Jahren beibehalten wurde, konnte
zum Teil dadurch erklarbar sein, dass sich in der heutigen Zeit der Berufseinstieg und die
Ubernahme anderer Rollen, wie Ehe und Elternschaft, zeitlich nach hinten verschoben
haben. In manchen Fdllen kann der fortgesetzte Konsum jedoch mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch durch die Entwicklung einer Abhangigkeit oder eines anderen
maladaptiven Konsummusters erklart werden. Aus den berichteten Ergebnissen lasst
sich in jedem Fall ableiten, dass ein friiher Beginn, eine starke Auspragung des Konsumes,
der Gebrauch anderer illegaler Substanzen sowie die funktionale Verwendung von
Cannabis als Emotionsregulationsstrategie Risikofaktoren fiir einen fortgesetzten

Cannabiskonsum darstellen.
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7 NICHT-PATHOLOGISCHER KONSUM ILLEGALER SUBSTANZEN

7.1 Existenz nicht-pathologischer Konsummuster

Lange Zeit herrschte in der Wissenschaft die Meinung vor, die pharmakologischen
Eigenschaften von illegalen psychotropen Substanzen wiirden langfristig keinen nicht-
pathologischen Konsum erlauben und zwangslaufig zu einem Kontrollverlust fiihren. Seit
1970 nimmt man jedoch an, dass eine weite Bandbreite von Konsummustern existiert
(Zinberg, 1984). Auch Barsch (2001) weist in einem Vortrag auf der Cannabisfachtagung
in Bregenz darauf hin, dass man heute von einem differenzierten Bild von
Drogenkonsum und Drogenentwicklungsverlaufen ausgehen wiirde. Ob der Konsum eine
problematische Entwicklung nimmt oder nicht, ist von vielen Faktoren abhangig, denn
,cannabis consumption is not per se dangerous, problematic or addictive” (Frank,

Christensen & Dahl, 2013, p. 45).

In einer Studie von Swift, Hall, Didcott und Reilly (1998) wurden 243 Personen
interviewt, die mindestens zehn Jahre lang mindestens dreimal pro Woche von Cannabis
Gebrauch machten. Etwa ein Viertel der Konsumierenden gab an, ihr Cannabiskonsum
sei (manchmal) ein Problem. Allerdings meinten nur 7.0%, dass sie durch Cannabis im
GrolRen und Ganzen mehr Schaden als Nutzen genommen hatten, 21.0% meinten, dass
Schaden und Nutzen ausgewogen waren, und 72.0% gaben an, dass der Nutzen
gegeniiber dem Schaden Uberwog. Nur 5.0% hatten bereits irgendwann wegen ihres
Konsums Hilfe gesucht. Konsumierende sind des Weiteren der Meinung, den Konsum

mit minimaler Schwierigkeit aufgeben zu kénnen, ,,if they chose to do so” (p. 1157).

7.2 Kontrollierter Substanzkonsum als Ziel der Pravention

Die hohen Pravalenzraten von Cannabisgebrauch sowie die Tatsache, dass der
Konsum nicht nur in bestimmten Subkulturen erfolgt, sondern in verschiedensten
Teilpopulationen Jugendlicher zuzunehmen scheint, lassen Springer et al. (2001) den
Schluss ziehen, ,,dass die Hanfdrogen zu ,illegalen Alltagsdrogen’ geworden sind“ (S. 38).
Parker, Williams und Aldridge (2002) sprechen sogar von einer Normalisierung des

Substanzkonsums, weil der Gebrauch von Freizeitdrogen immer haufiger im Leben
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konventioneller junger Erwachsener stattfindet. Aufgrund der damit einhergehenden
hohen Verfligbarkeit von Cannabis erscheint ein abstinenzorientierter Zugang in der
Pravention nicht ausreichend. Vielmehr ist es von Bedeutung, Kompetenzen zu
vermitteln, die einen verantwortungsvollen, moglichst risikoarmen Konsum von

Cannabis ermdoglichen.

Barsch (2001) sieht den Umgang mit psychoaktiven Substanzen als lebenslange
Entwicklungsaufgabe, bei der nur wenige Menschen zu einer Abstinenzlésung kommen.
Sie nennt als Pendant zu Sucht daher nicht die Abstinenz, sondern den kontrollierten
Drogenkonsum, den sie als Drogenmiindigkeit bezeichnet. Folgende Bereiche stellen

nach diesem Konstrukt die Basis fiir einen angemessenen Umgang mit Substanzen dar:

e Drogenkunde, z.B. Wissen und Kenntnisse tiber Substanzen
e Genussfahigkeit, z.B. bewusste Gestaltung von Set und Setting
e Kritikfahigkeit, z.B. Einschatzungsvermogen von Situationen

e Risikomanagement, z.B. mogliche Risiken kennen und bewiltigen kénnen

Des Weiteren sind gemall Zinberg (1984) verinnerlichte soziale Sanktionen und
Rituale wesentlich fir einen kontrollierten Substanzgebrauch. Diese sind als Regeln und
Ablaufe zu verstehen, die beinhalten, in welchen Situationen, wie, wie oft, warum, mit
wem etc. konsumiert wird (z.B. Konsum nur zu besonderen Anldssen). Die lllegalitat
einer Substanz stellt dem Forscher zufolge jedoch eine Hiirde fiir das Erlernen solcher
Regeln dar. Wahrend beispielsweise die Sozialisation fir den Umgang mit der legalen
Substanz Alkohol haufig bereits in der Kindheit im familidren Rahmen erfolgt und hier
eine Bandbreite von Vorbildern existiert (z.B. Eltern, Medien), geschieht sie, was illegale
Substanzen betrifft, meist mit Gleichaltrigen, deren Konsumgewohnheiten mehr oder
weniger angemessen sein kénnen. Da die Darstellung von Drogenkonsumentinnen
generell negativ ausfallt, sind fir Konsumunerfahrene keine anderen Vorbilder als die
erfahrenen Konsumentinnen im Freundeskreis verfligbar. Die meisten Konsumierenden
entwickeln ihre eigenen Regeln fiir einen kontrollierten Konsum daher erst im Laufe der
Zeit durch ihre Erfahrungen mit einer Substanz. Solche Regeln umfassen laut Zinberg

(1984) folgende vier Aspekte:
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e Sije definieren moderaten im Vergleich zu zwanghaftem Konsum und regeln die
Konsumhaufigkeit, um die Entwicklung einer (korperlichen) Abhéangigkeit
auszuschliel3en.

e Sie beschranken den Konsum auf Situationen, die fir eine positive oder
»sichere” Rauscherfahrung forderlich sind.

e Sie beinhalten VorsichtsmaBnahmen, um unerwiinschte Wirkungen einer
Substanz zu vermeiden.

e Sije dienen dazu, den Konsum von Verpflichtungen und zwischenmenschlichen
Beziehungen abzugrenzen, damit andere Lebensbereiche durch den Konsum

nicht vernachlassigt werden.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass ein nicht-pathologischer, kontrollierter Konsum
psychoaktiver Substanzen moglich ist. Dies ist unabhangig vom legalen Status eines
Rauschmittels der Fall, auch wenn die Prohibitionspolitik die Entwicklung kontrollierter
Konsummuster erschwert und zur vorherrschenden Dichotomie zwischen Abstinenz und
Abhdngigkeit beitragt (Zinberg, 1984). Grob zusammengefasst sind die fiir einen
kontrollierten Substanzkonsum erforderlichen Voraussetzungen das Wissen, die
Bereitschaft und die Kompetenz des Konsumierenden, liber sein Konsumverhalten zu
reflektieren und Risiken zu minimieren. Allerdings schafft das soziale Umfeld (die
Gesellschaft an sich, die Familie und der Freundeskreis) mehr oder weniger gute

Voraussetzungen fiir einen kontrollierten Konsum.

Eine bedachte, kritische Haltung gegeniiber dem Konsum psychoaktiver Substanzen
im Sinne der Drogenmiindigkeit wiirde zur Folge haben, dass in manchen Situationen ein
mogliches Risiko gar nicht erst in Betracht gezogen wird. So steht auller Frage, dass der
Konsum fir Kinder und Jugendliche eine besondere Gefahr darstellt, da sich diese noch
in Entwicklung befinden und dauerhafte Schaden somit nicht auszuschlieBen sind. Daher
ist auch Schwangeren und stillenden Miittern dringend von einem Konsum von Cannabis
abzuraten. Aullerdem soll hier angemerkt werden, dass die erhéhte Unfallgefahr beim
Lenken von Kraftfahrzeugen unter der Beeintrachtigung durch Cannabis vielfach belegt

ist.
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8 PATHOLOGISCHE KONSUMMUSTER

Die meisten Menschen konsumieren Cannabis, ohne eine Substanzstérung zu
entwickeln. Jedoch hat in der Europdischen Union die Zahl derer, die sich wegen ihres
Cannabiskonsums in Behandlung begeben, in den letzten Jahren stark zugenommen
(EBDD, 2013). Dieses Kapitel befasst sich mit der Frage, ab wann von einem
pathologischen Konsum ausgegangen werden kann. AuRerdem soll ein kurzer Uberblick
Uber die Pravalenz und die Komorbiditaten cannabisspezifischer Substanzstérungen
gegeben werden. Abschlieffend werden einige Kritikpunkte angefiihrt, die sich auf das
Konstrukt Abhangigkeit an sich und auf die gegenwartig fir die Diagnostik verwendeten

Kriterien beziehen.

8.1 Diagnostik von cannabisbezogenen Substanzstorungen

In den Klassifikationssystemen ICD und DSM sind Stérungen, die im Zusammenhang
mit Cannabiskonsum auftreten konnen, angefiihrt. In der ICD-10 befinden sich die
psychischen und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide (F12) in Kapitel F Psychische
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10-19). Was pathologische
Konsummuster betrifft, wird eine Unterscheidung zwischen schddlichem Gebrauch und
dem Abhdngigkeitssyndrom getroffen. Die beiden Diagnosen werden jedoch nicht
explizit fur Cannabis definiert, sondern fiir alle psychotropen Substanzen (Dilling &
Freyberger, 2012). Das DSM-IV-TR fiihrt cannabisbezogene Storungen als Achse-I-
Storung bei den Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen an. Die
Storungen durch Cannabiskonsum umfassen den  Cannabismissbrauch und die
Cannabisabhdngigkeit. Wie in der ICD-10 gibt es keine gesonderten Kriterien fir
Cannabismissbrauch und -abhangigkeit, sondern es werden die allgemeinen Kriterien
des Substanzmissbrauchs und der Substanzabhdngigkeit angewandt (Sal, Wittchen,
Zaudig & Houben, 2003). Beide Klassifikationssysteme filihren auch weitere Stérungen
an, wie beispielsweise die Cannabisintoxikation oder cannabisinduzierte psychotische
Storungen. Im Folgenden sollen jedoch lediglich die in ICD und DSM angefiihrten
pathologischen Konsummuster mit den zur Diagnose erforderlichen Kriterien vorgestellt

werden.
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8.1.1 Schéadlicher Gebrauch und Cannabismissbrauch

Obwohl die ICD-10-Diagnose schadlicher Gebrauch als Analogon zum
Substanzmissbrauch nach DSM-IV-TR gesehen wird, sind die Konzepte doch
unterschiedlich. Sie konnen jedoch beide als fir das Individuum unmittelbar
schadigender Konsum und als Teile eines von Abstinenz bis Abhdngigkeit reichenden
Kontinuums gesehen werden. AulRerdem beriicksichtigen beide Diagnosen Probleme im
weiteren Umfeld des Konsumierenden, wie Vorwiirfe von Seiten der Familie oder soziale

Schwierigkeiten, die in Verbindung mit dem Konsum auftreten (Beck & Legleye, 2008).

Beck und Legleye (2008) weisen darauf hin, dass die Definition von
Substanzmissbrauch im amerikanisch gepragten DSM-IV moralische Aspekte enthalt, wie
die Uberschreitung von Gesetzen, die Nicht-Erfiillung von gesellschaftlichen Rollen und
den Konsum trotz des Wissens, dass dadurch Schaden entsteht. Die europaische

Definition der ICD-10 erscheine daher pragmatischer.

Schadlicher Gebrauch von Cannabis (F12.1) nach ICD-10

Der in der ICD-10 definierte schadliche Gebrauch (F12.1) bezeichnet einen Konsum
psychotroper Substanzen, der zu Gesundheitsschadigung fihrt. Die
Gesundheitsschadigung kann als kérperliche oder psychische Stérung auftreten, und fir
eine Diagnose muss deutlich nachweisbar sein, dass der Substanzgebrauch fir die
korperlichen oder psychischen Schaden verantwortlich ist oder wesentlich dazu
beigetragen hat. Als Schidden sind auch eine eingeschrinkte Urteilsfahigkeit oder
gestortes Verhalten zu verstehen, das zu Behinderung oder zu negativen Konsequenzen
in den zwischenmenschlichen Beziehungen fiihren kann. Die Art der Schadigung sollte in

jedem Fall klar festgestellt und bezeichnet werden kdnnen.

Um die Diagnose stellen zu kdnnen, muss das Gebrauchsmuster mindestens einen
Monat lang bestanden haben oder innerhalb von 12 Monaten wiederholt aufgetreten
sein. AulBerdem durfen die Kriterien einer durch die selbe Substanz bedingten anderen
psychischen oder Verhaltensstorung zum gleichen Zeitpunkt nicht zutreffen, mit

Ausnahme der akuten Intoxikation (Dilling & Freyberger, 2012).
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Cannabismissbrauch (305.20) nach DSM-IV-TR

Cannabismissbrauch (305.20) stellt nach DSM-IV-TR ein unangepasstes Muster von
Substanzgebrauch dar, das in klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintrachtigungen oder
Leiden fuhrt. Fiir die Diagnose muss mindestens eines der folgenden Kriterien innerhalb

von 12 Monaten zutreffen:

1. wiederholter Cannabiskonsum, der zu einem Versagen bei der Erfillung
wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause fiihrt (z.B.
wiederholtes Fernbleiben von der Arbeit oder schlechte Arbeitsleistungen in
Zusammenhang mit dem Substanzgebrauch, Schulschwéanzen, Vernachlassigung
von Kindern und Haushalt etc.)

2. wiederholter Gebrauch von Cannabis in Situationen, in denen es aufgrund des
Konsums zu einer korperlichen Gefahrdung kommen kann (z.B. das Bedienen
von Maschinen oder das Lenken von Kraftfahrzeugen unter Substanzeinfluss)

3. wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz in Zusammenhang mit dem Konsum
von Cannabis

4. fortgesetzter Cannabiskonsum trotz standiger oder wiederholter sozialer oder
zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Auswirkungen der psychotropen

Substanz verursacht oder verstarkt werden

Die Diagnose kann nur dann gestellt werden, wenn die Symptome niemals die

Kriterien fir eine Cannabisabhangigkeit erfillt haben (Sal8 et al., 2003).

8.1.2 Abhangigkeitssyndrom und Cannabisabhdngigkeit

Wie bei schddlichem Gebrauch und Missbrauch kdénnen auch die
Abhangigkeitsdiagnosen gemdR DSM und ICD ineinander Ubergefiihrt werden. Die
Kriterien &hneln sich stark. Die Toleranzentwicklung, das Auftreten eines
Entzugssyndroms, die Einengung auf den Substanzkonsum und Symptome eines
Kontrollverlusts sind in beiden Klassifikationssystemen enthalten. Wahrend in der ICD-10
zusatzlich das Verlangen (Craving), die Substanz zu konsumieren, als Kriterium angefiihrt
wird, scheint im DSM-IV mehr Wert auf Aspekte eines zwanghaften Konsums gelegt zu

werden.
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Cannabisspezifisches Abhangigkeitssyndrom (F12.2) nach ICD-10
Die Diagnose Abhangigkeitssyndrom (F12.2) nach ICD-10 erfordert, dass drei oder
mehr der folgenden Kriterien zusammen mindestens einen Monat lang vorhanden sind

oder innerhalb von 12 Monaten wiederholt bestehen:

1. starkes Verlangen (Craving) oder eine Art Zwang, Cannabis zu konsumieren

2. verminderte Kontrolle Uber den Cannabisgebrauch, d.h. (ber Beginn,
Beendigung oder die Menge des Konsums: Es wird mehr von der Substanz oder
Uber einen langeren Zeitraum konsumiert als geplant, oder es besteht ein
anhaltender Wunsch, den Substanzkonsum zu verringern oder zu kontrollieren
und die Versuche, dies zu tun, sind erfolglos.

3. Auftreten eines korperlichen Entzugssyndroms, wenn Cannabis reduziert oder
abgesetzt wird, oder Gebrauch derselben oder einer sehr dhnlichen Substanz,
um Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden

4. Toleranzentwicklung gegenliber den Wirkungen von Cannabis: Fir eine
Intoxikation oder um den gewilinschten Effekt zu erreichen, missen groRRere
Mengen konsumiert werden, oder es treten bei fortgesetztem Konsum
derselben Menge deutlich geringere Effekte auf.

5. Einengung auf den Substanzgebrauch: Aufgabe oder Vernachlassigung anderer
wichtiger Vergnligen oder Interessensbereiche wegen des Cannabisgebrauchs,
oder es wird viel Zeit darauf verwandt, Cannabis zu bekommen, zu konsumieren
oder sich davon zu erholen

6. anhaltender Cannabisgebrauch trotz eindeutig schadlicher Folgen: Der
Gebrauch wird fortgesetzt, obwohl der Betreffende sich (iber die Art und das

Ausmal’ des Schadens bewusst sein konnte (Dilling & Freyberger, 2012).

Cannabisabhdngigkeit (304.30) nach DSM-IV-TR

Bei der Cannabisabhangigkeit (304.30) nach DSM-IV-TR handelt es sich um ein
unangepasstes Muster von Substanzgebrauch, das in klinisch bedeutsamer Weise zu
Beeintrachtigungen oder Leiden fiihrt. Mindestens drei der folgenden Kriterien mussen

innerhalb von 12 Monaten zutreffen, um die Diagnose stellen zu konnen:
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1. Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Kriterien:
a. Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen
Intoxikationszustand oder erwiinschten Effekt herbeizufiihren
b. deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis
2. Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien duRern:
a. charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz
b. dieselbe (oder eine sehr dhnliche) Substanz wird eingenommen, um
Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden
3. Cannabiskonsum in groRReren Mengen oder langer als beabsichtigt
4. anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Cannabisgebrauch zu
verringern oder zu kontrollieren
5. Aufwendung von viel Zeit, um Cannabis zu beschaffen, es zu sich zu nehmen
oder sich von seinen Wirkungen zu erholen
6. wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivititen werden aufgrund des
Cannabisgebrauchs aufgegeben oder eingeschrankt
7. fortgesetzter Cannabiskonsum trotz Kenntnis eines anhaltenden oder
wiederkehrenden korperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich

durch die Substanz verursacht oder verstarkt wurde (Sal% et al., 2003)

8.1.3 Anderungen im DSM-5

In der flnften Auflage des DSM (APA, 2013) wird nicht mehr zwischen Missbrauch
und Abhangigkeit unterschieden, stattdessen wurden die beiden Storungsbilder zu einer
Substanzgebrauchsstérung (,,Cannabis Use Disorder”) zusammengefihrt. Dies liegt darin
begriindet, dass die Differenzierbarkeit von Missbrauch und Abhdngigkeit in Frage
gestellt wurde und nun, statt der kategorialen Differenzierung, eher von einem
dimensionalen Stérungsmodell mit unterschiedlichen Auspragungsgraden ausgegangen

wird (Rumpf & Kiefer, 2011).

Wie bei Missbrauch und Abhdngigkeit handelt es sich bei der cannabisspezifischen
Substanzgebrauchsstérung um ein problematisches Muster von Cannabiskonsum, das zu
klinisch signifikanter Beeintrachtigung oder Leid fiihrt. Die Kriterien setzen sich aus den

Missbrauchs- und Abhangigkeitskriterien nach DSM-IV zusammen, wobei zwei
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Anderungen vorgenommen wurden: Zum einen wurde das Kriterium des Cravings aus
der ICD-10 (starkes Verlangen oder eine Art Zwang, die Substanz zu konsumieren)
aufgenommen, zum anderen wurde das Missbrauchs-Kriterium der wiederkehrenden
Probleme mit dem Gesetz gestrichen. Um die Diagnose stellen zu kdnnen, missen

mindestens zwei Kriterien innerhalb von 12 Monaten erfillt sein (APA, 2013).

Das DSM-5 ermoglicht aullerdem eine Spezifizierung des Schweregrades der
Symptomatik: Liegen zwei oder drei Symptome vor, handelt es sich um eine milde
Auspragung des Storungsbildes (305.20), bei vier oder fiinf Symptomen spricht man von
einer moderaten Auspragung (304.30), und ab dem Vorhandensein von sechs
Symptomen ist die Symptomatik als schwer zu spezifizieren (304.30). Fiihrt man diese
Klassifikation in eine ICD-10-Diagnose Uber, entspricht die milde Ausprdagung dem
schadlichen Gebrauch von Cannabis (F12.1), wahrend moderate und schwere
Auspragungen mit dem cannabisspezifischen Abhédngigkeitssyndrom (F12.2)

gleichzusetzen sind (APA, 2013).

8.2 Pravalenz cannabisspezifischer Substanzstérungen

Die bisher gefundenen Pravalenzraten flr cannabisspezifische Substanzstérungen
variieren und sind abhdngig von den Instrumenten, die zur Erhebung eingesetzt wurden.
Laut des National Survey on Drug Use and Health (Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, 2013) erfillten im Jahr 2012 in den Vereinigten Staaten 1.7%
der Bevolkerung lber 12 Jahren die Kriterien flir Abhangigkeit oder Missbrauch von
Cannabis.  AuRBerdem machten die Personen mit cannabisspezifischen
Substanzstérungen 58.9% aller Personen mit Substanzstérung aus. Etwas hohere
Pravalenzraten fanden Swift, Hall und Teesson (2001) in einer reprdsentativen
Stichprobe von 10 641 Personen in Australien. Nach DSM-IV erflillten 2.2% der tGber 18-
Jahrigen in den vorangegangenen 12 Monaten die Kriterien fiir Missbrauch oder
Abhédngigkeit von Cannabis. Der Forschergruppe zufolge soll auRerdem fast jede dritte
Cannabis konsumierende Person ein pathologisches Konsummuster aufweisen: Auf
10.7% der Konsumierenden soll die Diagnose Substanzmissbrauch zutreffen, wahrend
21.0% der Konsumierenden als abhangig von Cannabis bezeichnet werden kdnnen. In

einer deutschen Studie konnten sogar 29.6% der Personen, die in den letzten 12
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Monaten Cannabis konsumiert hatten, mittels Screening als abhangig klassifiziert
werden. Der Anteil der Cannabisabhdngigen in der reprasentativen Gesamtstichprobe

lag bei 1.2% (Pabst, Piontek, Kraus & Miiller, 2010).

Cannabisabhangigkeit und -missbrauch treten haufiger bei Madnnern auf, und die
hochste Pravalenz ist in der Altersgruppe der 18- bis 30-Jahrigen zu finden (APA, 1994).
Laut EBDD (2013) sind 84.0% derer, die sich wegen ihres Cannabiskonsums in
Behandlung  befinden, mannlich, und das Durchschnittsalter bei der

Behandlungsaufnahme betragt 25 Jahre.

8.3 Komorbiditdt von cannabisspezifischen Substanzstérungen

Dem DSM-5 zufolge treten cannabisspezifische Substanzstérungen haufig mit
anderen Substanzstérungen auf, wobei die Komorbiditatsraten fiir die Substanzen
Alkohol und Tabak mit Gber 50.0% am hochsten sind. 74.0% derer, die sich aufgrund
ihres Cannabiskonsums in Behandlung begeben, berichten vom problematischen
Gebrauch einer zweiten oder dritten Substanz, wobei neben dem Konsum von Alkohol

(40.0%) auch der von Kokain (12.0%) sehr oft genannt wird.

Auch Komorbiditaten mit anderen psychischen Stérungen sind haufig, insbesondere
mit Angststorungen (24.0%), Bipolar-1-Storungen (13.0%) sowie schweren depressiven
Episoden (11.0%). AuBBerdem weisen die cannabisspezifischen Substanzstérungen hohe
Komorbiditdten mit der antisozialen (30.0%), der zwanghaften (19.0%) und der
paranoiden Personlichkeitsstorung (18.0%) auf. Was medizinische Beschwerden betrifft,
so kénnen Schadigungen des Respirationstraktes als Komorbiditat genannt werden (APA,

2013).
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8.4 Kritik der Cannabisabhdngigkeit

8.4.1 Korperliche und psychische Abhangigkeit von Cannabis

Noch immer wird hinterfragt, ob die fiir die anderen psychotropen Substanzen
verwendeten Diagnosekriterien auf Cannabis Ubertragbar sind und ob eine

Cannabisabhangigkeit in der Form Uberhaupt existiert.

Das Konstrukt der Abhangigkeit kann in zwei Komponenten zerlegt werden. Wahrend
die physiologische Abhdngigkeit Toleranz und Entzugserscheinungen umfasst, beinhaltet
die psychische Abhadngigkeit den zwanghaften Konsum (DSM-IV-Kriterien 3, 4, 7), die
Intensitdt des Konsums (DSM-IV-Kriterium 5) und negative Konsequenzen des Konsums
(DSM-IV-Kriterium 6) (Beck & Legleye, 2008). Obwohl Budney (2006) in einem Review
zum Schluss kommt, dass Abhangigkeit ein eindimensionales Konstrukt ist, wirft diese
Betrachtung Bedenken hinsichtlich der Eindimensionalitat auf. Wenn es sich bei den
verschiedenen Kriterien, wie etwa bei Toleranz und Craving, um unterscheidbare
Konzepte handelt, ,why should we expect them to form a single dimension?“ (MacCoun,

2013, p. 5)

Die oben als psychisch bezeichnete Komponente, insbesondere der Kontrollverlust
Uber den Konsum, scheint eine wesentliche Rolle bei der Cannabisabhangigkeit zu
spielen. In einer Studie von Coffey et al. (2002) waren die am haufigsten erlebten
Abhangigkeitssymptome einer reprdsentativen Stichprobe von 20- bis 21-jdhrigen
Personen aus Australien der bestehende Wunsch oder erfolglose Bemiihungen, den
Konsum zu beenden oder zu reduzieren, und der Konsum grolRerer Mengen oder fir
langere Zeit als beabsichtigt. In einer friiheren Untersuchung war das von regelmaRigen
langjahrigen Konsumierenden bei Weitem am haufigsten genannte
Abhangigkeitskriterium nach ICD-10 der Wunsch oder Zwang, Cannabis zu konsumieren;
nach DSM-IIl war es der Konsum wahrend des Verrichtens alltaglicher Aktivitaten, das im

DSM-IV jedoch nicht mehr zu finden ist (Swift et al., 1998).

Inwieweit sich  physiologische  Prozesse auf die  Entwicklung einer
Cannabisabhangigkeit auswirken, bleibt umstritten. Einige Forscherlnnen halten das

Missbrauchspotential von Cannabis durchwegs fiir vergleichbar mit dem von Kokain und
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Heroin (z.B. Tanda, Munzar & Goldberg, 2000), und es wird bereits Forschung zur
pharmakologischen Behandlung von Cannabisabhangigkeit durchgefiihrt (EBDD, 2013).
Auch die Aufnahme des cannabisspezifischen Entzugssyndroms (Cannabis Withdrawal)
in das DSM-5 (APA, 2013) verdeutlicht den Trend in der Wissenschaft, den
physiologischen Aspekt der Cannabisabhangigkeit hervorzuheben. Ein
cannabisspezifisches Entzugssyndrom war im DSM-IV aufgrund mangelnder klinischer
Signifikanz nicht enthalten (APA, 1994). Budney, Hughes, Moore und Vandrey (2004)
sprachen sich jedoch fiir die Existenz eines einheitlichen, reliablen, validen und klinisch
relevanten Entzugssyndroms bei Cannabis aus und schlugen dessen Einschluss in die
finfte Version vor. Laut DSM-5 (APA, 2013) tritt dieses Entzugssyndrom innerhalb einer
Woche nach der Beendigung eines starken und langanhaltenden Konsums von Cannabis
auf und ist charakterisiert durch Reizbarkeit, Zorn/Aggressivitat, Nervositat/Angst,
Schlafprobleme, verminderten Appetit/Gewichtsverlust, Ruhelosigkeit und deprimierte
Stimmung. Auch korperliche Symptome, wie Unterleibsschmerzen, Zittern, Schwitzen,
Fieber, Kaltegefiuhle oder Kopfschmerzen, kénnen auftreten, sind aber fiir die Diagnose
nicht zwingend erforderlich. Aufgrund ihrer unzureichenden Schwere ist im Normalfall

keine medizinische Behandlung der Symptome nétig.

Smith ~ (2002) argumentiert, dass viele dieser Symptome auch bei
substanzungebundenen Abhédngigkeiten (z.B. bei Gambling) beobachtet werden
konnten. AuRerdem konnten koérperliche Beschwerden Merkmale von Angstzustanden
sein und somit sekunddr in Folge der emotionalen Befindlichkeit auftreten. Des
Weiteren seien die Symptome generell eher mild ausgepragt und von kurzer Dauer.
Zinberg (1984) stellt in diesem Zusammenhang ebenfalls fest, dass sich physische
Symptome auch zeigen kénnen, wenn man eine Person vermisst, und halt es in den
meisten Fallen fir unmoglich, das AusmaR zu erfassen, in dem psychische Faktoren

physische Symptome bedingen.

Ein weiteres Charakteristikum, das als physiologischer Effekt eines fortgesetzten
Konsums psychotroper Substanzen in Erscheinung tritt, ist die Entwicklung von Toleranz.
Sie ist bei Cannabis schnell reversibel und fir die meisten Wirkungen zu beobachten,
wenn fir einen langeren Zeitraum kontinuierlich hohe Dosen konsumiert werden
(Hollister, 1986). In der Studie von Coffey et al. (2002) berichteten Konsumierende im
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Vergleich zu anderen Abhédngigkeitskriterien selten von Toleranz. Da Toleranz auBerdem
nicht in Verbindung mit der Diagnose Cannabisabhangigkeit stand, kommt die
Forschergruppe zum Schluss, dass sie fir die Diagnosestellung von geringer Bedeutung
ist. Laut Zinberg (1984) halten regelmaBig Cannabis konsumierende Personen die
Menge, die sie konsumieren, aullerdem haufig stabil. Es erfolgt also keine

Dosissteigerung, um die Effekte der Toleranz auszugleichen.

Soellner (2005) meint, dass es sich bei Cannabisabhdngigkeit um eine psychische
Abhangigkeit handelt, deren koérperliche Komponenten vernachlassigbar sind. Dass man
heute der Meinung ist, Cannabis habe Abhangigkeitspotential, erklaren Swift et al.
(1998) damit, dass neuerdings der Schwerpunkt weniger auf physiologische Aspekte
gelegt wird, sondern auf Verhaltensindikatoren wie Kontrollverlust, Schwierigkeiten mit
dem Konsum aufzuhéren und Fortsetzung des Konsums trotz gesundheitlicher und

personlicher Probleme.

Zusammenfassend ist es wohl so, dass der psychischen Komponente der
Cannabisabhangigkeit eine wesentlich starkere Bedeutung zukommt als der
korperlichen, auch wenn die Maoglichkeit einer korperlichen Abhédngigkeit nicht

ausgeschlossen werden kann.

8.4.2 Kritik der diagnostischen Kriterien von Cannabisabhangigkeit

Um pathologische Konsummuster valide erfassen zu kénnen, bedarf es gut definierter
Indikatoren. Die in den gangigen Klassifikationssystemen verwendeten Kriterien zur
Diagnosestellung wurden in vieler Hinsicht kritisiert. Zum Beispiel ist das Konstrukt
Abhédngigkeit, wie weiter oben bereits erwdahnt, moglicherweise nicht eindimensional.
Im Folgenden sollen einige weitere Kritikpunkte aufgegriffen werden, um die

Schwierigkeit einer addaquaten Erfassung von Abhangigkeit zu verdeutlichen.

Eine Diagnose kann laut ICD und DSM dann gestellt werden, wenn eine bestimmte
Anzahl an Kriterien erfillt ist. Die zutreffenden Kriterien werden also summiert, und es
wird festgestellt, ob die Summe einen bestimmten Grenzwert Uberschreitet. Dieses
symptomorientierte Vorgehen vereinfacht zwar die Diagnosestellung, bringt jedoch auch

einige Probleme mit sich. So wird beispielsweise vorausgesetzt, dass alle
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Abhangigkeitskriterien gleich wichtig fiir eine Diagnosestellung sind. Es ist jedoch so,
dass es Abhangigkeitssymptome gibt, von denen Cannabis-Konsumierende haufig

berichten, wahrend andere scheinbar seltener erlebt werden (Coffey et al., 2002).

Problematisch sind auch Diagnosekriterien, die einander bedingen. Soellner (2005)
kritisiert, dass die Kriterien nicht unabhangig voneinander sind, da beispielsweise
jemand, der einen zwanghaften Konsum aufweist, bestimmt auch viel Zeit fir den

Konsum aufwenden wird.

Des Weiteren wurde beanstandet, dass eine Erfiillung der Kriterien moglicherweise
nicht durch die Abhangigkeit alleine, sondern ferner durch andere Faktoren zustande
kommt. Das Aufwenden von viel Zeit fir den Konsum kénnte beispielsweise mit der
Illegalitat von Cannabis konfundiert sein (Beck & Legleye, 2008) oder sich einfach aus
dem Eigenanbau von Cannabis ergeben (Swift et al., 1998) und wirde daher keine

Schlusse auf die Abhdngigkeit zulassen.

Soellner (2005) warnt auRerdem davor, Cannabiskonsum durch seine Konsequenzen
(Vernachlassigung von Pflichten, Aufgabe von Aktivitaten etc.) zu definieren, da hier die
Gefahr eines Zirkelschlusses besteht: Man kdnne ein Phdanomen nicht durch dessen
Konsequenzen beschreiben und die Konsequenzen gleichzeitig durch das Phdanomen

begriinden.

Dariber hinaus wird die Vollstandigkeit der in den Klassifikationssystemen
angefiihrten Kriterien bezweifelt. Es wird beispielsweise nicht erfasst, ob der
Konsumierende (iberhaupt die Absicht hat, den Konsum aufzugeben (Beck & Legleye,
2008). Des Weiteren hatten Aspekte, die in der Literatur als charakteristisch fir
Abhangigkeit gelten, wie die Angemessenheit des Konsums, die emotionale Bindung an
die Substanz und die Absicht, durch den Konsum einwirkende Reize zu regulieren, bisher

keinen Eingang in die Kriterien des DSM gefunden (Soellner, 2005).

Auch wenn die Kriterien verbesserungswirdig erscheinen, so ist eine allgemein
akzeptierte Definition des Konstrukts Abhadngigkeit dennoch unbedingt erforderlich. Die

aufgezeigten Kritikpunkte sollen lediglich verdeutlichen, wie schwierig sich die
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Klassifizierung von verschiedenen Konsummustern, insbesondere die Unterscheidung

zwischen pathologischem und nicht-pathologischem Konsum, gestaltet.
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9 PROBLEMATISCHER CANNABISKONSUM

Selbst wenn die Kriterien fiir eine cannabisbezogene Substanzstorung nicht erfillt
sind, kann der Gebrauch von Cannabis Probleme und Risiken nach sich ziehen. In der
Literatur wird ein solcher Sachverhalt mehrheitlich als problematischer Cannabiskonsum
bezeichnet. Eine einheitliche Definition daflir existiert bis dato jedoch nicht (Annaheim,
2012). Beck und Legleye (2008) zufolge bedarf es einerseits der Entwicklung von
Kriterien, die problematischen Konsum definieren, und andererseits der Entwicklung von
Fragen, um herauszufinden, ob eine Person die Kriterien erfillt. Allerdings ist
problematischer Konsum nicht als Diagnose zu betrachten, sondern soll lediglich auf
Konsummuster hinweisen, die sich empirisch als riskant herausgestellt haben (Thake &

Davis, 2011).

Einige Forscherlnnen bemihten sich bereits um die Begriffsbestimmung von
problematischem Cannabiskonsum. So verstehen Davis, Thomas, Jesseman und Mazan
(2009) darunter beispielsweise ein Konsummuster, das mit hoher Wahrscheinlichkeit
Schaden, Missbrauch oder Abhangigkeit zur Folge hat. Beck und Legleye (2008)
definieren problematischen Konsum als Substanzgebrauch, der zu negativen sozialen
oder gesundheitlichen Konsequenzen fiir das Individuum und fiir das soziale Umfeld
flhrt, wobei schadliche Folgen entweder in direktem Zusammenhang mit der Substanz
stehen, wie Konzentrationsschwierigkeiten (akut) oder Lungenschaden (langfristig), oder

sekundar durch Polysubstanzgebrauch oder riskantes Verhalten auftreten kénnen.

Dass auch der nicht-pathologische Gebrauch negative Folgen haben kann, ist bereits
empirisch nachgewiesen. In einer Untersuchung von Caldeira, Arria, O’Grady, Vincent
und Wish (2008) wurden Collegestudierende ({ber Probleme aufgrund ihres
Cannabiskonsums befragt. Teilnehmende mit nicht-pathologischem Konsum berichteten
am haufigsten von Konzentrationsschwierigkeiten, vom  Autofahren unter

Beeintrachtigung und vom Verschlafen und Verpassen von Kursen.
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9.1 Determinanten bei der Identifizierung von problematischem

Cannabiskonsum

Bei der Erfassung von problematischem Konsum wird haufig nach bereits
vorhandenen Problemen gefragt, die ja eigentlich eine Konsequenz des problematischen
Gebrauchs darstellen. Die Frage, welche Merkmale nun aber einen problematischen
Cannabiskonsum charakterisieren, bleibt bestehen. Zinberg (1984) zufolge ist es
notwendig, sowohl Quantitdt als auch Qualitdt des Substanzgebrauchs zu
berlicksichtigen, um eine Einschatzung hinsichtlich seiner Problematik treffen zu kénnen.

Es folgt nun eine Darstellung dieser beiden Bereiche und einiger Forschungsergebnisse.

9.1.1 Quantitit des Konsums

Quantitdt bezieht sich auf die konsumierte Menge sowie auf die Haufigkeit des
Gebrauchs (Zinberg, 1984) und kann, abgesehen vom Problem der exakten Erfassung
des Wirkstoffgehalts von illegalen Substanzen, einfach erhoben werden. Daher
definieren einige Autorinnen problematischen Konsum lediglich anhand der Quantitat.
Swift et al. (2008) verwenden die Bezeichnung in ihrer Studie beispielsweise fiir einen
Konsum, der mindestens einmal pro Woche auftritt. Die Frage, die sich in diesem
Zusammenhang jedoch stellt, ist: ,What level of marihuana use should be defined as
abusive?” (Zinberg, 1984, p. 42). Und diese Frage ist nicht einfach zu beantworten, zumal
es beispielsweise keine letale Dosis von Cannabis gibt. Beck und Legleye (2008) halten es
daher fir willkirlich, problematischen Konsum alleine tGber die Intensitat bzw. Haufigkeit
des Gebrauchs zu definieren und kritisieren, dass eine solche Definition nicht auf

medizinischen Kriterien basiert.

Ferner vertreten Kronbaek und Frank (2013) die Ansicht, dass es nicht die Menge von
Cannabis ist, die bestimmt, ob der Gebrauch als problematisch eingestuft werden kann.
Sie halten es sogar fir moglich, dass auch Personen, die taglich konsumieren, einen
unproblematischen Gebrauch aufweisen koénnen. Diese Meinung wird von den
Ergebnissen der Studie von Davis et al. (2009) unterstiitzt, in der lediglich 29.5% der
wochentlich bis taglich Konsumierenden von Problemen durch Cannabis berichteten. Die

Autorengruppe betont, dass die Mehrheit der hdufig Konsumierenden angibt, keine
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Probleme aufgrund des Konsums zu haben, und somit die Mdglichkeit eines haufigen,
jedoch kontrollierten Konsums, der nicht zu signifikanten sozialen Problemen fihrt,

besteht.

Eine Identifizierung von problematischem Konsum ausschlielich anhand der
Haufigkeit und Intensitdat des Gebrauchs scheint anhand der oben angefiihrten Aspekte
nicht angebracht. Erreicht die Quantitat des Gebrauchs ein so auBergewo6hnliches
Ausmal, dass es zu einem vertretbaren Verhalten in volligem Widerspruch steht, ist es
zwar moglich, alleine aufgrund der Quantitdt auf einen problematischen Konsum zu
schlieBen, ,but once the extreme examples have been exhausted, sheer quantity may
not be a comprehensive or practical measure of drug abuse” (Zinberg, 1984, p. 42).
Einigkeit herrscht allerdings dariber, dass ein haufiger Konsum ein gréBeres Risiko fir
cannabisbezogene Probleme in sich birgt (Beck & Legleye, 2008; Davis et al., 2009).

Daher ist eine Berlicksichtigung der Quantitdt des Gebrauchs dennoch sinnvoll.

9.1.2 Qualitiat des Konsums

Zinberg (1984) versteht unter Qualitat die Eigenschaften und Umstande des Konsumes.
Aspekte der Qualitadt beinhalten demnach, wann, wie, mit wem, weshalb etc. konsumiert

wird. Im Folgenden soll auf einige dieser Aspekte genauer eingegangen werden.

Situative Umstande und Angemessenheit des Konsums

Es ist von groRer Bedeutung, in welchen Situationen Cannabis verwendet wird. Es
macht einen Unterschied, ob man Cannabis nur in der Freizeit oder rund um die Uhr und
unabhangig von der Arbeit und anderen taglichen Verpflichtungen und
Verantwortlichkeiten verwendet (Kronbak & Frank, 2013). RegelmaBig konsumierenden
Erwachsenen, deren Konsum als unproblematisch einzustufen ist, gelingt es, Cannabis in
manche Lebensbereiche zu integrieren, wahrend sie in anderen Bereichen (z.B. vor ihren
Kindern, bei Familientreffen und in der Arbeit) auf Cannabis verzichten (Frank et al.,
2013). Im Gegensatz dazu berichtete ein GroBteil von behandlungsbediirftigen
Konsumierenden, in unangemessenen Situationen, wie wahrend des Autofahrens oder
in der Arbeit, durch Cannabis beeintrachtigt gewesen zu sein (Copeland, Swift & Rees,

2001). Kann der Konsum von Cannabis nicht mehr kontrolliert werden oder kommt ihm
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eine dominierende Rolle im Leben einer Person zu, so ist davon auszugehen, dass er ein

problematisches Ausmalf erreicht hat.

Konsum alleine oder in Gesellschaft

Der soziale Kontext bzw. die Subkultur ist bereits als wichtiger Faktor fir die
Initilerung und Aufrechterhaltung von Substanzkonsum bekannt (Springer et al., 2001).
So gaben in einer Studie taglich Konsumierender alle Teilnehmenden an, die ersten
Erfahrungen mit Cannabis in der Adoleszenz mit Gleichaltrigen gemacht zu haben
(Kronbaek & Frank, 2013). Auch in Osterreich scheint der Gebrauch von Cannabis haufig
in Gesellschaft zu erfolgen: Ein GroRteil der Konsumierenden im Alter von 14 bis 24
Jahren meinte, dass sich der Gebrauch von Cannabis mit anderen ergebe. Allerdings

konsumiert ein betrachtlicher Teil auch alleine zu Hause (Springer et al., 2001).

Wird Cannabis alleine konsumiert, wird dies haufig als Indikator fir einen
problematischen Konsum betrachtet. Einige der Verfahren, die konzipiert wurden, um
riskanten Cannabisgebrauch zu identifizieren, beinhalten auch Items zu diesem
Sachverhalt (siehe beispielsweise CAST und CPQ, Kapitel 12). Jedoch war es in einer
qualitativen Untersuchung von Kronbaek und Frank (2013) nicht fir alle Teilnehmenden
problematisch, Cannabis im Erwachsenenalter alleine zu konsumieren. Alleine
Konsumierende mit unproblematischem Konsum betrachteten Cannabis als Mittel zur
Entspannung, beispielsweise am Ende eines anstrengenden Tages, und genossen die
Wirkung. Hingegen verwendeten alleine Konsumierende mit problematischem Konsum
Cannabis, um sich nicht einsam zu fiihlen, oder sie konsumierten aufgrund eines Verlusts
der Selbstkontrolle alleine. Es scheinen daher eher die Beweggriinde fiir den Konsum zu
sein, die ausschlaggebend dafiir sind, ob der Gebrauch von Cannabis problematisch ist,

wenn er alleine stattfindet.

Cannabis als Copingstrategie

Ein wichtiger Aspekt der Qualitdt sind, wie soeben erwadhnt, die Motive flr den
Gebrauch einer Substanz. Obwohl der Konsum von Cannabis meist durch positive
Motivationen wie Neugierde, SpaR oder Gruppenverhalten motiviert ist (Springer et al.,
2001), besagt beispielsweise die Selbstmedikationshypothese (Khantzian, 1997), dass

psychoaktive Substanzen aufgrund ihrer Wirkung haufig dazu verwendet werden,
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schmerzhafte affektive Zustande zu erleichtern oder zu verandern. Eine solche
Verwendung von Cannabis erscheint nachvollziehbar, wenn man sich die oben
angefuhrten Effekte von Cannabis (entspannend, stresslosend, beruhigend) vor Augen
flihrt. Viele Studien weisen darauf hin, dass Cannabis hdufig und bewusst als eine
Problembewaltigungsstrategie verwendet wird, und Personen, die Cannabis zu diesem
Zweck verwenden, ein erhdhtes Risiko fir frthen und starken Cannabiskonsum und
schwerwiegende cannabisbezogene Probleme haben (Hyman & Sinha, 2009). Swift et al.
(2008) konnten beispielsweise feststellen, dass adoleszente Cannabiskonsumentinnen
mit anhaltenden depressiven und Angstsymptomen mit hoherer Wahrscheinlichkeit im
frithen  Erwachsenenalter (mit 24 Jahren) héaufig  konsumierten  oder
Abhédngigkeitssymptome zeigten. AuBerdem setzen Adoleszente mit
Cannabisabhdngigkeit weniger aktive (problemorientierte) und mehr vermeidende
Bewaltigungsstrategien ein als nicht-abhdngige Adoleszente (Cascone, Zimmermann,

Auckenthaler & Robert-Tissot, 2011).

Obwohl die genannten Zusammenhange keine kausalen Schliisse zulassen, scheint die
Entwicklung eines problematischen Konsummusters insbesondere dann wahrscheinlich,
wenn haufig negativer Affekt erlebt wird, der Konsum von Cannabis zu der erwiinschten
Distanzierung von den vorhandenen Problemen fihrt und die konsumierende Person

Uber wenige andere adaptive Bewaltigungsmoglichkeiten verfiigt.
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10 IDENTIFIZIERUNG VON PROBLEMATISCHEM CANNABISKONSUM

10.1 Identifizierung von problematischem Cannabiskonsum anhand von

Screenings

Unter einem Screening versteht man ein kurzes Verfahren, das dazu dient, Personen
moglichst friih zu identifizieren, die bestimmte Risikofaktoren oder bereits
Krankheitssymptome aufweisen. Um abzuklaren, ob eine bestimmte Storung tatsachlich
vorliegt, ist jedoch eine detailliertere Untersuchung notig. Das Screening liefert also
lediglich den Hinweis auf eine eventuelle Erkrankung und ermdglicht das friihe Erkennen

von Risikopersonen.

Die Gite eines Screeninginstruments kann durch die Sensitivitat und die Spezifitat
ermittelt werden. Die Sensitivitat bezeichnet den Anteil der durch das Screening korrekt
als positiv klassifizierten Objekte (gemessen an allen tatsachlich positiven Objekten), die
Spezifitat gibt den Anteil der durch das Screening korrekt als negativ klassifizierten
Objekte an (gemessen an allen tatsachlich negativen Objekten). Sowohl die Sensitivitat
als auch die Spezifitat sollen mdéglichst hoch sein, um moglichst wenige Personen zu
Ubersehen, die die Symptomatik aufweisen (false negatives), und moglichst wenige

Personen falschlicherweise als Risikopersonen einzustufen (false positives).

Beck und Legleye (2008) zufolge vergleicht ein Cannabis-Screening die
Diagnosekriterien flir cannabisbezogene Storungen mit dem aktuellen Konsummuster
einer Person. Fallt ein Screening positiv aus, wirde dies also bedeuten, dass die
Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass die betreffende Person eine cannabisbezogene
Storung aufweist. Thake und Davis (2011) sehen in frihem Screening eine zeit- und
kosteneffektive Moglichkeit, Missbrauch und Abhéangigkeit vorzubeugen. Aufgrund der
weiten Verbreitung von Cannabiskonsum schlagen Copeland et al. (2009) daher in einem
Leitfaden fur im klinischen Bereich Tatige vor, Cannabis-Screenings routinemaRig in den

Gesundheitsbereich zu integrieren.

Derzeit liegen verschiedene Screeninginstrumente vor, die es ermdoglichen sollen,

riskanten Cannabiskonsum zu identifizieren. Manche Instrumente wurden urspriinglich
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nicht fir Cannabis konzipiert, sondern erst spater adaptiert, andere sind Uberhaupt
substanzunspezifisch. Die meisten Verfahren erfassen folgende Bereiche: den Konsum
per se, die korperliche Abhangigkeit (Entzugserscheinungen und Toleranz), die
psychische Abhédngigkeit, soziale Probleme durch den Substanzkonsum (Schwierigkeiten
mit dem Gesetz, Probleme in sozialen Beziehungen oder in der Arbeit etc.) und
Gesundheitsschaden durch den Substanzkonsum (Gedéachtnisverlust etc.) (Beck &
Legleye, 2008). Jedoch unterscheiden sich die existierenden Screeninginstrumente
teilweise stark in ihrer Operationalisierung und in dem Gewicht, das sie verschiedenen
Bereichen beimessen, was auf das Fehlen einer allgemein akzeptierten Definition von

problematischem Cannabiskonsum zuriickzufiihren ist (Annaheim, 2012).

Annaheim (2012) stellt auBerdem fest, dass sich viele der vorhandenen Instrumente
aufgrund ihres Umfangs, ihres Bedarfs an klinischem Personal bei der Durchfiihrung,
ihrer mangelnden Evaluierung in der Allgemeinbevolkerung und ihrer mangelnden
Betrachtung allgemeiner Aspekte als Screeningverfahren flir problematischen
Cannabiskonsum nicht eignen. Allerdings erachtet sie die Instrumente Cannabis
Problems Questionnaire-Adolescent-Short (CPQ-A-S) (Proudfoot, Vogl, Swift, Martin &
Copeland, 2010), Car-Relax-Alone-Family-Forget-Trouble (CRAFFT) (Knight et al., 1999),
Problematic Use of Marijuana (PUM) (Okulicz-Kozaryn, 2007) und Severity of
Dependence Scale (SDS) (Gossop et al., 1995) und insbesondere den Cannabis Abuse
Screening Test (CAST) (Legleye, Karila, Beck & Reynaud, 2007), den Cannabis Use
Disorders ldentification Test (CUDIT) (Adamson & Sellman, 2003) und den Cannabis Use
Problems Identification Test (CUPIT) (Bashford, Flett & Copeland, 2010) als am besten
geeignet, um Personen mit cannabisbezogenen Problemen in der Allgemeinbevélkerung

zu identifizieren.

10.2 Identifizierung von gefahrdeten Personen anhand der Personlichkeit

Motivationale Modelle von Substanzmissbrauch gehen davon aus, dass das
Konsumverhalten durch verschiedene Arten von Verstarkung und Bestrafung beeinflusst
wird, die entweder zur Vermeidung eines Verhaltens oder zur Anndherung an dieses
Verhalten fiihren. Fir Pihl und Peterson (1995) ist der Konsum von psychoaktiven

Substanzen auf kurze Sicht gesehen gut nachvollziehbar, denn ,they are intensely
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pleasurable, even to those absolutely free of psychopathology” und ,they are also
capable of providing intense relief to those oppressed by pain and anxiety” (p. 390). Die
Erzeugung eines angenehmen Gefihlszustandes durch eine Substanz entspricht einer
positiven Verstarkung, wahrend die Reduktion von negativen Gefiihlen, wie Schmerz

und Angst, als negative Verstarkung wirkt.

Es ist davon auszugehen, dass sich Personen in der Empfanglichkeit fir verschiedene
Arten von Verstarkung unterscheiden und dass diese Unterschiede durch
unterschiedliche Auspragungen in den Persdnlichkeitseigenschaften Hoffnungslosigkeit,
Angstsensitivitdt, Sensation Seeking und Impulsivitdt widergespiegelt werden (z.B.
Conrod, Pihl, Stewart & Dongier, 2000; Pihl & Peterson, 1995; Woicik, Stewart, Pihl &
Conrod, 2009). Die von Woicik et al. (2009) entwickelte Substance Use Risk Profile Scale
(SURPS) ermoglicht eine Erfassung dieser vier Eigenschaften, wobei hohe Auspragungen
in den vier Konstrukten bedeuten, dass die Entwicklung eines problematischen
Substanzkonsums wahrscheinlich ist. Es folgt eine kurze Darstellung der vier

Personlichkeitseigenschaften sowie einiger relevanter Studienergebnisse.

10.2.1 Hoffnungslosigkeit

Hoffnungslosigkeit ist als System kognitiver Schemata zu verstehen, die allesamt
negative Erwartungen Ulber die Zukunft enthalten (Beck, Weissman, Lester & Trexler,
1974). Sie wird in einem Lexikon der Psychologie als Folge eines wahrgenommenen

Kontrollverlusts definiert (Wirtz, 2013).

Hoffnungslosigkeit stellt ein wesentliches Merkmal einer Depression dar und spielt
auch eine wichtige Rolle bei anderen psychischen Storungen sowie bei Suizid. In einer
Untersuchung von Conrod et al. (2000) wiesen Teilnehmerinnen mit hohen
Auspragungen in Hoffnungslosigkeit ein signifikant hoheres Risiko fiir depressive
Erkrankungen, bestimmte Phobien und Opioidabhdngigkeit auf. Der Schluss, dass
hoffnungslose Personen die analgetische und euphorisierende Wirkung von Opiaten
nutzen, um negative Emotionen zu reduzieren, liegt nahe. Auch Pihl und Peterson (1995)
bringen Analgetika in Verbindung mit negativer Verstarkung und gehen davon aus, dass

Individuen, die sensibel auf Strafreize reagieren, ihre Wirkung anstreben. AuBerdem
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stand Hoffnungslosigkeit in einer kirzlich durchgefiihrten Studie in Zusammenhang mit
Cannabiskonsum aus Bewaltigungsmotiven (z.B. bei Niedergeschlagenheit, um von

Problemen zu fliichten) (Hecimovic, Barrett, Darredeau & Stewart, 2014).

10.2.2 Angstsensitivitat

Angstsensitivitat bezeichnet nach Reiss (1997) die individuellen Unterschiede in der
Angst vor Angstempfindungen. Oft wird sie auch als Erwartungsangst beschrieben. Bei
angstsensitiven Personen besteht die Uberzeugung, dass Angstempfindungen
schadigend seien. So kdnnte eine Person beispielsweise einen beschleunigten Herzschlag
als Zeichen eines bevorstehenden Herzinfarkts deuten (Reiss, 1997). Angstsensitive
Personen sind weniger bereit, Risiken einzugehen, als Personen mit geringerer
Angstsensitivitat, was vermutlich darauf zurlickfiihren ist, dass sie es vermeiden wollen,
interozeptive Erregung wahrzunehmen, die durch riskantes Verhalten ausgel6st wird

(Broman-Fulks, Urbaniak, Bondy & Toomey, 2014).

Frauen scheinen generell angstsensitiver als Manner zu sein (Woicik et al., 2009), und
in der Studie von Conrod et al. (2000) wiesen angstsensitive Frauen mit einem
pathologischen Konsummuster ein besonders hohes Risiko fiir die Abhangigkeit von
Anxiolytika, flir Somatisierungsstorungen und Phobien auf. Angstsensitive Personen
scheinen auch besonders auf die angstlosenden Effekte von Alkohol anzusprechen (Pihl
& Peterson, 1995). Das Konstrukt stand bei Cannabis-Konsumierenden in Verbindung
mit Konformitdatsmotiven, und es konnte ein Trend zu Bewaltigungsmotiven gefunden

werden (Hecimovic et al., 2014).

10.2.3 Sensation Seeking

Im Gegensatz zu hoffnungslosen und angstsensitiven Personen wollen Sensation
Seeker durch den Konsum psychotroper Substanzen nicht negative Emotionen
reduzieren, sondern sie streben im Sinne einer positiven Verstarkung gezielt die
berauschenden, euphorisierenden Substanzeffekte an. Sensation Seeking beruht auf der
Annahme, dass Personen ein unterschiedlich hohes habituelles Erregungsniveau haben
und ihr Bedirfnis nach Stimulation von diesem Niveau abhdngt. Um ein optimales

Erregungsniveau zu erreichen, suchen Sensation Seeker Spannung und Abenteuer, neue
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Erfahrungen und Enthemmung und haben eine Abneigung gegenliber Langeweile
(Zuckerman, 1971). Zuckerman und Link (1968) beschreiben den Sensation Seeker wie
folgt: ,,He tends to be oriented to body sensations, extraverted, thrill-seeking, active,

impulsive, antisocial or nonconformist, and low on anxiety” (p. 421).

Sensation Seeker gehen in allen Bereichen mehr Risiken ein als Personen mit
niedrigeren Auspragungen in diesem Konstrukt, und die Verbindung zwischen Sensation
Seeking und dem Konsum psychotroper Substanzen ist gut belegt (Wagner, 2001;
Zuckerman, 2007). Es ist wahrscheinlich, dass Personen mit hoher Auspragung in
Sensation Seeking dazu neigen, (illegale) psychotrope Substanzen auszuprobieren, weil
sie neuartige Erfahrungen als stark belohnend betrachten (Pihl & Peterson, 1995). Es
ware naheliegend, dass Sensation Seeker besonders auf Substanzen mit
psychostimulierenden Wirkungen ansprechen. Da jedoch auch dampfende Substanzen,
wie Alkohol oder Heroin, zu Beginn der Wirkung ein , High“ auslosen, geht Zuckerman
(2007) davon aus, dass sie sich zu beiden Substanzarten gleichermallen hingezogen

fahlen.

Mannliche Jugendliche und junge Manner weisen generell héhere Werte in Sensation
Seeking auf (Woicik et al., 2009). Weiters konnten Dubey und Arora (2008) zeigen, dass
die Auspragungen in Sensation Seeking bei Polysubstanzkonsumentinnen signifikant
hoher sind als die von anderen Gruppen. Sensation Seeker haben auch ein stark
erhohtes Risiko, alkoholabhdngig zu werden (Conrod et al., 2000). Konsumieren sie
Cannabis, so tun sie dies hauptsachlich aus Motiven der Bewusstseinserweiterung, um

kreativer zu sein oder um die Dinge anders zu sehen (Hecimovic et al., 2014).

10.2.4 Impulsivitat

Impulsivitat bezeichnet die Tendenz zu spontaner Reaktion (Wirtz, 2013). Der
Zusammenhang zwischen Impulsivitdt und Substanzmissbrauch wird in einem Defizit zur
Selbstregulation gesehen, das dazu fiihrt, dass der unmittelbar positive Effekt einer
Substanz angestrebt wird, auch wenn die Langzeitfolgen negativ sind (Conrod et al.,
2000). Impulsive Personen scheinen also stark auf positive Verstarkung anzusprechen.

Impulsivitat ist als Risikofaktor fiir die Initiierung von Substanzkonsum zu betrachten und
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kann auflerdem erklaren, wieso Konsumierende den Konsum auch dann fortsetzen,
wenn ihnen die negativen Auswirkungen bereits bewusst sind (Verdejo-Garcia, Lawrence
& Clark, 2008). Uberdies kann Impulsivitit auch im Zuge eines langerfristigen
Substanzgebrauchs entstehen, da der Konsum psychotroper Substanzen Verdanderungen
der Gehirnfunktionen und -strukturen bewirken kann (Verdejo-Garcia et al., 2008). So
sind durch chronischen Cannabiskonsum Veranderungen der weillen Substanz im
Frontalhirn moglich, die in weiterer Folge in einer Studie von Gruber, Silveri, Dahlgren
und Yurgelun-Todd (2011) mit Ausprdagungen auf einer Impulsivitdtsskala im
Zusammenhang standen. Des Weiteren geht Impulsivitat haufig mit Alkohol- oder
Kokainabhangigkeit sowie mit der antisozialen Personlichkeitsstérung einher (Conrod et
al., 2000). Was den Konsum von Cannabis betrifft, kamen Hecimovic et al. (2014) zu dem
Ergebnis, dass dieser bei impulsiven Personen hauptsachlich von der Verfligbarkeit der

Substanz abhéangig ist.

10.2.5 Relevante Studienergebnisse zur Substance Use Risk Profile Scale

Die Anwendung der SURPS zur Identifizierung und Klassifizierung von
problematischem Substanzgebrauch wurde bereits in etlichen Untersuchungen
erforscht. Conrod et al. (2000) konnten beispielsweise zeigen, dass sich Subtypen
substanzmissbrauchender Frauen, die auf den vier Eigenschaften basieren, hinsichtlich
ihrer Psychopathologie und hinsichtlich ihrer Substanzabhangigkeit unterscheiden und
stellten auBerdem fest, dass eine relativ niedrige Auspragung in allen vier Konstrukten
mit den niedrigsten Lebenszeitraten fiir Polysubstanzmissbrauch und Psychopathologie

generell einhergeht.

In der Studie von Woicik et al. (2009) standen alle vier Personlichkeitseigenschaften in
signifikant  positivem Zusammenhang mit alkoholbezogenen Problemen bei
Jugendlichen. Hoffnungslosigkeit, Sensation Seeking und Impulsivitdt korrelierten
signifikant positiv. mit der Menge und Haufigkeit von Alkohol- und anderem
Substanzgebrauch sowie mit Binge Drinking. Krank et al. (2011) kamen bei einer
Uberpriifung der pradiktiven Validitdt der SURPS zum Ergebnis, dass erhdhte Werte in
den Skalen Hoffnungslosigkeit, Impulsivitdit und Sensation Seeking in der friihen

Adoleszenz im Zusammenhang mit dem Substanzkonsum zum Erhebungszeitpunkt

58



standen und die Initiierung und Eskalation des Substanzkonsums in den darauffolgenden
12 Monaten vorhersagen konnten. Zwischen der Skala Angstsensitivitdt und Messungen
des Cannabiskonsums bestand jedoch ein negativer Zusammenhang. Auch in einer
Untersuchung von Woicik et al. (2009) konnte eine signifikant negative Korrelation
zwischen dem Konsum von Cannabis und Angstsensitivitdat gefunden werden. In dieser
Untersuchung, die an Studierenden durchgefiihrt wurde, korrelierte Cannabiskonsum
aullerdem signifikant mit Sensation Seeking und Polysubstanzgebrauch, nicht jedoch mit

Hoffnungslosigkeit und Impulsivitat.

Negative Zusammenhange zwischen Angstsensitivitdt und Cannabiskonsum kénnten
dadurch erklarbar sein, dass angstsensitive Personen aus Angst vor den Wirkungen (z.B.
Derealisation) auf den Konsum von Cannabis verzichten (Stewart, Samoluk &
MacDonald, 1999). Um herauszufinden, ob es sich bei Angstsensitivitit um einen
Schutzfaktor oder um einen Risikofaktor handelt, was die Entwicklung eines
problematischen Substanzkonsums betrifft, bedarf es weiterer Forschung. Ebenfalls ist
nicht eindeutig nachgewiesen, ob sich die SURPS zur ldentifizierung problematischen

Konsums bestimmter Substanzen eignet.
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11 ZIELSETZUNG DER STUDIE

Die Mehrheit der Personen, die Erfahrungen mit Cannabis machen, weist
Konsummuster auf, die als unproblematisch einzustufen sind, da sich der Konsum auf
ein bestimmtes Lebensalter oder bestimmte Situationen beschrankt und keine
dominierende Rolle im Leben des Konsumierenden spielt. Daher kommt es im Grolteil
der Falle weder zu Abhéangigkeit noch zu anderen Schaden, die die Gesundheit betreffen.
Dennoch besteht Einigkeit darlber, dass der Konsum von Cannabis unter gewissen
Umstdanden zu gesundheitlichen Beschwerden physischer sowie psychischer Art fihren
kann und dass manche Personen Gefahr laufen, die in den Klassifikationssystemen DSM
und ICD angefiihrten pathologischen Konsummuster zu entwickeln. Angesichts des
groBen Anteils an Cannabis-Konsumierenden im jungen Erwachsenenalter und der
hohen Pravalenzraten von Substanzstérungen gilt es, hier MaBnahmen im Sinne der
Public Health zu ergreifen. Um Formen von problematischem Konsum friih erkennen
und negativen Konsequenzen entgegenwirken zu koénnen, erscheint der Einsatz von
kurzen Fragebogen insbesondere in Risikopopulationen zweckmaRig und kénnte einen
wichtigen Beitrag zur sekundaren Pravention leisten. Babor (2006) spricht jedoch von
,considerably less progress in the development of valid and reliable instruments to

measure cannabis-related problems” (p. 32).

Die vorliegende Studie sollte zum Kenntnisstand Uber die bisherigen
Screeninginstrumente beitragen und eventuell neue Madglichkeiten zur Identifizierung
von problematischem Cannabiskonsum im jungen Erwachsenenalter aufdecken.
Einerseits sollte die Frage beantwortet werden, ob sich der im theoretischen Teil
vorgestellte Ansatz, Risikopersonen anhand der Personlichkeit zu identifizieren, auch fir
die Erkennung von Personen mit problematischem Cannabiskonsum eignet. Dies
geschah, indem gepriift wurde, ob es die Skalen der Substance Use Risk Profile Scale
(SURPS) erlauben, zwischen Konsumierenden mit hohem Risiko und Konsumierenden
ohne hohes Risiko fir cannabisbezogene Substanzstérungen zu differenzieren.
Andererseits war das Ziel der Untersuchung der Vergleich verschiedener etablierter
Screeninginstrumente  zur Identifizierung  problematischen  Cannabiskonsums.

Diesbeziiglich sollte insbesondere Uberpriift werden, ob sich die ausgewahlten

63



Instrumente zum Screening eignen und ob die Ergebnisse der verschiedenen

Instrumente bezliglich der Risikoeinschatzung libereinstimmen.
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12 METHODE

Bei der durchgeflihrten Studie handelt es sich um eine Querschnittstudie, die
Erhebung erfolgte zu einem Zeitpunkt mittels Fragebogenbatterie. Die Stichprobe
wurde, neben der Gruppe der Nicht-Konsumierenden, in Konsumierende mit und ohne
Hochrisikokonsum unterteilt. Die sich dadurch ergebende Gruppenzugehdrigkeit stellte
die Kriteriumsvariable fir die Untersuchung der diskriminativen Eigenschaften von drei
etablierten Screeningverfahren dar. AuRerdem wurde anhand dieser Einteilung geprift,

ob sich die Gruppen in ihren Auspragungen in den vier SURPS-Skalen unterscheiden.

12.1 Untersuchungsinstrumente

Die Auswahl der Screeninginstrumente basierte auf den Ergebnissen einer
Untersuchung von Annaheim (2012), die im Detail in Kapitel 10 angefihrt sind. Da die
Zielpopulation fir die Instrumente CRAFFT und PUM Jugendliche darstellen und das
Instrument CUDIT Schwachen hinsichtlich der Reliabilitat und der Konstruktvaliditat
aufweist, die eine Revidierung erfordern (Piontek, Kraus & Klempova, 2008), kamen in
der durchgefiihrten Untersuchung die Verfahren CUPIT, SDS und CAST sowie eine
Version des CPQ-A-S fiir Erwachsene, der Cannabis Problems Questionnaire (CPQ;
Copeland, Gilmour, Gates & Swift, 2005), zum Einsatz. Um zu Uberprifen, ob ihre
Anwendung bei Cannabis-Konsumierenden sinnvoll ist, wurde als flinftes Instrument die
Substance Use Risk Profile Scale (SURPS) vorgegeben. Im Folgenden werden die

ausgewahlten Instrumente kurz beschrieben.

12.1.1 Cannabis Use Problems Identification Test (CUPIT)

Beim Cannabis Use Problems ldentification Test (CUPIT) von Bashford et al. (2010)
handelt es sich um einen Fragebogen zur Identifizierung von problematischem
Cannabiskonsum. Die insgesamt 16 Items erfragen riskanten Gebrauch,
Konsumverhalten (Haufigkeit etc.), Aspekte der Abhangigkeit sowie gesundheitliche und
soziale Probleme innerhalb des vergangenen Jahres. Das Antwortformat ist fiinf- bis
neunstufig, und die Auswertung erfolgt durch die Bildung eines Summenscores, der
Werte von 3 bis maximal 82 erreichen kann. Ein Cut-Off-Wert von 20 differenziert

zwischen Personen mit und ohne DSM-IV- oder ICD-10-Diagnose (Missbrauch/
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schadlicher Gebrauch oder Abhdngigkeit) mit einer Sensitivitdt von 98.0% und einer
Spezifitat von 79.0%. Der Fragebogen eignet sich sowohl fiir Jugendliche als auch fir
Erwachsene als Screeninginstrument in der Allgemeinbevdlkerung und ist in englischer
Sprache kostenlos auf der Homepage des australischen National Cannabis Prevention
and Information Center erhiltlich. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) reicht von
.79 bis .92 und die Test-Retest-Reliabilitat von .89 bis .99 (zweiter Testzeitpunkt nach
einer Woche). Im Sinne der Konstruktvaliditdt konnten mittlere bis hohe Korrelationen
mit DSM- bzw. ICD-Symptomen, der SDS und dem CPQ gefunden werden. CUPIT-Scores

waren aullerdem signifikante Pradiktoren fiir die Diagnosestellung nach 12 Monaten.

12.1.2 Severity of Dependence Scale (SDS)

Die Severity of Dependence Scale (SDS) wurde urspriinglich von Gossop et al. (1995)
entwickelt und erfragt psychische Aspekte der Abhangigkeit. Sie wurde nicht speziell zur
Erfassung der Cannabisabhangigkeit konzipiert, sondern findet auch bei anderen
Substanzen Anwendung und ist daher empirisch gut erforscht. Das Instrument besteht
lediglich aus fiinf Items und bezieht sich auf den Cannabiskonsum in den vergangenen
12 Monaten. Erfragt wird beispielsweise, wie man die Kontrolle Gber den eigenen
Konsum und die Schwierigkeit, auf Cannabis zu verzichten, einschitzt. Das
Antwortformat ist durchgangig vierstufig und reicht von nie oder beinahe nie (0) bis
immer oder fast immer (3) beziehungsweise von lberhaupt nicht schwierig (0) bis sehr
schwierig (3). Aus den Antworten wird ein Summenscore gebildet, der von 0 bis 15
reichen kann. In verschiedenen Populationen ermittelte Cut-Off-Werte reichen von 2 bis
4. Der Fragebogen ist kostenlos erhdltlich und wurde im Zuge =zahlreicher
Untersuchungen bereits in viele Sprachen Ubersetzt. In der vorliegenden Untersuchung
kam die deutsche Ubersetzung fiir eine Reprasentativerhebung in Berlin (Kraus, Résner,
Baumeister, Pabst & Steiner, 2008) zur Anwendung. Die SDS verfligt Uber gute
psychometrische Eigenschaften. Die interne Konsistenz (.80 bis .83) sowie die Test-
Retest-Reliabilitat (.69 bis .85) des Instruments sind als hoch einzustufen (Piontek et al.,

2008).

66



12.1.3 Cannabis Abuse Screening Test (CAST)

Der Cannabis Abuse Screening Test (CAST) von Legleye et al. (2007) erfasst
verschiedene Anzeichen eines schadlichen Gebrauchs von Cannabis, indem nach der
Haufigkeit von Ereignissen in den letzten 12 Monaten gefragt wird, die den Autoren
zufolge mit einem Freizeitkonsum nicht vereinbar sind (z.B. Konsum am Vormittag oder
alleine, erfolglose Versuche, den Konsum zu reduzieren). Der Fragebogen wurde fir
Jugendliche und Erwachsene konzipiert und eignet sich aufgrund seiner kurzen
Bearbeitungsdauer insbesondere fiir Screenings der Allgemeinbevdlkerung. Der CAST
besteht aus sechs Items, und das Antwortformat ist finfstufig (von nie (0) bis sehr oft
(4)). Die Auswertung erfolgt, indem ein Summenscore gebildet wird, der von 0 bis 24
reichen kann. Als Cut-Off fiir eine Substanzstérung empfehlen Legleye, Piontek und
Kraus (2011) die Werte 3 und 4. Es besteht auch die Moglichkeit, die Antworten binar zu
kodieren, wodurch man einen maximalen Summenscore von 6 erreichen kann. Auf die
Berechnung des bindren Scores wurde in der vorliegenden Untersuchung aufgrund des
damit einhergehenden Informationsverlusts jedoch verzichtet. Der CAST ist kostenlos
erhaltlich, und die hier verwendete deutsche Version stammt aus einer Schilerstudie zu
Alkohol und anderen Drogen in Deutschland (Piontek, Kraus, Pabst, Miiller & Legleye,
2009). Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) betragt .78 bis .81, und das Instrument
verfligt Gber eine gute diskriminative Validitat, was die Unterscheidung zwischen

Personen mit und ohne klinische Diagnose betrifft (Legleye et al., 2007, 2011)

12.1.4 Cannabis Problems Questionnaire (CPQ)

Der Cannabis Problems Questionnaire (CPQ) wurde von Copeland et al. (2005)
entwickelt und ermdglicht eine Erfassung cannabisbezogener Probleme. Er erfragt, ob
der Konsum von Cannabis in den vergangenen drei Monaten zu bestimmten physischen,
psychischen und sozialen Konsequenzen gefiihrt hat. Insgesamt besteht das Instrument
aus einer Auflistung von 21 Items, die dichotom (ja (1) vs. nein (0)) beantwortet werden.
SchlieBlich wird die Summe aller positiven Antworten berechnet. Da der CPQ nicht als
diagnostisches Instrument konzipiert wurde, liegen bisher keine Cut-Off-Werte vor. Der
Fragebogen ist kostenlos erhaltlich, und neben der Version fiir Erwachsene ist auch eine

eigene Version flr Jugendliche (CPQ-A) verfligbar. Die Test-Retest-Reliabilitdt liegt
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zwischen .92 und 1.00, und auch die interne Konsistenz kann als zufriedenstellend
eingestuft werden (Copeland et al., 2005). Insgesamt sind die psychometrischen

Eigenschaften des Verfahrens bisher jedoch unzureichend gepruft.

12.1.5 Substance Use Risk Profile Scale (SURPS)

Die Substance Use Risk Profile Scale (SURPS) von Woicik et al. (2009) erhebt die
Personlichkeitseigenschaften Angstsensitivitdt, Hoffnungslosigkeit, Impulsivitdit und
Sensation Seeking, die im Zusammenhang mit problematischem Substanzkonsum stehen
sollen. Bei den insgesamt 23 Items handelt es sich um Aussagen, zu denen die Befragten
den Grad ihrer Zustimmung angeben sollen. Das Antwortformat ist flinfstufig und reicht
von stimme nicht zu (1) bis stimme zu (5). Was die psychometrischen Eigenschaften
betrifft, so verflgt das Instrument (iber eine ausreichende Test-Retest-Reliabilitat (Krank
et al, 2011). Auch die internen Konsistenzen der Subskalen erwiesen sich als
ausreichend bis gut (Woicik et al., 2009). Castellanos-Ryan, O’Leary-Barrett, Sully und
Conrod (2013) kamen des Weiteren zu zufriedenstellenden Ergebnissen bezliglich der
Validitat der SURPS. Fiir genauere Hinweise zur theoretischen Fundierung des

Instruments sei auf Kapitel 10 verwiesen.

12.2 Auswabhl der Stichprobe und Einschlusskriterien

Insgesamt wurde ein Stichprobenumfang von etwa 120 Personen angestrebt. Da die
Gesamtstichprobe in drei Gruppen unterteilt wurde, die jeweils ungefdhr gleich viele

Personen enthalten sollten, ergaben sich teilweise unterschiedliche Einschlusskriterien:

Einschlusskriterien fiir Nicht-Konsumierende:
e zwischen 20 und 30 Jahre alt

e kein Cannabiskonsum in den letzten 12 Monaten

Einschlusskriterien fiir Konsumierende ohne hohes Risiko:
e zwischen 20 und 30 Jahre alt
e Cannabiskonsum in den letzten 12 Monaten

e CUPIT-Score < 20
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Einschlusskriterien fiir Konsumierende mit hohem Risiko:
e zwischen 20 und 30 Jahre alt
e Cannabiskonsum in den letzten 12 Monaten

e CUPIT-Score = 20

Das Instrument CUPIT war mit 16 Items das langste der verwendeten
Screeninginstrumente und wurde dazu verwendet, die beiden Gruppen Konsumierender
zu bilden. Bei Personen, die mindestens einen Score von 20 erreichen, handelt es sich

um eine Hochrisikopopulation (Bashford et al., 2010).

12.3 Untersuchungsdurchfiihrung

Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte im Bekanntenkreis der Autorin in Wien und
Niederdsterreich und in weiterer Folge mittels Snowball-Sampling. Snowball-Sampling
bedeutet, dass bestehende Studienteilnehmerinnen aus deren sozialen Umfeld weitere
Studienteilnehmerlnnen rekrutieren. Diese Methode eignet sich gemal} Atkinson und
Flint (2001) gut, um Personen zu erreichen, deren Verhalten von der Gesellschaft als
deviant betrachtet wird (z.B. Drogenkonsumierende oder Prostituierte) oder deren
Rekrutierung sich aufgrund ihrer geringen Anzahl oder ihres Rickzuges aus der
Gesellschaft als schwierig erweist (sog. hidden populations). Diese Art der Rekrutierung
wurde bereits erfolgreich bei Cannabis-Konsumierenden eingesetzt (z.B. Swift et al.,

1998).

Die Daten wurden mit einer Fragebogenbatterie erhoben, die neben den fiinf
Untersuchungsinstrumenten auch Angaben zum Alter, zum Geschlecht, zur hochsten
abgeschlossenen Schulbildung und zur Erwerbstatigkeit enthielt. Des Weiteren wurde
erfasst, ob in den letzten 12 Monaten Cannabis konsumiert wurde und ob bereits andere
illegale Substanzen als Cannabis konsumiert wurden. Nur wenn im vergangenen Jahr
Cannabis konsumiert wurde, sollte die Bearbeitung der vier Cannabis-Screenings (CUPIT,
SDS, CAST, CPQ) erfolgen. Das Ausfiillen der Fragebogenbatterie dauerte ohne Vorgabe
der Cannabis-Screenings ca. finf bis zehn Minuten und nahm mit Vorgabe der vier
Screenings etwa 25 bis 30 Minuten in Anspruch. Die gesamte Fragebogenbatterie wurde

in deutscher Sprache vorgegeben. Instrumente, die nur in englischer Version erhaltlich
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waren, wurden mit der Ubersetzungs-Riickiibersetzungs-Methode iibersetzt. Um
Anonymitat zu gewahrleisten, wurde jedem Fragebogen ein Kuvert beigelegt, und die
Teilnehmenden erhielten die Instruktion, ihren Bogen nach der Bearbeitung in das
Kuvert zu stecken und dieses zu verschlieBen. Es wurde aullerdem eine standardisierte
Rickmeldung zu den Ergebnissen und den jeweiligen Cut-Off-Werten angeboten, die

zwei Personen in Anspruch nahmen. Diese Riickmeldung erfolgte via E-Mail.

12.4 Fragestellungen und Hypothesen

Aus den bisherigen Forschungsergebnissen und den theoretischen Uberlegungen

ergeben sich folgende Forschungsfragen und Hypothesen.

12.4.1 Fragestellung 1: Gruppenunterschiede in SURPS-Skalen

Ermoglichen es die vier Skalen der SURPS, zwischen den drei Gruppen (Nicht-
Konsumierende, CUPIT<20, CUPIT>20) zu unterscheiden, und ist in weiterer Folge eine
Anwendung der SURPS zur Identifizierung von problematischem Cannabiskonsum

moglich?

Aufgrund der Widerspriiche in der Literatur werden die Hypothesen zur Skala
Angstsensitivitat ungerichtet formuliert, wahrend die Hypothesen zu den anderen drei

Skalen gerichtet formuliert werden.

Hypothese 1.0: Es gibt keine Mittelwertsunterschiede zwischen den drei

Gruppen hinsichtlich der Skala Angstsensitivitat.

Ho:py = pz = i3

Hypothese 1.1: Es gibt Mittelwertsunterschiede zwischen den drei Gruppen

hinsichtlich der Skala Angstsensitivitat.

Hy:py # po # s
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Hypothese 2.0: Die Nicht-Konsumierenden weisen hohere oder gleich hohe

Werte in der Skala Hoffnungslosigkeit auf als die
Konsumierenden ohne hohes Risiko, und diese weisen
wiederum hohere oder gleich hohe Werte auf als die

Konsumierenden mit hohem Risiko.

Ho: g 2 pp 2 i3

Hypothese 2.1: Die Nicht-Konsumierenden weisen niedrigere Werte in der Skala

Hoffnungslosigkeit auf als die Konsumierenden ohne hohes
Risiko, und diese weisen wiederum niedrigere Werte auf als die

Konsumierenden mit hohem Risiko.

Hytpg < pp <z

Analog zu den Hypothesen 2.0 bzw. 2.1 sind auch die Hypothesen 3.0 und 4.0 bzw. die
Hypothesen 3.1 und 4.1 fir die Skalen Sensation Seeking und Impulsivitat der SURPS

formuliert.

12.4.2 Fragestellung 1a: Geschlechtsunterschiede

Gibt es Geschlechtsunterschiede, was die Auspragungen in den SURPS-Skalen betrifft?
Und gibt es Wechselwirkungen zwischen dem Geschlecht und der Gruppenzugehorigkeit

in den Auspragungen der SURPS-Skalen?

Aufgrund von vorliegenden Studienergebnissen koénnen die Hypothesen fir

Angstsensitivitat und Sensation Seeking gerichtet formuliert werden.

Hypothese 5.0: Frauen weisen gleich hohe oder niedrigere Werte in der Skala

Angstsensitivitat auf als Manner.

HO: Hw < Hm

Hypothese 5.1: Frauen weisen hohere Werte in der Skala Angstsensitivitat auf

als Manner.

Hy:py > pm
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Hypothese 6.0: Es gibt keine Mittelwertsunterschiede zwischen Mannern und

Frauen hinsichtlich der Skala Hoffnungslosigkeit.

Ho: pyy = tim

Hypothese 6.1: Es gibt Mittelwertsunterschiede zwischen Mannern und Frauen

hinsichtlich der Skala Hoffnungslosigkeit.

Hl: Hw F Um

Hypothese 7.0: Manner weisen gleich hohe oder niedrigere Werte in der Skala

Sensation Seeking auf als Frauen.

HO: Hm < Hw

Hypothese 7.1: Manner weisen hohere Werte in der Skala Sensation Seeking auf

als Frauen.

Hy: pin > py

Analog zu den Hypothesen 6.0 bzw. 6.1 sind auch die Hypothesen 8.0 bzw. 8.1 fir die

Skala Impulsivitat formuliert.

Hypothese 9.0: Es gibt keine Wechselwirkung zwischen der

Gruppenzugehdrigkeit und dem Geschlecht hinsichtlich der Skala
Angstsensitivitat.

Ho: Peaxm) = 0.05

Hypothese 9.1: Es gibt eine Wechselwirkung zwischen der Gruppenzugehorigkeit

und dem Geschlecht hinsichtlich der Skala Angstsensitivitat.

Analog zu den Hypothesen 9.0 bzw. 9.1 sind die Hypothesen 10.0, 11.0 und 12.0 bzw.

10.1, 11.1 und 12.1 fur die Skalen Hoffnungslosigkeit, Sensation Seeking und Impulsivitat

formuliert.
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12.4.3 Fragestellung 1b: Konsum anderer illegaler Substanzen als Cannabis

Gibt es Effekte des Konsums anderer illegaler Substanzen auf die Auspragungen in den

SURPS-Skalen? Und gibt es Wechselwirkungen zwischen der Gruppenzugehorigkeit und

dem Konsum anderer illegaler Substanzen in den Auspragungen der SURPS-Skalen?

Hypothese 13.0:

Hypothese 13.1:

Hypothese 14.0:

Hypothese 14.1:

Es gibt keine Mittelwertsunterschiede zwischen Personen, die nie,
einmal oder mehrmals andere illegale Substanzen konsumiert

haben, hinsichtlich der Skala Angstsensitivitat.

Hy: Unie = Heinmal = Hmehrmais

Es gibt Mittelwertsunterschiede zwischen Personen, die nie,
einmal oder mehrmals andere illegale Substanzen konsumiert

haben, hinsichtlich der Skala Angstsensitivitat.

Hi: Unie # UHeinmal F Umenrmals

Personen ohne Erfahrung mit illegalen Substanzen weisen héhere
oder gleich hohe Auspragungen in der Skala Hoffnungslosigkeit
auf als Personen, die einmal eine illegale Substanz konsumiert
haben, und diese weisen wiederum gleich hohe oder hdéhere
Auspragungen auf als Personen, die mehrmals andere illegale

Substanzen konsumiert haben.

HO: Unie > Heinmal = Umenrmals

Personen ohne Erfahrungen mit anderen illegalen Substanzen
weisen geringere Auspragungen in der Skala Hoffnungslosigkeit
auf als Personen, die einmal eine andere illegale Substanz
konsumiert haben, und diese weisen wiederum geringere
Auspragungen auf als Personen, die mehrmals andere illegale

Substanzen konsumiert haben.

Hl: Unie < Heinmal < Hmenrmals
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Die Hypothesen 15.0 und 16.0 bzw. 15.1 und 16.1 flr Sensation Seeking und Impulsivitat

sind analog zu den Hypothesen 14.0 bzw. 14.1 formuliert.

Hypothese 17.0:

Hypothese 17.1:

Es gibt keine Wechselwirkung zwischen der
Gruppenzugehdrigkeit und dem Konsum anderer illegaler
Substanzen hinsichtlich der Skala Angstsensitivitat.

HO: p(AxC) > 0.05

Es gibt eine Wechselwirkung zwischen der Gruppenzugehorigkeit
und dem Konsum anderer illegaler Substanzen hinsichtlich der
Skala Angstsensitivitat.

Hl: p(AxC) < 0.05

Analog zu den Hypothesen 17.0 bzw. 17.1 sind die Hypothesen 18.0, 19.0 und 20.0 bzw.

18.1, 19.1 und 20.1 fur die Skalen Hoffnungslosigkeit, Sensation Seeking und Impulsivitat

formuliert.

12.4.4 Fragestellung 2: SDS und CAST

Eignen sich die Instrumente SDS und CAST, um zwischen den beiden Gruppen

Konsumierender zu differenzieren? Eignet sich eines der Instrumente besser als das

andere?

Hypothese 21.0:

Hypothese 21.1:

Die AUC (SDS) unterscheidet sich nicht von 0.5 (Nullmodell).
HO:AUCSDS = 05

Die AUC (SDS) unterscheidet sich von 0.5.
HI:AUCSDS * 05

Analog zu Hypothese 21.0 bzw. 21.1 sind die Hypothesen 22.0 bzw. 22.1 fur CAST

formuliert.
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Hypothese 23.0: Die AUC (SDS) unterscheidet sich nicht von der AUC (CAST).
HO: AUCSDS = AUCCAST

Hypothese 23.1: Die AUC (SDS) unterscheidet sich von der AUC (CAST).
Hl: AUCSDS * AUCCAST

12.4.5 Fragestellung 3: Ubereinstimmungsreliabilitit

Fiihrt die Anwendung der wesentlich kiirzeren Instrumente SDS und CAST zu denselben
Ergebnissen wie die des umfangreichen Screenings CUPIT? Zu welchem Grad stimmen

die Klassifikationen liberein?

Das Kriterium fiir eine sehr gute Ubereinstimmung stellt gemaR Fleiss (1981) ein k > 0.75

dar.

Hypothese 24.0: Die Klassifikationen mittels SDS und CUPIT stimmen nicht sehr
gut Uberein.
Hy: Ksps,cuprr < 0.75

Hypothese 24.1: Die Klassifikationen mittels SDS und CUPIT stimmen sehr gut

Uberein.

Hi: Ksps,cupir = 0.75

Die Hypothesen 25.0 bzw. 25.1 fiir die Ubereinstimmung zwischen CAST und CUPIT

sowie die Hypothesen 26.0 bzw. 26.1 fiir die Ubereinstimmung zwischen SDS und CAST

sind zu den Hypothesen 24.0 bzw. 24.1 analog formuliert.
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12.4.6 Fragestellung 4: CPQ

Eignet sich der CPQ fiir eine Identifizierung von Konsumierenden mit Hochrisikokonsum?
Welchen Cut-Off-Score sollte man wahlen, um ein Ergebnis mit hochst moglicher

Spezifitat und hochst moglicher Sensitivitat zu erzielen?

Analog zu Hypothese 21.0 bzw. 21.1 sind die Hypothesen 27.0 bzw. 27.1 fir den CPQ zu

formulieren.
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13 ERGEBNISSE

In diesem Kapitel sollen, nach einer kurzen Erlauterung der Datenverarbeitung, die
Ergebnisse der durchgefiihrten Untersuchung dargestellt werden. Dies erfolgt zunachst
deskriptiv, indem die Stichprobe hinsichtlich soziodemographischer Merkmale sowie
hinsichtlich ihres Substanzkonsums beschrieben wird. Hierbei soll auch auf die
Ergebnisse der Instrumente CAST, SDS und CPQ genauer eingegangen werden, um
problematische Aspekte des in der Stichprobe auftretenden Cannabiskonsums zu
beleuchten. AnschlieBend werden die verschiedenen durchgeflihrten
inferenzstatistischen Analysen sowie ihre Ergebnisse vorgestellt. Das Signifikanzniveau

wurde fir alle Tests auf < .05 festgelegt.

13.1 Datenverarbeitung

Die Dateneingabe erfolgte handisch und wurde zunachst auf Itemebene
vorgenommen. Die Skalen und Summenscores der einzelnen Verfahren wurden
anschlieRend mittels der Software SPSS Statistics 22 berechnet, mit der auch alle

weiteren Analysen durchgefihrt wurden.

Die Zahl unbeantworteter und uneindeutiger ltems war insgesamt gering. Vier
Fragebdgen wurden vollstandig von der Untersuchung ausgeschlossen, da in einem Fall
alle Angaben zu den demographischen Daten fehlten und in den drei anderen Fallen
mehrere Items im CUPIT unbeantwortet waren, was eine Gruppenzuteilung unmaéglich
machte. Wurden beim CUPIT bei einem Item zwei nebeneinanderliegende Antworten
ausgewahlt, was bei drei Fragebogen der Fall war, so wurde der geringere Wert
eingegeben, da vermutet werden kann, dass die Person zwischen den beiden Antworten
schwankte und der geringere Wert mit Sicherheit zutrifft. Waren andere Angaben
uneindeutig oder fehlten sie, so wurden sie als fehlende Werte kodiert und in den
statistischen Berechnungen nicht berlicksichtigt. Ebenso als fehlend kodiert wurden die
Angaben einer Person zu allen 23 SURPS-ltems, da durchwegs die mittlere Kategorie
(weder-noch) ausgewahlt wurde und dieses Antwortverhalten keinerlei

Informationsgewinn bringt.
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13.2 Soziodemographische Beschreibung der Stichprobe

13.2.1 Geschlecht und Alter

Die Stichprobe umfasste insgesamt 142 Personen, von denen 74 (52.1%) mannlich
und 68 (47.9%) weiblich waren. Das durchschnittliche Alter aller Teilnehmenden betrug
24.31 Jahre (SD = 2.77). Unterteilte man die Gesamtstichprobe in die drei Untergruppen,
so umfasste die Gruppe der Nicht-Konsumierenden 44 Personen (31.0%), wahrend 42
Personen (29.6%) zur Gruppe CUPIT<20 und 56 Personen (39.4%) zur Gruppe CUPIT>20
zahlten. Die drei Teilstichproben waren sich hinsichtlich des Alters sehr dhnlich (Nicht-
Konsumierende: M = 24.07, SD = 3.06; CUPIT<20: M = 24.67, SD = 2.63; CUPIT>20: M =

24.23, SD = 2.65), und auch die Geschlechterverteilung war ausgeglichen (siehe

Abbildung 1).
Nicht-Konsumierende CUPIT<20
CUPIT220 Gesamtstichprobe
= mannlich H weiblich

Abbildung 1. Geschlechterverteilung in den drei Gruppen sowie in der
Gesamtstichprobe (in Prozent).

Anmerkungen. Nicht-Konsumierende: n = 44; CUPIT<20: n = 42; CUPH20: n = 56;
Gesamtstichprobe: N = 142.
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13.2.2 Bildung und Beschaftigung

Insgesamt war der Bildungsstand der Stichprobe hoch. 76.7% der Teilnehmenden
gaben an, eine Matura oder sogar eine akademische Ausbildung absolviert zu haben. In
allen drei Teilpopulationen stellten die Personen mit Maturaabschluss bei Weitem die

grofite Gruppe dar (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2. Hochste abgeschlossene Ausbildung je nach Gruppe (in Prozent).

88 Personen (62.0%) waren zum Erhebungszeitpunkt berufstatig, und 77 Personen
(54.2%) befanden sich in Ausbildung. Von den 88 Berufstdtigen waren 54 Personen
(61.4%) Vollzeit beschéftigt, die restlichen 34 (38.6%) arbeiteten Teilzeit. Die 77
Personen, die sich in Ausbildung befanden, waren zum GroRteil Studierende, nur sieben
Personen (9.1%) absolvierten eine andere Ausbildung. Betrachtet man die drei
Teilpopulationen getrennt, so zeigt sich, dass der Anteil derer, die sich weder in
Ausbildung befanden noch berufstdtig waren, in allen Gruppen am geringsten ist (siehe
Abbildung 3). Wahrend in der Gruppe CUPIT>20 und bei den Nicht-Konsumierenden die
Anzahl der Berufstatigen liberwiegt, befand sich der GroRteil der Personen der Gruppe

CUPIT<20 in Ausbildung.
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Abbildung 3. Derzeitige Beschéaftigung je nach Gruppe (in Prozent).

13.2.3 Zivilstand

Die Frage, ob sie sich derzeit in einer festen Partnerschaft befanden, bejahten 54.5%
der Nicht-Konsumierenden, 52.4% der Gruppe CUPIT<20 und 55.4% der Gruppe

CUPIT>20. Eine Person machte keine Angabe Uber ihren Zivilstand.

13.3 Deskriptive Ergebnisse zum Substanzkonsum

13.3.1 Pravalenzen des Substanzkonsums

Von den 142 Personen hatten 121 Personen mindestens einmal in ihrem bisherigen
Leben Cannabis konsumiert, was einem Anteil von 85.2% entspricht. Davon hatten 12
Personen (10.0%) die Substanz nur einmal ausprobiert, 109 Personen (90.0%) hatten
bereits mehrmals von Cannabis Gebrauch gemacht. Etwas weniger als die Halfte aller
Befragten (47.2%) gab auch an, bereits Erfahrungen mit anderen illegalen Substanzen

gemacht zu haben.
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Betrachtet man die drei Gruppen getrennt voneinander (siehe Tabelle 1), so geht
hervor, dass mehr als die Halfte der Nicht-Konsumierenden in ihrem bisherigen Leben
bereits mindestens einmal Cannabis konsumiert hat. Was andere illegale Substanzen
betrifft, ist die Anzahl derer, die damit Erfahrung haben, in der Gruppe CUPIB20 mit
80.4% am hochsten, wahrend nur 42.8% der Gruppe CUPIT<20 und nur 9.0% der Nicht-
Konsumierenden angeben, je andere illegale Substanzen als Cannabis verwendet zu
haben. Auffallig ist insbesondere, dass beinahe zwei Drittel (64.3%) der Gruppe
CUPIT=20 bereits mehrmals andere illegale Substanzen konsumiert haben. Dass alle
Personen, die den Gruppen CUPIT<20 und CUBHO zugeteilt wurden (insgesamt 98
Personen), in den vergangenen 12 Monaten Cannabis konsumiert hatten, wahrend dies
auf niemanden der Nicht-Konsumierenden zutrifft, ergibt sich aus dem

Untersuchungsdesign.

Tabelle 1. Substanzkonsum der Stichprobe je nach Gruppe (absolute Haufigkeiten und Prozent)

NK CUPIT<20 CUPIT220
(n=44) (n=42) (n=56)
H(n) % H(n) % H(n) %

Cannabis- Lebenszeit

nie 21 47.8 0 0.0 0 0.0

einmal 10 22.7 2 4.8 0 0.0

mehrmals 13 29.5 40 95.2 56 100.0
andere illegale Substanzen

nie 40 91.0 23 54.8 11 19.6

einmal 2 4.5 9 214 9 16.1

mehrmals 2 4.5 9 21.4 36 64.3

fehlende Angabe 0 0.0 1 2.4 0 0.0
Cannabis - 12 Monate

nie 44 100.0 0 0.0 0 0.0

einmal 0 0.0 5 11.9 0 0.0

mehrmals 0 0.0 37 88.1 56 100.0

Anmerkungen. NK = Nicht-Konsumierende; H(n) = absolute Haufigkeiten. Die angegebenen
Prozentzahlen stellen den prozentualen Anteil an der Gesamtheit der Gruppe dar.
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13.3.2 Ergebnisse hinsichtlich des Instruments CUPIT

Da der CUPIT dazu verwendet wurde, die beiden Gruppen Konsumierender zu bilden,
unterscheiden sich die Gruppenmittelwerte der Scores stark. Wahrend die Personen der
Gruppe CUPIT<20 im Mittel einen Score von 9.45 (SD = 4.33) erzielten, lag der
durchschnittliche Summenwert der Gruppe CUPLZO bei 33.61 ( SD = 7.34). Mittels
Mann-Whitney-U-Test konnte die statistische Signifikanz dieses Unterschieds bestatigt
werden (U =0.000, z = - 8.447, p < .001).

In Abbildung 4 ist erkennbar, dass die Personen, die sich in der Gruppe CGRO
befinden, angaben, sehr viel 6fter Cannabis zu konsumieren, als diejenigen, die einen
Score unter 20 erzielen. Dies bezieht sich sowohl auf die letzten 12 als auch auf die

letzten drei Monate (ltems 1 und 2).
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Abbildung 4. Antwortverhalten im Verfahren CUPIT je nach Gruppe bezlglich des
durchschnittlichen Musters des Cannabiskonsums in den vergangenen 12 bzw. 3 Monaten (Items
1und 2).

AulRerdem verwendet die Mehrheit der Gruppe CUPIT<20 (61.9%) Cannabis an einem

typischen Tag, an dem sie es konsumiert, nur einmal, wahrend 94.6% der Gruppe

CUPIT>20 mehrmalig von Cannabis Gebrauch machen (ltem 3). Wahrend 83.3% der

82



Teilnehmenden mit einem CUPIT-Score unter 20 angaben, im vergangenen Jahr
Cannabis nie gleich nach dem Aufstehen konsumiert zu haben (Iltem 4), taten dies 87.5%
der Gruppe CUPIB20 sehr wohl, wobei etwa eine Halfte dieser Personen berichtete,
etwa monatlich oder noch seltener Cannabis gleich am Morgen zu konsumieren und die
andere Halfte dies mindestens einmal wochentlich tut. Personen der Gruppe CUP:RO

verbringen auch wesentlich mehr Zeit eines durchschnittlichen Tages high (Item 5) und
finden — im Vergleich zur Gruppe CUPIT<20, die zu 97.6% angibt, dass es tGberhaupt nicht
schwierig wadre —, es sei ein bisschen (57.1%) oder ziemlich (25.0%) schwierig, auf
Cannabis zu verzichten (ltem 6). Personen der Gruppe CUPIT<20 berichteten aulRerdem,
im vergangenen Jahr fir eine langere Zeitspanne kein Cannabis verwendet zu haben, als

dies bei Personen mit einem CUPIT-Score ab 20 der Fall ist (Item 7).

Fir die Items 8 bis 16 ist das Antwortverhalten in Abbildung 5 dargestellt.
Teilnehmende der Gruppe CUPIT>20 weisen in allen Items hohere Auspragungen auf. Sie
haben haufiger das Gefiihl, Cannabis zu brauchen (Item 8), es ist fiir einige von ihnen
manchmal schwierig, einen Tag ohne Cannabis durchzustehen (Iltem 10), ihr Konsum hat
in einigen Fallen ihre Leistungen in der Schule, ihre Arbeit oder ihr Privatleben
beeintrachtigt (Iltem 11), manchen von ihnen hat die Energie gefehlt, Dinge in der Art
und Weise zu erledigen, wie sie es gewohnt waren (ltem 12), ein paar von ihnen hatten
wegen des Cannabiskonsums Dinge aufgegeben, die ihnen friiher Freude bereitet hatten
(tem 13), in einigen Fallen hat etwas Geplantes oder Erwartetes wegen des
Cannabiskonsums nicht stattgefunden (Item 14), einige berichteten von Problemen, sich
zu konzentrieren und sich an Dinge zu erinnern (Item 15), und einige hatten Cannabis
konsumiert, nachdem sie entschieden hatten, es nicht zu tun (Iltem 16). AuRerdem
gaben manche an, nicht immer imstande gewesen zu sein, mit dem Konsum aufzuhéren,
wenn sie es wollten (Iltem 9). Dennoch wurden die eben angefiihrten Aspekte eines
moglicherweise problematischen Konsums auch von den Personen der Gruppe
CUPIT=20 in der Regel als gering ausgepragt beurteilt. Die starkeren Auspragungen (sehr
oft und immer) wurden mit Ausnahme des umgepolten Items 9 jeweils von weniger als

10.0% als zutreffend erachtet.
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Abbildung 5. Antwortverhalten im Verfahren CUPIT je nach Gruppe (Items 8 bis 16).

Anmerkung. ltem 9 (*) wurde fir die Bildung des Scores umgepolt, immer ist daher nicht die starkste,
sondern die schwachste Auspragung.
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13.3.3 Ergebnisse hinsichtlich des Instruments CAST

Wahrend der durchschnittliche Score des CAST der Gruppe CUPIT<20 bei 1.67 (SD =
1.78) lag, erreichte die Gruppe CUPH20 im Durchschnitt einen Wert von 7.55 ( SD =
3.38). Dieser Unterschied ist gemaR Mann-Whitney-U-Test signifikant (U =105.000, z =
-7.684, p <.001).

CAST
Hnie Mselten von Zeit zu Zeit ziemlich oft M sehr oft
g = CuPIT220
o g E
222
= 3§ cupm<20
~
g2 CUPIT20
o 3
5 @
T L CuPIT<20
T}
[8)
L RO CUPIT>20
v 5O
© - N
Sc3™
209 CUPIT<20
|.|L. oo o
QO
€ o CUPIT220
T €
o 9
28 CUPIT<20
O 5
< CcupPIT220
=
v O
33
5 CUPIT<20
oo
=)
@ = CUPIT220
s c
= o
E >
S T CUPIT<20
> oo
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 6. Antwortverhalten im Verfahren CAST je nach Gruppe.

Am deutlichsten unterscheiden sich die Antworten der beiden Gruppen hinsichtlich
der ersten drei Items (siehe Abbildung 6). Personen der Gruppe CUPR{Z0 rauchen

haufiger am Vormittag (Item 1) und allein (Item 2) und berichten ofter von
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Gedachtnisproblemen nach dem Rauchen (Iltem 3). Obwohl die Auspragungen der
Gruppe CUPIT<20 im Allgemeinen geringer sind, geben beide Gruppen an, nie oder nur
selten erfolglos versucht zu haben, ihren Konsum zu reduzieren oder damit aufzuhéren
(Item 5), und berichteten insgesamt von wenigen Problemen aufgrund ihres Konsums
(Item 6). Auch wurde den Konsumierenden insgesamt nur selten von Freunden oder

Familienmitgliedern geraten, den Konsum zu reduzieren oder aufzugeben (Item 4).

13.3.4 Ergebnisse hinsichtlich des Instruments SDS

Personen in der Gruppe CUPIT<20 erreichten in der SDS einen durchschnittlichen
Score von 0.29 (SD = 0.55), wahrend Personen der Gruppe CUPIT>20 mit 2.61 (SD = 2.08)
im Durchschnitt Gber dem von Steiner, Baumeister und Kraus (2008) vorgeschlagenen
Cut-Off-Wert von 2 liegen. Mittels Mann-Whitney-U-Test konnte festgestellt werden,
dass sich die beiden Gruppen signifikant in den SDS-Scores unterscheiden (U = 222.000, z
=-7.107, p <.001).

Aus Abbildung 7 ist ersichtlich, dass Teilnehmende der Gruppe CUPIT<20 in den
einzelnen Items geringere Auspragungen als zutreffend erachteten. Wahrend die in der
SDS enthaltenen Aspekte der Abhangigkeit von fast allen Personen der Gruppe CUPIT<20
nie oder beinahe nie erlebt werden, berichtete etwa ein Viertel bis die Halfte der Gruppe
CUPIT>20, sie manchmal zu erleben. Mit Ausnahme von ltem 5, das dazu auffordert, die
Schwierigkeit eines Verzichts auf Cannabis einzuschdtzen, machen die Auspragungen oft

und immer jedoch in keiner Gruppe einen gréfReren Anteil als 10.0% aus.

13.3.5 Ergebnisse hinsichtlich des Instruments CPQ

Berlicksichtigt man alle Konsumierenden, so war das im CPQ am haufigsten als
zutreffend beurteilte Item, dass mehr Zeit mit konsumierenden Freunden verbracht
wurde als mit anderen Freunden. Am zweithdufigsten wurde das Fehlen von Antrieb
oder Motivation genannt. Die Haufigkeit der Zustimmung zu den einzelnen Items ist in
Tabelle 2 angegeben. Insgesamt ergibt die Analyse, dass Personen der Gruppe CUPIT<20
(Mdn = 1, Streubereich [0;6]) deutlich weniger Probleme nannten als Personen der
Gruppe CUPIT=20 (Mdn = 3, Streubereich [0;14]). Dieser Unterschied erwies sich auch als
signifikant (U = 501.500, z = - 4.614, p < .001).
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Abbildung 7. Antwortverhalten im Verfahren SDS je nach Gruppe.
Anmerkung. Die Antwortmaoglichkeiten flir das Item 5 waren i{berhaupt nicht schwierig, ein bisschen

schwierig, ziemlich schwierig und sehr schwierig, wurden jedoch nicht ins Diagramm aufgenommen,
um einen besseren Uberblick zu gew3hrleisten.

Tabelle 2. Anteil der positiven Antworten (in Prozent) zu den ltems des CPQs

Item n %

Haben Sie mehr Zeit mit Freunden verbracht, die auch Cannabis

98 42.9
konsumieren, als mit anderen Freunden?
Fehlte es Ihnen an Antrieb oder an Motivation? 95 30.6
Haben Sie sich nach dem Rauchen weniger gesellig gefiihlt? 98 28.6
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Item n %

Haben Sie sich Sorgen gemacht, Leute zu treffen, die Sie nicht kennen, wenn

97 235
Sie high waren?
Wurde Ihnen nach dem Rauchen lbel oder haben Sie sich tibergeben? 98 22.4
Haben Sie 6fter alleine geraucht als friher? 98 18.4
Hatten Sie nach dem Rauchen Schmerzen in lhrer Brust oder Lunge? 98 18.4
Haben Sie sich selbst korperlich vernachlassigt? 98 16.3
Waren Sie besorgt, weil Sie sich einsam und distanziert fihlten? 98 13.3
Haben lhre Freunde Sie dafir kritisiert, zu viel zu rauchen? 98 10.2
Sind Sie wegen des Rauchens mit der Polizei in Konflikt geraten? 98 9.2
Haben Sie sich langer als eine Woche deprimiert gefihlt? 98 9.2
Ertappen Sie sich dabei, Ausreden tber Geld zu machen? 98 7.1
Haben Sie es verabsaumt, sich einige Tage hintereinander zu waschen? 98 6.1
Rauchen Sie fiir gewdhnlich am Morgen, um in Gang zu kommen? 98 6.1
Haben Sie Freizeitaktivitaten fiir das Rauchen aufgegeben, die Ihnen einst
Freude bereiteten? > >
Finden Sie es schwer, dieselbe Freude aus lhren (blichen Interessen zu
erlangen? %% >
Waren Sie so deprimiert, dass lhnen danach zumute war, Selbstmord zu
begehen? %% 3
War |hr allgemeiner Gesundheitszustand schlechter als gewohnlich? 98 3.1
Haben Sie irgendwelche Dinge aus lhrem Besitz verkauft, um Cannabis zu
kaufen? %8 +o
Sind Sie nach dem Rauchen ohnmachtig geworden? 98 1.0

Anmerkung. n = Anzahl derer, die das jeweilige Item beantwortet haben.
13.4 Ergebnisse hinsichtlich Fragestellung 1

Um zu beantworten, ob die SURPS zwischen den Gruppen Nicht-Konsumierende,
CUPIT<20 und CUPI®20 differenzieren kann, wurden die Gruppenmittelwerte (siehe
Tabelle 3) der jeweiligen SURPS-Skala miteinander verglichen. Die Prifung der
Voraussetzungen fir die Varianzanalysen (einfaktorielle ANOVAs) geschah einerseits
mittels Shapiro-Wilk-Test, der angibt, ob die Verteilung einer kleinen Stichprobe

(n < 50) signifikant von einer Normalverteilung abweicht, und andererseits mit dem
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Levene-Test, um die Varianzhomogenitat zu Uberprifen. Der Levene-Test wurde in
keinem Fall signifikant, was auf Varianzhomogenitdt hinweist und somit die
Durchfiihrung einer ANOVA erlaubt. Da in der Skala Hoffnungslosigkeit laut Shaprio-
Wilk-Test die Voraussetzung der Normalverteilung verletzt war, wurde fiir diese Skala

der Kruskal-Wallis-Test zum Vergleich der Gruppenmittelwerte herangezogen.

Tabelle 3. Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammer) der einzelnen SURPS-Skalen je
nach Gruppe

SURPS-Skala NK CUPIT<20 CUPIT>20

n M (SD) n M (SD) n M (SD)
Hoffnungslosigkeit 44  1.74 (0.70) 39 1.83(0.48) 55 1.71(0.51)
Angstsensitivitat 44  2.91(0.75) 41 2.80(0.81) 56 2.69(0.74)
Sensation Seeking 44 3.06 (0.76) 41 3.58(0.71) 56 3.83(0.61)
Impulsivitat 44  2.55(0.67) 41 2.56(0.67) 56 2.61(0.75)

Anmerkung. NK = Nicht-Konsumierende.

Der Kruskal-Wallis-Test flihrte zum Ergebnis, dass sich die Gruppen in der Skala

Hoffnungslosigkeit nicht signifikant unterscheiden (H(2) = 3.108, p = .106).

Die  Varianzanalysen  ergaben keine  Gruppenunterschiede hinsichtlich
Angstsensitivitat (F(2,138) = 1.029, p = .360, r;pz = .015) und Impulsivitat (F(2,138) =
0.120, p = .444, r),,2= .002). Allerdings unterschieden sich die drei Gruppen signifikant in
der Skala Sensation Seeking (F(2,138) = 15.423, p < .001, r;pz: .183).

Um die drei Gruppen hinsichtlich ihrer Mittelwerte in der Skala Sensation Seeking
paarweise zu vergleichen, wurden post-hoc-Tests (Bonferroni) durchgefihrt, wobei
bereits bei der Berechnung durch SPSS eine Adjustierung des Alpha-Niveaus erfolgte. Die
post-hoc-Tests zeigten, dass die Auspragungen in der Skala Sensation Seeking von Nicht-
Konsumierenden signifikant geringer waren als die der Gruppen CUPIT<20 (p = .002) und
CUPIT220 (p < .001). Bezuglich der beiden Konsumierendengruppen ergaben sich keine

signifikanten Mittelwertsunterschiede (p = .236).
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13.5 Ergebnisse hinsichtlich Fragestellung 1a

Fragestellung 1 sollte nun um Geschlechtseffekte erweitert werden. Dafiir wurde
zusatzlich zur Gruppenzugehorigkeit das Geschlecht als zweite unabhangige Variable

berlicksichtigt.

Die Analyse mittels zweifaktorieller ANOVA zeigte, dass es hinsichtlich der Skala
Impulsivitat keine Geschlechtsunterschiede gab (F(1,135) = 1.517, p = .220, r;pz =.011).
Auch die Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Gruppe erreichte keine statistische

Signifikanz (F(2,135) = 2.050, p = .133, np2 =.029).

Fiir die Skala Angstsensitivitdt wurde der Effekt des Geschlechts jedoch signifikant
(F(1,135) = 19.435, p < .001, n,,z = .126), und zwar insofern, als weibliche
Versuchsteilnehmer hdhere Auspragungen in der Skala Angstsensitivitat aufwiesen. Eine
Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Gruppe war nicht vorhanden (F(2,135) =

0.045, p = .956, n,” = .001).

Aufgrund von  Verletzungen der Normalverteilung wurden eventuelle
Geschlechtseffekte fiir die Skalen Hoffnungslosigkeit und Sensation Seeking mittels
Mann-Whitney-U-Test geprift. Mdanner (Mdn = 1.57) unterschieden sich nicht von
Frauen (Mdn = 1.71) in der Skala Hoffnungslosigkeit (U = 2355.000, z = - 0.075, p = .940),
jedoch sehr wohl in der Skala Sensation Seeking, und zwar dahingehend, dass Manner
(Mdn = 3.67) hier signifikant hohere Auspragungen aufwiesen als Frauen (Mdn = 3.50) (U
=1961.000, z = - 2.155, p = .016).

Um herausfinden zu kénnen, ob es hinsichtlich der beiden Skalen Wechselwirkungen
zwischen Geschlecht und Gruppenzugehorigkeit gibt, wurden Diagramme analysiert, die
die beiden Variablen graphisch abbildeten. Sowohl fiir die Skala Hoffnungslosigkeit als
auch fiir die Skala Sensation Seeking scheint die Wahrscheinlichkeit eines Effekts von

Wechselwirkungen gering.

13.6 Ergebnisse hinsichtlich Fragestellung 1b

Wie in Fragestellung 1a wurde die zweifaktorielle Varianzanalyse herangezogen, um

feststellen zu koénnen, ob der Konsum anderer illegaler Substanzen neben der
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Gruppenzugehorigkeit einen Effekt auf die Auspragungen in den SURPS-Skalen hat. Die
Variable des Konsums anderer illegaler Substanzen wurde dreistufig erhoben und gab
an, ob die jeweilige Person nie, zu einem Anlass oder mehrmals andere illegale
Substanzen als Cannabis konsumiert hatte. Da in der Gruppe der Nicht-Konsumierenden
nur wenige Personen Erfahrungen mit anderen illegalen Substanzen gemacht hatten
(siehe Tabelle 1), wurde diese Gruppe in der Analyse nicht beriicksichtigt. Es handelte

sich daher um ein 2x3 Design.

Fir die Skala Angstsensitivitat konnte kein signifikanter Effekt des Konsums anderer
illegaler Substanzen festgestellt werden (F(2,90) = 0.279, p = .758, r;p2= .006). Es gab
auch keine signifikante Wechselwirkung zwischen der Gruppenzugehorigkeit und dem

bisherigen Konsum anderer illegaler Substanzen (F(2,90) = 0.559, p = .574, r;pz: .012).

Was die Skala Sensation Seeking betrifft, so zeigte sich ein signifikanter Effekt des
Konsums anderer illegaler Substanzen (F(2,90) = 3.123, p = .025, np2= .065). Der post-
hoc-Test zeigte, dass die Ausprdagungen in Sensation Seeking bei Personen, die nie
andere illegale Substanzen als Cannabis konsumiert hatten (M = 3.50, SD = 0.75),
signifikant geringer waren als die von Personen, die mehrmals Erfahrungen mit anderen
illegalen Substanzen gemacht hatten (M = 3.91, SD = 0.57, p = .016), sich jedoch nicht
signifikant von denen unterschieden, die nur zu einem Anlass andere illegale Substanzen
probierten (M = 3.74, SD = 0.52, p = .572). Diejenigen, die einmal andere illegale
Substanzen konsumiert hatten, unterschieden sich nicht von denen, die mehrmals
andere illegale Substanzen konsumiert hatten (p = 1.000). Die Wechselwirkung zwischen
der Gruppenvariable und dem Konsum anderer illegaler Substanzen war abermals nicht

signifikant (F(2,90) = 0.411, p = .664, npz =.009).

Der Konsum anderer illegaler Substanzen hatte keinen Effekt auf die Auspragung in
der Skala Impulsivitat (F(2,90) = 0.869, p = .212, r;p2= .019), und es gab auch hier keine
Wechselwirkung mit der Gruppezugehorigkeit (F(2,90) = 0.117, p = .889, np2= .003).

Fir die Skala Hoffnungslosigkeit konnte keine Normalverteilung in den einzelnen
Gruppen anagenommen werden, wodurch die Prifung auf Mittelwertsunterschiede
zwischen Personen ohne, mit einmaligem und mit mehrmaligem Konsum anderer
illegaler Substanzen mittels Kruskall-Wallis-Test erfolgte. Der Effekt des Konsums
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anderer illegaler Substanzen stellte sich als nicht signifikant heraus (H(2) = 0.350, p =
.420). Eine Wechselwirkung mit der Gruppenzugehorigkeit scheint bei Betrachtung des

Diagramms unwahrscheinlich.

13.7 Ergebnisse hinsichtlich Fragestellung 2

Ob sich die Instrumente SDS und CAST eigenen, um zwischen Konsumierenden ohne
hohes Risiko (Gruppe CUPIT<20) und Konsumierenden mit hohem Risiko (Gruppe
CUPIT>20) zu unterscheiden, wurde mittels ROC-Analysen gepriift. Aus den ROC-Kurven
(siehe Abbildung 8) geht bereits hervor, dass beide Instrumente in der Lage sind, gut zu
differenzieren und dass die Flache unter der Kurve (AUC) des Instruments CAST grolRer
ist als die des Instruments SDS. Die exakten AUC-Werte und ihre Konfidenzintervalle sind
in Tabelle 4 dargestellt. Beide AUC-Werte unterscheiden sich signifikant vom Nullmodell
(p < .001), was bedeutet, dass ihre Anwendung zu einer signifikant besseren
Klassifizierung fiihrt als eine Zufallszuordnung. Da sich die Konfidenzintervalle der beiden
AUC-Werte Uberschneiden, differenziert das Instrument CAST jedoch nicht signifikant

besser als das Instrument SDS.
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Abbildung 8. ROC-Kurven der Instrumente SDS und CAST.
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Tabelle 4. AUC-Werte, Signifikanz und Konfidenzintervalle der beiden Klassifikatorvariablen SDS
und CAST

Klassifikator AUC p-Wert 95%iges Konfidenzintervall
Untergrenze Obergrenze

SDS .904 <.001 .844 .964

CAST .955 <.001 917 .992

Ermittelt man aus den vorliegenden Daten den optimalen Cut-Off-Wert (hochst
mogliche Sensitivitdt bei gleichzeitig hochst moglicher Spezifitat) der beiden Screenings,
so erhalt man fiir die SDS einen Wert von 1 (Sensitivitat = 92.7%, Spezifitat = 76.2%) und
fir den CAST einen Wert von 4 (Sensitivitat = 90.9%, Spezifitdt = 85.7%).

13.8 Ergebnisse hinsichtlich Fragestellung 3

Um die Ubereinstimmung der Klassifizierungen der Instrumente SDS, CAST und CUPIT
zu ermitteln, sollten die in der Literatur vorgeschlagenen Cut-Off-Werte, die zwischen
Personen mit und ohne cannabisbezogenen Stérungen unterscheiden, herangezogen
werden. Es zeigte sich allerdings, dass die bisher gefundenen Cut-Off-Werte stark
variieren, was einerseits darauf zurlickzufiihren ist, dass zur Ermittlung verschiedene
Kriteriumsvariablen  herangezogen  wurden, und andererseits durch die

Populationsabhangigkeit der Werte erklart werden kann.

Aus diesem Grund wurden die Klassifizierungen mit den Cut-Off-Werten
vorgenommen, die sich in dieser Stichprobe als optimal herausstellten. Der im CAST
gefundene Cut-Off-Wert von 4 ist ident mit den Empfehlungen der Autorengruppe des
Instruments. Fir die SDS wurde der hier ermittelte Cut-Off-Wert von 1 herangezogen
und, da in einer Population deutscher Erwachsener ein optimaler Cut-Off-Wert von 2
gefunden wurde (Steiner et al., 2008), wurde auch die sich dadurch ergebende
Klassifizierung berlcksichtigt. In Tabelle 5 ist die um den Zufall bereinigte
Ubereinstimmungsreliabilitit (Cohens Kappa) fiir die jeweiligen Klassifizierungen
angeben. Lediglich die Ubereinstimmung zwischen den Klassifizierungen durch CAST und

CUPIT ist gemalR Fleiss (1981) als sehr gut einzustufen (x = .77). Wahlt man beim
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Instrument SDS einen Cut-Off-Wert von 1, so ist die Ubereinstimmung mit der
Klassifizierung durch CUPIT gut (k = .70). Allerdings muss bedacht werden, dass als
Kriteriumsvariable fiir die Bestimmung des Cut-Offs der SDS die Klassifizierung mittels
CUPIT herangezogen wurde. Mit Kappas zwischen .50 und .59 sind die

Ubereinstimmungen der anderen Klassifizierungen nur geniigend.

Tabelle 5. Ubereinstimmungsreliabilitit (Cohens Kappa) der drei Instrumente bei der
Klassifizierung in Konsumierende mit vs. ohne hohes Risiko

CUPIT SDS (Cut-Off: 1) SDS (Cut-Off: 2)
SDS (Cut-Off 1) 70% . -
SDS (Cut-Off 2) 53% - -
CAST (Cut-Off 4) 77* .59% 51%

Anmerkung.* p < .05.

Um den Zusammenhang zwischen den einzelnen Instrumenten unabhdngig von den
Cut-Offs feststellen zu kénnen, wurden die Korrelationen der Scores berechnet. Hierbei
wurde auch das Instrument CPQ berlicksichtigt. Die ermittelten

Korrelationskoeffizienten (r) befinden sich in Tabelle 6.

Tabelle 6. Korrelationen (Pearson-Korrelationskoeffizient r) zwischen den Scores der einzelnen
Instrumente

CUPIT SDS CAST
SDS .69* - -
CAST .86* 72* -
CPQ .52* .64* .60*

Anmerkung.* p < .01.
13.9 Ergebnisse hinsichtlich Fragestellung 4

Die letzte Fragestellung sollte prifen, ob sich das Instrument CPQ eignet, um

problematischen Cannabiskonsum zu identifizieren. Dazu wurde, wie in Fragestellung 2,
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eine ROC-Analyse durchgefiihrt. In Abbildung 9 ist die ROC-Kurve des CPQ im Vergleich
zu den beiden ROC-Kurven der Instrumente CAST und SDS abgebildet.
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Abbildung 9. ROC-Kurven der Instrumente CPQ, CAST und SDS.

Der AUC-Wert des CPQ betragt .773 und entscheidet sich somit signifikant vom
Nullmodell (p < .001). Das 95%ige Konfidenzintervall dieses AUC-Wertes [.680; .867]
Uberschneidet sich mit dem des Instruments SDS, nicht jedoch mit dem des Instruments
CAST, was bedeutet, dass der CAST signifikant besser zwischen den Gruppen
differenziert als der CPQ. Als optimaler Cut-Off ware fiir den CPQ ein Wert von 3
anzusetzen. Damit wiirde man eine Sensitivitat von 68.5% und eine Spezifitdt von 75.6%

erzielen.
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14 DISKUSSION

14.1 Charakteristika der Stichprobe

Die untersuchte Stichprobe verfiigt Gber einen hohen Bildungsstand und beinhaltet
sehr viele Studierende. Aufgrund der Tatsache, dass gezielt Cannabis konsumierende
Personen rekrutiert wurden, sind die erhobenen Daten nicht reprasentativ. Dennoch ist
es Uberraschend, dass mehr als die Halfte derer, die in den letzten 12 Monaten kein
Cannabis konsumierten (Nicht-Konsumierende), irgendwann zuvor bereits Erfahrungen
mit Cannabis gemacht hatte. Dies zeigt, wie weit verbreitet der Gebrauch von Cannabis
bei jungen Erwachsenen in Wien und Niederosterreich ist. Dass die
Lebenszeitpravalenzraten fir den Cannabiskonsum in Populationen mit hohem
Bildungsstand im Vergleich zu Populationen mit niedrigerem Bildungsstand hoher sind,
wurde bereits im Zuge der 6sterreichischen Reprasentativerhebung aus dem Jahr 2008
festgestellt (Uhl et al., 2009). Moglicherweise ist dies durch den oft unkonventionellen
Lebensstil von Studierenden sowie durch eine héhere Verfiigbarkeit von Cannabis in

Universitatsstadten zu erkléren.

Auch der Konsum anderer illegaler Substanzen scheint in der befragten Population
gangig zu sein. Insgesamt berichteten 47.1% der Stichprobe, bereits andere illegale
Substanzen als Cannabis konsumiert zu haben. Dieser Anteil ist als sehr hoch
einzustufen, da Uhl et al. (2009) in einer reprasentativen Stichprobe von 20- bis 24-
Jahrigen fir keine andere illegale Substanz als fiir Cannabis eine hdohere
Lebenszeitpravalenz als 5.8% festgestellt haben. Betrachtet man nur die Cannabis-
Konsumierenden, so ist der Anteil derer, die lGber Konsumerfahrungen mit anderen
illegalen  Substanzen  verfligen, sogar noch  hdoher. Dass so viele
Cannabiskonsumentinnen in der hier untersuchten Stichprobe auch andere verbotene
Substanzen probiert haben, bedeutet jedoch nicht, dass Cannabiskonsum zwangslaufig
zum Gebrauch anderer illegaler Drogen fihrt. Aus der Literatur geht hervor, dass die
Personen, die andere illegale Substanzen verwenden, zwar meist auch Uber
Konsumerfahrungen mit Cannabis verfligen, die meisten Cannabis-Konsumierenden

gebrauchen jedoch keine anderen illegalen Substanzen (z. B. Cohen & Sas, 1997).
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Was die Beschaftigung anbelangt, so ist aus den Daten ersichtlich, dass auch die
Gruppe der stark Konsumierenden gut in die Arbeitswelt integriert ist und sich nur ein
sehr geringer Anteil weder in Ausbildung befindet noch berufstatig ist. Dies und die hohe
Pravalenz des Konsums illegaler Substanzen ist mit der Normalisierungshypothese von
Parker et al. (2002) vereinbar, die besagt, dass , verniinftiger” Freizeitdrogenkonsum bei
jungen Erwachsenen in der heutigen Zeit stark prasent ist und auch toleriert wird.
AuBerdem spricht die hohe Beschéaftigungsquote dafiir, dass auch ein stark ausgepragter
Cannabiskonsum nicht in jedem Fall zu einer Aufgabe der beruflichen Pflichten fiihren

muss.

14.2 Beurteilung der Eignung der einzelnen Instrumente als Screenings

Sowohl die durchgefiihrten ROC-Analysen als auch die Tatsache, dass sich die
Gruppen CUPIT<20 und CBRO signifikant hinsichtlich der Scores aller drei
Instrumente unterscheiden, weisen darauf hin, dass sich die Screeninginstrumente CAST,
SDS und CPQ generell fir eine Identifizierung von problematischem Cannabiskonsum
eignen. Betrachtet man die AUC-Werte, so scheinen der CAST und die SDS am besten als
Screenings geeignet zu sein, wahrend von einer Verwendung des CPQ eher abgeraten
wird. Es ist allerdings anzumerken, dass der CPQ nicht als Screeninginstrument
konzipiert wurde. Seine Anwendung ware vielleicht eher im klinischen Setting zur

Erhebung von cannabisspezifischen Problemen angebracht.

Ein weiterer Aspekt, der fir den Einsatz der Instrumente CAST und SDS spricht, ist,
dass die Durchflihrungsdauer aufgrund der geringen Anzahl an ltems relativ gering ist.
Da auch die psychometrischen Eigenschaften der beiden Instrumente vergleichbar sind
(Piontek et al., 2008), konnen beide Verfahren gleichermaBen fir die Identifizierung
problematischen Cannabiskonsums empfohlen werden. Zu diesem Schluss kamen auch
Bastiani et al. (2013) und Cuenca-Royo et al. (2012), die bereits postulierten, dass sich

der CAST und die SDS etwa gleich gut zum Screening von Cannabisabhadngigkeit eignen.

Die vorliegenden Daten sprechen nicht fiir eine Eignung der SURPS zur Identifizierung
von Personen mit problematischem Cannabiskonsum, da keine Gruppenunterschiede in

den Auspragungen von Angstsensitivitat, Hoffnungslosigkeit und Impulsivitat gefunden
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werden konnten. Dass sich Konsumierende ohne hohes Risiko (CUPIT<20) und
Risikopersonen (CUPIB20) nicht angstsensitiver, hoffnungsloser und impulsiver als
Nicht-Konsumierende erwiesen, kann so interpretiert werden, dass Cannabiskonsum
auch aus anderen Motiven stattfinden kann als aus negativer Verstarkung bzw. aus
mangelnder Impulskontrolle. In der Skala Sensation Seeking wurden sehr wohl
Unterschiede festgestellt, namlich dahingehend, dass beide Konsumierendengruppen
hohere Auspragungen zeigten als nicht-konsumierende Personen. Dieses Ergebnis ist
sehr gut nachvollziehbar, wenn man bedenkt, dass das Konstrukt durch die Suche nach
neuen Erfahrungen, Nonkonformismus und Risikobereitschaft charakterisiert ist
(Zuckerman, 1971). Die Verbindung zwischen Sensation Seeking und dem Konsum
psychotroper Substanzen (Wagner, 2001) konnte in der vorliegenden Studie fir
Cannabis also bestatigt werden. Da zwischen den beiden Konsumierendengruppen
jedoch kein Unterschied festgestellt werden konnte, erscheint auch diese Skala

ungeeignet fur eine Anwendung als Screening.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die durchschnittlichen Auspragungen von
Hoffnungslosigkeit, Angstsensitivitdt und Impulsivitat in allen Gruppen eher gering
waren. Im Vergleich dazu war der durchschnittliche Wert fiir Sensation Seeking in der
gesamten Stichprobe etwas hoher. Es ware denkbar, dass signifikante Unterschiede in
den vier Personlichkeitseigenschaften gefunden worden waren, wenn man auch
Personen in der Untersuchung berlicksichtigt hatte, die sich wegen ihres
Cannabiskonsums in Behandlung befinden bzw. eindeutig eine stark ausgepragte
cannabisbezogene Substanzstorung aufweisen. Die drei untersuchten Gruppen waren

sich hinsichtlich der Auspragungen in den vier SURPS-Skalen jedoch sehr dhnlich.

14.3 Unterschiede in den SURPS-Skalen unter Beriicksichtigung des Konsums

anderer illegaler Substanzen und des Geschlechts

Um mogliche Effekte des Geschlechts feststellen zu kdnnen, wurde (iberprift, ob sich
Frauen und Manner in ihren Auspragungen in den vier SURPS-Skalen unterscheiden. Bei
Frauen konnte eine héhere Angstsensitivitat festgestellt werden, wohingegen Manner
hohere Auspragungen in Sensation Seeking zeigten. Diese Ergebnisse stimmen mit den

Befunden von Woicik et al. (2009) Uberein. In den anderen Skalen waren keine
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Geschlechtsunterschiede zu verzeichnen, und auch Wechselwirkungen mit der

Gruppenzugehorigkeit waren nicht vorhanden.

Als die Erfahrung mit anderen illegalen Substanzen in die Analyse miteinbezogen
wurde, zeigte sich, dass sich Cannabis-Konsumierende ohne Erfahrung mit illegalen
Substanzen nicht in Hoffnungslosigkeit, Angstsensitivitdit und Impulsivitdt von denen
unterschieden, die einmal oder mehrmals andere illegale Substanzen konsumiert hatten.
Lediglich in ihren Auspragungen in Sensation Seeking unterschieden sich Teilnehmende,
die nie andere illegale Substanzen als Cannabis konsumierten, von Teilnehmenden, die
dies mehrmals taten. Dies bestatigt die Ergebnisse von Dubey und Arora (2008), die
bereits postulierten, dass Polysubstanzkonsumentinnen hohe Auspragungen in
Sensation Seeking aufweisen. Sensation Seeker scheinen also besonders stark dazu zu

neigen, mit illegalen Substanzen zu experimentieren.

14.4 Vergleich der ermittelten Cut-Off-Werte mit denen vorangegangener

Studien

Fiir die Instrumente CAST und SDS liegen keine eindeutigen Cut-Off-Werte vor, um
zwischen  problematischem und  unproblematischem  Cannabisgebrauch  zu
unterscheiden. Der in der vorliegenden Untersuchung fiir die SDS ermittelte Cut-Off-
Wert von 1 ist verglichen mit den Ergebnissen anderer Studien jedoch eher niedrig.
Legleye et al. (2011) empfehlen fir den CAST einen Cut-Off-Wert von 3 oder 4 fir die
Identifizierung von Substanzstérungen. Der gefundene Wert von 4 stimmt mit dieser
Empfehlung gut Gberein, allerdings liegen Studien vor, in denen auch fir das Instrument

CAST wesentlich hohere Cut-Off-Werte ermittelt wurden.

Bastiani et al. (2013) verwendeten als Kriteriumsvariable die DSM-IV-Diagnose
Cannabisabhangigkeit und schlugen fiir die SDS einen Cut-Off-Wert von 3 und fir den
CAST einen Cut-Off-Wert von 6 vor. Sie stellten fest, dass die dadurch entstehenden
Klassifizierungen die Pravalenz von Cannabisabhangigkeit jedoch noch immer
Uberschatzten. Die Kriteriumsvariable der italienischen Forschergruppe schloss jedoch
den Cannabismissbrauch nicht mit ein. Daher sind die Ergebnisse nur eingeschrankt mit

denen der vorliegenden Untersuchung vergleichbar. In einer Stichprobe von jungen
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Erwachsenen in Spanien wurde auch die Diagnose des Cannabismissbrauchs
beriicksichtigt (DSM-5: Cannabis Use Disorder), und die ermittelten Cut-Off-Werte
waren 7 fiir den CAST und 3 fiir die SDS. Fiir cannabisbezogene Substanzstérungen nach

DSM-1V lag der Cut-Off-Wert fiir den CAST sogar bei 9 (Cuenca-Royo et al., 2012).

Dass die gefundenen Cut-Off-Werte unter denen vorangegangener Studien liegen,
konnte darauf hinweisen, dass die Klassifizierung mittels CUPIT-Score 20 die Zahl der
Personen mit cannabisbezogener Substanzstorung Uberschatzt. Fir diese Erklarung
spricht auch die Tatsache, dass die Sensitivitat des Cut-Off 20 mit 98.0% deutlich ber
der Spezifitat (79.0%) liegt (Bashford et al., 2010). Es werden also fast alle Personen, die
eine Substanzstérung haben, vom Screening erkannt, gleichzeitig wird jedoch etwa ein

IH

Fiinftel der Personen ohne Substanzstorung falschlicherweise als ,Fall“ klassifiziert.
Allerdings merken Legleye et al. (2011) in diesem Zusammenhang an, dass es gerade im
klinischen Bereich sinnvoll sein kann, einen geringeren Cut-Off zu wahlen, um zu
vermeiden, dass Risikopersonen im Zuge des Screenings unentdeckt bleiben. Obwohl
die Personen, die sich in dieser Untersuchung in der Gruppe CUPAT befanden, ein

hoheres Risiko flr cannabisspezifische Storungen aufweisen, soll an dieser Stelle

nochmals betont werden, dass die vorgenommene Klassifizierung keiner Diagnose

gleichzusetzen ist.

14.5 Ubereinstimmung zwischen den Instrumenten

Angesichts der Tatsache, dass problematischer Cannabiskonsum unzureichend
definiert ist, ist die generelle Ubereinstimmung der Instrumente CUPIT, CAST und SDS
hoéher als erwartet. Betrachtet man namlich die Korrelationskoeffizienten zwischen den
Scores der einzelnen Instrumente, so wird ersichtlich, dass es einen sehr starken
positiven Zusammenhang zwischen CAST und CUPIT gibt (r = .86). Auch die
Zusammenhange zwischen SDS und CUPIT (r = .69) und zwischen SDS und CAST sind als
hoch einzustufen (r = .72). Der Korrelationskoeffizient r zwischen dem CPQ und den drei
anderen Instrumenten ist nie grolRer als .64. Wie durch die Ergebnisse der ROC-Analysen
wird auch durch dieses Resultat deutlich, dass die Instrumente CUPIT, CAST und SDS

etwas Ahnliches messen, nicht jedoch der CPQ.
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Da sich die in der Literatur berichteten Cut-Off-Werte fir die einzelnen Instrumente
teilweise stark unterscheiden, lisst sich der Grad der Ubereinstimmung ihrer
Klassifizierungen schwer beurteilen. Dass die Ubereinstimmung zwischen CAST und
CUPIT mit .77 am groRten ist, weist darauf hin, dass die Verfahren CUPIT und CAST noch
am ehesten zu denselben Schliissen fiihren, wenn die von den Entwicklerlnnen
vorgeschlagenen Cut-Offs herangezogen werden. Piontek et al. (2008) meinen, ,cut-off
scores need to be defined independently for different populations” (p. 6). Dennoch ist es
bedenklich, wenn die Schlussfolgerungen aus demselben Ergebnis je nach gewahltem
Cut-Off-Score so unterschiedlich ausfallen. Sollte es gemaR der Forderung von Beck und
Legleye (2008) gelingen, Kriterien eines problematischen Cannabiskonsums festzulegen,
waére es von Vorteil, wenn diese allgemein anerkannt waren, um eine eindeutige

Klassifizierung zu ermdglichen.

14.6 Betrachtung des Antwortverhaltens in den Verfahren CUPIT, CAST und

SDS auf Itemebene

14.6.1 Haufigkeit des Konsums

Durch die Analyse der Antworten auf Itemebene konnte festgestellt werden, dass sich
Konsumierende mit hohem Risiko (CHPIT 20) im CUPIT insbesondere darin von
Konsumierenden ohne hohes Risiko (CUPIT<20) unterschieden, dass sie haufiger
konsumieren und dass sie Cannabis auch vormittags und alleine gebrauchen. Im Falle
eines fast taglichen oder taglichen Gebrauchs von Cannabis in den letzten 12 bzw. drei
Monaten (Items 1 und 2) wird insgesamt bereits ein Score von 16 erreicht, daher ist zu
bericksichtigen, dass sich die Haufigkeit des Konsums stark auf die Klassifizierung
auswirkt. Da in der Literatur die Meinung vorherrscht, eine alleinige Betrachtung der
Quantitat des Konsums sei unzureichend, um ein Konsummuster als problematisch zu
beurteilen (z.B. Beck & Legleye, 2008; Davis et al., 2009; Zinberg, 1984), wird der
Konsumhaufigkeit im Verfahren CUPIT moglicherweise zu groBe Bedeutung
beigemessen. Dies konnte im Hinblick auf diese Studie bedeuten, dass sich in der Gruppe
CUPIT=>20 viele Konsumierende befanden, die lediglich aufgrund des Ausmales ihres

Cannabiskonsums als Risikopersonen klassifiziert wurden.
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14.6.2 Cannabisbezogene Probleme und negative Konsequenzen

Obwohl sich die Gruppen in allen Instrumenten hinsichtlich der Summenscores
unterscheiden, berichteten beide insgesamt von wenigen Problemen, die auf den
Konsum zurickzufihren sind. Dennoch sind einige Differenzen zwischen den Gruppen
auffallig. Beispielsweise gaben 69.6% der Gruppe CUPERO an, der Konsum von
Cannabis hatte bereits ihre Leistungen in der Schule, ihre Arbeit oder ihr Privatleben
beeintrachtigt, wobei die Mehrheit hier meint, dies sei manchmal der Fall gewesen. Dies
trifft nur auf 19.0% der Personen mit einem CUPIT unter 20 zu. Die Frage, ob
irgendetwas, das sie geplant hatten oder das zu tun von ihnen erwartet wurde, wegen
des Cannabiskonsums nicht stattgefunden hatte, wurde von 62.5% der Gruppe
CUPIT>20 mit manchmal oder mit ziemlich oft beantwortet. Hingegen stimmten dem nur

9.5% der Personen mit einem CUPIT unter 20 zu.

Da sich die Unterschiede hauptsachlich darauf beschranken, dass die Gruppe
CUPIT<20 angab, die genannten Konsequenzen wiirden nie zutreffen, wahrend die
Gruppe CUPI®20 angab, sie wirden manchmal zutreffen, ist fraglich, inwieweit sie
klinisch relevant sind. Wiirde man die Items umformulieren und auf die gesellschaftlich
akzeptierte und legale Substanz Alkohol beziehen, wiirden Personen ohne
pathologischen Alkoholkonsum einige Items unter Umstanden auch mit manchmal

beantworten.

Ein weiterer Unterschied ist, dass Personen der Gruppe CHPOr haufiger von
Gedachtnis- und Konzentrationsproblemen berichten. Unklar bleibt allerdings, ob die
Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren oder etwas zu erinnern, auf die unmittelbare
Wirkung von Cannabis zurickzufihren sind oder eine Langzeitfolge des Konsums
darstellen. Selbiges trifft auf das Fehlen von Antrieb oder Motivation zu, das mittels CPQ

erfragt wurde.

Dass viele Konsumierende angeben, mehr Zeit mit Freunden zu verbringen, die
ebenfalls Cannabis konsumieren, als mit anderen Freunden, weist auf die hohe
Pravalenz und auf die von Springer et al. (2001) betonte gesellschaftliche Komponente
des Konsums hin. Es erklart auBerdem, wieso nur jeder zehnte von seinen Freunden

kritisiert wird, zu viel zu rauchen. Da der Anteil der Personen, die im CAST angaben,
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Freunde oder Mitglieder der Familie hatten ihnen geraten, den Konsum zu reduzieren
oder aufzuhoren, groRer ist, kann davon ausgegangen werden, dass es eher die Familie

ist, die sich gegen den Gebrauch von Cannabis ausspricht.

14.6.3 Psychische Aspekte von Abhangigkeit

Personen, die im vergangenen Jahr Cannabis konsumiert hatten, gaben in der SDS am
hadufigsten an, dass sie es schwierig fanden, in den letzten 12 Monaten auf Cannabis zu
verzichten (39.8%). Jeweils etwas mehr als ein Viertel war des Weiteren besorgt oder
nervos bei der Vorstellung, kein Cannabis zu konsumieren (27.6%), machte sich wegen
des Konsums Sorgen (28.6%) und hatte den Wunsch aufzuhoren (28.6%). Am seltensten
wurde vom Eindruck berichtet, den Konsum nicht mehr unter Kontrolle zu haben
(15.3%). Diese psychischen Abhangigkeitsmerkmale traten in der Gruppe CUPIX20 viel
haufiger auf als in der Gruppe CUPIT<20. Jedoch gaben die Teilnehmenden fast
ausschlieBlich an, sie manchmal erlebt zu haben, wahrend kaum jemand meinte, dass

diese oft oder immer zutreffen wiirden.

Swift et al. (1998) erklaren sich niedrige Scores in der SDS so, dass Personen, die
Cannabis als wesentlichen Bestandteil ihres Lebensstils betrachten, (iber Verlangen und
Konsum weniger besorgt sind. In einer Population, die sich wegen Cannabis in
Behandlung begeben will, wiirden diese Sorgen vielleicht eher vorhanden sein. Dennoch
befanden sich Personen in der untersuchten Stichprobe, die Merkmale einer
psychischen Abhangigkeit erlebt hatten, auch wenn dies in den meisten Fallen nur
manchmal der Fall war. Es ist bekannt, dass psychischen Aspekten eine bedeutende
Rolle bei der Cannabisabhdngigkeit zukommt (Soellner, 2005). Daher zeigen die
Ergebnisse, dass das Risiko einer maladaptiven Entwicklung bei manchen

Teilnehmenden definitiv vorhanden ist.

14.7 Limitationen und Ausblick

Im Folgenden wird auf einige methodische Einschrankungen der Studie hingewiesen,
um eine kritische Beurteilung der Ergebnisse zu ermoglichen. AuRerdem sollen ein paar

Anregungen flr die weitere Forschung gegeben werden.
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Da die Teilnehmenden mittels Snowball Sampling rekrutiert wurden, kann nicht
angenommen werden, dass es sich um eine reprdsentative Auswahl handelt. Die
Stichprobe wies insgesamt ein sehr hohes Bildungsniveau auf und bestand zum Grof3teil
aus Studierenden. Daher ist unklar, inwieweit die Ergebnisse auf die Gesamtpopulation

der 20- bis 30-Jahrigen generalisierbar sind.

Des Weiteren sei angemerkt, dass die Wahl der Variable fir die Bildung der beiden
Konsumierendengruppen zwar begriindet erfolgte, aber in gewisser Weise dennoch
willkirlich war. Ware eine andere Kriteriumsvariable fiir die Berechnung der ROC-Kurven
herangezogen worden, hatte dies mit grolRer Wahrscheinlichkeit zu anderen Ergebnissen
gefiihrt. Der CUPIT stellte das langste Instrument der cannabisbezogenen Screenings dar
und schien daher eine gute Grundlage fir die Bildung der Gruppen darzustellen.
Allerdings wird bei genauerer Betrachtung deutlich, dass der Score stark von der
Haufigkeit des Konsums beeinflusst wird. Obwohl der CUPIT fiir eine Identifizierung von
Risikopersonen geeignet erscheint, ist eine Betrachtung der Qualitdt des Konsums
unerlasslich, um die Problematik eines Konsummusters zu beurteilen. In zuklnftigen
Studien ware es vorteilhaft, das Zutreffen der Diagnosen Missbrauch oder Abhangigkeit

als Kriteriumsvariable zu verwenden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass alle Daten auf Selbstberichten der Befragten
beruhen. Da Cannabiskonsum in dieser Altersgruppe weit verbreitet ist und grofteils
akzeptiert zu sein scheint, ist jedoch mit eher zuverlassigen Angaben zu rechnen. Durch
die Zusicherung der Anonymitat und die Verwendung von Kuverts wurde versucht, einer
absichtlichen Verfalschung der Daten (z.B. aus Angst vor negativen Konsequenzen)
entgegenzuwirken. Dennoch ist es wahrscheinlich, dass sich die Teilnehmenden
hinsichtlich der Fahigkeit unterschieden, ihren eigenen Substanzkonsum und damit

eventuell im Zusammenhang stehende Probleme zu reflektieren.

Cannabiskonsum ist auflerdem dynamisch und wandelt sich oft mit veranderten
Lebensumstanden (Zinberg, 1984). Beispielsweise merkte einer der Teilnehmer an, er
wirde normalerweise mehr konsumieren, dies ware in den letzten Monaten aber nicht

moglich gewesen, da er seinen Wehrdienst ableisten musste. In der Studie wurde nur
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ein Ausschnitt der Konsumgewohnheiten erfasst, was die Aussagekraft der Ergebnisse

einschrankt.

Es sei auch darauf hingewiesen, dass es moglicherweise konfundierende Variablen
gibt, die in dieser Untersuchung nicht beriicksichtigt wurden. Gossop (2001) weist in
diesem Zusammenhang auf das Problem hin, dass sich Abhangigkeit schwer beschreiben
lasst, wenn eine Polysubstanzabhangigkeit vorliegt, da hier additive, interaktive oder
synergistische Effekte denkbar waren. Gerade Personen, die Cannabis regelmaRig und
Uber Jahre hinweg konsumieren, rauchen sehr haufig auch Tabak (Swift et al., 1998).
Daher stellt sich die Frage, welche Rolle eine eventuelle Abhangigkeit von Nikotin bei
cannabisbezogenen Substanzstérungen spielt. Weil die stark Konsumierenden
(CUPIT>20) der untersuchten Stichprobe grof3teils auch vom Gebrauch anderer illegaler
Substanzen berichteten, ware es moglich, dass Probleme falschlicherweise dem Konsum
von Cannabis zugeschrieben wurden, obwohl sie durch andere Substanzen zustande

gekommen sind.

Als weiterer Kritikpunkt ist zu nennen, dass aus manchen Formulierungen der Items
des CPQs nicht eindeutig hervorgeht, dass angegeben werden soll, ob die angefiihrten
Probleme im Zusammenhang mit dem Cannabiskonsum erlebt wurden. Viele der
aufgelisteten Fragen konnten namlich auch aufgrund einer depressiven Stimmung

positiv beantwortet werden.

Fiir die kiinftige Forschung in diesem Bereich ware auflerdem eine eindeutige
Definition von problematischem Cannabiskonsum hilfreich. Eine solche Definition wiirde

es auch ermoglichen, allgemein giltige Cut-Off-Werte festzulegen.

Obwohl die Ergebnisse dieser Studie keine uneingeschrankte Gultigkeit haben,
konnte gezeigt werden, dass die Screeninginstrumente CAST und SDS eine dhnlich gute
Klassifizierung von Konsumierenden mit und ohne Hochrisikokonsum erlauben wie das
Verfahren CUPIT, wahrend sich das Instrument CPQ offenbar weniger gut fiir diesen
Zweck eignet. Eine Verwendung der SURPS zur Identifizierung von Risikopersonen fiir
cannabisbezogene Stérungen scheint anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht

angebracht. Um jedoch beantworten zu kdnnen, ob die SURPS eine Identifizierung von
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Risikokonsumentinnen anderer Substanzen erlaubt, sind weitere Untersuchungen

notwendig.

Aufgrund der hohen Prdvalenzraten von Cannabiskonsum und cannabisbezogenen
Substanzstorungen sind wissenschaftliche Erkenntnisse zu diesem Thema unerlasslich,
um ein tieferes Verstandnis fur die komplexen Zusammenhadnge zu erlangen und um
erfolgreich praventive MaRRnahmen setzen zu kénnen. Da die Faktoren, die einen
unproblematischen von einem problematischen Cannabiskonsum abgrenzen, sehr
vielschichtig sind, gestaltet sich die Identifizierung von Risikopersonen jedoch schwierig.
Die vorliegende Arbeit sollte die verschiedenen Facetten eines problematischen
Cannabiskonsums aufzeigen und eventuell Anregungen fiir die Weiterentwicklung von

Screeninginstrumenten liefern.

107



108



15 ZUSAMMENFASSUNG

Cannabis ist die am haufigsten konsumierte illegale Substanz weltweit, und immer
mehr Personen begeben sich aufgrund ihres Cannabiskonsums in Behandlung. In den
gangigen Klassifikationssystemen ICD und DSM sind zwar Kriterien fir die
Diagnosestellung von pathologischen Konsummustern (Abhangigkeit und schadlicher
Gebrauch bzw. Missbrauch) festgelegt, jedoch scheint es anhand der hohen
Pravalenzzahlen wesentlich, problematischen Konsum mdéglichst friih zu erkennen und
einer pathologischen Entwicklung vorzubeugen. Derzeit sind verschiedene
Screeninginstrumente  erhadltlich, die eine Identifizierung  problematischer
Gebrauchsmuster in der Allgemeinbevdlkerung ermoglichen sollen. Da jedoch keine
einheitliche Definition von problematischem Cannabiskonsum existiert, unterscheiden
sie sich stark in ihrer Operationalisierung. Eine andere Herangehensweise, um
Risikopersonen identifizieren zu kénnen, stellt die Substance Use Risk Profile Scale
(SURPS) dar, die vier Personlichkeitseigenschaften erfasst, die mit problematischem
Substanzkonsum im Zusammenhang stehen sollen. Diese sind Angstsensitivitat,

Hoffnungslosigkeit, Impulsivitat und Sensation Seeking.

Ziel der durchgefiihrten Untersuchung war es, die bereits etablierten
Screeninginstrumente Cannabis Use Problems Identification Test (CUPIT), Cannabis
Abuse Screening Test (CAST), Severity of Dependence Scale (SDS) und Cannabis
Problems Questionnaire (CPQ) zu vergleichen und zu Uberprifen, ob sich die SURPS

dafir eignet, Personen mit problematischem Cannabiskonsum zu identifizieren.

Dafir wurden die oben angefiihrten Instrumente insgesamt von 142 jungen
Erwachsenen im Alter von 20 bis 30 Jahren bearbeitet, wobei sowohl Personen in der
Stichprobe enthalten waren, die in den letzten 12 Monaten kein Cannabis konsumiert
hatten (Nicht-Konsumierende), als auch Konsumierende mit unterschiedlich starkem
Cannabiskonsum. Anhand des CUPIT-Scores wurden die Konsumierenden in eine Gruppe
mit hohem Risiko (CURIZ0) und in eine Gruppe ohne hohes Risiko (CUPIT<20)

unterteilt.

AnschlieBend erfolgte die Prifung auf Gruppenunterschiede in den vier Skalen der

SURPS. Lediglich in der Skala Sensation Seeking wurden Unterschiede gefunden, namlich

109



dahingehend, dass Nicht-Konsumierende signifikant niedrigere Auspragungen in
Sensation Seeking aufwiesen als die beiden Gruppen Konsumierender. Des Weiteren
waren die Werte in Sensation Seeking bei Personen hoher, die bereits mehrmals in
ihrem Leben andere illegale Substanzen konsumiert hatten, als bei Personen ohne
Erfahrung mit illegalen Substanzen. Die Analyse von Geschlechtseffekten konnte die
Ergebnisse friherer Studien bestatigen, dass Frauen angstsensitiver als Manner sind,

wahrend Manner héhere Werte in Sensation Seeking erreichen.

Mittels ROC-Analysen konnte festgestellt werden, dass die Instrumente CAST und SDS
zu einer ahnlich guten Klassifizierung fihren wie das wesentlich langere Verfahren
CUPIT. Der CPQ ist den beiden Verfahren jedoch eindeutig unterlegen. Die Berechnung

der Ubereinstimmungsreliabilitit und Korrelationsanalysen bestitigten dieses Ergebnis.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass anhand der vorliegenden Ergebnisse von
einer Anwendung der SURPS zur ldentifizierung von problematischem Cannabiskonsum
abzuraten ist. Jedoch existieren einige Screeninginstrumente, die es erlauben, riskante
Konsummuster zu erfassen. Wahrend es sich beim CUPIT um ein Verfahren mit relativ
langer Durchfiihrungsdauer handelt, kdénnen mittels CAST und SDS bei grolRer
Zeitersparnis ahnlich gute Resultate erzielt werden. Der CPQ scheint fir die
Identifizierung von Risikopersonen weniger gut geeignet, konnte sich jedoch im

klinischen Alltag zur Erfassung cannabisbezogener Probleme als niitzlich erweisen.
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16 ABSTRACT

Given the high prevalence of cannabis consumption, it seems essential to identify
problematic use as early as possible so that a pathological development could be
prevented. Since there is no single definition of problematic cannabis use, currently
available screening instruments differ greatly in their operationalization. A different
approach to detect individuals at risk is the Substance Use Risk Profile Scale (SURPS)
which assesses four personality dimensions that are related to problematic using
patterns. The aim of the conducted study was to compare the already established
screening instruments Cannabis Use Problems ldentification Test (CUPIT), Cannabis
Abuse Screening Test (CAST), Severity of Dependence Scale (SDS) and Cannabis Problems
Questionnaire (CPQ) and to examine whether the SURPS is suitable for identifying
cannabis consumers at risk. The sample consisted of 142 young adults aged 20 to 30
years and included high risk consumers and consumers without high risk as well as non-
consumers. Only in the sensation seeking scale differences between the three groups
were found, namely to the effect that non-consumers had significantly lower scores than
both groups of consumers. Furthermore, ROC (Receiver Operating Characteristics)
analysis revealed that the instruments CAST and SDS lead to a similarly good
classification as the much longer screening CUPIT. The CPQ is, however, clearly inferior
to the two aforementioned instruments. Calculation of inter-rater agreement and
correlations confirmed this outcome. Based on the present results, the use of SURPS for
the identification of problematic cannabis use cannot be recommended. However, the
screening instruments CAST and SDS make it possible to detect risky consumption

patterns.
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