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Zusammenfassung

In der �ffentlichen Berichterstattung wurde in der letzten Zeit
auf eine dramatische Zunahme problematischen Cannabis-Kon-
sums unter jungen Menschen hingewiesen. L�sst sich dies aber
tats�chlich mit empirischen Zahlen belegen? In diesem Beitrag
werden aktuelle epidemiologische Untersuchungen unter die
„kritische Lupe“ genommen und in empirischer sowie metho-
discher Hinsicht auf ihre Aussagekraft hin �berpr�ft. Dazu geh�-
ren u.a. die Untersuchung zur Drogenaffinit�t Jugendlicher in
der Bundesrepublik Deutschland der BZgA, die Repr�sentativer-
hebung zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver Substan-
zen bei Erwachsenen und die Deutsche Suchthilfestatistik. Dar�-
ber hinaus werden auch Ergebnisse aus regionalen Erhebungen
pr�sentiert. Werden die Ergebnisse aller hier analysierten Unter-
suchungen zusammen betrachtet, l�sst sich zumindest der em-
pirisch gesicherte Schluss ziehen, dass es in den letzten 10 Jahren
zu keinem R�ckgang des Cannabis-Konsums in Deutschland ge-
kommen ist. Ob er hingegen zugenommen hat, und wenn ja in
welchem Ausmaß, kann aufgrund der teilweise widerspr�chli-
chen Ergebnisse und der teilweise kritikw�rdigen Erhebungs-
instrumente der Untersuchungen nicht eindeutig festgestellt
werden. Nach den ermittelten Pr�valenzen der letzten BZgA-Stu-
die ist der Cannabis-Konsum bei den jungen Erwachsenen seit
1997 stabil, nach den Ergebnissen der aktuellen Repr�sentativer-
hebung hat er seitdem in dieser Altersgruppe zugenommen.
Auch die Ergebnisse von regionalen Erhebungen lassen keinen
eindeutigen Trend erkennen. Das Gleiche gilt f�r vorliegende
Zahlen aus anderen europ�ischen Staaten.

Schl�sselw�rter
Cannabis · epidemiologische Studien · Pr�valenzen

Abstract

Dramatic increases of problematic cannabis use among young
people have recently been reported by the media. Is this really
based on empirical data? The present article critically examines
recent epidemiological studies in terms of their empirical and
methodological meaningfulness. The evaluation includes e. g.
the investigation of drug affinity among young people in the Fed-
eral Republic of Germany by the BZgA, the epidemiological sur-
vey of substance abuse among adults in Germany and the Ger-
man statistical report on outpatient treatment. In addition,
results of regional surveys will be presented. When summarising
the results of all analysed investigations, we come at least to the
empirically-based conclusion that cannabis use did not decrease
in Germany in the last ten years. However, the partly controver-
sial results and the survey methods that partly justify critique do
not allow to draw any conclusions as to whether cannabis use
has increased and, if so, to what extent. According to the preva-
lence found by the BzgA study, cannabis use among young adults
did not change since 1997; the epidemiological survey found
that it did increase. Results of regional surveys do not show a
clear trend either, nor do results from other European countries.
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Einleitung

Im Juni letzten Jahres machte „Der Spiegel“ mit einer ABC-Anf�n-
gerin auf, die als Schult�te einen �berdimensionalen Joint trug:
„Die Seuche Cannabis“. Der „Fokus“ zog einige Monate sp�ter
nach und berichtete �ber den „Drogenbrennpunkt Schule“. Diese
Ausgaben der beiden auflagenst�rksten Nachrichtenmagazine wa-
ren der H�hepunkt einer �ffentlichen Diskussion �ber die ver-
meintlichen oder tats�chlichen Gefahren des Cannabis-Konsums.
In der Berichterstattung wurden �berwiegend klinische F�lle von
cannabisabh�ngigen Jugendlichen – teilweise sogar Kindern – als
Hinweise auf vermeintliche epidemiologische Entwicklungen pr�-
sentiert und auf diese Weise versucht, eine dramatische Zunahme
des Cannabis-Konsums unter jungen Menschen zu belegen. Auch
der kritische Hinweis auf die „68er-Generation“ fehlte nicht, die
das Kiffen der eigenen Kinder ignorieren oder zumindest vernied-
lichen w�rde.

Ebenso nahmen sich Fachzeitschriften des Themas an: „Sucht“
gewann Karl-Ludwig T�schner als Gastherausgeber f�r einen
Themenschwerpunkt Cannabis. Er erneuerte im Editorial seine
bekannte These, dass regelm�ßiger Cannabis-Konsum verant-
wortlich f�r Psychosen und das so genannte amotivationale Syn-
drom sei [1].

Die Politik konnte sich diesen Hiobsbotschaften nicht entziehen:
Partei�bergreifend wurde dringender Handlungsbedarf gesehen.
Eine im November 2004 vom Bundesministerium f�r Gesund-
heit und Soziale Sicherung (BMGS) ausgerichtete Cannabis-Fach-
konferenz wurde von der Drogenbeauftragten der Bundesregie-
rung mit der �berschrift „Risiken werden oft verharmlost“
zusammengefasst, weil es Hinweise g�be, dass immer mehr jun-
ge Leute in exzessivem Ausmaß kifften und praktisch den ganzen
Tag „breit“ seien [2]. Verwiesen wurde auf einen europaweiten
Trend der Zunahme des Cannabis-Konsums sowie auf die Verrin-
gerung des Einstiegsalters von Erstkonsumenten.

Von den auf der Konferenz versammelten Experten1 wurden
Handlungsempfehlungen verabschiedet, in denen eine sachliche
und ideologiefreie Diskussion �ber das Thema Cannabis gefor-
dert wird. Gleichzeitig wurde aber die generelle Feststellung ge-
troffen, dass Cannabis-Konsum immer mit Risiken verbunden sei
[2]. Außerdem konstatierten die Experten eine teilweise besorg-
niserregende Unkenntnis �ber das Risikopotenzial von Cannabis
bei Jugendlichen.

Scheinbar gest�tzt werden die Aussagen von den neuesten Zah-
len zur Verbreitung legaler und illegaler Drogen unter Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen in Deutschland, die von der Bun-
deszentrale f�r gesundheitliche Aufkl�rung (BZgA) ver�ffentlicht
wurden. Danach habe die Akzeptanz f�r Cannabis unter Jugend-
lichen deutlich zugenommen und es g�be einen entsprechenden
Anstieg des Cannabis-Konsums in der j�ngeren Bev�lkerung, so
der Inhalt einer begleitenden Pressever�ffentlichung [3].

Die neuen epidemiologischen Entwicklungen, Problemzu-
schreibungen und fachlichen Stellungnahmen haben die canna-
bispolitische Landschaft in Deutschland deutlich beeinflusst:
W�hrend sich Mitte der 90er Jahre noch die meisten Gesund-
heitsminister der Bundesl�nder infolge des Bundesverfassungs-
gerichtsurteils von 1994 f�r einen Modellversuch zur kon-
trollierten Abgabe von Cannabis einsetzten, sind heute –
offensichtlich – nicht einmal mehr ergebnisoffene Risikodiskur-
se erw�nscht. So heißt es im j�ngsten Koalitionsvertrag von
CDU und SPD in Schleswig-Holstein: „Wir werden eine �ffent-
liche Risikodebatte zu Cannabis f�hren, die nicht auf eine Lega-
lisierung abzielt [4].“ In einem solchen Diskussionsklima haben
es sogar Ver�ffentlichungen anerkannter Institutionen, wie z. B.
das Cannabis-Buch der Deutschen Hauptstelle f�r Suchtfragen,
in dem man sich um Vielfalt sowie Differenzierung und Ergeb-
nisoffenheit des Risikodiskurses bem�ht, schwer [5].

L�sst sich nun aber tats�chlich mit den aktuellen Untersuchun-
gen das Auftreten einer „Cannabis-Epidemie“ belegen? In die-
sem Beitrag sollen die aktuell bedeutsamsten epidemiologischen
Untersuchungen der letzten Zeit unter die „kritische Lupe“ ge-
nommen und in empirischer sowie methodischer Hinsicht auf
ihre Aussagekraft und Belastbarkeit hin �berpr�ft werden.

Im Mittelpunkt stehen die Untersuchung zur Drogenaffinit�t Ju-
gendlicher in der Bundesrepublik Deutschland [6], die Repr�sen-
tativerhebung zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver
Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland [7] und die Deut-
sche Suchthilfestatistik [8]. Zus�tzlich werden auch Ergebnisse
aus einigen – weniger beachteten – regionalen Erhebungen pr�-
sentiert [10, 12, 13].

Es sei betont, dass es nicht der Anspruch dieses Beitrages ist, ein
systematisches Review �ber alle nationalen oder europ�ischen
epidemiologischen Erhebungen der letzten Jahre zu geben. F�r
diesen Beitrag wurden vor allem die Untersuchungen zur Beur-
teilung ausgew�hlt, die in der politischen und fach�ffentlichen
Diskussion der letzten Zeit in Deutschland eine wichtige Rolle
gespielt haben.2

Drogenaffinit�tsstudie 2004

Die neuesten Daten zum Ausmaß des Cannabis-Konsums bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen liefert die im November
2004 ver�ffentlichte so genannte Drogenaffinit�tsstudie der
BZgA [6]. Die Ergebnisse beruhen auf den Angaben einer Zufalls-
stichprobe von 3000 Personen im Alter zwischen 12 und 25 Jah-
ren. In den Monaten Januar und Februar 2004 wurden computer-
gest�tzte Telefoninterviews durchgef�hrt.

Bei den Drogenaffinit�tsstudien handelt es sich um repr�sentati-
ve Wiederholungsbefragungen, die in mehrj�hrigen Abst�nden

1 Aus redaktionellen Gr�nden wird im Folgenden immer nur die m�nn-
liche Ausdruckweise gew�hlt (Experten etc.). Das schließt nat�rlich
immer auch die weiblichen Personen (Expertinnen) mit ein.

2 Die HBSC-Studie und ihre nationalen oder sogar bundesl�nderspezi-
fischen Auswertungen wurden außer Acht gelassen, weil sie keine
Trendzahlen enthalten. HBSC: Health Behaviour in School-aged Chil-
dren Study (www.hbsc.org).
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durchgef�hrt werden, um u. a. langfristige Trends im Drogenkon-
sumverhalten sowie die Einstellung und Konsumbereitschaft
junger Leute gegen�ber Drogen abbilden zu k�nnen. Wenngleich
sich der �berwiegende Teil der Affinit�tsstudie eingehenden
Analysen zu Probierbereitschaft, Motiven, Einstellungen und Ge-
sundheitsbewusstsein widmet, erfahren die Angaben zur Pr�va-
lenz des Drogengebrauchs – gerade von politischer Seite – in der
Regel besondere Aufmerksamkeit.

Betrachtet man die Lifetime-Pr�valenzen aus dem Jahr 2004, so
wird deutlich, dass 31 % der Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen zumindest einmal in ihrem Leben Cannabis konsumiert ha-
ben (illegale Drogen insgesamt: 32 %). Da generell die Wahr-
scheinlichkeit f�r jeglichen Konsum mit zunehmendem Alter
steigt, ergeben sich hier deutliche Altersunterschiede: In der
Gruppe der 12- bis 15-J�hrigen waren es 7 %, bei den 16- bis
19-J�hrigen 36 % und unter den jungen Erwachsenen (20 – 25
Jahre) bereits 44%, die bisher Cannabis zumindest einmal pro-
biert haben. Seit 1997 sind die Lifetime-Pr�valenzen illegalen
Drogenkonsums (der praktisch immer gleichbedeutend ist mit
Cannabis-Konsum) von 23% auf heute 32 % gestiegen. Dies
nahm die Drogenbeauftragte der Bundesregierung zum Anlass,
um von einem „Jugendkult Cannabis“ zu sprechen. Fraglich ist je-
doch, ob solche Angaben zur Lifetime-Pr�valenz �berhaupt eine
geeignete Basis f�r die Beschreibung des Ausmaßes des Canna-
bis-Konsums unter Jugendlichen darstellen, sagen sie doch le-
diglich aus, ob �berhaupt einmal zur Droge Cannabis gegriffen
wurde, unabh�ngig davon, wann und wie oft dies geschehen ist.
Dies gilt umso mehr, da von den 32 % Drogenerfahrenen knapp
die H�lfte (44 %) die Substanz (in der Regel Cannabis) nur ein-
oder zweimal in ihrem Leben probiert hat.

Bedeutsamer f�r die aktuelle Situation zum Cannabis-Konsum
unter Jugendlichen sind die Zahlen zur 12-Monats-Pr�valenz
und zum gegenw�rtigen Gebrauch. Nach den Ergebnissen der
neuesten Drogenaffinit�tsstudie haben 13 % der 12- bis 25-J�h-
rigen in den letzten 12 Monaten Cannabis genommen, 5 % der Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen bezeichnen sich selbst als
„gegenw�rtige“ Cannabis-Konsumenten. Folgt man der in der
Studie gegebenen Definition des regelm�ßigen Konsums, so
kommt man auf 3% der Befragten, die in den letzten 12 Monaten
h�ufiger als 10-mal Cannabis genommen haben.

Zudem wird deutlich, dass der aktuelle Drogenkonsum unter den
Jugendlichen seit 1997 weitgehend stabil geblieben ist. So betrug
die 12-Monats-Pr�valenz 1997 12 % und in den Jahren 2001 und
2004 13 %. Ein leichter Anstieg ist allerdings bei den m�nnlichen
Jugendlichen (von 14% in 1997 �ber 15 % in 2001 auf 17 % in
2004) sowie in der Gruppe der 16- bis 19-J�hrigen zu beobach-
ten. Demgegen�ber blieben die Pr�valenzzahlen bei den Frauen
und den anderen Altersgruppen praktisch unver�ndert.

�hnlich stellt sich die Entwicklung des gegenw�rtigen Cannabis-
Gebrauchs (Konsum innerhalb des letzten Monats) dar. Nach-
dem es in den 90er Jahren einen Anstieg des gegenw�rtigen Kon-
sums auf bis zu 10% im Jahr 1997 gegeben hat, sind die
Pr�valenzraten 2001 wieder auf 5 % zur�ckgegangen. In 2004 la-
gen die Pr�valenzraten des gegenw�rtigen Cannabis-Gebrauchs
ebenfalls bei 5 %. Auch der Anteil an „regelm�ßigen“ Konsumen-

ten (mehr als 10-mal in den letzten 12 Monaten) hat sich gegen-
�ber 2001 (3%) nicht ge�ndert.

Schließlich ist das Durchschnittsalter des ersten Cannabis-Kon-
sums (wie auch f�r andere illegale Drogen) in den letzten Jahren
weitgehend stabil geblieben. In 1997 lag es bei 16,7, im Jahr 2001
bei 16,5 und in 2004 bei 16,4 Jahren.

In der Gesamtbetrachtung zeigen die Ergebnisse der neuesten
Drogenaffinit�tsstudie somit eine im Wesentlichen unver�nderte
Situation des Cannabis-Gebrauchs unter Jugendlichen in Deutsch-
land innerhalb der letzten Jahre. Eine argumentative Grundlage
zur Dramatisierung des so genannten Cannabis-Problems stellt
diese Untersuchung nicht dar. Im Gegenteil: Insgesamt erh�rtet
sich der Eindruck, dass – im Gegensatz zur aktuellen �ffentlichen
und politischen Debatte um die vermeintliche Ausweitung des
Cannabis-Konsums unter Jugendlichen sowie der damit verbun-
denen gesundheitlichen und sozialen Risiken und Probleme – die
große Mehrheit der Jugendlichen und jungen Erwachsenen einen
gesellschaftlich integrierten Konsum betreibt, wie er auch viele
Jahre zuvor in Deutschland bestand. Cannabis-Gebrauch war und
ist �berwiegend Probier- oder sporadischer Konsum. Vielmehr
sollte diese Studie herangezogen werden, um den Blick auf beson-
dere Problemgruppen zu erhellen. Hier sollte insbesondere der
Gruppe der m�nnlichen 16- bis 19-J�hrigen eine besondere Auf-
merksamkeit zuteil werden, bei der sich ein leichter Trend der Zu-
nahme des Cannabis-Konsums abzeichnet. Die Analyse und
kritische Diskussion der sozialen Hintergr�nde und Konsummoti-
ve dieser Jugendlichen (sowie anderer Cannabis-Konsumenten,
die ein riskantes Gebrauchsmuster entwickeln) und die Herausbil-
dung ad�quater Hilfsangebote bleibt eine wichtige Aufgabe.

Repr�sentativerhebung 2003

Seit den 80er Jahren werden im Auftrag der Bundesregierung re-
pr�sentative Befragungen zum Konsum psychoaktiver Substan-
zen bei der erwachsenen Bev�lkerung in Deutschland durch-
gef�hrt. Die Repr�sentativerhebung 2003 („Epidemiologischer
Suchtsurvey“) basiert auf den Angaben von �ber 8000 erwachse-
nen Personen im Alter von 18 bis 59 Jahren, die schriftlich befragt
worden sind [7].

Nach den Ergebnissen dieser Befragung hat der Cannabis-Kon-
sum in Deutschland in den letzten Jahren stark zugenommen,
vor allem wird von einer zunehmenden Zahl junger Cannabis-
Konsumenten berichtet. Danach ist in der Altersgruppe der 18-
bis 39-J�hrigen der Wert f�r die 12-Monats-Pr�valenz seit 1997
von 7 % auf 12% (2003) angestiegen.3 Wird die Gruppe der (west-
deutschen) 18- bis 24-J�hrigen allein betrachtet, ergibt sich eine
Zunahme von 13 % (1997) auf 23 % (2003). Der letztgenannte Be-
fund passt jedoch nicht zu den Ergebnissen der BZgA-Studie, die
f�r den gleichen Zeitraum keine Ver�nderung bei der 12-Mo-

3 Trendzahlen f�r die Gesamtgruppe der Befragten (18 bis 59 Jahre) wer-
den nicht angegeben. Auch Trendangaben f�r die 30-Tages-Pr�valenz
werden nicht genannt.
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nats-Cannabis-Pr�valenz der jungen Erwachsenen festgestellt
hat (siehe oben).4

Das Gleiche gilt f�r das Einstiegsalter des Cannabis-Konsums:
W�hrend die Analysen der Repr�sentativerhebung auf eine Ver-
schiebung zu immer fr�heren Cannabis-Erfahrungen hindeuten,
hat sich nach den Ergebnissen der BZgA-Studie das Durch-
schnittsalter des ersten Cannabis-Konsums seit 1997 nicht ver-
�ndert (siehe oben).

In der Repr�sentativerhebung wurde ferner mit Hilfe der Severity-
of-Dependence-Skala (SDS) versucht, den Anteil von cannabis-
abh�ngigen Personen zu bestimmen. Beim SDS wird in Abkehr
vom biologischen Abh�ngigkeitsmodell �ber psychologische
Komponenten der Schweregrad der Abh�ngigkeit operationali-
siert. Die Skala besteht aus f�nf Items, bei denen die Selbstaus-
k�nfte der Befragten so gewichtet werden, dass ein maximaler
Wert von 15 Punkten erreicht werden kann. Zur Bestimmung der
Kokain- oder Amphetaminabh�ngigkeit wurde von einigen Auto-
ren ein Wert von drei oder mehr Punkten als Cut-off-Wert ange-
nommen [8]. Bei Kokainabh�ngigen wurde die Validit�t von drei
oder mehr Punkten in der SDS mit Gruppen mit und ohne Kokain-
abh�ngigkeit nach DSM-IV �berpr�ft, bei Cannabis-Konsumenten
jedoch bisher nicht [7]. Trotzdem wird dieser Schwellwert f�r
Cannabis in der bundesdeutschen Repr�sentativerhebung �ber-
nommen. Danach lassen sich 1,1 % der Befragten als cannabis-
abh�ngig diagnostizieren. Von den Cannabis-Konsumenten errei-
chen immerhin 16% mindestens drei Punkte.

Dieses Verfahren ist jedoch methodisch fragw�rdig: Der Cut-off-
Wert f�r Kokain- und Amphetamine kann n�mlich nicht einfach
auf die weichere, anders wirkende Droge Cannabis �bertragen
werden. Im Ergebnis ist dadurch die Schwelle sehr niedrig, um
eine Cannabis-Abh�ngigkeit zugeschrieben zu bekommen.
Wenn man beispielsweise die Fragen „Wie h�ufig waren Sie
�ber ihren Gebrauch von Cannabis besorgt“ und „Wie h�ufig ha-
ben Sie sich gew�nscht, mit dem Konsum von Cannabis aufzuh�-
ren?“ mit der Antwortm�glichkeit „manchmal“ sowie die Frage
„Wie schwierig fanden Sie es, mit dem Konsum Cannabis auf-
zuh�ren oder ganz auf Cannabis zu verzichten?“ mit der Ant-
wortm�glichkeit „etwas schwierig“ beantwortet, ist man nach
dem gew�hlten Verfahren bereits eine cannabisabh�ngige Per-
son. Ein solches Antwortverhalten d�rfte zwar einen prob-
lematischen Konsum beschreiben, nicht jedoch psychische oder
k�rperliche Abh�ngigkeit.

Regionale Erhebungen 2003 und 2004

Schleswig-Holstein
In Schleswig-Holstein wurde im Jahr 2004 eine repr�sentative
Pr�valenzerhebung durchgef�hrt. Infratest dimap befragte 3500

Personen telefonisch zu ihrem Gesundheits- und Konsumverhal-
ten. Danach gaben 8 % der Jugendlichen (12 bis 25 Jahre) an, in
den letzten 12 Monaten Cannabis konsumiert zu haben [10]. In
der kurz davor ver�ffentlichten Drogenaffinit�tsstudie der BZgA
wurde – nach der gleichen Erhebungsmethode – ein Wert von
13 % f�r diese Altersgruppe auf der Bundesebene ermittelt (siehe
oben). Wird der Wert f�r die erwachsene Bev�lkerung (18 bis 59
Jahre) betrachtet, zeigt sich, dass in Schleswig-Holstein 4 % in
den letzten 12 Monaten Cannabis-Produkte konsumiert haben.
Der entsprechende Wert aus der Bundesstudie betr�gt 7% [7].5

Ferner korrespondieren die ermittelten Pr�valenzzahlen mit
dem etwas niedrigeren Anteil von Cannabis-Klienten in der am-
bulanten Suchthilfe Schleswig-Holstein als bundesweit (siehe
unten).

Die f�r Schleswig-Holstein festgestellten Pr�valenzen sind vor
allem deshalb interessant, weil in diesem Bundesland seit Jahren
eine vergleichsweise liberale Regelung bei der Strafverfolgung
von Cannabis-Delikten gilt. Danach ist bis zu einer Besitzmenge
von 30 Gramm Cannabis zum Eigengebrauch ein Strafverfahren
in der Regel einzustellen. Ferner herrscht seit Jahren in Schles-
wig-Holstein ein „mildes politisches Klima“, wenn es um die
Cannabis-Problematik geht. Die meisten politischen Parteien
setzen sich dort f�r eine Entkriminalisierung von Cannabis ein.
Offensichtlich f�hrt eine solche, liberalere Cannabis-Politik nicht
zu einem erh�hten Cannabis-Konsum in der Bev�lkerung.

Hamburg
Obwohl die Freie und Hansestadt Hamburg direkt an das Land
Schleswig-Holstein angrenzt, lag die dort ermittelte 12-Monats-
Cannabis-Pr�valenz f�r die erwachsene Bev�lkerung (18 bis 59
Jahre) mit 12,5% dreimal so hoch. Das weist eine j�ngst ver-
�ffentlichte spezielle Pr�valenzerhebung f�r Hamburg aus [12].

Von denjenigen, die einen Cannabis-Konsum im letzten Jahr an-
gaben, haben 25 % einmal und 22 % zwei- bis f�nfmal kon-
sumiert. Eine intensive Konsumh�ufigkeit findet sich bei 22 %
der Cannabisgebraucher – sie haben h�ufiger als w�chentlich
Cannabis-Produkte benutzt. Auch in der Hamburger Studie wur-
de methodisch mit der Severity-of-Dependence-Skala (SDS) ge-
arbeitet (siehe oben). Danach wird ein Viertel der Konsumenten
der letzten 12 Monate als cannabisabh�ngig eingestuft (das w�-
ren – nach den Hochrechnungen der Studie –31200 Personen in
Hamburg). Unklar ist allerdings, warum es bei einem Wert von
22 % mit (mindestens) w�chentlichem Cannabis-Konsum eine
Abh�ngigkeitsrate von 25 % gibt, zumal nicht alle w�chentlichen
Gebraucher die Kriterien einer Abh�ngigkeit erf�llen d�rften.

In Hamburg hat sich der Cannabis-Konsum in den letzten Jahren
stark verbreitet. So hat sich die Cannabis-Pr�valenz (der letzten
12 Monate) zwischen 1997 und 2003 von 6,4% auf 12,5% fast ver-

4 In der Drogenaffinit�tsstudie der BZgA wurden folgende Cannabis-Pr�-
valenzen (12 Monate) f�r die Altersgruppe „20 bis 25 Jahre“ ermittelt:
15% (1997), 14% (2001), 15 % (2004) [6]. In den verschiedenen Pr�va-
lenzerhebungen wird fast immer mit unterschiedlichen Altersgruppie-
rungen gearbeitet. Ein direkter Vergleich ist deshalb nur eingeschr�nkt
m�glich. Generelle Vergleichsbewertungen und Trendaussagen k�n-
nen jedoch auf einer solchen Basis getroffen werden.

5 Da diese geringere Cannabis-Pr�valenz f�r Schleswig-Holstein mit
dem empirischen Befund bei der Vergleichsauswertung der Jugend-
lichen �bereinstimmt, kann davon ausgegangen werden, dass Ver-
zerrungen durch den telefonischen Erhebungsmodus – �ltere
methodische Vergleichsstudien haben ergeben, dass es bei Telefon-
interviews zu einer Untersch�tzung der Cannabis-Pr�valenz kommt
[11] – eher geringer sind. Ferner wird dieser Pr�valenzwert auch in ei-
ner Teilstichprobe f�r Schleswig-Holstein aus der bundesweiten Re-
pr�sentativerhebung mit 4,4 % best�tigt.
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doppelt.6 Diese hohe Pr�valenzrate bei den Erwachsenen korres-
pondiert mit derjenigen bei den Jugendlichen. Das zeigen empi-
rische Ergebnisse einer regionalen Sch�lerbefragung f�r Ham-
burg [13]. Dort wird f�r das Jahr 2004 ein Wert von 31 % bei den
15- bis 18-J�hrigen angegeben, die in den letzten 12 Monaten zu-
mindest einmal Cannabis konsumiert haben.7 Der Wert f�r die
30-Tages-Pr�valenz lautet 19%.

Es gibt also starke Unterschiede beim Cannabis-Konsum zwi-
schen Hamburg und Schleswig-Holstein. Dies kann nicht allein
mit dem bekannten Stadt-Land-Unterschied erkl�rt werden. Aus
der Metropole Frankfurt sind Zahlen bekannt – wie gleich zu be-
richten sein wird –, nach denen der Cannabis-Konsum bei jungen
Menschen sogar r�ckl�ufig ist.

Frankfurt a. M.
In der Stadt Frankfurt kommt seit einigen Jahren ein „Monito-
ring-System Drogentrends“ zur Anwendung. Mit ihm sollen epi-
demiologische Entwicklungen aufgezeigt und prognostische
Aussagen getroffen werden. Methodisch besteht es aus einer Ex-
pertenbefragung, einer Sch�lerbefragung, einem „Trendscout-
Panel“ und einer Szenestudie [14]. Nach den Ergebnissen der
Sch�lerbefragung (15 bis 18 Jahre, weiterf�hrende und Beruf-
schulen, n = 1500) ist der Anteil von jugendlichen Cannabis-Kon-
sumenten in den letzten 3 Jahren in Frankfurt zur�ckgegangen.
Bei der 12-Monats-Pr�valenz zeigt sich ein abnehmender Trend
von 35% (2002) �ber 32 % (2003) auf 24 % (2004). Die Werte f�r
den Anteil aktueller Konsumenten (30-Tages-Pr�valenz) lauten:
21 % (2002), 19% (2003) und 12% (2004) [14].

Im Vergleich Frankfurt und Hamburg zeigt sich damit f�r das
Jahr 2004 eine deutlich geringere Cannabis-Pr�valenz f�r Frank-
furt.

Die hier dargestellten regionalen Zahlen zeigen dreierlei:
1. Es gibt erhebliche regionale Unterschiede bei den Cannabis-

Pr�valenzen, wenn Hamburg, Frankfurt und Schleswig-Hol-
stein miteinander verglichen werden.

2. Es ist nicht �berall ein Anstieg des Cannabis-Konsums fest-
zustellen (Frankfurt).

3. Offensichtlich f�hrt eine moderate Praxis bei der Strafverfol-
gung nicht zu einem Anstieg des Cannabis-Konsums
(Schleswig-Holstein).

Solche regionalen Erkenntnisse k�nnen die Diskussion �ber Ent-
wicklungen beim Cannabis-Konsum in differenzierter Form
beleben. Es sollten vertiefende und vergleichende Studien durch-
gef�hrt werden, in denen nicht nur Einstellungen und Konsum-
motive, sondern ebenfalls externe Bedingungen (Cannabis-
Markt, Pr�ventionsangebote etc.) analysiert werden.

Deutsche Suchthilfestatistik 2003

In der nationalen Suchthilfestatistik (fr�her: EBIS-Statistik) wird
eine Zunahme des Anteils von cannabisbezogenen St�rungen in
den ambulanten Einrichtungen seit 1992 von 2,1 % auf 9,5% im
Jahr 2003 festgestellt [9, 15].8 Die Steigerungsrate der letzten
Jahre wird allgemein als weiterer Indikator f�r einen zunehmend
problematischen Umgang mit Cannabis-Produkten – vor allem
von jungen Menschen – angesehen.

Ohne die Tendenz der Zunahme von Behandlungsf�llen wegen
Cannabis an sich bestreiten zu wollen, ist jedoch fraglich, ob das
Ausmaß wirklich behandlungsbed�rftiger F�lle richtig erfasst
wird. Durch die spezifische Erhebungslogik des Substanzkon-
sums in der deutschen Suchthilfestatistik d�rfte es zu einer
�bersch�tzung von behandlungsbed�rftigen Cannabis-Klienten
kommen. Diese werden n�mlich in der deutschen Suchthilfesta-
tistik seit Jahren ausschließlich �ber den ICD-10 erfasst.

Der ICD ist ein international anerkanntes Diagnoseschema zur
Klassifikation somatischer und psychischer St�rungen, f�r des-
sen Anwendung es spezielle Handb�cher gibt [15]. Nur Personen,
die �ber eine entsprechende psychologische oder psychiatrische
Ausbildung verf�gen oder speziell f�r den ICD-10 geschult wor-
den sind, sollten mit diesem diagnostischen Instrument arbei-
ten. In den diagnostischen Leitlinien des ICD-10 ist beispielswei-
se die Empfehlung enthalten, Best�tigung aus mehreren Quellen
zu suchen, bevor eine substanzbezogene St�rung diagnostiziert
wird.

In Wirklichkeit – daf�r gibt es zahlreiche Hinweise aus der Praxis –
benutzen aber auch Mitarbeiter der Suchthilfe den ICD-10, die f�r
die Anwendung dieses Instrumentes nie geschult worden sind.
Deshalb ist es wahrscheinlich, dass es hierbei in einem nicht uner-
heblichen Ausmaß zu Fehldiagnosen kommt. Es sei angemerkt,
dass hierbei kein individuelles Fehlverhalten vorliegt, sondern
dass die Mitarbeiter dazu angehalten werden, aufgrund von Doku-
mentationsvorgaben mit dem ICD-10 den Substanzkonsum ihrer
Klienten zu erfassen.

Das BMGS hat in einer von ihm in Auftrag gegebenen Studie die
ICD-Diagnosestellung nachpr�fen lassen [15]. Dabei wurde eine
Quote von bis zu einem Viertel falsch vergebener Diagnosen fest-
gestellt. Immerhin bedeutet dies, dass m�glicherweise bis zu ei-
nem Viertel aller Cannabis-Klienten in den letzten Jahren falsch
in der nationalen Suchthilfestatistik aufgetaucht sind. Bezogen
auf die bundesdeutsche Suchtklientel d�rfte dieser Anteil falsch
diagnostizierter Cannabis-Konsumenten sogar noch h�her lie-
gen. In der Studie sind vor allem jene Klienten in die Stichprobe
eingegangen, die im Mittel l�nger in Betreuung waren und h�ufi-
ger Kontakte mit den Einrichtungen hatten als der Durchschnitt
der Cannabis-Klienten. Bei den k�rzer betreuten Cannabis-Klien-
ten haben sich die Mitarbeiter noch kein vollst�ndiges Bild �ber
das Konsumverhalten und die potenziellen St�rungen des Klien-
ten gemacht, so dass die M�glichkeit einer Fehldiagnose hier
noch gr�ßer ist.

8 Die Zahlen basieren auf den Angaben zu den Betreuungszug�ngen in-
nerhalb eines Jahres.

6 In dem Pr�valenzwert f�r 1997 sind sogar die 15- bis 17-J�hrigen mit
enthalten.

7 Der Wert f�r die 12-Monats-Pr�valenz findet sich nicht in dem Bericht;
er wurde aber auf der Jahrestagung des Fachausschusses „Suchtpr�-
vention“ (September 2004) in einer Pr�sentation vom Autor der Unter-
suchung, Theo Baumg�rtner, genannt. Ferner hat er dankenswerter-
weise f�r diesen Beitrag die Zahlen f�r die Altersgruppe der 15- bis
18-j�hrigen Sch�ler berechnet, damit eine Vergleichbarkeit mit den
Pr�valenzen aus Frankfurt a. M. hergestellt werden kann.
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Es kann ferner vermutet werden, dass nicht nur der Anteil der
Hauptdiagnosegruppe Cannabis falsch eingesch�tzt wird, son-
dern auch das Verh�ltnis innerhalb der einzig m�glichen Diag-
noseoptionen „sch�dlicher Gebrauch“ oder „Abh�ngigkeit“ in
der nationalen Suchthilfestatistik nicht stimmt.9 Dies ist vor al-
lem darauf zur�ckzuf�hren, dass im Manual zum Kerndatensatz,
auf dem die deutsche Suchthilfestatistik basiert, viele Jahre mit
einer �berholten diagnostischen Leitlinie gearbeitet worden ist,
die die Anzahl cannabisabh�ngiger Personen k�nstlich erh�ht
haben d�rfte.10

In der genannten Studie wird weiter festgestellt, dass die Anwen-
dung der klinischen ICD-Diagnostik in den ambulanten Bera-
tungsstellen seit 10 Jahren Standard ist. Wie schon ausgef�hrt,
ist nach zahlreichen Kontakten mit Praktikern aus mehreren
Bundesl�ndern festzustellen, dass dies nicht der Fall ist. Vor al-
lem im Bereich der Betreuung von Konsumenten illegaler Dro-
gen sind vielfach Sozialarbeiter und Sozialp�dagogen t�tig, die
weder f�r den ICD-10 geschult worden sind noch mit diesem Ins-
trument arbeiten m�chten – sei es aufgrund der inad�quaten Ka-
tegorisierung, seiner mangelnden Aussagekraft oder der uner-
w�nschten Stigmatisierung des Konsumverhaltens junger
Menschen.11

Bei 25 % aller in der bundesdeutschen Suchthilfestatistik 2003
erfassten Betreuungszug�nge wurde keine Hauptdiagnose nach
ICD-10 gestellt.12 Auch das ist ein Zeichen f�r Probleme, die im
Zusammenhang mit der alleinigen Anwendung dieses diagnosti-
schen Instrumentes entstehen. Denn entweder liegt bei dem be-
troffenen Personenkreis weder ein Abh�ngigkeitssyndrom noch
ein sch�dliches Gebrauchsmuster vor, oder es gibt Mitarbeiter
in der ambulanten Suchthilfe, die nicht daf�r ausgebildet wor-
den sind, mit dem ICD eine korrekte Diagnose zu stellen. In bei-
den F�llen fallen Personen, die eine ambulante Suchthilfeein-
richtung aufgesucht haben, durch das Dokumentationsraster
und verzerren damit die Statistik.

In diesem Zusammenhang sei ausgef�hrt, dass sich im Bundes-
land Schleswig-Holstein, in dessen ambulanten Einrichtungen
optional das Konsumverhalten der Klienten mit einfacheren Ka-
tegorien („Hauptdroge“) erfasst werden kann, in den letzten 3
Jahren der relative Anteil von Cannabis-Klienten, die eine Be-
handlung in einer ambulanten Suchthilfeeinrichtung beginnen,
nicht erh�ht hat (2001: 8 %, 2002: 7 %, 2003: 7 %) [18].

Aus dem Genannten ergibt sich, dass der Substanzkonsum nicht
mehr ausschließlich mit Hilfe des ICD-10 dokumentiert werden
sollte. Es sollte daneben noch eine weitere M�glichkeit geben,
z.B. die Erfassung der „Hauptsubstanz“ oder der 30-Tages-Pr�va-
lenz. Es kann erwartet werden, dass bei einem solchen optiona-
len Kategoriensystem validere Erkenntnisse zur Entwicklung
und zum Ausmaß cannabisbezogener St�rungen zustande kom-
men. Auf einer solchen, empirisch gesicherten Grundlage k�n-
nen dann fachliche und politische Diskussionen �ber m�gliche
Konsequenzen gef�hrt werden.

Ein weiterer, wichtiger Punkt sei genannt, an dem die Zahlen zu
cannabisbezogenen St�rungen aus der nationalen Suchthilfesta-
tistik kritisch reflektiert werden sollten: Jugendliche, die eine
ambulante Suchthilfeeinrichtung aufsuchen, sind mehrheitlich
Cannabis-Konsumenten, seltener Alkoholkonsumenten. Der
schleswig-holsteinischen Suchthilfestatistik des Jahres 2002 ist
zu entnehmen, dass es sich bei den 14- bis 17-j�hrigen Klienten
zu 57 % um Personen mit der Hauptsubstanz Cannabis und nur
zu 16% um Personen mit der Hauptsubstanz Alkohol handelt
[19].13 Da nicht davon auszugehen ist, dass Jugendliche besser
und kontrollierter mit Alkohol als mit Cannabis umgehen k�n-
nen und da ferner bekannt ist, dass das Abh�ngigkeitspotenzial
von Cannabis zumindest nicht h�her ist als das von Alkohol,
d�rften diese ungleichen Betreuungszahlen mit den Rahmenbe-
dingungen des Konsums zusammenh�ngen. Unsere These ist:
Besorgte Eltern, Lehrer oder Ausbilder schicken Konsumenten
von Cannabis in die Beratungsstellen, nicht weil diese abh�ngig
sind oder einen sch�dlichen Missbrauch aus�ben, sondern weil
es �ngste gibt, die im Zusammenhang mit dem Verbot von Can-
nabis stehen.

Jahresbericht der Europ�ischen
Beobachtungsstelle (EMCDDA)

Wie einleitend angemerkt, wird behauptet, dass �berall in Euro-
pa der Cannabis-Konsum in den letzten Jahren zugenommen
habe [2]. Das ist jedoch eine nicht zutreffende Aussage. Es
stimmt zwar, dass sich in vielen L�ndern die Pr�valenzraten des
Cannabis-Konsums erh�ht haben, es gibt aber auch Staaten wie
die Niederlande, Schweden, Finnland und Norwegen, in denen
der Cannabis-Konsum in den letzten Jahren nicht weiter ange-
stiegen ist. Das weist der letzte Jahresbericht (2004) der Europ�i-
schen Beobachtungsstelle f�r Drogen (EMCDDA) aus [20]. Bei-
spielsweise sind bei den Amsterdamer Sch�lern seit Mitte der
90er Jahre die Cannabis-Pr�valenzen (Lebenszeit und 30 Tage)
sehr stabil [21]. Auch in der ESPAD-Studie, die auf den Angaben
von 15- und 16-j�hrigen Sch�lern aus vielen europ�ischen Staa-
ten basiert, wird nicht von einer einheitlichen Tendenz der Zu-
nahme des Cannabis-Konsums in Europa berichtet. Danach ist
die Cannabis-Pr�valenz (30 Tage) zwischen 1999 und 2003 nur

9 In der nationalen Suchthilfestatistik werden die Betreuungsf�lle mit
einer Diagnose „Abh�ngigkeitssyndrom“ oder einer Diagnose „sch�dli-
cher Gebrauch“ zur Hauptdiagnosegruppe „Cannabis“ zusammenge-
fasst.

10 So sollte ein Abh�ngigkeitssyndrom festgestellt werden, wenn w�h-
rend des letzten Jahres bei einem Klienten drei oder mehr von acht Kri-
terien gleichzeitig vorhanden waren. In Wirklichkeit werden in den
ICD-Handb�chern seit vielen Jahren nur sechs Kriterien genannt –
zwei wurden als eigenst�ndige Kategorien abgeschafft, weil sie eine
starke inhaltliche N�he zu anderen aufwiesen. Die Anwendung der al-
ten, l�ngst �berholten Leitlinie erh�ht damit prinzipiell die Wahr-
scheinlichkeit, eine Diagnose „Abh�ngigkeitssyndrom“ zu erhalten.

11 So heißt es in einer Mitteilung des Hamburger Senats: „Einrichtungen
der Drogenhilfe lehnen eine generelle Einf�hrung des ICD-10 ab und
weisen auf den hohen Qualifizierungsbedarf hin. Eine fl�chendeckende
Anwendung sei nicht erforderlich“ [17].

12 Eigene Berechungen auf der Grundlage der Tabellenb�nde der nationa-
len Suchthilfestatistik (www.suchthilfestatistik.de).

13 Die Hauptdiagnosen-Anteile in der nationalen Suchthilfestatistik 2003
betragen:
15- bis 17-J�hrige: 12 % Alkohol und 64 % Cannabis.
18- bis 19-J�hrige: 16 % Alkohol und 47 % Cannabis.
Eigene Berechungen auf der Grundlage der Tabellenb�nde der nationa-
len Suchthilfestatistik (www.suchthilfestatistik.de).
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in 3 L�ndern (Großbritannien, Slowakei, Bulgarien) deutlich an-
gestiegen. In 3 L�ndern ist sie leicht gesunken, in 5 L�ndern stabil
geblieben und in 14 ist sie leicht angestiegen.14

In dem Jahres-Bericht der EMCDDA wird außerdem ausgef�hrt,
dass es zumindest in zwei L�ndern der EU in der letzten Zeit zu
einer leichten Entp�nalisierung des Cannabis-Konsums gekom-
men ist, obwohl dort eher h�here Konsumraten unter jungen
Menschen vorliegen (Belgien, Großbritannien).

Dieser Sachverhalt weist wiederum darauf hin, dass die Diskus-
sion um die Entkriminalisierung von Cannabis nicht ausschließ-
lich vor dem Hintergrund tats�chlich oder vermeintlich wach-
sender Konsumentenzahlen gef�hrt, sondern eine abgewogene
Bewertung der intendierten und nicht intendierten Folgen des
Cannabis-Verbotes vorgenommen werden sollte. Vergleichende
Untersuchungen aus den Niederlanden und Deutschland zeigen,
dass es trotz eines unterschiedlichen rechtlichen und politischen
Umgangs mit Cannabis �hnliche Entwicklungen beim Konsum in
beiden L�ndern gibt [22, 23]. Auch wenn diese Studien schon et-
was �lter sind, k�nnen sie einen Beitrag f�r eine rationale Canna-
bis-Diskussion leisten. Denn offensichtlich sind andere Faktoren
f�r den Cannabis-Konsum entscheidender als die generalpr�ven-
tive Wirkung durch Strafandrohung.

Schlussfolgerungen

Werden die Ergebnisse aller hier vorgestellten nationalen Unter-
suchungen zusammen betrachtet, l�sst sich zumindest der em-
pirisch gesicherte Schluss ziehen, dass es in den letzten 10 Jahren
zu keinem R�ckgang des Cannabis-Konsums in Deutschland ge-
kommen ist. Ob er hingegen zugenommen hat, und wenn ja in
welchem Ausmaß, kann aufgrund der teilweise widerspr�chli-
chen Ergebnisse der Untersuchungen nicht eindeutig festgestellt
werden. Nach den ermittelten Pr�valenzen der letzten BZgA-Stu-
die ist der Cannabis-Konsum bei den jungen Erwachsenen seit
1997 stabil, nach den Ergebnissen der aktuellen Repr�sentativer-
hebung hat er seither in dieser Altersgruppe zugenommen. Auch
die Ergebnisse von regionalen Erhebungen lassen keinen eindeu-
tigen Trend erkennen. Das Gleiche gilt f�r vorliegende Zahlen aus
anderen europ�ischen Staaten.

Dieser Befund gilt selbst dann, wenn man aufgrund der unter-
schiedlichen Erhebungsmethodiken (schriftlich versus telefo-
nisch) die einen Ergebnisse (Repr�sentativerhebung) f�r zuverl�s-
siger h�lt als die anderen (BZgA-Studie). Denn der telefonische
Befragungsmodus kann zwar zu einer Untersch�tzung der Canna-
bis-Pr�valenz f�hren, dies ber�hrt aber nicht die generelle Rich-
tung des so ermittelten Trends.

Eine „Cannabis-Seuche“ – wie sie in einzelnen Ver�ffentlichun-
gen und in Teilen der Fach�ffentlichkeit behauptet wird – l�sst
sich also mit „nackten Zahlen“ nicht belegen. Aus Sicht der Auto-
ren haben vielmehr eine selektive Ergebnisdarstellung, einseiti-

ge Interpretationen und der Einsatz teilweise kritikw�rdiger me-
thodischer Erhebungsinstrumente und Diagnosepraktiken zu
einer �ffentlichen Dramatisierung und einer damit verbundenen
Pathologisierung des Cannabis-Konsums gef�hrt.

Mit dieser Feststellung sollen nicht der Cannabis-Konsum bagatel-
lisiert und F�lle schweren Missbrauches und individueller Prob-
lematik verleugnet werden, die ohne Zweifel gezielte Hilfen ben�-
tigen. Die Autoren sind aber der festen �berzeugung, dass nur eine
empirisch angemessene, d.h. sachbezogene und differenzierte
Problembeschreibung zu den richtigen fachlichen und politischen
Konsequenzen f�hrt. �berreaktionen und Dramatisierungen –
wenn diese zudem von Presse und Politik verst�rkt werden – sind
weder ein produktiver Beitrag f�r eine glaubw�rdige Pr�ventions-
politik noch einer rationalen Sucht- und Drogenpolitik f�rderlich.
„Angst ist ein schlechter Ratgeber“, insbesondere wenn damit dem
weit verbreiteten Positivimage einer Droge entgegengetreten wer-
den soll. Es steht zu bef�rchten, dass die Warnbotschaften, derart
verpackt, weniger die Konsumenten selbst erreichen, als deren El-
tern, Erziehungsberechtigte, Lehrer und Ausbilder. In dieser Weise
wird der Cannabis-Konsum seiner Thematisierbarkeit beraubt,
d.h. mit zunehmender Problemzuschreibung werden Tabuisie-
rungsprozesse in Gang gesetzt, die allen Pr�ventionsstrategien zu-
widerlaufen. Cannabis-Konsum wird potenziell zum Makel, ge-
paart mit der Illegalit�t zu einem Problemattribut, das im auf
Vertrauensbildung angelegten Erziehungsprozess eine negative
Funktion einnimmt: Jugendliche Cannabis-Konsumenten vertrau-
en sich aus Angst vor einer St�rungs- oder zumindest Defizit-
zuschreibung und „Ausrufung“ eines Beratungs- und Behand-
lungswunsches den Eltern und Erziehern nicht an. Die
Wichtigkeit von Peer-Groups gewinnt dadurch f�r jugendliche
Konsumenten noch mehr an Bedeutung. Das ist zugegebenerma-
ßen eine These, die empirisch noch nicht untersucht worden ist.
Denn bislang existiert in Deutschland keine Forschung zu den Fol-
gen und Wirkungen einer Verbotspolitik auf das Drogen-
gebrauchsverhalten. Die Wirkungen der Cannabis-Dramatisierung
lassen sich lediglich aus den Erfahrungen von Praktikern ableiten,
die es vermehrt mit besorgten Eltern und Lehrern zu tun bekom-
men – sei es in Beratungsstellen oder Telefonhotlines.

Vor diesem Hintergrund ist dringend zu �berpr�fen, ob die diag-
nostischen Instrumente zur Bestimmung von Abh�ngigkeit wie
der (im Beratungsalltag einzusetzende) ICD-10 oder die SDS
ohne Einschr�nkung auf Cannabis-Konsumenten angewendet
werden k�nnen. Die Gefahr scheint hier groß zu sein, Fehldiag-
nosen zu stellen und junge Menschen zu stigmatisieren.

Und schließlich ist eine Pr�ventions-, Beratungs- und Behand-
lungspolitik zu forcieren, die auf der empirisch gesicherten Er-
kenntnis basiert, dass der Cannabis-Konsum im Wesentlichen
ein passageres Ph�nomen der Adoleszenzphase ist. Daraus kann
sich eine grunds�tzliche Gelassenheit ergeben, die jedoch nicht
mit „Wegschauen“ verwechselt werden darf, auf deren Grund-
lage weitere Pr�ventionsangebote entwickelt werden k�nnen.
Dabei sollte sich in der Zielformulierung der praktischen Inter-
vention und Politik die bisher erfolgte Differenzierung der ge-
samten Sucht- und Drogenpolitik widerspiegeln: die Tatsache,
dass sich in den letzten 20 Jahren neben der Abstinenzorientie-
rung eine nicht mehr wegzudenkende schadensminimierende
Perspektive etabliert hat, die einen eigenen Stellenwert besitzt

14 Siehe hierzu die entsprechenden Informationen unter www.espad.org
(ESPAD: The European School Survey Project on Alcohol and Other
Drugs).
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[24]. Beide Zielperspektiven m�ssen auch im Umgang mit Can-
nabis beachtet und umgesetzt werden. Es ist dabei ebenfalls die
individuelle Verantwortungs�bernahme zu w�rdigen, also die
Bef�higung und das Empowerment als Anerkennung und St�r-
kung subjektiver Ressourcen und F�higkeiten. Die Devise ist,
den „Behandelten“ zum „Handelnden“ zu machen. Praktisch-
methodisch kann diese Orientierung die Wertsch�tzung und In-
tegration individueller Expertise und Betroffenenkompetenz in
den Beratungs- und Behandlungsprozess bedeuten (z.B. im Rah-
men von Peer-support-Modellen). Konsequenterweise m�ssten
dann auch die Themen Genuss und Funktion aufgegriffen wer-
den, um zu einer zielgruppenspezifischen sowie lebenswelt-
nahen Pr�ventionsstrategie zu gelangen [25].
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