
Einleitung

Das psychische, k�rperliche und soziale Gef�hrdungspotenzial
von intensivem Cannabis-Konsum ist in den letzten Jahren in den
Vordergrund des �ffentlichen Interesses ger�ckt. Es wurden ver-

schiedene Konsummuster und Typologien entwickelt [1], die es
im Public-Health-Bereich erleichtern, Interventionen zu planen.

In den Kliniken f�r Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psycho-
therapie und hier speziell in den Versorgungskliniken zeigen

Die klinische Diagnostik der Cannabisabh�ngigkeit
bei Kindern und Jugendlichen –
die jugendpsychiatrische Perspektive O. Bilke

Clinical Diagnosis of Cannabis Dependence in Children and
Adolescents – the Perspective of Child Psychiatrists

Institutsangaben
Kliniken f�r Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Vivantes-Humboldt-Klinikum,
Vivantes-Klinikum Hellersdorf

Korrespondenzadresse
Dr. med. Oliver Bilke · Kliniken f�r Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
Vivantes-Humboldt-Klinikum, Vivantes-Klinikum Hellersdorf · Frohnauerstr. 74–80 · 13467 Berlin ·
E-mail: oliver.bilke@vivantes.de

Bibliografie
Suchttherapie 2005; 6: 102 –107 � Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York
DOI 10.1055/s-2005-858617
ISSN 1439-9903

Zusammenfassung

Aufgaben der klinischen Kinder- und Jugendpsychiatrie sind die
Fr�herkennung und Fr�hintervention bei psychischen St�rungen,
die Langzeitbehandlung chronifizierter St�rungen, etwa aus dem
schizophrenen Formenkreis, und die zielgerichtete psychiatrische
Behandlung begleitender St�rungen. Grundlage hierf�r ist einer-
seits die Entwicklungspsychopathologie mit ihrem Krankheitsver-
st�ndnis zwischen Vulnerabilit�t und Resilienz, andererseits eine
standardisierte multiachsiale Diagnostik mit Integration psychi-
atrischer, somatischer und sozialer Befunde. W�hrend Cannabis-
Konsum f�r viele Jugendliche eine vor�bergehende, �berwiegend
angenehm empfundene Erfahrung darstellt, finden sich in den
Kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken Jugendliche, die er-
hebliche seelische Sch�den mit Cannabis zu bek�mpfen versuchen
oder im Zusammenhang mit Cannabis-Konsum erlitten haben. Pa-
tienten, Eltern und Kostentr�ger erwarten zu Recht eine objektive
und nachvollziehbare Diagnostik und leitlinienorientierte Thera-
piemethoden.

Schl�sselw�rter
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Abstract

The adolescent psychiatric approach to cannabis-related mental
health problems generally concentrates on early detection of
treatable psychiatric disorders and early out-patient interven-
tion. As many chronic psychiatric disorders such as depression,
ADHD, social phobia and psychosis coincide with cannabis-
abuse and dependency in adolescence, in-patient care may be
needed, thus defining a special subgroup of severe comorbid pa-
tients. The multidimensional and multiaxial diagnostic criteria
should be carefully applied to install a long-term multimodal
treatment model in these severely disturbed patients, integrat-
ing psychiatric, psychosocial and substance related aspects. As
chronic cannabis-related disorders seem to increase in adoles-
cent psychiatric care, integrated treatment models based on
careful diagnostics have to be developed.
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sich parallel zu dieser Entwicklung immer h�ufiger auch j�ngere
Patienten ab elf Jahren mit manifester Cannabis-Abh�ngigkeit.

W�hrend einzelne psychiatrische Auff�lligkeiten bei intensivem
Cannabis-Konsum (wie das so genannte amotivationale Syn-
drom) und auch die Diagnosem�glichkeiten einer Sucht bei un-
ter 16-J�hrigen noch kritisch diskutiert werden, ergibt sich prak-
tisch die Notwendigkeit, die Betroffenen ad�quat diagnostisch
und therapeutisch zu unterst�tzen.

Eine sorgf�ltige multiaxiale Diagnostik [2] ist hierbei im Einzel-
fall unabdingbare Voraussetzung f�r eine langfristige Therapie-
planung. Anspruchsvoll bleiben die unterschiedlichen Aspekte
der individuellen Entwicklungspathologie, der Suchtmittelwir-
kung und der sozialen und famili�ren Rahmenbedingungen [3],
die als komplexes Gef�ge die Diagnose einer Abh�ngigkeit von
Cannabis bestimmen.

Diagnostische Strategien bei Suchtkranken in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Entwicklungspsychopathologie
Die Entwicklungspsychopathologie kann mittlerweile als zentra-
le Grundlagenwissenschaft der Kinder- und Jugendpsychiatrie
gelten [4, 5].

Sie betrachtet die Einfl�sse der normalen Entwicklung auf die
Genese und die Auspr�gung psychopathologischer Symptome
in unterschiedlichen Lebensaltern. Andererseits wird der Ein-
fluss psychopathologischer Symptome auf den normalen Ent-
wicklungsverlauf in den Fokus genommen. Ausgangspunkt der
Entwicklungspsychopathologie ist eine interaktionistische Ent-
wicklungstheorie, die davon ausgeht, dass ein aktives selbst-
motiviertes und die Eigenentwicklung vorantreibendes Indi-
viduum mit einer ebenso aktiven fordernden und Einfluss
nehmenden Umwelt in Interaktion steht (vgl. auch [6]).

Wesentliche Modellvorstellungen sind hierbei Vulnerabilit�ts-
Stress-Modelle, wobei Vulnerabilit�t als erh�htes Risiko zur Fehl-
entwicklung oder psychischen Dekompensation bei Anwesenheit
von unabh�ngigen Risikobedingungen definiert wird. Der Vulne-
rabilit�t stehen Ressourcen im materiellen und psychosozialen
Bereich gegen�ber, wobei im Einzelfall die individuelle Resilienz,
also die F�higkeit mit widrigen Umgebungsfaktoren kreativ und
positiv umzugehen, das klinische Bild bestimmt.

In diesem Gesamtkontext kann der Cannabis-Konsum als heut-
zutage in unserer Kultur notwendige Entwicklungsaufgabe ge-
sehen werden, die von den meisten Jugendlichen bew�ltigt
wird. F�r vulnerable Jugendliche mit geringen Resilienzfaktoren
ist der Cannabis-Konsum aber einerseits eine vor�bergehende
scheinbare Ressource gegen�ber psychischen Erkrankungen,
langfristig jedoch ein weiterer gravierender Risikofaktor.

Auf dem Boden der Entwicklungspsychopathologie sind ins-
besondere der Beginn des Suchtkonsums, die Suchtdynamik, die
verwendeten Substanzen, aber auch die Interaktion mit anste-
henden �ußeren Aufgaben (Losl�sung vom Elternhaus, schu-
lische Integration etc.) von Bedeutung.

Befunderhebung
Die Basis jeglichen kinder- und jugendpsychiatrischen Handelns
– auch und besonders im Suchtbereich – ist die multiaxiale Diag-
nostik nach dem multiaxialen Klassifikationsschema (MAS) [2].

Auf 6 Achsen werden systematisch die insbesondere f�r Kinder
und Jugendliche relevanten Lebens- und Themenbereiche erar-
beitet.

Das MAS umfasst die folgenden Achsen:
– Achse 1: klinisch-psychiatrisches Syndrom;
– Achse 2: umschriebene Entwicklungsst�rungen;
– Achse 3: Intelligenzniveau;
– Achse 4: k�rperliche Symptomatik;
– Achse 5: aktuelle abnorme psychosoziale Umst�nde;
– Achse 6: Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung.

Bei einer Erkrankung im Zusammenhang mit Cannabis werden
auf der Achse 1 die Kategorien F12.0 bis F12.9 verwendet (siehe
Tab.1).

Die diagnostischen Leitlinien der Cannabis-Abh�ngigkeit
(F12.2) lauten im MAS:

Abh�ngigkeitssyndrom
Es handelt sich um eine Gruppe k�rperlicher, Verhaltens- und
kognitiver Ph�nomene, bei denen der Konsum einer Substanz
oder einer Substanzklasse f�r die betroffene Person Vorrang hat
gegen�ber anderen Verhaltensweisen, die von ihr fr�her h�her
bewertet wurden. Ein entscheidendes Charakteristikum der Ab-
h�ngigkeit ist der oft starke, gelegentlich �berm�chtige Wunsch,
Substanzen oder Medikamente (�rztlich verordnet oder nicht),
Alkohol oder Tabak zu konsumieren.

Diagnostische Leitlinien:
Die Diagnose Abh�ngigkeit soll im Sinne der MAS nur gestellt
werden, wenn mindestens einen Monat w�hrend des letzten
Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien zusammen vor-
handen waren oder sich wiederholt haben:

1. ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Substanzen oder
Alkohol zu konsumieren;

Tab. 1 MAS/ICD-10-Klassifikation: Cannabis-induzierte psychische
St�rungen

St�rung Codierung

akute Intoxikation F12.0

sch�dlicher Gebrauch F12.1

Abh�ngigkeitssyndrom F12.2

Entzugssyndrom F12.3

Entzug mit Delir F12.4

psychotische St�rung F12.5

amnestisches Syndrom F12.6

verz�gertes psychotisches Syndrom F12.7

Verhaltensst�rungen F12.8

nicht n�her bezeichnete St�rungen F12.9
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2. verminderte Kontrollf�higkeit bez�glich des Beginns, der
Beendigung und der Menge des Substanz- oder Alkoholkon-
sums;

3. Substanzgebrauch mit dem Ziel, Entzugssymptome zu mil-
dern und der entsprechenden positiven Erfahrung;

4. ein k�rperliches Entzugssyndrom;
5. Nachweis einer Toleranz; um die urspr�nglich durch nied-

rigere Dosen erreichte Wirkung der Substanz hervorzurufen,
sind zunehmend h�here Dosen erforderlich (eindeutige Bei-
spiele hierf�r sind die Tagesdosen von Alkoholikern und
Opiatabh�ngigen, die Konsumenten ohne Toleranzentwick-
lung schwer beeintr�chtigen w�rden oder sogar zum Tode
f�hrten);

6. ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol
oder der Substanz wie z. B. die Tendenz, Alkohol an Werk-
tagen wie an Wochenenden zu trinken und die Regeln eines
gesellschaftlich �blichen Trinkverhaltens außer Acht zu las-
sen;

7. fortschreitende Vernachl�ssigung anderer Vergn�gen oder
Interessen zugunsten des Substanzkonsums;

8. anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsum trotz Nachwei-
ses eindeutiger sch�dlicher Folgen; die sch�dlichen Folgen
k�nnen k�rperlicher Art sein, wie z.B. Lebersch�digung
durch exzessives Trinken, oder sozial, wie Arbeitsplatzver-
lust durch eine substanzbedingte Leistungseinbuße, oder
psychisch, wie bei depressiven Zust�nden nach massivem
Substanzkonsum.

An dieser Stelle sei aus klinischer Sicht bemerkt, dass die Katego-
rien zum großen Teil denen der erwachsenen Patienten �hneln
bzw. direkt �bernommen sind. Das in Deutschland eher f�r For-
schungszwecke verwendete DSM-IV w�rdigt beispielsweise die
Toleranzentwicklung und die k�rperlichen Entzugssymptome
weniger und bezieht Letztere st�rker auf den allgemeinen Le-
benswandel der Patienten (ver�nderte Ess-, Bewegungs- und
Schlafgewohnheiten etc.). Inwieweit hier ein steigender THC-Ge-
halt der genommenen Einzeldosen eine Rolle in der individuel-
len Symptomauspr�gung spielt, bleibt systematischen Unter-
suchungen vorbehalten.

Die Klassifikationsfrage ist klinisch als problematisch zu sehen,
da die k�rperlichen und seelischen Besonderheiten gerade des
j�ngeren Jugendalters nicht gen�gend Ber�cksichtigung gefun-
den haben, z. B. was die teilweise sehr schnelle Entzugsdynamik
und die gesteigerte Verstoffwechslung von Drogen bei Jugend-
lichen angeht.

Der adoleszente Organismus ist wesentlich schneller als der des
Erwachsenen in der Lage, auch große und polytoxische Drogen-
mengen zu entgiften und danach eine scheinbare Symptom-
freiheit zu zeigen. Auch sind die spezifischen Konsummuster
Jugendlicher [1] eher dazu angetan, eine Abh�ngigkeit zu ver-
schleiern. Der keinesfalls nur akademisch bedeutsame �bergang
zwischen sch�dlichem Gebrauch und manifester Abh�ngigkeit
bedarf in der Diagnostik der besonderen Aufmerksamkeit.

1. Achse – psychiatrische St�rungen
Auf der 1. Achse MAS wird die psychiatrische Diagnose fest-
gelegt. Hier gilt unter entwicklungspathologischem Aspekt der
Leitsatz einer nicht zu fr�hen Festlegung auf langfristige Diagno-

sen bei gleichzeitiger sachlicher �berpr�fung, ob sich nicht be-
reits im Jugendalter eine schwerwiegende Pers�nlichkeitsst�-
rung entwickelt, die ihrerseits die gesamte Prognose bestimmt.

Als h�ufige Begleitdiagnosen im Sinne der ICD-10 bei Cannabis-
Abh�ngigkeit im Jugendalter sind zu nennen:
– Depressionen,
– soziale Phobien,
– Psychosen,
– Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom,
– Essst�rungen,
– Pers�nlichkeitsst�rungen.

F�r die Therapieplanung ist es wichtig, den pr�morbiden Zustand
des Patienten sorgf�ltig zu erfassen, was in den meisten F�llen
durch Fremdanamnese von Familienmitgliedern oder auch Leh-
rern gelingt. Inwieweit eine psychiatrische St�rung bereits vor ei-
nem manifesten Drogenkonsum vorlag und vielleicht eine sog.
Selbstmedikation zu pr�fen ist, oder ob der Konsum selbst psy-
chische St�rungen induziert hat, ist zu kl�ren. Der klinische Alltag
zeigt hier h�ufig schwer differenzierbare Mischbilder.

2. Achse – Teilleistungsst�rungen
Eine Besonderheit der kinder- und jugendpsychiatrischen Diag-
nostik stellt die regelm�ßige Einsch�tzung so genannter Teilleis-
tungsst�rungen (Lese-Rechtschreibschw�che, motorische St�-
rungen, sensorische St�rungen, Rechenschw�che) dar.

Diese Entwicklungsst�rungen, die nur bei durchschnittlicher
Intelligenz diagnostiziert werden k�nnen, beeintr�chtigen das
soziale Funktionieren je nach Auspr�gungsgrad schwer, behin-
dern schulische Weiterentwicklung oder Reintegration und
f�hren unbehandelt im Einzelfall auch zu erheblichen sozialen
Defiziten.

Insbesondere die Lese-Rechtschreibschw�che (Legasthenie/Dys-
lexie), die im Kindesalter prinzipiell gut beeinflussbar ist, hat f�r
die Ausbildungsentwicklung des Jugendlichen gr�ßte Bedeutung.

Bedauerlicherweise ist festzustellen, dass sowohl in Suchteinrich-
tungen aber auch in Einrichtungen der Justiz der Anteil von Pa-
tienten mit Teilleistungsst�rungen erheblich �berrepr�sentiert
ist. Auch wenn die Verbindung zur Suchtentwicklung nicht i. S. ei-
ner Kausalit�t zu werten ist, sind die Risikofaktoren unbehandel-
ter Teilleistungsst�rungen nicht zu untersch�tzen und es besteht
ggf. auch im Jugendalter ein individueller Interventionsbedarf.

3. Achse – Intelligenz
Die Erhebung des Intelligenzbefundes durch einen differenziel-
len Intelligenztest kann die Weichen f�r s�mtliche Therapie-
schritte stellen.

Scheinbar ist es dem Erfahrenen m�glich, per Blickdiagnose und
Einblick in die schulische Karriere einen Eindruck von der Intelli-
genz zu bekommen, dieser Eindruck ist aber meistens fehlerhaft
und kann zu erheblichen Fehleinsch�tzungen in der Langzeitent-
wicklung f�hren.

Insbesondere diskrepante Intelligenzprofile – u. U. kombiniert
mit Teilleistungsst�rungen – erm�glichen es dem Klienten
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zwar in einzelnen Intelligenzbereichen (z. B. verbale F�higkei-
ten) als durchschnittlich oder sogar �berdurchschnittlich zu
wirken, in anderen wichtigen Bereichen, die die Umsetzung
von Therapie und Hilfsmaßnahmen angehen (planerische Intel-
ligenz) versagt der Patient dann aber scheinbar unerkl�rlich.

Vielerlei gescheiterte Therapieans�tze und psychosoziale Inter-
ventionen sind darauf zur�ckzuf�hren, dass ein zu anspruchs-
volles oder zu einfaches intellektuelles Niveau der Kommunika-
tion mit dem Patienten gew�hlt wurde.

Hinzu kommt die Tatsache, dass durch depressive St�rungen,
Psychosen, hyperkinetische St�rungen, aber auch durch den
Suchtmittelkonsum selbst verursachte neuropsychologische
Auff�lligkeiten die praktisch einsetzbare Intelligenz des Klienten
stark beeintr�chtigt ist. Erst nach einer Entgiftung bzw. l�nger-
fristigen Entw�hnungsphase kann dann ein vern�nftiges Urteil
�ber das Intelligenzniveau gegeben werden.

4. Achse – k�rperliche Erkrankungen
Auf der 4. Achse MAS (somatische St�rung) sind s�mtliche Auf-
f�lligkeiten im Entzugserleben bzw. in der Craving-Phase, aber
auch langfristige k�rperliche Erkrankungen des Patienten wie
die h�ufige chronische Bronchitis zu erfassen.

W�hrend vor einigen Jahren noch ein Cannabis-Entzug als Fak-
tum selbst diskutiert und bezweifelt wurde, zeigt sich aus der
Optik der Versorgungskliniken ein zwar nicht spezifisches, aber
eindeutiges Bild des akuten Cannabis-Entzugs [7].

Folgende Symptome tauchen – anderen Entzugssymptomatiken
nicht un�hnlich – auf:
– Schlafst�rungen,
– bizarre Tr�ume,
– Zittrigkeit,
– innere Unruhe,
– Anspannung,
– Schwitzen,
– allg. Gef�hl des Unwohlseins,
– Erk�ltungsneigung,
– Spannungsgef�hle am K�rper.

Qualitative und quantitative Drogentests und in begrenztem
Maße auch Schnelltests runden das diagnostische Bild ab.

Einzeln sind sie aber nicht in der Lage, Auskunft �ber das Vorlie-
gen einer Abh�ngigkeit oder einer schweren Suchtentwicklung
zu liefern, da immer noch Messfehler die Befunde beeintr�chti-
gen, die andererseits aber auch oft Abbild der aktuellen Sucht-
dynamik bzw. des aktuellen Suchtmittelkonsums sind und nicht
langfristige Tendenzen abbilden k�nnen.

Die Haaranalyse kann dies zwar gerade auch unter forensischem
Aspekt, sagt aber ihrerseits nichts aus �ber die wichtigen Fak-
toren wie Toleranzentwicklung, Dosissteigerung oder zwanghaf-
ten Gebrauch.

5. Achse – psychosoziale Faktoren
Auf der 5. Achse MAS (abnorme psychosoziale Umst�nde) wer-
den s�mtliche Risikofaktoren, die eine kindliche und jugendliche

Entwicklung beeinflussen k�nnen, aufgelistet, um i. S. eines
komplexen Risikofaktorenmodells die individuelle Belastung
des Patienten abbilden zu k�nnen (vgl. hierzu umfassend [3]).

Bei Suchtpatienten werden besonders h�ufig die folgenden ab-
normen psychosozialen Umst�nde gefunden:
– abweichende Elternsituation (Trennung, Scheidung, Patch-

work-Familie),
– Tod eines Elternteils,
– psychiatrische Erkrankungen eines Elternteils,
– k�rperliche Erkrankungen eines Elternteils,
– institutionelle Erziehung,
– sexueller Missbrauch,
– Migration,
– verzerrte intrafamili�re Kommunikation.

Alle diese Einzelfaktoren sind in der Lage, aus sich heraus eine
erhebliche Belastung der Entwicklung darzustellen. Insbesonde-
re der sexuelle Missbrauch, gerade der sequenzielle intrafamili�-
re andauernde Missbrauch, f�hrt h�ufig zu weiteren psychischen
St�rungen wie einer posttraumatischen Belastungsst�rung, die
ihrerseits ein Suchtgeschehen mitbeeinflussen kann [8].

Insgesamt interagieren besonders die Probleme auf der ersten
und der f�nften Achse des MAS miteinander.

6. Achse – Schweregrad
Mit dem Begriff des allgemeinen Schweregrades der St�rung ins-
gesamt auf der 6. Achse soll eingesch�tzt werden, wie stark und
in welchen Entwicklungsfeldern bzw. bei welchen Entwick-
lungsaufgaben eine besondere Beeintr�chtigung des Patienten
auff�llt.

In dieser Kategorie werden die Symptomauspr�gung und vor al-
lem der Einfluss auf verschiedene Lebensbereiche der Sympto-
matik erfasst.

Es geht um die Einsch�tzung der Beeintr�chtigung in den Berei-
chen Schule, Gleichaltrige, Familie, im allgemeinen Leistungs-
bereich und in anderen f�r das Kind altersrelevanten psycho-
sozialen Aufgaben.

Diese allgemeine Schweregradeinsch�tzung („global assessment
of functioning“) ist besonders bei chronifizierten psychischen St�-
rungen von Bedeutung, da auch bei gut gelingender Therapie u. U.
die Erkrankung selbst nicht vollst�ndig behandelt werden kann,
sehr wohl aber der Schweregrad und damit die subjektive Lebens-
qualit�t f�r den Patienten erheblich beeinflusst werden kann.

Dies trifft insbesondere f�r Pers�nlichkeitsst�rungen und ma-
nisch-depressive Erkrankungen sowie Psychosen aus dem schi-
zophrenen Formenkreis zu.

Eingesetzte Instrumente

F�r s�mtliche psychiatrischen Diagnosen, f�r die allgemeine
Erhebung des Befundes, aber insbesondere f�r die Erfassung
der Teilleistungsst�rung, der Intelligenzst�rungen, der k�rper-
lichen St�rungen und auch einzelner psychosozialer Merkmale
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liegen umfangreiche Manuale und testpsychologische Unter-
suchungsmethoden vor (vgl. [9]).

Basis jeglicher Befunderhebung ist die sorgf�ltige pers�nliche
Anamnese und Exploration und insbesondere bei suchterkrank-
ten Jugendlichen das kritische Hinterfragen der Angaben des Pa-
tienten und seiner Umwelt.

W�hrend einige Autoren darauf hinweisen, dass �ber computer-
gest�tzte standardisierte Fragebogenverfahren vor allem das
Suchtverhalten und der konkrete Drogenkonsum gut zu erfassen
sind, zeigen sich die individuelle Suchtdynamik, die f�r die The-
rapieplanung wichtige Entwicklung der Abh�ngigkeit sowie alle
schambesetzten Themen (sexueller Missbrauch, Vernachl�ssi-
gung etc.) nur im pers�nlichen mehrfachen Gespr�ch. H�ufig
tauchen wichtige anamnestische Angaben i. S. einer Prozessdiag-
nose erst nach mehreren Wochen der gemeinsamen Kooperation
auf.

Ideal ist also die Kombination von individueller Anamneseerhe-
bung, ggf. Einsatz standardisierter Untersuchungsinstrumente
f�r den Suchtbereich (z.B. CIDI-DIAX) und f�r die jeweilige psy-
chiatrische Fragestellung des einzelnen Patienten und seine St�-
rung zugeschnittenen Fragebogeninstrumenten, wie z.B. De-
pressions- oder Angstfrageb�gen wie DIKJ oder AFS.

Im Forschungssetting sind selbstverst�ndlich andere Instru-
mente einsetzbar, f�r den klinischen Gebrauch empfehlen sich
einige wenige robuste und ver�nderungssensitive Instrumente,
da bei kurzer Behandlungsdauer auftretende Effekte schnell er-
fasst werden m�ssen. Als klinisch besonders hilfreich haben
sich erwiesen:
– ASI (addiction severity index),
– YSR (youth self report),
– DIKJ (Depressionsinventar f�r Kinder und Jugendliche),
– AFS (Angstfragebogen f�r Sch�ler),
– DISYPS (diagnostisches System f�r psychische St�rungen im

Kindes- und Jugendalter),
– Conners-Skalen (Erfassung von Hyperaktivit�t).

Komorbidit�t und Therapieans�tze

Im Kindes- und Jugendalter sind Suchtst�rungen ohne jegliche
begleitende psychiatrische Erkrankung oder auch zugrunde lie-
gende psychiatrische Erkrankung in den Versorgungskliniken
nur in wenigen F�llen zu finden.

Dies zeigt sich auf den Spezialstationen, aber auch in der regul�-
ren Ambulanz und bei der Nachuntersuchung von Sucht- und Ju-
gendhilfeklienten.

W�hrend bei den h�chst seltenen direkt Cannabis-induzierten
psychotischen Zust�nden pr�morbid offenbar v�llig unauff�l-
liger Jugendlicher die Wirkung der Substanz ganz im Vorder-
grund der �tiopathogenese steht, findet sich bei der deutlichen
Mehrzahl der station�ren Patienten ein teils jahrelanges komple-
xes Wechselspiel aus schleichend beginnenden psychiatrischen
St�rungen, erstem Cannabis-Konsum als (unbewusster) Coping-
strategie, sekund�rer Dosissteigerung und Abh�ngigkeitsent-

wicklung und dann substanzinduzierten Auff�lligkeiten. Eine
entwicklungspsychopathologische Modellbildung, die zeitliche,
suchtdynamische und entwicklungspsychologische Faktoren in-
tegriert, steht hier noch aus.

Der Diagnostik der komorbiden St�rungen kommt daher f�r die
Gesamtbehandlungsplanung zentrale Bedeutung zu, denn nach
der in den meisten F�llen notwendigen Entgiftungsphase treten
diese St�rungen in den Vordergrund, beeinflussen die Therapie,
das Cravingverhalten und insgesamt die Einsichtsf�higkeit des
Patienten in die weiteren notwendigen Schritte (vgl. [10]).

Die wichtigsten St�rungen im klinischen Alltag sind Depressio-
nen, das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS; [11]) und sozia-
le �ngste.

Eine ausreichend dosierte und kontinuierliche pharmakologi-
sche Behandlung des ADS mit Methylphenidat (z.B. Ritalin oder
Medikinet) oder neuerdings mit Atomoxetin (Strattera) kann die
Gesamtprognose erheblich verbessern.

Besorgniserregend ist insbesondere bei schizophrenen Patienten
die Tatsache, dass sich in den klinischen Populationen kaum
noch jugendliche Patienten ohne einen Cannabis-Abusus bzw.
eine Cannabis-Abh�ngigkeit finden lassen.

Besonderes Augenmerk ist auch auf Jugendliche mit St�rungen
des Sozialverhaltens [12] und begleitenden psychiatrischen St�-
rungen wie Depression zu richten, da diese aufgrund ihrer man-
gelnden Impulssteuerungsf�higkeit und niedrigen Frustrations-
schwelle besonders zu sedierenden Substanzen wie Alkohol
oder Cannabis neigen, um auf diesem Wege bewusst oder unbe-
wusst ihre Impulsschwankungen zu steuern. Entgiftungen unter
Zwangsszenarien k�nnen hier zu teilweise dramatischen Ent-
�ußerungen der gestauten Aggressivit�t f�hren.

Auch hier sind mit selektiven Serotonin-re-uptake-Hemmern
wie Fluoxetin (Fluctin) und vor allem mit Risperidon (Risperdal)
in niedriger Dosierung medikament�se Erfolge zu erzielen.

Insgesamt h�ngt der nachhaltige Nutzen f�r den Patienten von der
schrittweise geplanten und kontinuierlichen Therapiegestaltung
auf dem Boden einer sorgf�ltigen multiaxialen Diagnostik ab.

Individuelle Konsummuster, die Entwicklung jugendlicher Risi-
koverhaltensweisen im Allgemeinen, gesellschaftliche Trends
und die Parameter der Substanz Cannabis selbst bestimmen in
einem dynamischen Wechselspiel den Kontext f�r das Individu-
um und seine Entwicklungsm�glichkeiten [13].

Hier schließt sich der Kreis einer interdisziplin�ren Heran-
gehensweise an diese Problematik.
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