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Zusammenfassung

Fragestellung: In diesem Artikel wird untersucht, welche Pr�va-
lenzen f�r Jugendliche und junge Erwachsene beim Cannabis-
konsum in der Schweiz aktuell gelten, welche Faktoren f�r risi-
koreichen Cannabiskonsum bedeutsam sind und mit welchen
Outcome-Faktoren Risikokonsum assoziiert ist. Methode: Die
Analysen beruhen auf einer repr�sentativen Schweizer Stichpro-
be von 5025 Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von
13 bis 29 Jahren, die im Rahmen eines Cannabis-Monitorings zu
Gesundheit und Konsumverhalten befragt wurden. Ergebnisse:
Die Lebenszeitpr�valenz betr�gt insgesamt 46 %, dabei liegt die
Rate bei den M�nnern signifikant h�her als bei den Frauen. Das
Durchschnittsalter bei Erstkonsum liegt bei den 13- bis 18-J�h-
rigen bei 14,7 Jahren. Ein Anteil von 13,2% der befragten Per-
sonen konsumiert regelm�ßig Cannabis, davon geh�rt ein Drittel
zur Subgruppe mit einem risikoreichen Konsum. Als Faktoren,
die signifikant mit Risikokonsum assoziiert sind, erweisen sich
neben dem Geschlecht das Einstiegsalter und regelm�ßiger Ta-
bakkonsum. Schlussfolgerung: K�nftige Aufkl�rungs- und Pr�-
ventionsprogramme sollten priorit�r auf Jugendliche zwischen
12 und 16 Jahren abgestimmt werden. Es besteht ein Bedarf an
einem validen Cannabis-Screening-Instrument f�r die Identifi-
kation von Personen mit Risikokonsum. Die Methode der Kurz-
intervention bietet sich als kosteneffektive und niederschwellige
Maßnahme f�r deren Behandlung an.

Schl�sselw�rter
Cannabis · Adoleszenz · Risikokonsum · Pr�vention · Kurzinter-
vention

Abstract

Aim: To present data on the prevalence of current cannabis use
among adolescents and young adults and to identify risk factors
that predict problematic cannabis consumption and with which
outcome factors this consumption is associated. Methods: The
analyses are based on a representative sample of 5,025 Swiss
adolescents and young adults aged between 13 to 29 years. The
data concerning health and consumer behavior were obtained
from subjects in the context of a cannabis monitoring project.
Results: Lifetime prevalence amounts to 46 %, whereby men con-
sume significantly more frequently than women. For the 13 to 18
year olds the age of onset for cannabis use averages at 14.7 years.
A portion of 13.2% of all subjects consumes cannabis regularly
out of which one third shows problematic consumption patterns.
The following factors show a significant association with proble-
matic cannabis consumption: Sex, age of onset and regular to-
bacco consumption. Conclusions: There is growing evidence for
the need for educational, prevention and interventional pro-
grams tailored specifically to the 12 to 16 year olds. A valid
screening method should be available in order to detect cannabis
consumers at risk. The approach of brief intervention is recom-
mended as a cost-effective measure to treat those at risk.

Key words
Cannabis · adolescents · problematic consumption · prevention ·
brief intervention
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Einleitung

Cannabispr�parate wie Marihuana und Haschisch geh�ren in
den westlichen Gesellschaften zu den meistkonsumierten illega-
len Drogen [1]. Dabei haben die Pr�valenzraten des Cannabis-
konsums in den vergangenen 10 Jahren vorwiegend bei Jugend-
lichen stark zugenommen. Die europ�ische Schulstudie ESPAD
zeigt, dass in der Schweiz bereits rund ein Drittel der 15- bis
16-J�hrigen Erfahrung mit Cannabiskonsum hat [2, 3]. Obwohl
Handel und Konsum von Cannabis illegal sind, genießt diese
Substanz insbesondere bei der jungen Generation �hnliche Tole-
ranz und Akzeptanz wie die legalen Substanzen Tabak und Alko-
hol [4]. Der Popularit�tsgrad von Cannabis d�rfte auch damit zu
tun haben, dass Cannabis nach wie vor �berwiegend als „wei-
che“ Droge eingestuft wird, �ber l�ngere Zeit auch wissenschaft-
lich eher ein Randthema darstellte und den Status einer zum
Vergleich zu anderen Drogen erstaunlich unhinterfragten Tole-
ranz genießt [5]. Dass die Substanz Cannabis neben dem Ge-
brauch als Rauschmittel auch �ber ein klinisch positives Potenzi-
al zu verf�gen scheint, beispielsweise bei der Behandlung von
�belkeit und Erbrechen, bei der Stimulation von Appetit und
beim Einsatz als Analgetikum und Antispasmodikum [6, 7], tr�gt
ebenfalls zum positiven Image bei. Die f�r den medizinischen
Einsatz erforderlichen langzeitpharmakokinetischen Daten und
Informationen stehen allerdings noch aus.

In j�ngster Zeit ist Cannabis erneut zu einem zentralen Thema der
Presse, der Fachwelt und der Gesundheitspolitik geworden. Denn
nicht zuletzt im Zusammenhang mit dem starken Zuwachs an
Wissen �ber die neurobiologischen Wirkmechanismen [8– 10]
verst�rkt sich die Diskussion �ber m�gliche negative Langzeitfol-
gen namentlich bei jungen Cannabiskonsumierenden. Im Fokus
der wissenschaftlichen Diskussion stehen Reifungsdefizite bei
j�ngeren Menschen durch vermehrten Cannabiskonsum, die Ge-
fahr der Abh�ngigkeit, kognitive Langzeitfolgen und das Risiko
f�r psychotische Erkrankungen [11– 14].

Die vorliegende Untersuchung hat zum Ziel, einen Beitrag zur
Faktenlage zu leisten, was die Pr�valenz und relevante Faktoren
anbelangt, die mit risikoreichem Cannabiskonsum von Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen zusammenh�ngen.

Methoden

Studiendesign und Stichprobe
Von Mai bis August 2004 wurden insgesamt 5025 zuf�llig aus-
gew�hlte Jugendliche und junge Erwachsene im Alter zwischen
13 und 29 Jahren zu Konsumverhalten und Gesundheit befragt.
Zur Grundgesamtheit geh�rten bei der Erstbefragung alle Ein-
wohnerinnen und Einwohner der Schweiz im Alter von 13 – 29
Jahren, die in einer der drei Hauptlandessprachen (deutsch, fran-
z�sisch, italienisch) Auskunft geben konnten. Die Panelstudie ist
so angelegt, dass dieselben Personen in einer Zweiterhebung
zum gleichen Themenkreis erneut befragt werden, um Verl�ufe
bestimmen zu k�nnen. Bei den Personen unter 15 Jahren wurde
die Zustimmung eines Elternteils bzw. einer erziehungsberech-
tigten Person eingeholt. Das Ziehen der Stichprobe erfolgte in ei-
nem zweistufigen Auswahlverfahren, dabei wurden in einem
ersten Schritt die Haushalte zuf�llig ausgew�hlt und in einem

zweiten Schritt nach dem Zufallsprinzip die Personen bestimmt
(h�chstens ein Proband pro Haushalt).

Allgemeines Ziel der Cannabisstudie ist es, Ausmaß, Wirkung
und psychosoziale Folgen von Cannabiskonsum bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen zu untersuchen und Informationen
�ber deren Einstellung zum Thema Cannabis zu erhalten.

Datenerhebung und Instrumente
Die Befragung der Probanden wurde mittels CATI (Computer Ai-
ded Telephone Interviewing) von einem daf�r spezialisierten
Marktforschungsinstitut durchgef�hrt. Das Interview enthielt
insgesamt 103 Items, die ein weites Spektrum abdeckten mit Fra-
gen zu Familien- und Wohnverh�ltnissen, zu Aus- und Weiter-
bildung, zur k�rperlichen und psychischen Gesundheit sowie
zum Konsumverhalten von legalen und illegalen Substanzen.
Knapp die H�lfte aller Fragen (46 Items) widmete sich dem The-
ma Cannabis, wobei neben H�ufigkeit und Konsummenge eben-
falls Einstellungen zum eigenen Konsum erhoben wurden. Die
Fragen zum Cannabis Use Disorders Identification Test CUDIT
von Adamson und Sellman [15] wurden in der �bersetzung der
jeweiligen Landessprache gestellt. Dabei handelt es sich um ein
in Anlehnung an den Alcohol Use Disorders Identification Test
AUDIT [16] entwickeltes Screeninginstrument, das der Identifi-
kation von Personen mit risikoreichem Konsum dient. Der CUDIT
umfasst 10 Items, womit die Konsumh�ufigkeit, Fragen nach der
typischen Dauer der Rauschwirkung, dem morgendlichen Kon-
sum und zu verschiedenen Aspekten der wahrgenommenen
Probleme im Zusammenhang mit dem Cannabiskonsum (wie
Konzentrationsprobleme, Angst vor Kontrollverlust, Schuldge-
f�hle und soziale Sanktionen) abgedeckt werden. Erhoben wur-
de der CUDIT nur bei Personen mit einem aktuellen Cannabis-
gebrauch (sog. User-Group).

Operationalisierung der Studienvariablen
Die im Folgenden in Klammern gemachten Prozentangaben be-
ziehen sich auf die User-Group mit insgesamt 663 Personen
(= 100%).

Alkoholkonsum
Der Alkoholkonsum wurde mit einer dreistufigen Variablen er-
fasst, dabei bildete Abstinenz die Baseline (10,5 %), mit der die
erste Konsumstufe (80,9 %) mit maximal 3 Standarddrinks1 f�r
M�nner bzw. 2 Standarddrinks f�r Frauen t�glich und die zweite
Konsumstufe (4,5%) mit mehr als 3 bzw. 2 Standarddrinks vergli-
chen wurden. Die gew�hlten Grenzen basieren auf verschiede-
nen Risikokategorien, wie sie im angels�chsischen Raum h�ufig
angewandt werden [17].

Rauchverhalten
Das Rauchverhalten wurde ebenfalls mit einer dreistufigen Va-
riablen operationalisiert, wobei die Kategorien 1 Zigarette pro
Tag (44,0 %), 2 bis 10 Zigaretten pro Tag (31,9 %) und mehr als 10
Zigaretten pro Tag (24,1 %) unterschieden wurden.

1 In Anlehnung an internationale Normen enth�lt ein Standarddrink
10-12 Gramm reinen Alkohol und entspricht 3 dl Bier/Alkopops, 1 dl
Wein/Sekt oder 3 cl Schnaps. Die konsumierte Alkoholmenge wurde
anhand dieser Volumenangaben erfragt.

Neuenschwander M et al. Cannabiskonsum in der … Suchttherapie 2005; 6: 126 – 132

Sch
w

erp
u

n
k

tth
em

a

127

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Urbanit�tsgrad
Die Differenzierung des Urbanit�tsgrades erfolgte mit einer di-
chotomen Variablen, wobei zwischen Herkunftsorten der be-
fragten Personen mit einer Bev�lkerungszahl bis 10 000 (= rural,
19,0%) und �ber 10 000 (= urban, 81 %) unterschieden wurde.

Sprachregion
Die unterschiedlichen Sprachregionen wurde dichotom erfasst,
dabei unterschieden wir die deutschsprachige Region (67,7 %)
von den lateinischsprachigen Regionen (franz�sisch, italienisch
und r�toromanisch) (32,3%).

Fehlzeiten
Abwesenheiten w�hrend der letzten vier Wochen in der Schule
oder am Arbeitsplatz wurden dreistufig gemessen mit den Kate-
gorien 0 Tage (69,5%), 1 – 2 Tage (14,6 %) bzw. 3 und mehr Tage
(15,9%).

Problemh�ufigkeit
Die Probandinnen und Probanden wurden zu k�rperlichen und
psychosozialen Problemen befragt, die sie explizit mit dem Can-
nabiskonsum in Zusammenhang bringen. Beispiele daf�r sind:
„F�hlte mich k�rperlich schlecht“, „Probleme mit Freunden/
Freundinnen“ oder „Probleme am Arbeitsplatz/in der Schule“.
Da die H�ufigkeiten bei den einzelnen Kategorien klein sind, bil-
deten wir einen Summenscore, der die psychosoziale Prob-
lemdichte widerspiegelt. Aufgrund der stark rechtsschiefen Ver-
teilung wurde dieser Score umkodiert in eine Variable mit den
Stufen „keine Probleme“ (77,8 %), „ein Problem“ (17,2 %) bzw.
„zwei und mehr Probleme“ (5,0%).

Leistungsniveau
Zur Einsch�tzung des eigenen schulischen bzw. beruflichen Leis-
tungsniveaus diente eine 6-stufige Skala. Aus Gr�nden der schie-
fen Verteilung wurde diese Variable dichotomisiert und auf die
Auspr�gungen tiefes (17,9 %) vs. hohes (82,1 %) selbst berichtetes
Leistungsniveau beschr�nkt.

Cannabiskonsum
Zu Vergleichszwecken werden die Lebenszeitpr�valenzen f�r
den Cannabiskonsum f�r die gesamte Stichprobe, d. h. f�r die
5025 (= 100%) befragten Personen, dargestellt.

Der aktuelle Konsum bezieht sich auf die 6-Monatspr�valenz mit
vier Stufen: max. 1-mal pro Monat (36,1 %); 2- bis 4-mal pro Mo-
nat (30,0 %); 2- bis 3-mal pro Woche (13,9%) und 4-mal pro Wo-
che oder h�ufiger (20,0 %).

Bei allen 10 CUDIT-Items betr�gt der Range – also die Differenz
zwischen maximalem und minimalem Wert – 4 Scorepunkte.
Beim Aufaddieren aller Einzelwerte resultiert somit ein maxi-
maler CUDIT-Score von 40 Punkten. In Anlehnung an die psy-
chometrische Analyse von Adamson und Sellman [15] liegt der
Cut-off f�r Risikokonsum bei 8 Scorepunkten. Damit z�hlen 213
Personen (= 32,1 % der User-Group) zur Gruppe mit einem risi-
koreichen Konsum. Die Risikogruppe zeichnet sich aus durch
regelm�ßigen, h�ufigen Konsum (die H�lfte konsumiert fast
t�glich Cannabis), wobei der Rauschzustand relativ lange dau-
ert. Ein Drittel der Risikogruppe gibt an, bei einem typischen
Konsum mindestens 3 bis 4 Stunden berauscht zu sein. Die Zu-

geh�rigkeit zur Risikogruppe figuriert in den multivariaten
Analysen als abh�ngige Variable.

Statistische Analyse
Bivariate Zusammenh�nge wurden mittels c2-Tests auf Un-
abh�ngigkeit gepr�ft. Multivariate logistische Regressionen dien-
ten zur Selektion von pr�diktiven Einflussfaktoren, die bedeutsam
mit risikoreichem Cannabiskonsum in Zusammenhang stehen
(CUDIT-Score von 8 oder mehr). Die St�rke der Assoziationen zwi-
schen den Outcome-Variablen (Fehlzeiten, Problemdichte, Leis-
tungsniveau) und risikoreichem Cannabiskonsum wurde mitttels
Phi-Koeffizient bzw. Kendall’s Tau bestimmt.

Um auf die gesamte Schweiz bezogene Aussagen machen zu k�n-
nen, wurden die Daten f�r die Berechnungen jeweils nach Alter,
Geschlecht, Region, Haushalts- und Agglomerationsgr�ße ge-
wichtet. Die Berechnungen erfolgten mit SPSS 12.0 [18].

Resultate

Pr�valenzen und Einstiegsalter
Die Lebenszeitpr�valenz von Cannabiskonsum betr�gt f�r die
m�nnlichen Befragten 52,2 % und f�r die weiblichen 39,6%
(Tab.1), wobei 7,3 % der M�nner und 8,6 % der Frauen angeben,
lediglich einmal Cannabis konsumiert zu haben; die Geschlech-
ter unterscheiden sich beim Lebenszeitkonsum signifikant.

Wie erw�hnt, konstituiert sich die von uns vertieft untersuchte
User-Group aus Probanden mit aktuell regelm�ßigem Cannabis-
konsum (n = 663). Die Konsumh�ufigkeiten auf der 4-stufigen
Skala fallen bei den Geschlechtern insgesamt nicht unterschied-
lich aus, hingegen gibt es einen signifikanten Unterschied zwi-
schen den zwei gebildeten Altersgruppen (13- bis 18-J�hrige vs.
19- bis 29-J�hrige). Dabei sind die Unterschiede beim seltenen
und beim h�ufigen Konsum deutlich: Bei den 13- bis 18-J�h-
rigen konsumieren 48,0% seltener als einmal monatlich, bei
den 19- bis 29-J�hrigen sind es 31,7%. Hingegen konsumieren
22,6% dieser Altersgruppe h�ufig (viermal pro Woche oder h�u-
figer) gegen�ber 12,8% bei der j�ngeren Altersgruppe. Wie
erwartet, ist Cannabiskonsum stark assoziiert mit Tabak- und
Alkoholkonsum. Insgesamt berichten nur rund 10% der Canna-
bis-User von Alkoholabstinenz gegen�ber rund 80 %, die ange-
ben, t�glich bis zu 3 Standarddrinks (M�nner) bzw. 2 Standard-
drinks (Frauen) zu konsumieren. Die cannabiskonsumierenden
M�nner trinken signifikant mehr als die Frauen, ebenfalls liegen
die Werte in der �lteren Altersgruppe h�her als bei der j�ngeren.
Beim Tabakkonsum sind die Werte ausgeglichener. Gar nicht
oder h�chstens eine Zigarette pro Tag zu rauchen betrifft 43,9 %
der cannabiskonsumierenden Frauen und M�nner, rund ein
Drittel raucht h�chstens 10 und ein Viertel mehr als 10 Zigaret-
ten pro Tag. Geschlechtsdifferenzen sind nicht nachweisbar. Die
Pr�valenzwerte liegen bei den 19- bis 29-J�hrigen signifikant
h�her als bei den 13- bis 18-J�hrigen, da die Raucherkarriere
der j�ngeren Probanden erst am Anfang steht.

Das durchschnittliche Einstiegsalter betr�gt bei den 13- bis
18-J�hrigen 14,7 Jahre, bei den 19- bis 29-J�hrigen 16,4 Jahre
(Tab.1). Die durchgef�hrte Kaplan-Meier-Analyse zeigt �berdies,
dass betreffend Einstiegsalter ein Kohorteneffekt feststellbar ist,
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und zwar in dem Sinn, dass in der Gruppe der 13- bis 18-J�hrigen
der Einstieg signifikant fr�her erfolgt als in der Gruppe der 19-
bis 29-J�hrigen (Log-Rank = 23,2, p = 0,000; Abb.1).

Pr�diktoren f�r risikoreichen Cannabiskonsum
Um zu untersuchen, mit welchen Faktoren riskanter Cannabis-
konsum (d. h. CUDIT-Summenwerte von 8 und mehr) wie stark
assoziiert ist, wurde eine logistische Regression durchgef�hrt
(Tab. 2). Als relevante Einflussgr�ßen resultieren das Ge-
schlecht, das Einstiegsalter in den regelm�ßigen Konsum und
der Grad des Tabakkonsums. M�nner tragen im Vergleich zu
den Frauen ein erh�htes Risiko, zur Gruppe von Probanden mit
einem risikoreichen Cannabiskonsum zu geh�ren (OR = 1,9,
95 %-KI 1,3 – 2,9). Ein sp�terer Konsumbeginn wirkt protektiv
(OR = 0,8, 95%-KI 0,8 – 0,9), d. h., erfolgt der Erstkonsum um ein
Jahr sp�ter, sinkt das Chancenverh�ltnis, einen riskanten Kon-
sum zu entwickeln, um 20%. Auch Raucherinnen und Raucher
sind gegen�ber Nichtrauchern deutlich einem erh�hten Risiko
ausgesetzt, zu den Problemkonsumenten zu geh�ren. Dabei
steigt das Risiko linear mit der konsumierten Anzahl Zigaretten
pro Tag. F�r Raucher mit einem Tageskonsum von maximal 10
Zigaretten ist das Chancenverh�ltnis gegen�ber der Referenz-
gruppe der Nichtraucher um das knapp 3fache erh�ht (OR = 2,8,
95 %-KI 1,8 – 4,3). F�r (starke) Raucher mit einem Tageskonsum
von mehr als 10 Zigaretten erh�ht sich das Chancenverh�ltnis
auf das 5fache (OR = 5,1, 95%-KI 3,2 – 8,1). Regelm�ßiger Alko-
holkonsum ist insgesamt mit risikoreichem Cannabiskonsum

assoziiert, wobei die Irrtumswahrscheinlichkeit mit p = 0,057
knapp �ber der 5%-Grenze liegt. Der Vorzeichenwechsel bei
den Regressionskoeffizienten der beiden Konsumstufen hat
mit dem kurvilinearen Risikoverlauf (J-Shape-Ph�nomen) zu
tun, wonach die Risikokurve beim Alkoholkonsum nicht linear
mit der konsumierten Menge steigt, sondern ein Minimum bei
einem geringen Alkoholkonsum aufweist [19]. Die Kontraste
zwischen den beiden Konsumstufen und Alkoholabstinenz als
Referenz fallen nicht signifikant aus. Die Gr�ße des Wohnortes
und die Sprachregion, aus der die untersuchten Cannabis-User
stammen, �ben keinen bedeutsamen Einfluss auf die Zugeh�-
rigkeit zur Risikogruppe aus. Das dargestellte Modell erkl�rt
19 % der Varianz und 76,2% der F�lle werden richtig klassiert.

Outcome-Faktoren
Die selbst berichteten psychosozialen Probleme sind signifikant
mit risikoreichem Konsum assoziiert (t = 0,35, Tab. 3). Dies hat
zum Teil mit der Konfundierung der Merkmalsoperationalisie-
rung zu tun, denn Probleme im Zusammenhang mit Cannabis-
konsum sind Bestandteil des CUDIT, daher ist eine positive
Korrelation zur subjektiven Problemdichte zu erwarten. Keine
Assoziationen lassen sich allerdings zwischen Risikokonsum
und Fehlzeiten bzw. dem selbst eingesch�tzten Leistungsniveau
in der Schule und am Arbeitsplatz feststellen. Hingegen sind
Fehlzeiten und die Anzahl an psychosozialen Problemen negativ
mit dem Leistungsniveau assoziiert.

Tab. 1 Pr�valenzwerte von Cannabis-, Alkohol- und Tabakkonsum bei regelm�ßigem Konsum insgesamt sowie getrennt nach Geschlecht und
Altersgruppen (Angaben in %)

gesamt m�nnlich weiblich c2 p Alter
13 – 18

Alter
19 – 29

c2 Sig.

gesamte Stichprobe
(n = 5,025)

Cannabiskonsum

Lifetime 46,0 52,2 39,6 78,9 0,000 27,3 55,4 360,3 0,000

1 � 7,9 7,3 8,6 6,8 8,5

2- bis 5 � 13,0 13,2 12,7 9,2 14,9

6 + 25,1 31,7 18,3 386,3 0,000 11,3 32,0 386,3 0,000

User-Group (n = 663)

Cannabis

6-Monats-Pr�valenz

< 1/Monat 36,1 33,4 42,0 48,0 31,7

2 – 4/Monat 30,0 31,9 25,9 25,1 32,0

2 – 3/Woche 13,9 14,2 13,2 14,0 13,7

4 +/Woche 20,0 20,6 18,9 4,92 0,177 12,8 22,6 17,84 0,000

Alkoholkonsum

12-Monats-Pr�valenz

abstinent 10,9 8,6 15,8 16,1 8,9

£ 3 (2) Drinks/Tag 84,4 87,7 77,3 82,8 85,0

> 3 (2) Drinks/Tag 4,7 3,7 6,9 11,33 0,003 1,1 6,1 12,59 0,000

Tabakkonsum

aktueller Konsum

< 1 Zig./Tag 43,9 43,9 43,9 56,1 39,4

2 – 10 Zig./Tag 32,0 30,2 35,8 28,9 33,0

> 10 Zig./Tag 24,1 25,9 20,3 3,38 0,185 15,0 27,6 17,60 0,000

Einstiegsalter 15,9 € 2,0 16,0 € 1,9 15,8 € 2,2 14,7 € 1,3 16,4 € 2,0

Neuenschwander M et al. Cannabiskonsum in der … Suchttherapie 2005; 6: 126 – 132

Sch
w

erp
u

n
k

tth
em

a

129

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Diskussion

Der Cannabiskonsum ist in der Schweiz im internationalen Ver-
gleich sehr hoch. Das betrifft sowohl die Lebenszeitpr�valenz von
46 % bei den 13- bis 29-J�hrigen als auch den Anteil von Personen
mit einem sechs- oder mehrmaligen Konsum, der in dieser Unter-
suchung bei 25 % liegt. �hnliche Pr�valenzraten werden in der
j�ngsten europ�ischen ESPAD-Studie genannt [2] und scheinen
den Trend des verst�rkten Cannabiskonsums fortzusetzen, wie er
aus der Sch�lerstudie HBSC [20] und der Schweizer Multizenter-
studie SMASH bereits bekannt ist [21]. �hnliche Werte werden
aus weiteren aktuellen Cannabisstudien berichtet [22–24].

Alkohol- und Tabakkonsum stehen bei dieser Untersuchung
nicht im Mittelpunkt, werden aber im Sinn einer umfassenderen
Beurteilung des Konsumverhaltens mit ber�cksichtigt. In dieser
Untersuchung betr�gt die Alkoholabstinenz in der Altersgruppe
der 13- bis 18-J�hrigen 16,1 % und sie liegt damit etwas h�her
als die Referenzwerte aus den erw�hnten Studien ESPAD, HBSC
und SMASH [2, 20, 21]. Gut 60 % der 19- bis 20-J�hrigen und
knapp 44 % der 13- bis 18-J�hrigen rauchen regelm�ßig. Auch
diese Werte best�tigen das aktuelle (hohe) Konsumniveau in
der Schweiz. Bei Alkohol-, Tabak- und Cannabiskonsum handelt
es sich um die von der jungen Generation am h�ufigsten kon-
sumierten Substanzen. Es ist bekannt, dass sich die Prob-
lembereiche gerade beim Konsum dieser Substanzen stark �ber-
schneiden [22, 25, 26].

Die durchgef�hrte logistische Regressionsanalyse zeigt, dass ne-
ben dem Geschlecht das Alter bei Beginn des regelm�ßigen Can-
nabiskonsums und das Rauchverhalten als bedeutsame Faktoren
in Erscheinung treten. Weder die Sprachregion noch ein l�ndli-
cher bzw. st�dtischer Wohnort sind signifikant mit risikorei-
chem Cannabiskonsum assoziiert.

Bedeutsame Geschlechtsunterschiede beim Konsumverhalten
k�nnen bei allen Altersstufen festgestellt werden, dabei handelt
es sich um einen bereits bekannten Befund [2]. Die Unterschiede
haben unter anderem mit einer geschlechtsspezifischen Risiko-
wahrnehmung zu tun und k�nnen ebenfalls in anderen Verhal-
tensbereichen wie beim Fahrverhalten [27, 28] oder im Sport
festgestellt werden [29].

Aus unserer Sicht zentral ist der Befund, dass ein fr�her Erstkon-
sum mit einer erh�hten Chance einhergeht, zur Risikogruppe zu
geh�ren. Der Befund, dass das Einstiegsalter f�r Cannabiskon-
sum gegen�ber Anfang der 90er-Jahre gesunken ist [30, 31],
kann anhand unserer Daten best�tigt werden. In der Gruppe der
13- bis 18-J�hrigen liegt das Einstiegsalter bereits unter 15 Jah-
ren und damit signifikant niedriger als in der Gruppe der 19- bis
29-J�hrigen. Dieser Kohorteneffekt ist insofern von Bedeutung,
als dass sich in der Literatur die Befunde mehren, wonach fr�her
und regelm�ßiger Cannabiskonsum insbesondere in der auch
hirnphysiologisch sensiblen pubert�ren Phase zu m�glicherwei-
se irreversiblen emotionalen und kognitiven Langzeitfolgen mit
negativen Auswirkungen auf das Kurzzeitged�chtnis, die Infor-
mationsverarbeitung und das Probleml�sungsverhalten f�hrt
[9, 11, 12, 32, 33]. Ob allenfalls Toleranzgrenzen f�r risikofreien
Cannabiskonsum festgelegt werden k�nnen, bleibt abzuwarten.
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Abb. 1 Kumulativ-komplement�re �berlebensfunktionen f�r das Ein-
stiegsalter nach Altersgruppen (Log-Rank-Wert = 23,2, p = 0,000).

Tab. 2 Multiple logistische Regression zur Vorhersage von risikorei-
chem Cannabiskonsum durch ausgew�hlte Einflussfaktoren

Pr�diktor Kodierung Beta Sig. OR 95 %-KI

Geschlecht m�nnlich/weiblich 0,652 0,002 1,9 1,3 – 2,9

Beginn des
Konsums Jahre

– 0,172 0,001 0,8 0,8 – 0,9

Alkoholkonsum 0,057

Referenz Abstinenz 1,0

Alkoholkonsum
Niveau I

£ 3 (2) Drinks/Tag – 0,189 0,523 0,8 0,5 – 1,5

Alkoholkonsum
Niveau II

> 3 (2) Drinks/Tag 0,799 0,103 2,2 0,9 – 5,8

Tabakkonsum 0,000

Referenz < 1 Zig./Tag 1,0

Tabakkonsum
Niveau I

< 2 – 10 Zig./Tag 1,016 0,000 2,8 1,8 – 4,3

Tabakkonsum
Niveau II

> 10 Zig./Tag 1,627 0,000 5,1 3,2 – 8,1

Urbanit�tsgrad > 10 000 0,040 0,877 1,0 0,6 – 1,7

Sprachregion deutsche/lat. Schweiz 0,318 0,118 1,4 0,9 – 2,0

Anmerkungen: Varianzaufkl�rung nach Nagelkerke R2 = 0,190; die Trefferquote
betr�gt 76,2 %

Tab. 3 Bivariate Korrelationen (berechnet mittels Kendall’s Taub bzw.
Phi-Koeffizient) zwischen risikoreichem Cannabiskonsum und aus-
gew�hlten Outcome-Faktoren

Outcome-Faktoren Fehlzeiten Problemdichte Leistungsniveau

Risikokonsum Tau = – 0,02
p = 0,562

Tau = 0,35
p = 0,000

Phi = 0,06
p = 0,180

Fehlzeiten Tau = 0,02
p = 0,520

Tau = – 0,23
p = 0,000

Problemdichte Tau = – 0,11
p = 0,019

Anmerkungen: Die Outcome-Faktoren wurden wie folgt kodiert:
Fehlzeiten: (1) 0 Tage, (2) 1 bis 2 Tage, (3) 3 Tage und l�nger;
Problemdichte: (1) kein Problem, (2) ein Problem, (3) 2 und mehr Probleme;
Leistungsniveau: (1) tief, (2) hoch.
(p = Irrtumswahrscheinlichkeit)
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Die Gruppe der regelm�ßig Cannabis Konsumierenden wurde
anhand der 6-Monatspr�valenz ermittelt. Die auf diese Weise
gefundene User-Group umfasst 13,2% der Gesamtstichprobe.
Diese Quote ist vergleichbar mit anderen Studien; so berichten
Coffey et al. [22] in ihrer australischen Cannabisstudie einen
User-Anteil von 14,4% und gem�ß der schweizerischen Gesund-
heitsbefragung 2002 weisen in der Schweiz 16,3% der jungen
M�nner im Alter zwischen 15 und 24 Jahren und 7,7 % der jungen
Frauen aktuellen Cannabiskonsum auf [34].

Im Hinblick auf prim�r- und sekund�rpr�ventive Maßnahmen
sind die Konsummuster von entscheidender Bedeutung. Bei der
Definition von „Risikokonsum“ hielten wir uns aus pragmati-
schen Gr�nden an den Schwellenwert von 8 Scorepunkten beim
Cannabis Use Disorders Identification Test (CUDIT) von Adamson
und Sellman [15]. Diese Autoren legten den Cut-off in ihrer psy-
chometrischen Untersuchung bei 8 Punkten fest, um in ihrem
Sample Probanden mit Cannabisabh�ngigkeit zu identifizieren.
Beim CUDIT handelt es sich um ein neues Screeninginstrument,
das noch relativ wenig bekannt ist und den eigentlichen Bew�h-
rungstest erst noch bestehen muss. Der Bedarf nach einem vali-
den Screeninginstrument ist deshalb groß, weil sich nur auf die-
se Weise eine bedarfsgerechte Prim�r- und Sekund�rpr�vention
etablieren lassen. Perkonigg et al. [24] fanden in ihrer prospekti-
ven Langzeitstudie mit Jugendlichen, dass mit steigender Kon-
sumh�ufigkeit zu Beginn des Cannabiskonsums die Chance
umso geringer ausfiel, mit dem Cannabiskonsum sp�ter wieder
aufzuh�ren. Dieses Resultat steht im Widerspruch zur Annahme,
dass es sich bei fr�hem Cannabiskonsum vorwiegend um einen
vor�bergehenden Probierkonsum handelt [2, 35] und legt den
Schluss nahe, die Prim�rpr�vention gezielt auf Jugendliche zwi-
schen 12 und 16 Jahren vorzuverlegen, um damit eine Fr�herfas-
sung zu erm�glichen bzw. bei entsprechender Indikation sekun-
d�rpr�ventiv eine Kurzintervention (brief intervention) anbieten
zu k�nnen. Bei Kurzinterventionen handelt es sich um zielge-
richtete Interventionen von ein bis drei Sitzungen, in denen an
die Klienten wesentliche Informationen abgegeben werden, die
Motivation zur Verhaltensver�nderung abgekl�rt sowie psy-
chische und soziale Ressourcen aktiviert werden [36, 37]. Seit
�ber 20 Jahren werden bei Alkoholproblemen Kurzinterventio-
nen durchgef�hrt und es besteht eine hinreichende Evidenz f�r
deren Wirksamkeit [38]. Die Erfahrungsbasis im Drogenbereich
ist noch nicht so groß, aber entsprechende empirische Studien
weisen ebenfalls grunds�tzlich eine erw�nschte Wirksamkeit
nach [39, 40].

Es d�rfte sich lohnen, in k�nftigen Forschungsvorhaben die
Fr�herkennung von problematischem Cannabiskonsum weiter-
zuentwickeln und zu validieren, damit insbesondere gef�hrdete
Jugendliche rechtzeitig erfasst und von auf ihre Bed�rfnisse zu-
geschnittenen Informations-, Beratungs- und Behandlungsange-
boten profitieren k�nnen.
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