PSYCHIATRISCHE KOMORBIDITAT BEI
ABHANGIGKEITSERKRANKUNGEN

Am Beispiel der Doppeldiagnose Cannabiskonsum-
storung und Psychose

Bachelor-Thesis
zur Erlangung des akademischen Grades
Bachelor of Arts im Studiengang Soziale Arbeit

an der Evangelischen Hochschule Ludwigsburg

Erstkorrektor:

Br. Prof. Dr. Peter Schiffer OSCam

Zweitkorrektorin:

Prof. Dr. Elisabeth Nicolai

Erstellt von:

Name: Manuela Heinz

Matrikelnummer: 50000117

Adresse: Hugo-Distler-Str. 6
71065 Sindelfingen

Sindelfingen, den 29.11.2016



Inhaltsverzeichnis

T ] 1= 10T ' RPN 1
1. Anndherung an zentrale Begrifflichkeiten............cccooommmiccccii s 3
1.1, CaANNADIS ... 3
1.1.1. Grundlegendes zu Cannabis als Rauschmittel...............ccccooviieiiiiiiiiiiinnnnnenn, 3
1.1.2. Die Wirkung von CannabiS............ooouiiiiiiiiiieiceeece e 4
1.1.2.1. Das kdrpereigene Cannabinoidsystem ..........cccc.oooeviiiiiiiicee e, 4
1.1.2.2. Psychische Auswirkungen von Cannabis ..............ccccccceeiiiieenieeeeinnnnnn. 5
1.1.2.3. Kdrperliche Auswirkungen von Cannabis ............cccuveeeiiieiiiiiiiiiiieeeeeenn. 6
1.1.3. Die Cannabisprohibition ................euuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiee e 6
L Y o] g F- T e To [ Fo | =T | U PRRRRRPRRRPRRPN 9
1.1.4.1. Neurobiologische und Neuropsychologische Erkenntnisse der
SUChHOrSCRUNG ..ot 9
1.1.4.2. Zur Definition und Diagnostik von Abhangigkeit.............c....ooooviinnnnnnnnn. 10
1.1.4.3. Zur Definition und Diagnostik der Cannabiskonsumstérung................. 13
1.1.5. Zur Atiologie des RauschmittelkONSUMS .............cccovveiieeeeeeiee i 14
1.1.5.1. Famili@re FaKtoren..........ooo oo 15
1.1.5.2. Psychopathologische Auffalligkeiten............cccooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee, 17
1.1.5.3. Psychoanalytische Erklarungsansatze..............cccoeeiiiiiiieeiiiieeeeeen 18
1.1.5.4. Phasenspezifische Faktoren...........ccooooooiiiiiiiiiii, 19
1.1.5.5. Gesellschaftliche Faktoren ..., 20
1.1.5.6. Historische FaKtoren.........cccooo i 23
1.1.5.7. Ideologische Faktoren und Gruppenphanomene............c...cccceveevvvnnnnn. 24
1.1.6. Zur KONSUMMOLIVALION ......eviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenees 25
1.1.7. Mdgliche Folgen des CannabiskONSUMS .............cociiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 28
1.1.7.1. Mogliche psychosoziale FOIgen ..........ccooooiiiiiiiiiie e 28
1.1.7.2. Mogliche korperliche FOoIgen ... 29
1.1.7.3. Mogliche psychische FOIgen........ccooooioiiiii e 30
1.2. DI PSYCROSE ... 31
1.3. Zur Komorbiditat.......coooeiieieeee 36
1.3.1. Definition von Komorbiditat .............eueeieeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieiieeieeeeeeenieeeneeees 36
1.3.2. Die Komorbiditat von der Cannabiskonsumstdrung und der Psychose ...... 37
1.3.3 Atiologie der Komorbiditat von Suchterkrankung und Psychose.................. 40
1.3.3.1. Modelle der sekundaren Suchtentwicklung.............ccccccciiiiiin. 40
1.3.3.2. Modelle der sekundaren Psychoseentwicklung ............cccoooeiiiiiiieeennn. 41
1.3.3.3. Modelle zur gemeinsamen Atiologie ...........cc.ceeveeueeveeeeieeeeeeeeeiean 42
1.3.3.4. Komplexe MOdEIlE ........ccccooeiiiiieicec e 42
1.4. Die SUChEDEratuNQG..........oiiiiiiieeeece e eeeeeans 43

1.5. Orientierungshilfen im Umgang mit Klientinnen mit psychotischen Stérungen.. 44

2. Die qualitative Datenauswertung zweier Expertlnneninterviews ...................... 48
2.1, VOrgENENSWEISE.......uuuiiiiiiiiiiiiii e nnnnnne 49
2.1.1. Festlegung des Materials ...........coooeviiiiiiiiiiiiiiii 49
2.1.2. Die Analyse der Entstehungssituation............ccccccovvviiiiii, 50
2.1.3. Formale Charakteristika des Materials ............cccccvvveveiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 50
2.1.4. Die Bestimmung der Fragestellung in zwei Schritten .......................co 51

2.1.5. Die Bestimmung der Analysetechnik und Erstellung eines Kodiersystems. 51
2.1.6. Auswertung der Interviews mit der Software MAXQDA .........cc.ccceeeiiiiiinen, 52



2.2. Darstellung und Interpretation der Ergebnisse...........ccccoovvviiiciiiiiiiiieeeiiicee e, 52

2.2.1. Das typische Beratungsgesprach.........ccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 53
2.2.2. Problematiken der KlientinnNen ... 57
2.2.3. Die CannabiskonSuMSIOrUNG .........ccovviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 58
2.2.3.1. Anzahl der Klientinnen mit der Diagnose Cannabiskonsumstérung..... 58
2.2.3.2. Alter der Klientinnen mit der Hauptdiagnose Cannabiskonsumstérung 59
2.2.3.3. Auswirkungen des CannabiSKONSUMS ...........cooiiiiiiiiiiieiniiiiiiieeeeeenn 60
2.2.3.4. Grinde fur den Konsum von Cannabis bei Jugendlichen .................... 61
2.2.4. Wissen zu psychotischem Verhalten...........ccccooovviiii 62
2.2.5. Wissen uber Komorbiditat der Cannabiskonsumstérung und der Psychose
............................................................................................................................ 65
2.2.6. Vorkommen von Komorbiditat der Cannabiskonsumstérung und der
PSYChose in der Praxis ........ccouuuuiiiiiiieiieeee e 67
2.2.7. Umgang mit psychotischen Klientlnnen ...........cccccoooviiiii, 67
2.3. Auswertung der ErgebniSSse..............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 70
B TR - | 77
3.1. Allgemeine Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse ............cccccccoiinnnn. 77
K T =To ] [T =TT = 4 | S 78
DanKSaguUNQ ......cccciii i ——————— 80
AbDbildungsVerzeiChNis....... ... 81
Literatur- und Medienverzeichnis ... e 82
) =T = P 82
T (=T g aT= ] (o L= =T o PP 93
N ] 0 - 1 T Y 1
Anhang 1: Die historische und geographische Verbreitung der Cannabispflanze ...... 1
Anhang 2: Lebenszeitpravalenz des Konsums einzelner illegaler Drogen bei 12- bis
17-jahrigen Jugendlichen und 18- bis 25-jahrigen Erwachsenen im Jahr 2015.......... 4
Anhang 3: Ubersicht (iber verschiedene prospektiv-epidemiologische Studien zur
Frage des Zusammenhangs zwischen Cannabiskonsum und Schizophrenie............ 5
Anhang 4: Ablaufmodelle strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse ....................... 6
Anhang 5: Vormerkung zum INtErVIEW..........coooiiiiiiieeeeeeeeeee e 7
Anhang 6: Interviewleitfaden fir die Expertinneninterviews..............coocciiiieeeeeinnnnns 8

Anhang 7: Interviewtranskription des Expertinneninterview mit Lisbeth Ostertag .... 10

Anhang 8: Intervewtranskription des Expertinneninterview mit Ralf Schumann....... 23
Anhang 9: Kodierleitfaden ... 53
Anhang 10: Einverstandniserklarungen...........ccouvuoiiiiiiiiiiiicce e 58
Eidesstaatliche Versicherung.........cccoooiininii 60



Einleitung

Seit vielen tausend Jahren kultivieren die Menschen die Hanfpflanze ,Cannabis sativa‘.
Die vielfach verwendbaren Fasern des Hanfs wurden bereits damals fiir die Herstellung
von Garnen genutzt, woraus die Menschen Fischnetze, Kleidung, Dichtungsmaterial und
andere niitzliche Materialien herstellten. Uber die Jahre und Jahrzehnte erkannten sie
neben dem Nutzen der Hanfpflanze zur Herstellung unterschiedlichster Materialien auch
die bewusstseinsverandernde Wirkung des Cannabis (vgl. Taschner 2005, S. 1-9). So
habe sich, laut Galimann (2004), Cannabis mittlerweile zu einem festen Bestandteil un-
serer kulturellen Darstellung entwickelt. Auch tituliert man Cannabis heutzutage oftmals
als die Alltagsdroge, da sie fir den Grofteil der Menschen in Deutschland kurzfristig und
mit wenig Aufwand zu beschaffen ist. Galmann (2004) geht noch einen Schritt weiter
und nennt Cannabis die ,Jugenddroge’ (vgl. Gallmann 2004, S. 7). Im Diagnostischen
und Statistischen Manual Psychischer Storungen (DSM-5)" wird von Cannabis im Allge-
meinen als ,Einstiegsdroge‘ gesprochen (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 709). Doch ist
Cannabis wirklich so beliebt, insbesondere unter Jugendlichen, dass sie diesen Namen
gerecht wird? Die aktuelle Drogenaffinitatsstudie? bestatigt die hohe Popularitat des
Cannabiskonsums unter Jugendlichen, im Alter von 12-17 Jahren, und jungen Erwach-
senen, im Alter von 18-25 Jahren (vgl. Orth 2016, S.55). Hier wird Cannabis als ,,... die
Substanz, die in der 12- bis 25-jahrigen Allgemeinbevdlkerung fir den Konsum illegaler
Drogen bestimmend ist“ (Orth 2016, S. 54) beschrieben. Die aktuelle Drogenaffinitats-
studie belegt die dominierende Position des Cannabis unter den illegalen Drogen mit
den folgenden Zahlen: 9,7 % der Jugendlichen, das heil’t circa jeder zehnte Jugendliche,
und 34,5% der jungen Erwachsenen, somit jeder dritte junge Erwachsene, hat schon
einmal in seinem Leben Cannabis konsumiert (vgl. Orth 2016, S. 55). Doch wie gefahr-
lich kann Cannabis sein, wenn ein groRer Teil der jungen Menschen in Deutschland be-
reits seine Erfahrungen damit gemacht hat? Leurs et al. (2004) spricht von

»Eine[r] neue[n] Drogenwelle[, welche] ... die deutschen Schulen [bedroht]: Immer

mehr Jugendliche und sogar Kinder rauchen Cannabis — bis zum Totalabsturz.

Seit hochgeziichtetes Power-Kraut geraucht wird, steigt die Zahl von Schwerstab-
hangigen mit lebenslangen Psychoschaden.” (Leurs et al. 2004, S. 70)

" Im Folgenden wird die Abkiirzung DSM fiir das Diagnostische und Statistische Manual Psychi-
scher Stérungen verwendet.

2 Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) untersucht mit der Drogenaffini-
tatsstudie, die in regelmassigen Abstanden wiederholt wird, das Rauchverhalten, den Alkohol-
konsum und den Konsum illegaler Drogen der 12- bis 25-jahrigen Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen in Deutschland. (...) In der Studie des Jahres 2015 wurde eine fiir Deutschland re-
prasentative Stichprobe von 7.004 Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 12 bis
25 Jahren mit computergestutzten Telefoninterviews (CATI) befragt.“ (Orth 2016, S. 12)



Barack Obama?® ist der Meinung, Cannabis sei nicht gefahrlicher als Alkohol (vgl. Zeit
online, 21.10.2016). Meier et al. (2012) wiederrum berichtet von der Gefahr des Can-
nabiskonsums insbesondere bei Jugendlichen, da dieser dazu fluhren kénne, dass die
jungen Menschen unfahig werden eine feste Personlichkeit zu entwickeln (vgl. Meier et
al. 2012 in Zeit online, 21.10.2016). Immer wieder wird das Thema Cannabis und seine
moglichen Wirkungen und Folgen in den Medien kritisch diskutiert. Insbesondere die
aktuelle Entkriminalisierungsdebatte von Cannabisprodukten in Deutschland ruckt die-
ses Thema erneut in das Zentrum der Aufmerksamkeit. Ich habe mein Praxissemester
im Suchthilfezentrum Béblingen, welches von dem Evangelischen Diakonieverband im
Landkreis Boblingen und dem Verein fir Jugendhilfe e.V. Boblingen betrieben wird, ab-
solvieren dirfen. Hier konnte ich mich genauer mit der Cannabisabhangigkeit beschafti-
gen und ein paar Falle von Cannabisabhangigen, die unter psychotischen Symptomen
gelitten haben, kennenlernen. Dies weckte mein Interesse an der Frage in wie weit Can-
nabiskonsum psychotische Symptome oder gar Psychosen auslésen oder beglinstigen
kann. Mit diesem Thema mochte ich in meiner Bachelor-Thesis naher befassen. Ge-
nauer gesagt, habe ich mich gefragt, in wie weit die Doppeldiagnose Cannabiskonsum-
stérung und Psychose, Auswirkungen auf den Beratungskontext haben kann. Gibt es
besondere Handlungsmaxime im Umgang mit Menschen, die in einer akuten psychoti-
schen Phase stecken? Hierzu wird ein empirischer Forschungsteil in Form von zweier
qualitativer Expertinneninterviews meinen Theorieteil erganzen. Ich habe mich fur die
Erganzung durch einen empirischen Teil entschieden, da ich der Meinung bin, dass es
insbesondere in der Sozialen Arbeit wichtig ist Gber den sprichwortlichen Tellerrand der
Literatur hinauszublicken. Aufgrund dessen mdchte ich einen eigenen exemplarischen
Eindruck aus der Praxis des Evangelischen Diakonieverbands im Landkreis Boblingen
zu diesem Thema erhalten. Durch die bereits beschriebene starke Beliebtheit von Can-
nabis, insbesondere unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen®, habe ich mich zu-
dem fir eine Einschrankung meiner Fragestellung auf die Altersgruppe der 12- bis 25-
jahrigen entschieden. Auch ist mir bewusst, dass die Arbeit mit Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen® ein interdisziplinares Feld darstellt. Hier tiberschneiden sich die
Soziale Arbeit, die Psychologie, die Neurologie und andere Disziplinen teilweise. Auf-

grund meines Studienganges, werde ich zwar an manchen Stellen andere Disziplinen

3 Prasident der Vereinigten Staaten von Amerika von 2009-2016.

4 Generell lasst sich der aktuellen Drogenaffinitatsstudie entnehmen, dass anhand der Untersu-
chungen zur Lebenszeitpravalenz (=unter Lebenszeitpravalenz versteht man den Anteil derjeni-
gen, die eine der untersuchten illegale Drogen schon einmal in ihrem Leben genommen haben
(vgl. Orth 2016, S. 54)), dass fast jeder Erwachsene, der bereits einmal in seinem Leben eine
illegale Droge ausprobiert hat, ebenfalls Cannabis konsumiert hat (vgl. Orth 2016, S. 58; Siehe
hierzu auch Abbildung 1 im Anhang 2). Dies zeigt auch im Allgemeinen eine starke Beliebtheit
von Cannabis unter den illegalen Drogen in Deutschland.

5 Die Cannabiskonsumstérung und die Psychose zahlen, laut DSM-5 und ICD-10, zu den psy-
chischen Erkrankungen.



ansprechen, jedoch moéchte ich den primaren Fokus auf das Feld der Sozialen Arbeit

lenken.

1. Annaherung an zentrale Begrifflichkeiten

Um Uber die Cannabisabhangigkeit in Verbindung mit der Psychose kritisch diskutieren
zu kédnnen, ist es wichtig, diese Thematik in erster Linie zu verstehen, zu durchdringen
und auf den aktuellen Stand der Wissenschaft zu bringen. Aufgrund dessen werden zu

Beginn spezifische Grundbegriffe definiert und erlautert.

1.1. Cannabis

Cannabis gilt als ,,... die in der Bundesrepublik Deutschland am haufigsten gebrauchte
und gehandelte illegale Droge.“ (Robert Koch Institut/Statistisches Bundesamt,
02.10.2016). Sie wird, laut Taschner (2005), zu den Rauschdrogen® ” gezanhit, da ihre
Hauptwirkung primar die Erzeugung eines Rauschzustandes beinhaltet (vgl. Taschner
2005, S. 1). Es ist meines Erachtens wichtig, die Droge Cannabis und ihre Wirkung zu
verstehen, um anschlieend Uber mogliche Folgen sprechen zu kénnen. Aufgrund des-

sen mdchte ich im Folgenden genauer auf Cannabis als Rauschmittel eingehen.

1.1.1. Grundlegendes zu Cannabis als Rauschmittel

Cannabisprodukte werden aus der Hanfpflanze ,Cannabis sativa’ hergestellt. Der
Mensch hat bereits vor vielen Jahrtausenden die berauschende Wirkung von Cannabis
entdeckt®. Um Cannabis als Rauschmittel zu verwendet werden nur bliihende, bezie-
hungsweise verblihende weiblichen Cannabispflanzen verarbeitet. Die grofiten Kon-
zentrationen an THC (Delta-9-Tetrahydrocannabinol), dem wichtigsten pharmakologi-
schen Bestandteil und rauscherzeugenden Stoff der Cannabispflanze, weisen die Deck-
blatter der weiblichen Bliite und das Harz auf. Letzteres wird von speziellen Drisen auf

der Oberflache der Blatter und der Bliten abgesonderte. In Europa wird generell zwi-

6 Unter Droge wird, laut Duden, ein ,pflanzlicher, tierischer oder mineralischer Rohstoff flir Heil-
mittel, Stimulanzien oder Gewlrze* (Duden, 24.11.2016) verstanden.

7 "Der Rausch, als ein zeitlich begrenzter, veranderter Erlebnis- und Bewusstseinszustand,
I&sst Kérper und Psyche hochgradig Ubererregt oder untererregt sein. Dies kann einhergehen
mit Entgrenzungsgefiihlen wie ,Alles ist moglich, alles ist leicht®. Auch Ekstase, als ein Erleben
von ,unbegrenzt®, ,zeitlos“ und ,raumlos® sein ist moglich. Spirituelle Gefuhle wie Erfahrungen
des Einsseins mit dem Kosmos, ,ich bin mit allem verbunden®, kdbnnen auftreten. Das eigene
Verhalten wird gerade zu Beginn des Konsums als ,Ich-nahe” und lustbetont ,Ich-synton“ er-
lebt. Spater kann es als ,Ich-fremd” und unsinnig ,Ich-dyston“ erlebt werden. Spater kdnnen
Denkinhalte und Handlungen nicht mehr kontrolliert werden und die Sucht verliert weitestge-
hend ihren Lustaspekt und bekommt etwas Zwanghaftes." (Schiffer 2014, S. 72/73)

8 Siehe hierzu Anhang 1: Die historische und geographische Verbreitung der Cannabispflanze.



schen drei unterschiedlichen Cannabiszubereitungen unterschieden. Diese sind Ha-
schisch, Marihuana und Haschischol. Das Wort Haschisch stammt aus dem arabischen
und bedeutet Gras. Heutzutage gilt der Begriff ,Gras‘ jedoch als Allgemeinbegriff fur die
Zubereitung von Drogen aus Cannabisharz. Das Harz wird von den Blattern der Canna-
bispflanze abgestreift oder durch Aussieben der Bliten oder Blatter gewonnen. Verkauft
wird dieses Cannabisprodukt in Form von gepressten Platten. Der Begriff Marihuana
stammt aus dem mexikanischen Sprachraum und gilt als Ublicher Begriff fir Cannabis-
kraut, welches aus getrockneten Bliiten und teilweise auch Blattern der Cannabispflanze
gewonnen wird. Das sogenannte Haschischol wird durch Losungsmittelextraktion oder
auch Destillation von Cannabiskraut oder Cannabisharz hergestellt. Es hat eine dunkel-
braune, zahflissige Konsistenz und weist in der Regel einen héheren THC-Gehalt auf
als Haschisch oder Marihuana. Die THC-Gehalte der auf dem Markt erhaltlichen Can-
nabiszubereitungen variieren sehr (vgl. Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 17, 31-
32).

1.1.2. Die Wirkung von Cannabis

Im Folgenden werde ich erlautern, wo und wie das THC der Cannabispflanze auf die
menschliche Psyche und den menschlichen Koérper wirkt. AnschlieRend werden die
maoglichen psychosozialen, kérperlichen und psychischen Folgen dargestellt, die durch

den Konsum von Cannabisprodukten auftreten konnen.

1.1.2.1. Das korpereigene Cannabinoidsystem

Der Wirkstoff THC I6st vielfaltige und bei unterschiedlichen Personen sehr variable, teil-
weise auch gegensatzliche Wirkungen aus. Insbesondere Emotionen, das Denken, die
Verarbeitung von Sinneseindriicken oder auch kérperliche Funktionen kénnen von der
Wirkung des THCs betroffen sei. Das THC entfaltet seine Wirkung indem es, vergleich-
bar mit den kdrpereigenen Endocannabinoiden, an speziellen Bindungsstellen, soge-
nannte Cannabinoidrezeptoren, auf Nervenzellen sowie anderen Koérperstellen andockt
und diese aktiviert. Die Endocannabinoide stellen zusammen mit den Cannabinoidre-
zeptoren das koérpereigene Cannabinoidsystem dar. Dieses ist von zentraler Bedeut-
samkeit fur die Funktionalitdt der Psyche und des Koérpers eines Menschen. Das Can-
nabinoidsystem ist als Informationssystem tierischer Organismen bereits viele Millionen
Jahre alt. Es lasst sich bei Sdugetieren sowie bei Reptilien, Végeln und sogar bei Blut-
egeln finden und ist von wesentlicher Bedeutung in Bezug auf unterschiedliche Korper-
funktionen. Das Cannabinoidsystem hangt eng mit anderen Bindungsstellen und Syste-
men von Botenstoffen, beispielsweise Hormonen oder Neurotransmitter zusammen. Ge-

nauer leiten diese gemeinsam die Informationen Uber den Zustand des Koérpers weiter,



auf dessen Basis die Zellen eine spezifische Reaktion des Koérpers veranlassen. Can-
nabinoidrezeptoren lassen sich primar auf Nervenzellen des Gehirn und Rickenmarks
aber auch auf Zellen diverser Organe und weil3en Blutkérperchen finden. Abhangig von
ihrer Position im menschlichen Koérper hat die Aktivierung der Cannabinoidrezeptoren
unterschiedliche Auswirkungen auf den Menschen. Sie kdnnen beispielsweise zu einer
Hemmung der Schmerzleitung, zu einem Gllcks- oder Angstgefihl, einer Veranderung
des Zeitgeflihls sowie zur Senkung des Blutdrucks fiihren. Endocannabinoide gehdren
als korpereigene Substanzen zu den hemmenden Botenstoffen. Eine der wichtigsten
naturlichen Funktion von Endocannabinoiden ist der Schutz von Nervenzellen. Hier
hemmt das Endocannabinoid unter anderem die UbermaRige Freisetzung des Botenstof-
fes Glutamat, welches der Kdrper bei einer Mangelversorgung des Gehirns mit Sauer-
stoff, beispielsweise bei einem Schlaganfall oder einer traumatischen Schadel-Hirn-Ver-
letzung, absondert. Ohne diese hemmende Wirkung des Endocannabinoid kénnte diese
Ubermafige Menge an Glutamat die Nerven schadigen und den Schaden, der durch die
Verletzung entstanden ist, vergréRern. Ebenfalls von zentraler Wichtigkeit sind die En-
docannabinoide fir das Belohnungssystem des Gehirns. Dessen Stimulierung durch En-
docannabinoide flihrt zu angenehmen Geflihlen. Durch Alkohol, Nikotin oder auch
pflanzliche Cannabinoide kann das Belohnungssystem auch stimuliert werden. Beson-
ders die durch die Aktivierung des Belohnungssystems ausgelosten Wahrnehmungen
sind bedeutende Motive flir den Konsum von Cannabis und spielen eine zentrale Rolle
in Bezug auf eine mdgliche Abhangigkeitsentwicklung. Die vordringlichsten Auswirkun-
gen von pflanzlichen Cannabinoiden auf den menschlichen Kérper betreffen die Psyche,
Herz und Kreislauf sowie die geistige und motorische Leistungsfahigkeit (vgl. Grotenher-
men/Reckendrees 2006, S. 17-18).

1.1.2.2. Psychische Auswirkungen von Cannabis

Das Konsumieren von THC resultiert beim Menschen in der Regel in einem angenehmen
und entspannten Gefiihl und kann in sozialen Interaktionen Heiterkeit und Gesprachig-
keit auslésen. Weitere psychische Effekte von THC auf den Menschen kénnen leichte
Euphorie, ein gesteigertes Wohlbefinden, die Veranderung der Zeitwahrnehmung in
Form von Dehnungen der Zeit, assoziatives Denken mit Storungen des Kurzzeitgedacht-
nisses und intensivere Wahrnehmung externer Reize sowie des eigenen Korpers sein.
Jedoch kann der Cannabiskonsum nicht nur positiv empfundene Wirkungen hervorrufen.
Insbesondere bei dem Konsum von hohen THC-Dosen kdnnen Angstzustande auftreten
Diese konnen sich teilweise bis zu Panik und Todesangst steigern. Auch ein Wechsel-
spiel aus Phasen des gesteigerten Wohlbefindens und Phasen unangenehmer Erleb-

nisse sind keine untypischen akuten Rauscherfahrungen. Nach Abklingen des akuten



Rauschzustandes folgt oft eine Ruhephase in Begleitung von Miidigkeit. Ebenso kénnen
neben den charakteristischen psychischen Wirkungen des Cannabiskonsums auch Be-
eintrachtigungen der Reaktionsfahigkeit, Feinmotorik, Bewegungskoordination, Auf-
merksamkeit sowie des Gedachtnisses auftreten. Den Konsumierenden kénnen die Be-
waltigung komplexer Denkaufgaben oder die Bedienung von Maschinen starke Prob-
leme bereiten, da der Cannabiskonsum die geistige und motorische Leistungsfahigkeit
mindert. Psychische Auswirkungen des Cannabiskonsums resultieren lediglich dann,
wenn beim Konsumieren eine individuelle Schwellendosis Uberschritten wird. Erfolgt der
Konsum durch das Rauchen der Cannabispflanze, liegt diese Schwellendosis bei etwa
3-5 mg THC. Bei dieser Konsumform ist zur Erreichung eines Rauschzustandes in der
Regel eine Dosis von 10-15mg und mehr THC notwendig. Bei oralem Cannabiskonsum
ist die Dosis zur Erzielung eines Rausches sehr variabel und auch die Starke und Dauer
eines Rauschzustandes variieren hier stark. Obwohl THC in Deutschland und einigen
anderen Landern in speziellen Fallen von schweren Krankheiten, zum Beispiel bei
Schmerzen oder Muskelspastiken, eingesetzt wird, werden hier normalerweise orale
Einzeldosen zwischen 2,5 und 15mg verschrieben, damit die Einnahme des, in diesem
Falle Medikaments, keine Rauschzustande ausldst (vgl. Grotenhermen/Reckendrees
2006, S. 17, S.19-20). Ebenfalls kann der Cannabiskonsum zu psychotischen Sympto-
men wie Verfolgungsangsten und Verwirrtheit, zu Erinnerungsliicken, Halluzinationen
oder genereller Uberempfindlichkeit fiihren (vgl. Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
e.V. 2014, S. 17).

1.1.2.3. Korperliche Auswirkungen von Cannabis

Typische koérperliche Wirkungen von Cannabis stellen eine Abnahme der Speichelpro-
duktion mit einhergehender Trockenheit von Mund und Rachen, eine Abnahme des Tra-
nenflusses und die Rétung der Augen dar. Auch eine Beschleunigung des Pulses und
gelegentlich eine Abnahme des Blutdruckes, was zu Schwindelgefihlen fihren kann,
sind mogliche Folgen. Auch nicht untypisch ist die Steigerung des Appetits. Selten
kommt es zu Kopfschmerzen, Gesichtsrétungen, Ubelkeit oder Erbrechen (vgl. Groten-
hermen/Reckendrees 2006, S. 19-20). Herzrasen sowie einen Kreislaufkollaps zu erlei-
den, sind ebenfalls mégliche Auswirkungen des Konsums von Cannabis (vgl. Deutsche
Hauptstelle fir Suchtfrage e.V. 2014, S. 17).

1.1.3. Die Cannabisprohibition
Es gilt in der Regel als bekannt, dass in Deutschland ein generelles Cannabisverbot

herrscht (vgl. § 29-34 Betaubungsmittelgesetz). Im Folgenden soll dies kurz erlautert



werden. Ich bin der Meinung, dass es im Hinblick auf eine Diskussion Gber Cannabisab-
hangigkeit wichtig ist, die allgemeine Cannabisprohibition kurz darzulegen, um eine Ba-
sis fur spater folgende Themenbereiche, wie beispielsweise die psychosozialen Folgen

inklusive der strafrechtlichen Konsequenzen des Cannabiskonsums zu schaffen.

Bereits in der Nachkriegszeit beflirchtete man aufgrund des in den Vereinigten Staaten
von Amerika eingeschéatzten Cannabisproblems die Ubersiedelung einer méglicher-
weise gesundheitsgefahrdenden Droge in die westliche Welt. Aufgrund dessen befasste
sich 1948 die World Health Organisation (WHO) erstmals mit dieser Thematik. In den
darauffolgenden Jahren fertige die Suchtmittelkommission der Vereinigten Nationen die
,Single-Convention® an (vgl. Taschner 2005, S. 25). Diese verpflichtete die Mitgliedsstaa-
ten, unter anderem Deutschland,

.... die der Konvention unterstellten Drogen ausschlieRlich fir medizinische und

wissenschaftliche Zwecke zu benutzen und Herstellung, Export und Import, Ver-

teilung und Handel von und mit derartigen Stoffen zu kontrollieren.“ (Taschner
2005, S. 25)

Seit der Zeit der Protestbewegungen der jungen Intellektuellen von 1968 hat sich in
Deutschland ein Schwarzmarkt fiir Cannabisprodukte entwickelt (vgl. Taschner 2005, S.
13). Da der Verkauf von Rauschmitteln einen hohen Ertrag liefert, haben sich zur Ent-
wicklung dieses Schwarzmarktes viele kriminelle Gewohnheitstater dem Handel mit Dro-
gen zugewandt. Insbesondere friihere Einbrecher, Hehler, illegale Waffenhandler, Kraft-
fahrzeugschieber oder Falschgeldvertreiber wechselten zum Drogengeschaft (vgl. Gem-
mer 1971 in Taschner 2005, S. 13). Cannabis entwickelte sich ebenfalls zu einem festen
Bestandteil des Drogenmarktes in Deutschland (vgl. Taschner 2005, S. 14). 1971 wurde
wahrend einer Konferenz in Wien bekannt gegeben, dass Delta-9-Tetrahydrocannabinol
(THC) streng kontrolliert werden soll, da dieser Stoff eine gesundheitsgefahrdende
Droge sei. Nachdem Deutschland auch hierzu seine Zustimmung gab, trat das Land
1988 dem Ubereinkommen der Vereinten Nationen gegen den unerlaubten Verkehr mit
Suchtstoffen und psychotropen Stoffen® bei und beflirwortete dadurch MaRnahmen zur
Einschrankung der unerlaubten Nachfrage nach Betaubungsmitteln'® (vgl. Taschner
2005, S. S. 25).

Das heutzutage giltige Betaubungsmittelgesetz (BtMG) von 1981, auch bekannt als

,Gesetz zur Neuordnung des Betaubungsmittelrecht’, hat seinen Ursprung im Gesetz

9 psychotrop’ bedeutet, ,auf die Psyche einwirkend, psychische Prozesse beeinflussend” (Du-
den, 25.09.2016). ,Alle Rauschmittel sind gleichzeitig psychotrope Stoffe, jedoch sind die we-
nigsten psychotropen Stoffe Rauschmittel. Der Unterschied besteht in der Absicht oder Funk-
tion, mit der der Stoff eingesetzt wird und in der Starke seiner Wirkung.“ (Robert Koch Institut
und Statistisches Bundesamt, 02.10.2016).

10 Betaubungsmittel ist ein Synonym flir Droge oder Rauschgift (= Substanz die einen Rausch-
zustand erzeugt). Es ist ein Mittel, welches flir Betaubungen (= das Hervorrufen eines Zustan-
des der Benommenheit) geeignet ist (vgl. Duden, 25.09.2016).



Uber den Verkehr mit Betdubungsmitteln von 1920. Die derzeitige Regierung stimmte
1929 dem internationalen Opiumabkommen von 1925 zu. Da hierdurch der Geltungsbe-
reich des Betaubungsmittelrechts auf Cannabis erweitert wurde, bedurfte das Gesetz
tber den Verkehr mit Betaubungsmitteln von 1920 einer Anderung. Diese neue Version
des Gesetzes uber den Verkehr mit Betdubungsmitteln galt mit wenigen Modifikationen
bis 1971. Die Rauschgiftkriminalitat'’ nahm zu dieser Zeit folgenschwer zu. Man befirch-
tete die anhaltende Zunahme von drogenspezifischer Kriminalitdt und eine irreparable
Schadigung der Volksgesundheit. Aufgrund dessen entschied die derzeitige Regierung
sich, dass das Gesetz neue Zielrichtungen bedurfe. Es stand im Vordergrund, den Han-
del und die Angebotsseite intensiver zu bekdmpfen und gleichzeitig die Konsumierenden
als Kranke zu sehen und daher zu beginstigen. Diesem Gedanken entsprang das Be-
taubungsmittelgesetz von 1971, welches bis 1981 glltig war. Es umfasste die Stoffe
Opium, Kokain und Morphin sowie deren Abkommen als auch Bliten- und Fruchtstande
der Cannabispflanze sowie das Ekgonin'?. Zudem kontrollierte das Gesetz durch das
Bundesgesundheitsamt die Ein- und Ausfuhr, die Gewinnung und Herstellung sowie Ver-
arbeitung. Das Betaubungsmittelgesetz von 1971 umfasste des Weiteren Strafbestim-
mungen mit einem Strafrahmen bis zu einer Freiheitsstrafe von zehn Jahren. Das 1981
in Kraft getretene und noch heute gultige Betaubungsmittelgesetz unterscheidet sich
durch strukturelle Veranderungen zu dem von 1971. Das bedeutet, dass die Vielzahl von
Verordnungen, die das Betaubungsmittelgesetz von 1971 erganzten, auf drei Anlagen
und drei Verordnungen, unter anderem die Betaubungsmittelverschreibungsverordnung
(BtMVV), reduziert beziehungsweise zusammengefasst wurden. Eine weitere Unter-
scheidung lasst sich in einzelnen Bereichen der Gesetzgebung finden. Unter anderem
wird in dem neuen Betaubungsmittelgesetz auch der Anbau von Betaubungsmitteln be-
straft. Des Weiteren wurde das mogliche Strafmal’ von zehn auf 15 Jahre Freiheitsent-
zug erweitert. Auch hat man den Rehabilitationsgedanken weiter in den Vordergrund
gestellt. Dies bedeutet, dass drogenabhangige Straftater bezlglich des Strafmales
noch mehr beglnstigt sowie nicht abhangige Handler starker bestraft werden. Aufgrund
dessen gibt es mittlerweile fir drogenabhangige Straftater beispielsweise die Mdglichkeit
der ,Therapie vor Strafe’. Seit der Veranderung des Betaubungsmittelgesetzes 1981
wurde dieses immer wieder durch Rechtverordnungen erganzt (vgl. Taschner 2005, S.
25-26).

1 Unter Rauschgiftkriminalitat versteht man die ,Kriminalitat in Bezug auf oder unter Einfluss
von Rauschgift* (Duden, 25.09.2016).

12 Ekgonin gilt als eines der wichtigsten Metabolite (=Zwischenprodukte des Zellstoffwechsels)
der Blatter des Kokastrauches (vgl. Europaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogen-
sucht, 07.10.2016; vgl. Duden, 07.10.2016).



1.1.4. Abhangigkeit

1.1.4.1. Neurobiologische und Neuropsychologische Erkenntnisse der

Suchtforschung

Abhangigkeit an sich wird seit vielen Jahrzehnten erforscht. Hier liefern die Neurobiolo-
gie' und die Neuropsychologie' wichtige Erkenntnisse. Baudis (2014) berichtet davon,
dass in den 80er-Jahren die bedeutende Rolle des Endorphinsystems beziglich Opia-
tabhangigkeit und dem Entzugsgeschehen entdeckt wurde. Dem folgte die Entdeckung
des Dopaminsystems und dessen Bedeutung in Verbindung mit Sucht und Belohnung.
Es stellte sich heraus, dass Suchtmittelsubstanzen ihre abhangigkeitserregende Wir-
kung im Verlauf letztendlich alle Gber dieses sogenannte mesolimbische Dopaminsys-
tem entfalten. Das mesolimbische Dopaminsystem umfasst den prafrontalen Kortex
(PFC), den Nucleus Accumbens (NCC) und das ventrale Tegmentum (VTA). Diese Er-
kenntnisse des Zusammenhangs zwischen dem Dopaminsystem und Suchtmitteln stel-
len einen Durchbruch in der neurobiologischen Suchtforschung dar (vgl. Baudis 2014,
S. 8). Die Theorie der Sensibilisierung des Dopaminsystems durch Drogen lieferten
ebenfalls eine Grundlage fir die Forschung von Berridge und Robinson (2003). Diese
trugen mit ihrer Forschung wesentlich zur Anerkennung von Abhangigkeit als Krankheit,
unter anderem durch die Verknupfung von neurobiologischen Prozessen mit psycholo-
gischen Aspekten, bei. Auch zeigten sie, dass die Behandlung von Abhangigkeit sich
nicht durch einen Entzug definiert, sondern durch die Anforderung die Ansprechbarkeit
auf Drogen und Drogenhinweisreize zu verlernen. Abhangigkeit hangt somit mit einer
Separierung von Befriedigung und Verlangen zusammen. Dieser Zusammenhang lauft
oft auf unbewusster Ebene ab. Es handelt sich hier um eine Verknlpfung zwischen er-
lernten stark emotional besetzten Umweltreizen, Ausldsereizen und Konsumverhalten.
Die Automatisierung dieser hat eine Umweltabhangigkeit und den erneuten Drogenkon-
sum zur Folge (vgl. Berridge/Robinson 2003 in Baudis 2014, S. 9). Um 2000 wurden
systemische Modelle des Suchtsystems entwickelt. Diese Modelle beschaftigen sich mit
der Beschreibung Uber das Zusammenwirken verschiedener Funktionsbereiche im Hirn
(vgl. Baudis 2014, S. 9). 2003 verdffentlichten Volkow et al. hierzu ein neu entwickeltes
neurobiologisches Konzept des Suchtsystems. Dieses beschreibt die Zusammenschal-
tung wesentlicher psychischer Krafte, wie Motivation, Belohnung, Selbstkontrolle, das
emotionale Gedachtnis und den Handlungsantrieb, im Suchtsystem und der Beeintrach-
tigung der Funktionsweise. Demnach entwickelt sich das Suchtsystem durch den Vor-

gang einer systematischen Umstrukturierung. Das bedeutet beispielsweise, dass unter

13 Die Neurobiologie ist eine ,interdisziplinare Forschungsrichtung, die sich die Aufklarung von
Struktur und Funktion des Nervensystems zum Ziel gesetzt hat“ (Duden, 25.10.2016).

14 Die Neuropsychologie ist ein ,Teilgebiet der Psychologie, das sich mit den Zusammenhangen
von Nervensystem und psychischen Vorgangen befasst* (Duden, 25.10.2016).



anderem das Belohnungssystem und die Abrufung sowie Auslésung von konditionierten
Verhaltensweisen nachhaltig gestort und die verschiedenen Funktionen, hier Motivation
und Motorik, neu verknlpft werden (vgl. Volkow et al. 2003 in Baudis 2014, S. 9). Gene-
rell Iasst sich sagen, dass Drogenkonsum zentrale Veranderungen in der Neurobiologie
des Menschen bewirken kann. Dieser flhrt neben der bereits beschriebenen Neuver-
knipfung von Funktionsmodulen auch zu Stérungen der Vermittlung und Nutzung von
genetischen Informationen, zu synaptischen Veranderungen sowie zu dysfunktionalen
Veranderungen durch die Aulderkraftsetzung der Kontroll- und Steuerinstanzen im praf-
rontalen Kortex. In den letzten Jahren wurde ebenfalls die zentrale Bedeutsamkeit des
Funktionsbereiches der Kontrolle fir die Suchtentstehung erkannt (vgl. Baudis 2014,
S.9). Hier lassen sich, laut Volkow et al. (2003), strukturelle Veranderungen im limbi-
schen System' erfassen. Insbesondere Strukturveranderungen im Funktionsbereich
Kontrolle zeigen, laut dem Modell nach Volkow et al. (2003), eine herabgesetzte Aktivitat
durch den Drogenkonsum, welche auch nach dem Beenden des Konsums anhalten.
Diese Strukturveranderungen konnten bei intensivem Konsum in Bezug auf jegliche Dro-
gen belegt werden. Volkow et al. (2003) richten in ihrem systemischen Modell den Fokus
auf das Zusammenspiel zwischen limbischen System, Belohnungssystem und Kontroll-
system. Durch diese Konzentration auf ein komplexes interagierendes System bewegten
sie sich weg von der isolierten Betrachtung der einzelnen Systeme (vgl. Volkow et al.
2003 in Baudis 2014, S. 9-10). Aufgrund der Spezialisierung meiner Bachelor-Thesis auf
den Bereich der Sozialen Arbeit, sollte dieser Einblick in die neurobiologischen und neu-
ropsychologischen Forschungserkenntnisse bezuglich Abhangigkeit und Drogenkon-

sum an dieser Stelle genigen.

1.1.4.2. Zur Definition und Diagnostik von Abhangigkeit

Bevor ich auf die Diagnosekriterien von Abhangigkeit und spater auch der Cannabiskon-
sumstorung und den psychotischen Stérungen eingehe, méchte ich darauf hinweisen,
dass Diagnosen nur von Arzten oder Psychotherapeuten gestellt werden diirfen. Diag-
nosekriterien dienen in meiner Bachelor-Thesis lediglich dazu, die verschiedenen Krank-
heitsbilder zu verstehen. Auch habe ich wahrend meines Praxissemesters erfahren dir-
fen, dass es sehr hilfreich sein kann, die Diagnosekriterien fur verschiedene Krankheiten
zu kennen. Dies kann helfen um eventuell noch nicht diagnostizierte Erkrankungen, bei
auffalligem Verhalten, erneut von einem Arzt oder Psychotherapeuten abklaren zu las-

sen.

15 Das limbische System umfasst den Nucleus Accumbens, den Amygdala, den Globus Palildus
und den Area tegemetalis ventralis / Substantio Nigra (vgl. Baudis 2014, S. 10).
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Um psychische Stérungen diagnostizieren zu kénnen, bedarf es allgemein giltigen Di-

agnosekriterien. Psychische Stérungen werden unter anderem wie folgt definiert:

,Eine psychische Stérung ist als Syndrom definiert, welches durch klinisch be-
deutsame Stoérungen in den Kognitionen, der Emotionsregulation oder des Verhal-
tens einer Person charakterisiert ist. Diese Stérungen sind Ausdruck von dysfunk-
tionalen psychologischen, biologischen oder entwicklungsbezogenen Prozessen,
die psychischen und seelischen Funktionen zugrunde liegen. Psychische Stérun-
gen sind typischerweise verbunden mit bedeutsamem Leiden oder Behinderung
hinsichtlich sozialer oder berufs-/ausbildungsbezogener und anderer wichtiger Ak-
tivitaten.“ (Falkai/Wittchen 2015, S. 26)

Die spezifischen Kriterien fir die Diagnose psychischer Stérungen lassen sich in den
zwei fuhrenden Klassifikationssystemen finden. Diese sind das Flnfte Buch der ,inter-
nationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme''® (ICD-
10"7; Im Original: ,International Classification of Disorders‘) und das ,Diagnostischen und
Statistischen Manual Psychischer Stérungen‘ (DSM-5'8). Das DSM-5 ist das amerikani-
sche Klassifikationssystem. Es wurde in den USA durch das ,American Psychiatric Pub-
lishing 2013 erstmals veroffentlicht, wahrend die deutsche Version erst 2015 folgte. Im
DSM-5 lassen sich lediglich psychische Erkrankungen finden. Jedoch wird es aufgrund
seiner, im Vergleich zu der ICD-10, in verschiedenen Bereichen héheren Forschungs-
orientierung von Wissenschaftlerinnen sehr geschatzt. Die ICD-10 deckt alle Krankhei-
ten, ob physischer oder psychischer Ansiedlung, ab. Dieses Klassifikationssystem der
Weltgesundheitsorganisation (WHQO) hat ihren Fokus im Vergleich zum DSM-5 weniger
auf der wissenschaftlichen Fundierung (vgl. Berking/Rief 2012, S. 12-13). ,,...vielmehr
[stellt es] die Kompromissfindung und Anpassung an die verschiedenen Kulturen der
Erde” (Berking/Rief 2012, S. 13) in den Mittelpunkt. In Deutschland wurde das ICD-10
als Klassifikationskatalog fiir die Diagnosestellung aller Arzte und Psychotherapeuten
verpflichtend festgelegt (vgl. Berking/Rief 2012, S. 13).

Der Begriff ,Abhangigkeit' wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) flir den
Begriff ,Sucht’ eingefiihrt, mit dem Ziel einen klaren und einheitlichen Begriff bezliglich
der Sucht-Thematik zu schaffen, der auch auf internationaler Ebene bestehen kann. Auf-
grund dessen wird von der Weltgesundheitsorganisation empfohlen, ,Abhangigkeit (,de-
pendency‘) an Stelle von ,Sucht’ (,addiction‘) zu gebrauchen. Ebenfalls hat die Weltge-

sundheitsorganisation die Unterscheidung von psychischer und physischer Abhangigkeit

16 Im Folgenden wird die Abkiirzung ICD fir die Internationale Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme verwendet.

7 Die ,10‘ nach der Abklirzung ICD steht fiir zehnte Revision, das bedeutet die aktuellste Fas-
sung die zurzeit auf dem Markt erhaltlich ist.

8 Die ,5' nach der Abkiirzung DSM steht fiir die flinfte Revision, das bedeutet die aktuellste
Fassung die zurzeit auf dem Markt erhaltlich ist.
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eingefihrt (vgl. Spektrum Akademischer Verlag, 25.10.2016). Demnach versteht man
unter der psychischen Abhangigkeit

,ein Bedurfnis bis hin zu einem zwanghaften Drang oder Verlangen nach periodi-
schem oder dauerhaftem Konsum der Droge, um ein Lustgefihl zu erlangen
und/oder ein Unlustgefihl zu vermeiden.® (Spektrum Akademischer Verlag,
25.10.2016)

Unter physischer Abhangigkeit wird
»eine korperliche Reaktion beim Dauerkonsumenten, die zu einer kdrperlichen To-
lerenz['®] gegeniber der Drogen-Wirkung fiihrt und beim Absetzen der Substanz

Entzugssymptome hervorruft [verstanden].“ (Spektrum Akademischer Verlag,
25.10.2016)

Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V.?° berichtet, dass ,RegelmaRiger Can-
nabiskonsum ... zu einer psychischen Abhangigkeit und zu einer korperlichen Abhan-
gigkeit fuhren [kann]...“ (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. 2014, S. 22). Laut
der ICD-10 bedarf eine Diagnose von ,Abhangigkeit' mindestens drei oder mehr spezifi-
scher Symptome im vergangenen Jahr. Hierzu definiert die ICD-10 sechs Kriterien. Zu
diesen gehoren eine Art Zwang die psychotrope Substanz zu konsumieren (Kriterium 1),
eine verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich des Ausmales des Konsums (Kriterium 2),
korperliche Entzugserscheinungen?' bei Verminderung oder Beendigung des Konsums
(Kriterium 3), eine Toleranzentwicklung?? bezliglich der Substanz (Kriterium 4), die Ver-
nachlassigung anderer Interessen zu Gunsten des Konsums (Kriterium 5) und eine Fort-
setzung des Konsums trotz schadlicher Folgen (Kriterium 6) (Dilling/Freyberger 2014, S.
77-78).

Wahrend sich ,Abhangigkeit‘ als solche in der ICD-10 finden und definieren lasst, gibt es
diese Definition im DSM-5 nicht. Hier taucht der Begriff ,Substanzkonsumstérung* auf.
Dieser lasst aufgrund seiner Charakterisierung und Definierung darauf schlielen, dass
er ein Synonym fur ,Abhangigkeit’ darstellt. Das DSM-5 benennt elf Kriterien zur Diag-
nose der Substanzkonsumstérung. Diese sind: der Substanzkonsum in héheren Dosen
und Uber eine langere Zeitspanne als beabsichtigt (Kriterium 1), der bestehende stetige

Wunsch der/des Betroffenen, den Konsum der Substanz zu beenden oder zu kontrollie-

19 Hier wurde der Rechtschreibfehler aus dem Originalzitat gemaf der Richtigkeit von direkten
Zitaten ibernommen.

20 Im Folgenden wird die Abkirzung DHS fiir die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. be-
nutzt.

21 Entzugssymptome sind abhangig davon, welche Substanz in welchem Ausmaf konsumiert
wurde (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 666). Im Falle eines Cannabisentzugs, kénnen Aggression,
Angst, Schlafschwierigkeiten, Gewichtsverlust, Innere Unruhe, depressive Stimmung, Zittern,
Schwitzen und andere Entzugssymptome auftreten (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 712).

22 Toleranzentwicklung bedeutet eine héhere Vertraglichkeit der Substanz. Es missen immer
héhere Mengen der Substanz konsumiert werden um den gleichen Effekt zu erreichen (vgl.
ICD-10 Kapitel V).
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ren mit Einhergehen mehrerer erfolgloser Versuche (Kriterium 2). Des Weiteren die An-
gabe, dass der/die Betroffene viel Zeit fir die Beschaffung und den Konsum der Sub-
stanz sowie fur die Erholung von der Wirkung der Substanz aufwendet (Kriterium 3).
Weitere Kriterien stellen das sogenannte ,Craving’, das heif3t der Zwang nach einer be-
stimmten Substanz (Kriterium 4) sowie wiederholtes Versagen aufgrund des Substanz-
konsums bei der Erfillung von zentralen Aufgaben wie beispielsweise im Haushalt, bei
der Arbeit oder in der Schule (Kriterium 5) dar. Als nachstes Kriterium benennt das DSM-
5 den anhaltenden oder auch widerkehrenden Substanzkonsum trotz sozialer und zwi-
schenmenschlicher Probleme aufgrund dessen (Kriterium 6), die Vernachlassigung
wichtiger Interessen oder Pflichten in sozialen Rollen aufgrund des Substanzkonsums
(Kriterium 7) sowie der Konsum der Substanz in Situationen, die zu einer kérperlichen
Gefahrdung flihren kénnen, beispielsweise beim Autofahren (Kriterium 8). Das nachste
Kriterium stellt der anhaltende Substanzkonsum trotz des Wissens der/des Betroffenen
Uber ihre/seine andauernden oder widerkehrenden physischen sowie psychischen Prob-
leme, welche mit hoher Wahrscheinlichkeit durch den Konsum der Substanz hervorge-
rufen oder verschlimmert wurden (Kriterium 9). Abschliel’end werden noch die Toleran-
zentwicklung (Kriterium 10) und das Auftreten von Entzugssymptomen (Kriterium 11)
genannt (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 662-666).

1.1.4.3. Zur Definition und Diagnostik der Cannabiskonsumstérung

Nachdem nun die allgemeinen Diagnosekriterien fir Abhangigkeit beziehungsweise die
Substanzkonsumstérung erlautert wurden, werde ich im Folgenden genauer auf die Di-
agnose ,Cannabiskonsumstérung‘ oder auch ,Stérungen durch Cannabiskonsum' einge-

hen.

Laut DSM-5 zahlt die Cannabiskonsumstorung zu den ,Stérungen im Zusammenhang
mit psychotropen Substanzen und abhangigen Verhaltensweisen® beziehungsweise den
,Substanzkonsumstérungen?® (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 661). Aufgrund dessen zah-
len fir die Diagnose einer Cannabiskonsumstdrung alle allgemeinen Kriterien fir die
,Substanzkonsumstérung’ mit der Besonderheit, dass sie nicht auf diverse oder unter-
schiedliche Substanzen bezogen werden, sondern ausdriicklich nur auf Cannabis
(Falkai/Wittchen 2015, S.700-701). Dies gilt in ahnlicher Weise fir den ICD-10. Laut die-
sem zahlen die ,Psychischen und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide‘ zu den
,Stérungen durch psychotrope Substanzen’. Hier wird das ,Abhangigkeitssyndrom‘ be-
ziglich einer spezifischen Substanz diagnostiziert (vgl. Dilling/Freyberger 2014, S. 77-
78).

23 Definition hierzu siehe unter 1.1.4.2. Zur Definition und Diagnostik von Abhangigkeit
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Generell kann die Cannabiskonsumstdérung zu jeder Zeit im Verlauf der Adoleszenz oder
danach beginnen. Ein Beginn dieser Substanzkonsumstérung kann auch vor oder nach
dieser Zeit auftreten. Jedoch liegt dieser meist in der Phase der Adoleszenz oder im
frihen Erwachsenenalter und entwickelt sich in der Regel Gber einen langeren Zeitraum.
Bei jungen Konsumentinnen mit tiefgehenden Problemen des Sozialverhaltens kann die-
ser Prozess jedoch auch beschleunigt verlaufen. Insbesondere der Beginn des Can-
nabiskonsums vor dem 15. Lebensjahrs stellt einen starken Pradiktor fur die Ausbildung
einer Cannabiskonsumstérung sowie fur andere Substanzkonsumstérungen und psychi-
sche Stérungen im friihen Erwachsenenalter dar (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 705-706).

Statista (2016) wertete im Januar 2015 die Hauptdiagnosen in ambulanten sowie statio-
naren Suchthilfeeinrichtung in Deutschland im Jahr 2015 aus. Hier belegt die Can-
nabiskonsumstorung als Hauptdiagnose den dritten Platz mit 13,5% in ambulanten Ein-
richtungen und 9% in stationaren Einrichtungen (vgl. Statista, 11.11.2016). Nicht fir je-
den Cannabiskonsumenten besteht das gleiche Risiko bezilglich der Entwicklung einer
Abhangigkeit. Hier spielen psychosoziale Risikofaktoren?* eine wichtige Rolle und lassen
eine Person mehr oder weniger gefahrdet fir eine Abhangigkeitsentwicklung sein (vgl.
Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. 2014, S. 23). Auf diese mdglichen Einfluss-

faktoren werde ich an spaterer Stelle genauer eingehen.

1.1.5. Zur Atiologie des Rauschmittelkonsums

Um verstehen zu kdnnen, wieso im Jahr 1967/1968 eine Drogenwelle und keine Alko-
holismuswelle Gber die Jugendlichen Westeuropas kam, muss sich mit der Ursachenfor-
schung beschaftigt werden. Hierbei sind, laut Taschner (2005), jedoch Ursachen und
Folgen in Bezug auf Drogen oft schwer zu unterscheiden. Aufgrund dessen lasst sich
die Frage nach der Ursache fur den Drogenkonsum von Jugendlichen nicht so einfach
beantworten. Insbesondere beschreibt Taschner (2005) den Mangel an geeigneten Kon-
trollgruppen zu den meist bereits Abhangigen oder Konsumierenden als ausschlagge-
benden Punkt fir die mangelhaften erfahrungswissenschaftlichen Erhebungen. Von
zentraler Wichtigkeit beziiglich Ursachenforschung sei, laut Taschner (2005), die Ab-
grenzung der Atiologie zu der Motivation der Konsumierenden (vgl. Taschner 2005, S.
33). Das Wort Atiologie hat seinen Ursprung im lateinischen ,aetiologia‘ sowie im grie-
chischen ,aitiologia’ was als Grund, Ursache, Schuld abzuleiten ist (vgl. Duden,
19.10.2016) und beschreibt die ,... Lehre von den Ursachen (besonders bei Krankhei-

ten)“ (Duden, 19.10.2016). Die Atiologie stelle somit die Frage nach der Ursache (einer

24 Risikofaktoren sind Faktoren, die das Risiko fiir den Substanzkonsum erhéhen (vgl. Jor-
dan/Sack 2009, S. 127).
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Erkrankungen), wahrend die Motivation eher versucht die Frage ,warum jetzt?‘ zu beant-
worten. Auf mogliche Motivationen fir den Cannabiskonsum werde ich an spaterer Stelle
eingehen. Taschner (2005) ist der Meinung, die Atiologie sei von essentieller Wichtigkeit,
wenn man der Problematik des Drogenkonsums naher kommen will (vgl. Taschner 2005,
S. 33-34). Diesbezuglich sei ,Eine umfassende Behandlung ... aber nur dann erfolgreich,
wenn es maoglich ist, die Ursachen der Erkrankung anzugehen.” (Taschner 2005, S. 34).
Aufgrund dessen, werde ich im Folgenden auf die Atiologie des Drogenkonsums und

deren Risiko- und prognostischen Faktoren eingehen.

Laut Taschner (2005) lassen sich nach dem Forschungsstand heutzutage, die Ursachen
bezlglich Drogenkonsum in acht Faktoren gruppieren. Diese seien familiare Faktoren,
Personlichkeitsstérungen, psychoanalytische Modellvorstellungen, phasenspezifische,
gesellschaftliche, historische und ideologische Faktoren sowie Gruppenphanomene (vgl.
Taschner 2005, S.33-52). Auch im DSM-5 lassen sich unter den Risiko- und prognosti-
schen Faktoren der Cannabiskonsumstérung Folgendes finden: Temperamentsfakto-
ren, welche sich der Gruppe der Personlichkeitsstérungen zuordnen lassen, Umweltfak-
toren, welche sich den familidren Faktoren zuordnen lassen sowie genetische und phy-
siologische Faktoren (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 707). Bollinger und Stéver (1992)
sind der Ansicht, dass keine einheitliche erklarende Theorie beziiglich Rauschmittelab-
hangigkeit existieren kann. Dies lage insbesondere daran, dass individuelle und soziale
Bedingungen von Mensch zu Mensch viel zu verschieden seien. Ebenfalls sind sie der
Meinung, dass auch ein Mehrfaktoren-Ansatz lediglich dazu beitragen kann, Rauschmit-
telabhangigkeit zu verstehen, jedoch nicht dazu, sie zu erklaren oder Voraussagen zu
treffen (vgl. Bollinger/Stéver 1992, S. 47 in Soellner 2000, S. 58). Auch Feuerlein (1986)
bemerkt, dass Abhangigkeit nur dann ganzheitlich gesehen werden kann, wenn man die
Zugangswege der unterschiedlichen Fachrichtungen berticksichtige und sich nicht auf
einen Erklarungsansatz aus einer Disziplin beschranke (vgl. Feuerlein 1986, S. VI in
Soellner 2000, S. 59). Aufgrund der starken Individualitdt von Charakteren und Lebens-
geschichten, welche ich personlich bei Klientinnen wahrend meines Praxissemesters in
der Suchtberatung erleben durfte, scheinen mir die Aussagen von Béllinger und Stéver
(1992) sowie von Feuerlein (1986) Uber die interdisziplinare Betrachtungsweise von
Suchterkrankungen schlussig. Trotzdem ist es meiner Meinung nach wichtig, einen
Uberblick iber mogliche Einflussfaktoren beziiglich des Rauschmittelkonsums zu erlan-
gen, um diesen besser verstehen zu kénnen. Aufgrund dessen méchte ich im Folgenden

auf die einzelnen Faktoren eingehen.

1.1.5.1. Familiare Faktoren

Beginnen werde ich mit den familiaren Faktoren, da
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.Einer der am haufigsten beschriebenen und empirisch am besten gesicherten
Faktoren, der zur Entstehung des Cannabiskonsums bei Jugendlichen beitragt, ...
ihre familiare Situation [ist].“ (Taschner 2005, S. 34)

Beziglich familiarer Faktoren scheint, laut Wanke (1971), festzustehen, dass das Flie-
hen und Abrutschen in slichtiges Verhalten, insbesondere durch Belastungen im famili-
aren Bereich beglnstigt wird (vgl. Wanke 1971 in Taschner 2005, S. 33). So konnte
herausgefunden werden, dass Konsumierende haufiger aus unvollstandigen als aus un-
auffalligen Familienstrukturen stammen. Ein weiterer ausschlaggebender Punkt bezlig-
lich der Entwicklung einer Drogenabhangigkeit bei Jugendlichen sei, laut Taschner
(2005), der Erziehungsstil. Es wird vermutet, dass extreme Erziehungsmethoden?® die
Entwicklung einer Abhangigkeit von Rauschmitteln beglinstigen sowie den Lauf einer
Drogenkarriere negativ beeinflussen kénnen (vgl. Taschner 2005, S. 33-34). Hierzu be-
schreibt Franke (1971), dass verwohnte Jugendliche, denen es an nichts fehlt und deren
Wiunsche immer erfullt werden, aufgrund dessen oft keine geregelte Fihrung durch Er-
ziehung erfahren und somit nicht abgehartet fir das Leben seien. Autoritar erzogene
Jugendliche hingegen, seien haufig durch ihre Erziehung in ihrer Entfaltungsfreiheit ein-
geschrankt und neigen deshalb ausgepragter dazu, aus der vorgesehenen Ordnung
auszubrechen (vgl. Franke 1971 in Taschner 2005, S. 34). Franke (1971) beschreibt
zudem Drogenkonsum als ,.... hdufig ein Symptom der Erziehungsdefekte und kein Zu-
stand fiir sich ...“ (Franke 1971 in Taschner 2005, S. 34). Diese Aussage beleuchtet,
laut Taschner (2005), erneut die Vielschichtigkeit und Komplexitat des Drogenproblems,
welches mit all seinen Aspekten in Kooperation gesehen werden misse, um verstanden
werden zu kénnen. Als ebenfalls problematisch sieht Taschner (2005) das sogenannte
emotional sterile Elternhaus. Hier werde den Jugendlichen weitestgehend Geborgenheit
und Schutz verwehrt, was zu einem von vorn herein starker gestorten Verhaltnis zu den
Eltern fihre. Diese scheinen, laut Taschner (2005), aufgrund dessen die Probleme ihrer
Kinder schwerer auffangen zu kénnen (vgl. Taschner 2005, S. 34-35). Auch Schwarz et
al. (1971) fanden einen Zusammenhang zwischen der Anhaufung von unerfreulichen
Ereignissen in der Familie und einem fortgeschrittenen Drogenkonsum, wobei hier Ur-
sache und Wirkung wieder nicht differenziert werden konnten (vgl. Schwarz et al. 1971
in Taschner 2005, S. 35). Erganzend hierzu konnten Schmitt et al. (1972) in ihrer Studie
nachweisen, dass Jugendliche mit gestorten Verhaltnissen zu beiden Elternteilen erheb-
lich mehr Drogen nehmen, als Jugendliche mit einer ausgeglichenen und guten Bezie-
hung zu den Eltern (vgl. Schmitt et al. 1972 in Taschner 2005, S. 35). Ebenfalls beglins-
tige elterlicher (vgl. Johnson et al. 1984 in Taschner 2005, S. 36) und geschwisterlicher

25 Unter extremen Erziehungsmethoden benennt Taschner auf der einen Seite die besonders
beschiitzende und gewahren lassende Erziehung und auf der anderen Seite die autoritare, ein-
schrankende und mit Bestrafungen arbeitende Erziehung (vgl. Taschner 2005, S. 33-34).
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(vgl. Kleiber/Kovar 1998 und Soeliner 2000 in Taschner 2005, S. 35) Konsum von Can-
nabis den Cannabiskonsum der Kinder beziehungsweise jingeren Geschwister. Auch
konne, laut Hops et al. (1990), vermehrter Alkohol- sowie Tabakkonsum der Eltern einen
Konsum von Cannabis der Kinder ungunstig beeinflussen (vgl. Hops et al. 1990 in
Taschner 2005, S. 36). Schmidt et al. (1999) unterscheidet hinsichtlich der Analyse der
Bedingungsfaktoren fir Drogenkonsum die mikro-, meso- und makrosoziologische
Ebene. Auf mikrosoziologischer Ebene erfahre der Mensch positive sowie negative Be-
einflussung durch die Familie und den Freundeskreis, wobei auf mesosoziologischer
Ebene Beeinflussungen von Seitens der Schule, des Berufs und der Gemeinde stattfan-
den. Auf makrosoziologischer Ebene wirde der Mensch durch die allgemeine Situation
und die vorhandenen gesellschaftlichen Kontrolimechanismen beeinflusst. All diese
Ebenen kénnen, laut Schmidt et al. (1999), unterschiedliche Einflisse auf die Entstehung
einer Abhangigkeit beziehungsweise auf die Entscheidung zum oder gegen den Drogen-
konsum haben (vgl. Schmidt et al. 1999 in Taschner 2005, S.36-37).

1.1.5.2. Psychopathologische Auffalligkeiten

Ein weiterer beeinflussender Faktor stellen, laut Taschner (2005), Persdnlichkeitsstérun-
gen dar. Die Beglinstigung oder Verursachung einer Drogenabhangigkeit durch psycho-
pathologische Auffalligkeiten in der Biografie eines Menschen konnte bislang noch nicht
unmissverstandlich nachgewiesen werden. Hier stellt sich erneut die Frage danach, was
Ausléser und was Folge darstellt. Jedoch lassen viele Erkenntnisse aus den 70er Jahren
darauf schlieen, dass in einem Teil der Falle die psychopathologischen Auffalligkeiten
bereits vor Konsumbeginn vorhanden waren (vgl. Taschner 1980 in Taschner 2005, S.
37). Kielholz et al. (1972) haben ebenfalls nachweisen kdnnen, dass sich bezuglich der
Familie Drogenabhangiger eine deutliche Mehrheit von stimmungslabilen, sensitiven,
verschlossenen und angstlichen Mitgliedern finden lasse. Auch ein sensibler Grundcha-
rakter sowie ein Hang zur ausgepragten Selbstwertproblematik sehen die Autoren als
potenzielle Erhdhung der Wahrscheinlichkeit zur Ausbildung einer Drogenabhangigkeit
(vgl. Kielholz et al. 1972 in Taschner 2005, S. 37). Taschner (2005) bemerkt, dass Per-
sonlichkeitsstérungen ofters bei Konsumierenden von Drogen gefunden werden als bei
Nichtkonsumierenden. Insbesondere eine wichtige Rolle spielen hier Stérungen, welche
sich unter anderem durch erhéhte Neurotizismuswerte?® oder einen Mangel an psychi-
scher Belastbarkeit kennzeichnen lassen. Von zentraler Relevanz sind hier beispiels-

weise Aggressivitat, Depressivitat, Nervositat und Dominanzstreben (vgl. Taschner

26 Der Neurotizismus ist eine ,Gesamtverfassung, die durch emotionale Labilitat, Schiichternheit
und Gehemmtheit charakterisiert ist* (Duden, 09.10.2016).
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2005, S. 37). Auch Wanke, Sillwold und Ziegler (1972) untersuchten die Personlich-
keitsstrukturen jugendlicher Drogenkonsumierender und kamen zu dem Ergebnis, dass
diese
... seelisch gering belastbare, primar aktive, antriebsreiche Personlichkeiten mit
ausgepragtem Geselligkeitsbedurfnis und groRer Kontaktfahigkeit [seien]. Sie tru-

gen jedoch selbstunsichere, stimmungslabile und dabei sensitive Zige.”
(Wanke/Sullwold/Ziegler 1972 in Taschner 2005, S. 37)

Hobi (1972, 1973) fand bei seiner Analyse der Persdnlichkeitsstruktur von Drogenab-
hangigen des Weiteren autistische Zlige sowie ein ungenaues, oberflachliches Denken
mit vielen Stereotypien?’. Tiefenpsychologisch orientierte Testverfahren zeigten die Ver-
haltensausrichtung Drogenabhangiger am Lustprinzip, eine mangelhafte Befahigung zur
Konfliktverarbeitung und alternativ deren Ausagieren sowie Zeichen der Selbstsabotage
(vgl. Hobi 1972, 1973 in Taschner 2005, S. 37). Hobi und Ladewig (1971, 1975) bezeich-
nen aufgrund ihrer Studien spezifische Persénlichkeitsdimensionen jugendlicher Dro-
genabhangiger als charakteristisch. Sie benennen unter anderem eine Unsicherheit und
Unreife im Affekt- und Geflhlsbereich und die daraus resultierende Unfahigkeit zu reifen
Kontaktbeziehungen sowie eine hohe emotionale Sensibilitdt und Labilitat mit einherge-
hender verringerter Eigendisziplin und der Unfahigkeit bereits geringfigige Enttau-
schungs- und Versagenserlebnisse ertragen zu kdnnen. Des Weiteren nennen die Au-
toren eine mangelnde Anpassungsfahigkeit, eine psychovegetative?® Labilitat und eine
dysphorische?® sowie lberwiegend angstbesetzte Grundbefindlichkeit (vgl. Hobi/Lade-
wig 1971, 1975 in Taschner 2005, S. 37-38).

1.1.5.3. Psychoanalytische Erklarungsansatze

Auch im Feld der Psychoanalyse beschreibt Taschner (2005) Erklarungsmodelle zur
Suchtentwicklung. Diese psychoanalytischen Modellvorstellungen verweisen, laut
Rauchfleisch (1971), primar auf eine Fixierung der Betroffenen in der oralen Entwick-

lungsphase® als auslosender Faktor. Der Autor beschreibt, dass laut dieser Annahme

27 Stereotypie ist ein ,[krankhaftes] Wiederholen von sprachlichen AuRerungen oder motori-
schen Ablaufen® (Duden, 09.10.2016).

28 psychovegetativ' wird als ,die Psyche und das vegetative Nervensystem betreffend; auf einer
von seelischen Vorgangen ausgeldsten Storung des vegetativen Nervensystems beruhend (be-
sonders von organisch nicht fassbaren Krankheitssymptomen)* definiert (Duden, 09.10.2016).
29 dysphorisch' bedeutet ,angstlich-bedriickt, freudlos, gereizt und leicht reizbar* (Duden,
09.10.2016).

30 Die orale Entwicklungsphase ist eine der psychosexuellen Entwicklungsphasen eines Kindes
nach Freud (1905). Er beschreibt die Entwicklung eines Kindes als phasenspezifischen Rei-
fungsprozess. Deshalb sind die einzelnen Phasen durch die jeweiligen erogenen Kdrperzonen
definiert, Gber welche die hauptsachliche Triebbefriedigung in diesen Phasen stattfindet. Die
orale Phase betrifft das 1. Lebensjahr, in welchem die Triebbefriedigung primar tiber das Erleb-
nis der Sattigung gewahrleistet wird (vgl. Machleidt/Bauer 2004, S. 85).
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in dieser Phase der spateren Suchtkranken die vorhandene Mutter-Kind-Beziehung Ab-
hangigkeitsbedirfnisse unbefriedigt oder ibermafig befriedigt lassen (vgl. Rauchfleisch
1971 in Taschner 2005, S. 40). Rado (1926) verweist bezliglich des Wesens der Sucht
auf den sexuellen Orgasmus (vgl. Rado 1926 in Taschner 2005, S. 40). Er beschreibt
diesen als ,... umfassendes Erleben ... das den Gesamtorganismus aufs Intensivste
ergreife” (Rado 1926 in Taschner 2005, S. 40). Aufgrund dessen vergleicht Rado (1926)
den sexuellen Orgasmus mit dem toxischen Rausch, insbesondere bei dem Heroinkon-
sum, welcher vergleichbare Wollust erzeuge. Der Autor bemerkt die letztliche Unver-
gleichbarkeit eines Rauscherlebnisses, jedoch ist er der Meinung, dass wenn etwas dem
Rauscherlebnis am nahesten kommen wiirde, es der sexuelle Orgasmus sei (vgl. Rado
1926 in Taschner 2005, S. 40-41). Taschner (2005) weist des Weiteren beziglich der
Verhaltensweisen siichtiger Menschen auf sogenannte ,Es-Durchbriiche’ in einem chro-
nischen Konflikt zwischen dem Uber-Ich und dem Es des/der Abhangigen (vgl. Téschner
2005, S. 41). Da dies meiner Meinung nach zu tief in die Thematik der Psychologie geht
und meine Fragestellung sich primar in dem Feld der Sozialen Arbeit befindet, werde ich
Taschners (2005) Anmerkung sowie Erklarungsmodelle auf psychoanalytischer Ebene

hier nicht weiter ausfihren.

1.1.5.4. Phasenspezifische Faktoren
Es schlielRen sich, laut Taschner (2005), die phasenspezifischen Faktoren in der spezi-
ellen Situation der Jugendphase an (vgl. Taschner 2005, S. 44). Franke (1971) spricht
hier von einer spaten Reifezeit, die gesellschaftlich bereits immer relevant gewesen sei.
Die Zeit in der Jugendliche reifen, sei nach Franke an Enttduschungen reich, wahrend
Erfolge zweifelhaft seien. Daraus resultieren Konflikte mit all jenen, die die Ordnung ver-
korpern. Gemeint sind hier beispielsweise unter anderem die Eltern oder Erzieherinnen.
Franke (1971) beschreibt diese Zeit als unter anderem von Protest gepragt. Die Jugend-
lichen lehnen sich gegen die bestehenden Regeln des Zusammenlebens auf die ihnen
so scheinen, als ob sie nur Einzelnen nutzen und den Meisten zu wenig erlauben (vgl.
Franke 1971 in Taschner 2005, S. 44).

,Die Suche nach Lebenszielen und -inhalten scheint heute mit gré3eren Schwie-

rigkeiten behaftet zu sein als friiher. Begriffe wie Leistungsgesellschaft, techni-

sches Zeitalter, Globalisierung oder Konsumzwang sind im Sinne von sekun-
daren Rationalisierungen[®*'] zu verstehen.“ (Taschner 2005, S. 44)

31 Die sekundére Rationalisierung betrifft vor allem den Ratsuchenden. Wie der Begriff es aus-
sagt, besteht der Abwehrmechanismus darin, dass eine Person den eigenen Irrtum nicht zugibt,
sondern leugnet, aber im Nachhinein rationale Begriindungen anfiihrt (Hehimann 1968, 469).
(...) Fir alles findet der Mensch eine Erklarung und Entschuldigung. Hierdurch erklart er z.B.
die Schuld, einen Fehler, ein Versagen, eine Verletzung u.a., die er dem anderen zugefligt hat,
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Laut Lowenfeld (1970) wachsen in einer liberalen Gesellschaft die Chancen der Jugend-
lichen auf Selbstverwirklichung. Jedoch steigen dadurch auch die Risiken einer fehlge-
leiteten und verzégerten Entwicklung, da Sozialisationsprozesse® ausbleiben kénnen
(vgl. Lowenfeld 1970 in Taschner 2005, S. 44). Dies sieht Taschner (2005) als einen
mdglichen Ausgangspunkt der diverse Fehlentwicklungen bei Jugendlichen zur Folge

haben und zum Drogenkonsum fiihren kann (vgl. Taschner 2005, S. 45- 46).

1.1.5.5. Gesellschaftliche Faktoren

Ein weiterer relevanter Faktor in Bezug auf den Rauschmittelkonsum stellt die Gesell-
schaft dar. Insbesondere erwahnt Taschner (2005) an dieser Stelle den Verlust an reli-
gidsen und sozialen Bindungen, eine Anhaufung unausgeflliter Freizeit und eine man-
gelhafte persodnliche Auslastung als zentrale Punkte fir die Entstehung stichtigen Ver-
haltens. Dieser Aspekt der Suchterklarung sei, laut Taschner (2005), abgesehen von
wenigen Ausnahmen bislang noch zu wenig berlcksichtig worden (vgl. Taschner 2005,
S. 46). Zutt (1970) sagt, er habe bereits 1958 auf die Fehleinschatzung hingewiesen, zur
Heilung der Sucht lediglich die individuelle Psychopathologie® zu betrachten. Der Autor
verlangt anstelle dessen soziale Komponenten abhangigen Verhaltens mehr in den Mit-
telpunkt zu riicken (vgl. Zutt 1970 in Taschner 2005, S. 46). Vierth (1967) greift in Bezug
auf den gesellschaftlichen Faktor zur Suchterklarung erneut die Konfrontation mit dem
bereits erwahnten Problem der Differenzierung von Ursachen und Folgen des Drogen-
konsums auf. Er beschreibt an dieser Stelle ebenfalls die Problematik auf dem Gebiet
der Persodnlichkeitsforschung bei stichtigen Menschen, da die hier gefundenen Diskre-
panzen gleichzeitig die Folgen des Drogenkonsums und die auslésenden Faktoren flr
den Konsum der Droge(n) darstellen kénnten (vgl. Vierth 1967 in Taschner 2005, S. 46).
Bezlglich des Verlusts religidser Bindungen, beziehungsweise des Verlusts der Religi-
ositat bei Jugendlichen sowie Erwachsenen in den letzten Jahrzehnten, verweist Tasch-
ner auf Oberndorfer (1958). Obernddrfer beschreibt Religion fir den Menschen als ide-
ologisch einbettend und emotional beheimatend. Dessen Verlust 16se bei dem Men-
schen eine Skepsis aus, beschwore eine Sinnkrise, mache ihn emotional heimatlos und
resultiere in einer wilden Lebensbetatigung (vgl. Oberndérfer 1958 in Taschner 2005, S.
48). Als diese wilde Lebensbetatigung lasst sich hier der Drogenkonsum vermuten. Auch

Hinnekens (1971, 1972) setzt das Verkommen christlicher Rituale in der heutigen Zeit

und erklart sie auf eine solche Weise rational, dass er sagt, es sei gar nicht anders méglich ge-
wesen, er sei gar nicht schuld, sondern die Umstande oder andere triigen die Verantwortung.*
(Noack 2010, S. 190).

32 Diese stellen, laut Lowenfeld, eine Erfahrungsquelle fiir die Jugendlichen dar und dienen der
Vermittlung von Lerninhalten (vgl. Lowenfeld 1970 in Taschner 2005, S. 44).

33 Die ,Psychopathologie’ wird als die ,....Wissenschaft und Lehre von den krankhaften Verande-
rungen des Seelenlebens, besonders von Psychosen und Psychopathien® ist (Duden,
15.09.2016).
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und das Verlangen junger Menschen nach Geprage, mystischen Erfahrungen und zere-
moniellen Aktivitaten in Bezug. Das bei den Jugendlichen entstandene abweichende
Verhalten resultiere aus tiefer Unzufriedenheit bezlglich der andauernden Rationalisie-
rung, Globalisierung und Organisation (vgl. Hinnekens 1971, 1972 in Taschner 2005,
S. 48).

Ebenfalls den gesellschaftlichen Faktoren bezlglich der Suchterklarungsmodelle ordnet
Taschner (2005) die starke Zunahme der Einnahme von Medikamenten mit zentralner-
vosen Wirkungen3* nach Ende der Nachkriegszeit ein. Durch diese Medikamente sind
Befindlichkeiten, ob kérperlich oder psychisch, deutlich lenkbarer als sie es friiher waren.
Diese standige Verflugbarkeit von Medikamenten lasst die oftmals nahezu tagliche Dro-
geneinnahme zum Alltagsverhalten werden (vgl. Taschner 2005, S. 48). Hier wird sich,
meines Verstandnisses nach, der Grundbedeutung des Wortes ,Droge’ zugewandt. Hier
liefert der Duden die Definition ,pflanzlicher, tierischer oder mineralischer Rohstoff fiir
Heilmittel, Stimulanzien (...) Arzneimittel (...)* (Duden, 28.09.2016). Zu diesem alltagli-
chen Drogenkonsum sagt Taschner (2005): ,Wo eine annahernd regelmafige Drogen-
einnahme zum Alltagsverhalten gehort, liegt der Schritt zur stichtigen Entgleisung naher
als unter streng kontrollierten Verhaltnissen® (Taschner 2005, S. 48). Auch lasse sich,
laut Taschner (2005), in der Gesellschaft eine Zunahme von Fluchttendenzen beobach-
ten, an deren Stelle eigentlich eine Problem- oder Konfliktldsung stehen sollte. Das durch
diese Veranderungen auch bei den Jugendlichen neue Verhaltensweise zum Vorschein
kommen, unter anderem durch die Imitation von Vorbildern, liegt an dieser Stelle nahe
(vgl. Taschner 2005, S. 48).

Wanke (1971, 1972) benennt vier wesentliche beeinflussende soziale Faktoren. Der Au-
tor erwahnt die spezifische Situation nach dem zweiten Weltkrieg in Westeuropa, die
besondere, veranderte Lage der Jugend in unserer Gesellschaft sowie familidre Fakto-
ren, die sich scheinbar aus gesellschaftlichen und kulturellen Entwicklungen ergeben
haben (vgl. Wanke 1971, 1972 in Taschner 2005, S. 46). Nachdem die Eltern der heuti-
gen Drogenpatientinnen eine Zeit voll Missstanden Uberwunden hatten, entwickelte sich
nach dem Krieg und der Nachkriegszeit ,.... eine Zeit erhohten materiellen Nachholbe-
darfs ...“ (Taschner 2005, S. 47). Laut Taschner (2005) bedeutet das, ihnen bat sich die
Chance in Form von gesteigerter Leistungserbringung materiellen Erfolg zu erzielen.
Auch konnten sie schlielllich neben den Existenzbedlrfnissen auch Spezialbediirfnisse
erfullen, welche an sich durch die Industrie und Markwirtschaft beeinflusst wurden (vgl.
Taschner 2005, S. 47). Franke (1971) bezeichnet den allgemeinen Wohlstand, welcher

insbesondere in den westlichen Industrielandern deutlich wurde, als Folge dessen. Die

34 Unter Medikamenten mit zentralnervésen Wirkungen versteht man Pharmazeutika, die sich
auf das zentrale Nervensystem auswirken (vgl. Duden, 28.09.2016).
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Menschen orientierten sich bezlglich ihrer Lustgewinnung deshalb immer mehr an ma-
teriellen Gutern, woraus sich nach Franke (1971) die intensive Orientierung der Jugend-
lichen heutzutage an materiellen Dingen erklaren lasse. Auch gelinge deshalb, laut
Franke (1971), keine ausreichende erzieherische Auseinandersetzung zwischen Kin-
dern und ihren Eltern mehr (vgl. Franke 1971 in Taschner 2005, S. 47). Doch gerade
diese Auseinandersetzung sei, laut Taschner 2005), essentiell fir den Reifungsprozess
von Jugendlichen. Insbesondere Fehlentwicklungen lassen sich hier mit derartigen be-
sonderen sozialen Umstanden begriinden, wenn sie nicht aufgrund individueller Fakto-
ren befriedigend erklart werden kdnnen und epidemisch auftreten (vgl. Taschner 2005,
S. 47). Auch sieht Mitscherlich (1969) eine Besonderheit der Nachkriegssituation in der
Entwicklung der Gesellschaft hin zur starken Technisierung®. Diese umfasse andauernd
neue Bereiche, was von den Menschen, das heif3t auch von den Jugendlichen, deutlich
mehr Anpassungsvermogen?® fordert, als von den Jugendlichen friiherer Zeiten (vgl. Mit-
scherlich 1969 in Taschner 2005, S. 47). Mitscherlich (1969, 1947) weil3t des Weiteren
daraufhin, dass die starker geforderte Anpassungsfahigkeit sich darin bemerkbar ma-
che, dass sich der Mensch nicht nur einem nahezu gleichbleibenden Wertesystem an-
passen musse, sondern einer Vielzahl dieser Systeme, welche ihrerseits einer intensi-
veren kritischen Abwagung bedirfen (vgl. Mitscherlich 1969, 1947 in Taschner 2005, S.
47). Als letzten der vier sozialen Faktoren benennt Wanke (1971, 1972) schichtspezifi-
sche Faktoren, welche bei dem Aufkommen der Drogenwelle wahrzunehmen waren,
mittlerweile jedoch immer mehr in den Hintergrund gelangen (vgl. Wanke 1971, 1972 in
Taschner 2005, S. 46-47). Drogenkonsum sei demnach als klassisches Risikoverhalten
schichtspezifisch verbreitet. Viele Untersuchungen zu diesen schichtspezifischen Be-
sonderheiten stammen aus den 70er Jahren und betreffen primar Alkohol und Nikotin.
Trotzdem geht man davon aus, dass gewisse Erkenntnisse auch auf Cannabis Ubertra-
gen werden kénnen (vgl. Taschner 2005, S. 47). Eine dieser Erkenntnisse ist Folgende:
,Mit steigender sozialer Schicht sinkt die Wahrscheinlichkeit vor allem riskanter Drogen-
konsummuster® (Taschner 2005, S. 47-48). Hier vermutet man die Begriindung liege in
mangelhaften Informationsmoglichkeiten der niederen sozialen Schichten beziiglich des

Risikos und der Folgen des Drogenkonsums. Eine andere Vermutung stellt ein Desinte-

35 Technisierung bedeutet ein ,standig wachsender Einsatz von technischen Hilfsmitteln, auch
in Arbeitsprozessen, die bisher ausschlieBlich der geistigen oder handwerklichen Tatigkeit des
Menschen vorbehalten waren.” (vgl. Springer Gabler Verlag, 08.10.2016).

36 Hier sieht Mitscherlich (1969) den Begriff Anpassung als ,,... das Verhaltnis einer gelungenen
Einordnung im Sinne passiver Ubernahme eines Verhaltensstils — etwa durch die Erziehung —

im Zusammenspiel mit aktiver Entfaltung der Eigenschaften des einzelnen...“ (Mitscherlich 1969
in Taschner 2005, S. 47).
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resse oder eine Passivitat gegeniber Angeboten des Hilfesystems oder auch den Dro-
genkonsum als Symptom eher misslichen Gesundheitsverhaltens innerhalb der sozialen
Unterschicht in den Mittelpunkt (vgl. Taschner 2005, S. 47-48).

1.1.5.6. Historische Faktoren

Auch von Bedeutung flr die Ursachenforschung der Sucht sind historische Faktoren.
Insbesondere die sogenannte ,skeptische Generation®” und deren Verhaltensweisen
ordnet Schelsky (1963) diesem Faktor zu. Des Weiteren haben, laut Schelsky (1963),
die anonymen Bezugssysteme und die menschlichen Beziehungen, die mittlerweile le-
diglich auf deren Funktionalitat reduziert seien einen starken Einfluss auf die heutigen
Jugendlichen. Diese seien heutzutage mit, friher noch unbekannten, Konfliktsituationen
konfrontiert, die unter anderem aus der betrachtlichen sozialen Mobilitat inrer Generation
im Zusammenspiel mit der Dynamik der sozialen Umwelt resultieren. Diese Beweglich-
keit der Gesellschaft flihrte zu schwer zu kompensierenden Unsicherheiten der Jugend-
lichen in Bezug auf ihre eigene Rolle (vgl. Schelsky 1963 in Taschner 2005, S. 48-49).
Tenbruck (1965) beschreibt diesbezliglich eine fehlende Konventionalitat, welche den
Jugendlichen als Stabilisation immer weiter abhandenkomme, was deren ,Zugang zu
den Realitaten” zu einer starken Belastung werden lasse (vgl. Tenbruck 1965 in Tasch-
ner 2005, S. 49). Noelle-Neumann (1982) leitete als eine Ursache der Unruhen der Ju-
gendlichen Ende der 70er, Anfang der 80er Jahre den Verzicht auf Selbstbeherrschung
ab. Auch benennt der Autor als begtinstigende Faktoren fiir die Entwicklung eines hem-
mungslosen und eigennitzigen Genussverhaltens das Ausbleiben von Disziplin, die Ab-
lehnung von Konsequenzen personlichen Fehlverhaltens sowie die Entsagung der sozi-
alen Ordnung (vgl. Noelle-Neumann 1982 in Taschner 2005, S. 49). Diese Grundstim-
mung von Aussichtslosigkeit, Ohnmacht, Wut und Frustration bei den heutigen Jugend-
lichen versucht Schwind (1981) damit zu beantworten, dass die Jugendlichen die Frei-
heit, welche ihnen durch eine liberale Erziehung eingerdaumt wirde, zu Beginn ihres Be-
rufslebens in der heutigen Leistungsgesellschaft zunehmend nicht wieder wiederfanden
(vgl. Schwind 1981 in Taschner 2005, S. 49). Dies I0se, laut Baacke (1972), in Verbin-
dung mit der oft empfundenen politischen Ohnmacht ein Geflihl von Hilflosigkeit und
Ausgeliefertsein bei den Jugendlichen aus. Der Autor beschreibt erganzend hierzu, dass
die Jugendlichen annahernd keine Freirdume mehr hatten, da der blrokratische Perfek-
tionismus sie aulRerordentlich einschranke (vgl. Baacke 1972 in Taschner 2005, S. 49).

Taschner (2005) beschreibt diese Generation als von einer nachgiebigen Gesellschaft

37 Die skeptische Generation beschreibt Schelsky (1963) dadurch bestimmt, dass eine ,eigen-
sténdige und daher positiv bestimmbare soziale Rolle [...] in der Gesellschaft nicht mehr vor-
handen ist“ (Schelsky 1963 in Taschner 2005, S. 48).
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verlassen, wahrend sich ihre Eltern ihnen tendenziell eher anpassen anstatt ihnen als
Vorbild zur Orientierung zu dienen. Zudem charakterisiert der Autor die heutige Gesell-
schaft durch einen Mangel der organisierenden Kraft und eine kraftlose Vaterfigur, die
zwar mit einer stark verbreiteten Unzufriedenheit gekennzeichnet aber als normal emp-
funden wirde.*® Hieraus leitet Taschner (2005) zwei Grundhaltungen ab. Auf der einen
Seite die kampferische, progressive Motivation mit ihrer Signifikanz in Aufstanden gegen
die existierenden Ordnungen sowie deren Folgen und sich daraus entwickelnden Ideo-
logien. Auf der anderen Seite beschreibt der Autor die Einstellung der Menschen, dass
die Welt und ihre Ordnungen unveranderbar seien und dass der einzige Weg dies zu
kompensieren die Flucht aus dieser Welt mittels veranderten Erlebens beziehungsweise
Veranderung des Bewusstseins sei. Zur Erreichung dessen liege es nahe Drogen zu
konsumieren. Die Menschen betiteln, laut Taschner (2005), an dieser Stelle dann oft das
toxisch veranderte Bewusstsein als Bewusstseinserweiterung, die verringerte Reiz-
schwelle als ein breiteres Méglichkeitsspektrum zur Schépfung neuer Erkenntnisse und
den stetig aus Drogenkonsum resultierenden (sozialen) Riickzug als gewollt (vgl. Tasch-
ner 2005, S. 49-50).

1.1.5.7. Ideologische Faktoren und Gruppenphanomene

Auch ideologische Faktoren und Gruppenphanomene finden, laut Taschner (2005), ei-
nen wichtigen Platz in der Ursachenforschung von Suchtverhalten. Menschen bahnen
sich ihren Weg von der Familie in die Gesellschaft durch abgesonderte Gruppierungen,
gekennzeichnet durch einen determinierten Gruppendruck und hauptsachlich gleichblei-
bende Gruppenmechanismen. Hier entwickeln sich Gblicherweise ideologische Orientie-
rungen (vgl. Taschner 2005, S. 51). Kennzeichnend fiir Ideologiebildungen ist, laut Marx
und Engels (1958), der Mangel an Verstandnis fur den Zusammenhang zwischen der
eigenen ideologischen Orientierung und der dazugehdrigen 6konomischen Realitat (vgl.
Marx/Engels 1958 in Taschner 2005, S. 51). Auch der herrschende Gruppendruck ist,
laut Taschner (2005), ein wesentliches Gruppenphanomen das die Ruckfalligkeit von
abstinenten Drogenkonsumierenden begunstigt. Da der Gruppendruck keine mit den
ideologischen Vorstellungen der Gruppe unstimmigen Verhaltensweisen duldet, resul-
tiert dies oft im Ruckfall der Ex-Konsumierenden (vgl. Taschner 2005, S. 51). Daraus
I&sst sich meines Verstandnisses nach ableiten, dass der/die Ex-Konsumierende vor der
Wahl steht sich dem Gruppendruck und deren ideologischen Orientierung, beispiels-

weise dem Konsum von Drogen, zu beugen, um weiter Teil der Gruppe zu sein oder die

38 Bei dieser Charakterisierung der heutigen Gesellschaft und der heutigen Jugendlichen ver-
weist Taschner auf Tenbruck und Lowenfeld (vgl. Taschner 2005, S. 49-50), wobei nicht klar
wird ob diese Charakterisierung deren Meinung darstellt oder ob sich seine eigene Meinung
durch deren Aussage manifestiert.
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Ausgrenzung aus der Gruppe zu riskiert, indem er/sie sich nicht konform der gruppen-
ideologischen Orientierung verhalt. Dies erschwert Ex-Konsumierenden bei gleichblei-

bendem konsumierendem Freundeskreis die Bewahrung der Abstinenz.

Es lasst sich meiner Meinung nach an dieser Stelle zusammenfassend sagen, dass sehr
viele, in unterschiedlichen Disziplinen verankerte und in ihrer Unterschiedlichkeit doch
teilweise in einander Ubergehende Erklarungsansatze flir die Entstehung von Suchtver-
halten existieren. Daraus ergibt sich flir mich, dass unterschiedliche Faktoren ausschlag-
gebend fir das Verstandnis in Bezug auf die Suchtentstehung sind. Hierzu gehéren ins-
besondere ein weiter, interdisziplinarer und individuell auf den/die Klientln angepasster
Blick, der den bisherigen Lebensverlauf der/des Klientln, seine/ihre persdnlichen Erfah-

rungen und charakterliche sowie psychische Gegebenheiten miteinbezieht.

1.1.6. Zur Konsummotivation

Nachdem nun erldutert wurde welche mdglichen Faktoren die Drogenkarriere eines
Menschen beeinflussen konnen, moéchte ich mich nun kurz den motivationalen Griinden
fur den Drogenkonsum widmen. Es ist meiner Meinung nach wichtig flr die Soziale Ar-
beit im Bereich der Suchthilfe, die motivationalen Griinde der Klientinnen verstehen zu
koénnen. Diese kdnnen, meiner Erfahrung im Praxissemester nach, unter anderem einen
Zugang zu den tieferliegenden Problemen der Klientinnen ermdéglichen, welche durch
den Suchtmittelkonsum mehr oder weniger erfolgreich gedeckelt werden. Im Folgenden

mdchte ich einen kurzen Uberblick Uber mdgliche Konsummotivationen geben.

Taschner (2005) berichtet Uber unterschiedliche Ergebnisse aus der Motivationsfor-
schung, welcher sich hier bei seiner Einteilung an einem Vorschlag von Hobis orientiert.
Beginnend beschreibt Taschner (2005) die Konsummotivation der Selbstbehandlung
psychischer Storungen. Diesbezlglich berichtet der Autor von einigen Untersuchungen,
die zeigen, dass spezielle reaktive psychische Fehlhaltungen flir manche Menschen ei-
nen motivationalen Grund zum Einsatz von Rauschmitteln darstellen kénnen (vgl.
Taschner 2005, S. 53). Beispielsweise

,...kann eine auf Versagen ausgerichtete Fehlentwicklung[**] das Beddrfnis ver-

starken, einen Ausgleich flir eigene Misserfolgserlebnisse zu schaffen. Ein solcher

Ausgleich kann etwa in Gestalt eines Drogenkonsums erfolgen...“ (Taschner 2005,
S. 53)

Auch kann Angst ein motivationaler Grund fir den Rauschmittelkonsum sein. Insbeson-

dere unter jungen Menschen heutzutage sei diese, laut Taschner (2005), weit verbreitet

39 .Fehlentwicklung, zu gestoérter Erlebnis- und Konfliktverarbeitung fiihrender Prozel3, der zu
Angsten, Neurosen, korperlichen Beschwerden mit oder ohne organische Grundlage fiihren
kann...” (vgl. Spektrum Akademischer Verlag, 17.10.2016).
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und gegenwartig. Die Jugendlichen versuchen demnach durch den Konsum von
Rauschmitteln fur einen kurzen Moment einen Ausgleich flr ihre eigene, durch Angst
ausgeloste, Bedrangnissituation herzustellen. Als einen weiteren Motivationsgrund fir
den Konsum von Rauschmitteln benennt Taschner (2005) Persdnlichkeitsstérungen.
Beispielweise kénnen hier Erfahrungen von starker Gehemmtheit oder Kontakt- und Wil-
lensschwache bei manchen Menschen den Wunsch auslésen, diese Mangel durch Dro-
gen oder andere Rauschmittel zu bezwingen. Auch beschreibt der Autor den Versuch
mancher stimmungslabilen Menschen sich durch Rauschmittel zu beruhigen oder Reize
abzuschirmen. Insbesondere berichtet Taschner (2005) Uber die Einnahme von Rausch-
mitteln zur Selbstmedikation von endogenen*® psychischen Erkrankungen. Hier handle
es sich um die Symptombehandlung von beispielsweise Halluzinationen, Antriebshem-
mungen, Wahnsymptomen, Ich-Erlebnisstérungen oder Konzentrations- und Denksto-
rungen. Ein Gberhéhtes Geltungsbediirfnis wird, laut Taschner (2005), als ein weiterer
Aspekt fir den Rauschmittelgebrauch bezeichnet. Hier nutzen, laut Taschner (2005),
manche Menschen Rauschmittel als Statussymbol (vgl. Taschner 2005, S. 54). Dies as-
soziiere ich mit dem, unter Jugendlichen oft verbreiteten, sogenannten Phanomen des
,Cool-sein‘. So nutzen viele Jugendliche um ,cool‘ zu sein den Drogenkonsum. Sie gelten
aufgrund dessen dann oft unter Gleichaltrigen als ,Draufgénger’ oder ,mutig‘, weil sie
sich trauen Drogen, trotz ihrer lllegalitat, zu konsumieren und erleben dadurch, meiner
Interpretation nach, oft eine soziale Aufwertung. Generell beschreibt Taschner (2005)
den Wunsch vieler Menschen, das eigene abweichende Verhalten an das der ihn/sie
umgebenden Menschen anzugleichen und sich somit dementsprechend eigenhandig zu
kurieren. Menschen, die mit dem Ziel der Selbstbehandlung anfangen Drogen zu kon-
sumieren, geraten, laut Taschner (2005), durch diesen Wunsch in manchen Fallen in die
Abhangigkeit (vgl. Taschner 2005, S. 55). Als weiteren motivationalen Grund fir den
Rauschmittelkonsum benennt Taschner (2005) eine emanzipatorische Motivation. Er be-
schreibt hier ein Bedirfnis der Jugendlichen nach Ekstase sowie ein Verlangen nach
entscheidenden Lebensinhalten und Lebenszielen. In Bezug auf die emanzipatorische
Motivation des Drogenkonsums spiele jedoch auch eine intellektuelle Probierfreude so-
wie Lust an Experimenten eine Rolle (vgl. Taschner 2005, S. 55). Auch kénnen Bestre-
bungen zur Angleichung an die (Peer-)Group*' die Konsummotivation von Drogen be-
gunstigen. Taschner (2005) beschreibt bei Jugendlichen mit Isolationserfahrungen ein
wachsendes Bestreben nach einem schitzenden Gruppengefiihl sowie einem Geflhl
der Zugehoérigkeit zu einer Gruppierung Vertrauter im selben Alter. Oftmals er6ffnet der

Drogenkonsum den Jugendlichen die Inklusion in so eine Gruppe, wobei, laut Taschner

40, ...im Korper selbst, im Korperinneren entstehend, von innen kommend* (vgl. Duden,
15.10.2016).

41 Die Peergroup wird als ,Gruppe von etwa gleichaltrigen Kindern oder Jugendlichen, die als
primare soziale Bezugsgruppe neben das Elternhaus tritt* definiert (Duden, 19.10.2016).
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(2005), dieses isolierte Missbrauchsverhalten in einigen Fallen in einer Abhangigkeit
mindet. Auf der einen Seite sieht der Autor die Problematik in dem Bediirfnis der Grup-
penzugehorigkeit der Jugendlichen, welches, wie bereits erlautert, oft im Zusammen-
hang mit dem Drogenkonsum steht. Auf der anderen Seite Ubt die Gruppe, beziehungs-
weise deren Ideologie, einen gewissen Gruppendruck auf die einzelnen Gruppenmitglie-
der aus. Dies kann bei labilen Menschen dazu fiihren, dass sie sich dem Gruppendruck
nicht mehr entziehen kénnen und den Forderungen der Gruppe nachgeben (vgl. Tasch-
ner 2005, S. 55-56).

Ein weiterer motivationaler Faktor von Drogenkonsum kann Unterbeanspruchung bezie-
hungsweise Uberforderung bei Jugendlichen darstellen. Taschner (2005) beschreibt als
ausschlaggebend fir dieses Phanomen eine groRRere Diskrepanz zwischen den von den
Jugendlichen subjektiv wahrgenommenen Kompetenzen und den Anspriichen an die
Jugendlichen von auf3en. Der Wunsch dieser Diskrepanz zu entgehen kdnne somit leicht
dazu flhren, dass Rauschmittel konsumiert werden. Zum Thema der Lustgewinnung sei
das Nachahmungsverhalten Jugendlicher von zentraler Bedeutung. Hier sei das Ziel
freudige Zustande, von denen andere berichten, herbeizufihren (vgl. Taschner 2005, S.
56). Als freudigen Zustand in diesem Kontext lassen sich meines Erachtens positive Er-
lebnisse im Rauschzustand beziehungsweise unter Drogeneinfluss verstehen. Auch sei,
laut Taschner (2005), die Neugier ein wichtiger Aspekt der Konsummotivation bei Ju-
gendlichen (vgl. Taschner 2005, S. 56). Der Autor beschreibt hierzu Neugier als ,....eine
allgemein der Jugendphase zuzurechnende Grundhaltung“ (Taschner 2005, S. 56).
Auch ideologische Motivationen benennt Taschner (2005) als wesentlich. Hier werde der
Drogenkonsum genutzt, um einen héheren Anpassungsgrad an bestehende Gegeben-
heiten zu erzielen beziehungsweise eine Anpassung generell moglich zu machen. Ins-
besondere fur Jugendliche kann der Drogenkonsum auch ein Ablehnungsakt der hiesi-
gen Gesellschaft darstellen, indem sie sich durch den Substanzkonsum einer alternati-
ven Gegenkultur anschlielen. Oft erleben Jugendliche, laut Taschner (2005), traditio-
nelle Normen und Leitbilder als einengend oder gar hinderlich. Der Konsum von Drogen
kann hier ebenfalls als Flucht von diesen gesellschaftlichen Idealbildern verstanden wer-
den (vgl. Taschner 2005, S. 56-57). Ein weiterer zentraler Aspekt, wenn man tUber Kon-
summotivation von Rauschmitteln spricht, sind Winsche nach dem Vergessen oder die
Flucht aus der Wirklichkeit. Insbesondere in unserer heutigen von Technik und Hochst-
leistung dominierten Gesellschaft, beschreibt Taschner (2005), daraus resultierende
Probleme und Konflikte, die von vielen Menschen kaum vollstéandig alleine zu bewaltigen
sind. Daraus erfolge bei den Menschen das Bediirfnis der Spannungslésung bezie-

hungsweise der wenigstens kurzfristigen Betaubung ihrer Probleme. Zur Erreichung die-
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ses Ziels liegt der Gebrauch von Rauschmitteln nahe. Auch individuelle Problemsituati-
onen der Jugendlichen kénnen einen motivationalen Grund fur den Drogenkonsum dar-
stellen (vgl. Taschner 2005, S. 57-58).

Auch an dieser Stelle lasst sich sagen, dass die Griinde von Menschen Rauschmittel zu
konsumieren sehr unterschiedlich sein kbnnen, so dass sich keine einheitliche Konsum-

motivation, die auf jede(n) zutrifft, definieren lasst.

1.1.7. Mogliche Folgen des Cannabiskonsums

Meines Erachtens nach, wurden nun weitgehend alle wichtigen Grundinformationen zu
Cannabis, Cannabiskonsum und Cannabisabhangigkeit dargestellt. Die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung aulerte 2013, dass die mit dem Cannabiskonsum ver-
bundenen Risiken leider oft unterschatzt werden (vgl. Bundeszentrale fir gesundheitli-
che Aufklarung, 21.10.2016). Aufgrund dessen méchte ich abschlieRend nun noch auf

die mdglichen Folgen des Cannabiskonsums eingehen.

1.1.7.1. Mogliche psychosoziale Folgen

Die DHS (2014) beschreibt allgemeine Rlckzugstendenzen bei dauerhaftem Can-
nabiskonsum sowie haufig die Entwicklung einer allgemeinen Gleichgultigkeit gegen-
Uber den Aufgaben des Alltags. Es zeige sich zudem ein Zusammenhang zwischen er-
héhtem Konsum von Cannabis in dem Alter von 14 bis 21 Jahren und einer schlechteren
Ausbildungsabschlussquote, hdherer Arbeitslosigkeit, hdherer Lebensunzufriedenheit,
einem schlechteren Einkommen, einer starkeren Abhangigkeit von sozialen Leistungen
und niedrigeren partnerschaftlichen Zufriedenheit im Alter von 25 Jahren. Die Ursachen
hierfir sind noch unklar, jedoch vermutet man diese in neuropsychologischen Verande-
rungen durch den Konsum von Cannabis oder auch in den unkonventionellen Lebens-
stilen der Cannabisszene (vgl. Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. 2014, S. 19).
Zudem gibt es Hinweise, dass der Konsum von Cannabis bei Kindern und Jugendlichen
zu einer geminderten psychosozialen Anpassungsfahigkeit fuhren kann (vgl. Fergus-
son/Horwood 1997 in Grotenhermen/Reckendrees 2006, S.22). Aus dem gesellschaftli-
chen Umgang mit Cannabis entstehen weitere psychosoziale Folgen. Beispielsweise
kénnen Jugendlichen durch die Kriminalisierung dessen Schulverweise oder der Aus-
schluss aus Jugendfreizeitaktivitaten drohen (vgl. Kolte/Schmidt-Semisch/Stéver 2006,
S. 9). Auch mit méglichen strafrechtlichen Konsequenzen mussen Jugendliche und

junge Erwachsene rechnen (vgl. Betdubungsmittelgesetz).
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1.1.7.2. Mogliche korperliche Folgen

Obwohl THC und andere Cannabinoide eine bronchienerweiternde Wirkung besitzen,
welche zur therapeutischen Behandlung von Husten und Asthma genutzt werden kann,
birgt die heutzutage gangigste Einnahmeform von Cannabis, das Rauchen, mogliche
gesundheitliche Risiken. Durch die Verbrennung des Pflanzenmaterials Cannabis, oft in
Verbindung mit Tabak, entstehen Verbrennungsprodukte, welche beim Einatmen zur
Schadigung und Reizung der Atemwege flihren kénnen. Auch typisch flr die Inhalation
von Cannabis (mit Tabak) ist die Benutzung einer Wasserpfeife. Diese kihlt den Rauch
zwar ab, jedoch kann der Rauch die Atemwege hier, genauso wie bei dem Rauchen
einer Cannabiszigarette, beschadigen. Zwar sind die genaueren Auswirkungen von Can-
nabisrauch bis heute nicht bekannt, jedoch gibt es Hinweise, dass das Inhalieren von
Cannabis zu der Entwicklung eines chronischen Hustens beitragen und die Wahrschein-
lichkeit fiir Infekte in den Atemwegen erhéhen kann. Es liegen bislang noch keine ein-
deutigen Studien zu den Auswirkungen des Cannabisrauchens vor, daher sollte davon
ausgegangen werden, dass die Schaden die durch Cannabisrauch verursacht werden
koénnen, ahnlich denen des Tabakkonsums sind (vgl. Grotenhermen/Reckendrees 2006,
S. 25-26).

Weitere korperliche Folgen kann das Erleiden einer Tachykardie*? darstellen. Zudem ist
bekannt, dass durch THC eine Verminderung des Blutdrucks, eine Erweiterung der Blut-
gefalle und in manchen Fallen auch eine Blutdruckerhéhung hervorgerufen werden
kann. Dies kann sich durch ein Schwindelgefihl bemerkbar machen. Gesunde Can-
nabiskonsumenten merken nur sehr wenig bis nichts von dieser Auswirkung auf den
Kreislauf. Die durch den Cannabiskonsum erhéhte Herzfrequenz und die Veranderung
des Blutdrucks kénnen jedoch fir herzkranke Personen gefahrlich werden. Ein chroni-
scher Konsum von Cannabisprodukten kann zudem zu einer Bradykardie*® fihren (vgl.
Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 26-27).

Fried et al. konnten 1984 zeigen, dass starker und regelmafRiger Cannabiskonsum von
schwangeren Frauen die Schwangerschaftsdauer um etwa eine Woche verkirzen kann
(vgl. Fried et al. 1984 in Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 29). Auch konnte bei ei-
nigen Untersuchungen ein geringeres Geburtsgewicht der Kinder der konsumierenden
Frauen festgestellt werden. Mittlerweile kdnnen geringfligige Entwicklungsstérungen des
Gehirns mit Beeintrachtigung von Denkfunktionen im dritten Lebensjahr des Kindes ver-

mehrt mit einem Cannabiskonsum wahrend der Schwangerschaft in Zusammenhang

42 Eine Tachykardie ist eine Beschleunigung der Herzfrequenz, welche durch den Konsum von
THC ausgel6st werden kann (vgl. Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 26).

43 Eine Bradykardie ist eine Verringerung der Herzfrequenz (vgl. Grotenhermen/Reckendrees
2006, S. 27).
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bringen. Betroffen scheinen hier primar die Aufmerksamkeit und die visuelle Wahrneh-

mung (vgl. Grotenhermen/Reckendrees 2006, S.29).

Auch kann Cannabis Auswirkungen auf das Immunsystem haben. Medizinisches Mari-
huana kann zwar bei chronischen Entziindungen, wie beispielsweise Arthritis oder mul-
tipler Sklerose, sowie bei einem Uberaktiven Immunsystem positive Auswirkungen ha-
ben. Jedoch kénnen bei einer immungeschwachten Person, wie beispielsweise ei-
nem/einer HIV-Infizierten oder bei Personen, die Chemotherapie erhalten, negative Aus-
wirkungen auf den Verlauf der Erkrankung auftreten. Ebenfalls kann die Resistenz ge-
gen Infektionen, Viren und andere Krankheitserreger durch den Konsum von Cannabis

verringert werden (vgl. Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 30).

1.1.7.3. Mogliche psychische Folgen

Die akuten Auswirkungen von Cannabisprodukten und deren Wirkstoffs THC auf die
menschliche Psyche und die geistige Leistungsfahigkeit sind sehr gut nachweisbar. Es
gibt mehrere Hinweise auf Motivationsverlust und Riickzugsverhalten in Verbindung mit
regelmafligem und langzeitigem Cannabiskonsum (vgl. Grotenhermen/Reckendrees
2006, S.20-22). Auch die DHS (2014) bestatigt eine Beeintrachtigung der kognitiven
Leistungsfahigkeit bei dauerhaftem Cannabiskonsum und benennt insbesondere Auf-
merksamkeit, Konzentration und Lernfahigkeit als durch den Cannabiskonsum beein-
flusst (vgl. Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. 2014, S. 19). Fergusson und Hor-
wood (1997) haben herausgefunden, dass der Konsum von Cannabisprodukten in der
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen zu der Beeintrachtigung des Kurzzeitge-
dachtnisses und der Konzentrationsfahigkeit fihren kann. Auch sprechen diese von Be-
obachtungen Uber die Beeintrachtigung der Erreichung von Ausbildungszielen bei her-
anwachsenden Cannabiskonsumierenden (vgl. Fergusson/Horwood 1997 in Grotenher-
men/Reckendrees 2006, S.20-22). Einige Studien weisen darauf hin, dass die Wahr-
scheinlichkeit zur Entwicklung einer psychischer Stérungen durch chronischen Konsum
von Cannabis erhéht wird. Auch haben selbige Studien ergeben, dass sich durch Can-
nabiskonsum verschiedene Symptome von psychischen Stérungen verschlechtern (vgl.
Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 20-22). Auch Solowij (1998) bestatigt den Zusam-
menhang zwischen der Zunahme diverser psychischer Symptomen, unter anderem De-
pression oder Angst, und starkem Konsum von Cannabisprodukten (vgl. Solowij 1998 in
Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 21). Das DSM-5 bestatigt diese Aussage eben-
falls, da hier von einem moglichen Ausbruch oder Verschlimmerung unterschiedlicher
psychischer Stérungen durch andauernden Cannabiskonsum berichtet wird. Auch wird

hier beschrieben, dass es sehr wahrscheinlich ist, dass das Risiko an einer substanz-
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/medikamenteninduzierten psychischen Stérung* zu erkranken mit zunehmender Kon-
sumhaufigkeit und Konsummenge der relevanten Substanz steigt (vgl. Falkai/Wittchen
2015, S. 673; S. 708). Meier et al. (2012) berichten von der Gefahr, dass Cannabiskon-
sum insbesondere bei Jugendlichen dazu flihren kann, dass diese unfahig werden eine

feste Personlichkeit zu entwickeln (vgl. Meier et al. 2012 in Zeit online, 21.10.2016).

Auch kann der Cannabiskonsum bei manchen Menschen unter gewissen Bedingungen
zu psychotischen Symptomen fiihren (vgl. Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 23).
Auch das DSM-5 bestatigt diese Aussage: ,Es wurden vor allem Bedenken geaullert,
dass Cannabiskonsum einen kausalen Faktor flir Schizophrenie und andere psychoti-
sche Stérungen darstellt” (Falkai/Wittchen 2015, S. 708).

Im Folgenden werde ich die Begrifflichkeiten rund um ,Psychose’ erlautern, um anschlie-
Rend genauer auf den Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und Psychose be-

ziehungsweise psychotischen Symptomen einzugehen.

1.2. Die Psychose

Diverse psychotische Stérungen* fallen neben der Schizophrenie und der schizotypen
Personlichkeitsstdorung nach DSM-5 unter die Rubrik ,Schizophrenie-Spektrum und an-
dere psychotische Stérungen’ (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 117) und in der ICD-10 unter
,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen’ (vgl. Dilling/Freyberger 2014, S.
91). Obgleich sich diese Stérungsbilder durch beispielsweise die Zeitspanne in der sie
auftreten und andere Faktoren unterscheiden, sind sie durch mindestens eins oder sogar
mehrere von der Norm abweichende Hauptmerkmale charakterisiert. Die finf Merkmale
die fur die Diagnostik ausschlaggebend sind, stellen Halluzinationen, Wahn, desorgani-
siertes Denken/Sprache, grob desorganisiertes Verhalten/gestérte Motorik sowie Nega-
tivsymptome dar. Das Wort ,Psychose’ stellt in meiner Thesis somit nicht eine spezifi-
sche Krankheitsdiagnose, wie beispielsweise ausschliellich Schizophrenie oder aus-

schlieBlich die wahnhafte Stérung, dar, sondern soll stellvertretend flr Stérungen, die

44 Eine durch den Konsum einer psychotropen Substanz ausgeltste psychische Stérung (vgl.
Falkai/Wittchen 2015, S. 673). An spaterer Stelle wird hierauf genauer eingegangen.

45 Zu psychotischen Stérungen zéhlen, laut DSM-5, die wahnhafte Stérung, die kurze psychoti-
sche Stérung, die schizophreniforme Stérung, die Schizophrenie, die schizoaffektive Stérung,
die substanz-/medikamenteninduzierte psychotische Stérung, die psychotische Stérung auf-
grund eines medizinischen Krankheitsfaktors, die Katatonie in Verbindung mit einer anderen
psychischen Stérung sowie aufgrund eines anderen medizinisches Krankheitsfaktors, nicht na-
her bezeichnete Katatonie und nicht ndher bezeichnete Stérungen aus dem Schizophrenie-
Spektrum und andere psychotische Stérungen (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 122-165). Die
ICD-10 differenziert unter psychotischen Stérungen diverse Typen der Schizophrenie, die schi-
zotype Stoérung, die anhaltende wahnhafte Stérung, die akute voriibergehende psychotische
Storungen, die induzierte wahnhafte Stérung, schizoaffektive Stérungen, sonstige nichtorgani-
sche psychotische Stérungen und nicht ndher bezeichnete nichtorganischische Psychosen (vgl.
Dilling/Freyberger 2014, S. 91-118).
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unter die psychotischen Stérungen fallen, stehen. Da sich meine Fragestellung unter
anderem damit auseinandersetzt, welche Besonderheiten durch psychotisches Verhal-
ten im Beratungskontext der Suchtberatung entstehen kénnen, habe ich mich dafir ent-
schieden hier die Merkmale psychotischen Verhaltens in den Vordergrund zu stellen und
mich nicht auf eine spezifische Diagnose innerhalb der Rubrik psychotischer Stérungen
einzuschranken (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 117).

Im Folgenden méchte ich kurz die fiinf Merkmale der psychotischen Stérung darlegen.
Der Wahn wird durch eine feste Uberzeugung des/der Betroffenen definiert, die nicht
verandert werden kann. Hierbei macht es keinen Unterschied, ob diese Uberzeugung
durch Beweise widerlegt werden kann. Es lassen sich diverse Wahniberzeugungen un-
terscheiden. Wahrend bei dem Verfolgungswahn der/die Betroffene meint*¢, durch eine
Person oder Gruppe gequalt oder bedroht zu werden, glaubt sie bei dem Beziehungs-
wahn, dass spezifische Gesten, Hinweise oder Kommentare speziell flr sie bestimmt
seien. Menschen die unter GrolRenwahn leiden sind falschlicherweise davon Uberzeugt,
dass sie ein besonderes Talent, Wohlstand oder sogar Beriihmtheit hatten. Bei dem Lie-
beswahn denken die Betroffenen sie wiirden von einer bestimmten Person geliebt wer-
den. Der nihilistische Wahn beinhaltet, dass die Person davon Uberzeugt ist, dass sie
selbst und die anderen Menschen, teilweise sogar die Welt, nicht existieren. Menschen
die unter einem kdérperbezogenen Wahn leiden, haben eine wahnhafte Sorge bezuglich
ihrer Gesundheit oder Organfunktionen. In manchen Fallen ist die Unterscheidung zwi-
schen einem Wahn oder einer fixen Idee schwierig. Hier werden dann Intensitat der
Uberzeugung trotz klarer gegenteiliger Evidenz vom diagnostizierenden Arzt oder Psy-
chotherapeut eingeschatzt (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 117-118).

Wahrnehmungsahnliche Erfahrungen, welche ohne entsprechende Reize von aulien
auftreten, nennt man Halluzinationen. Diese Halluzinationen treten bei den Betroffenen
gleich intensiv, eindeutig und klar auf wie die normale Wahrnehmung und kénnen nicht
kontrolliert werden. Akustische Halluzinationen sind die am haufigsten auftretende Form
von Halluzinationen, welche meist als vertraute oder auch fremde Stimmen, getrennt von
den eigenen Gedanken wahrgenommen werden. Im Allgemeinen kdnnen Halluzinatio-
nen in jeder Sinnesmodalitat vorkommen und mussen, um als solche tituliert zu werden,
bei klarem Bewusstsein auftreten (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 118).

Formale Denkstorungen, auch desorganisiertes Denken genannt, machen sich in der
Regel in sprachlichen AuRerungen bemerkbar. Sie kénnen in Form von Entgleisungen

oder Assoziationslockerungen vorkommen. Dies bedeutet, dass die/der Betroffene von

46 Die hier benutzten Verben wie ,meint' oder ,glaubt’, sind nicht wertend zu verstehen. Fur
Menschen die unter einem Wahn leiden, sind ihre Uberzeugungen (so surreal sie auch Dritten
erscheinen mogen) genauso real wie fiir einen gesunden Menschen die Realitat.

32



dem einen Thema oder Gedanken zu dem nachsten springt. Wird dem/der Betroffenen
eine Frage gestellt, so kann diese(r) oft nur indirekt oder gar nicht auf die Frage antwor-
ten. Dieser Mechanismus wird als ,Danebenreden’ betitelt. Auch sogenannter Wortsalat'
ist ein typisches Symptom schwerwiegenden desorganisierten Denkens. Das bedeutet,
dass die Betroffenen besonders unverstandlich werden (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S.
118). Formale Denkstérungen werden dann als relevantes Symptom zur Diagnose einer
psychotischen Stérung berlcksichtigt, wenn sie schwer genug sind ,,....um eine adaquate

Kommunikation wesentlich zu beeintrachtigen® (Falkai/Wittchen 2015, S. 118).

Unter grob desorganisiertem Verhalten versteht man unterschiedliche Verhaltenswei-
sen, die von kindlicher Albernheit bis hinzu unvorhersehbarer Unruhe reichen. Die Be-
troffenen haben Probleme bei der Umsetzung zielgerichteten Verhaltens und dadurch
oft Schwierigkeiten bei der Alltagsumsetzung. Auch katatonische Verhaltensweisen kon-
nen auftreten. Diese sind durch verschiedene Symptome charakterisiert. Bei katatonem
Negativismus tritt bei dem/der Betroffenen ein aktiver Widerstand gegentber Bewe-
gungsaufforderungen auf. Ein Ausharren in bizarren, teilweise unangebrachten Stellun-
gen wird als katatoner Stupor bezeichnet. Eine weitere charakteristisch katatonische
Verhaltensweise ist das ganzliche Ausbleiben von motorischen und verbalen Antworten,
was Mutismus genannt wird. Auch kann sinnlose, nicht von externen Reizen ausgeloste,
exzessive motorische Aktivitat vorkommen. Dies wird als katatonische Erregung be-
zeichnet. Des Weiteren kommen bei manchen Betroffenen wiederholte stereotype Be-
wegungsablaufe, Starren, Grimassieren oder Echolalie*’ vor (vgl. Falkai/Wittchen 2015,
S. 118-119).

Negativsymptome stellen ein weiteres typisches Merkmal flir eine psychotische Stérung
dar. Am haufigsten treten diese bei Schizophrenie auf, weniger bei anderen psychoti-
schen Erkrankungen. Negativsymptome konnen sich durch einen verminderten emotio-
nalen Ausdruck, Avolition, Alogie, Anhedonie und sozialen Rickzug manifestieren. Unter
dem verminderten emotionalen Ausdruck versteht man eine Verringerung der mimi-
schen Emotionsausdriicke, reduzierter Augenkontakt, Prosodie*® in der Sprache sowie
eine generelle Verminderung der Kdrpersprache. Avolition oder auch reduzierte Willens-
kraft genannt, ist durch einen Mangel selbstinitiierter, zielgerichteter Aktivitat gekenn-

zeichnet. So kénnen von Avolition Betroffene beispielsweise stundenlang aktionslos,

47 _Unter Echolalie versteht man eine komplexe, vokale Ticstérung, die sich auf das Nachspre-
chen von Satzen und Wértern des Gegenubers bezieht.” (Berufsverband Deutscher Neurologen
e.V. (BDN), 31.10.2016)

48 Prosodie... tonale Modulation, Sprachmelodie, ... Variation in Betonung (Akzentuierung),
Tonhéhenverlauf (Intonation, "Tonfall"), emotionaler "Farbung" und Rhythmus (Sprechpausen
und Sprachmelodie) des Sprechens, abhangig von der Stimmung des Sprechers und dem Kon-
text. Sie ist eine wichtige Komponente der verbalen Kommunikation und kann die buchstabliche
Bedeutung von Satzen und Waortern modifizieren (z.B. bei Ironie).” (Spektrum Akademischer
Verlag, 02.11.2016)
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ohne jegliche Teilnahme oder jegliches Interesse an einer Arbeit oder an sozialen Akti-
onen, dasitzen. Alogie*® ist die Reduktion sprachlicher Ausdriicke. Anhedonie beschreibt
eine verminderte Fahigkeit, aufgrund von positiven Impulsen, Freude zu empfinden oder
auch eine verringerte Erinnerung an vergangene Situationen, welche mit Freude verbun-
den waren. Unter sozialem Ruckzug versteht man ein mangelndes Interesse an sozialen
Beziehungen (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 119).

Psychotische Stérungen kdnnen als primare Stérung auftreten oder auch durch andere
psychische Stérungen hervorgerufen werden. Hierzu zahlen insbesondere diverse Sub-
stanzkonsumstérungen (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S.120). Wird eine psychotische St6-
rung durch den Substanz- oder Medikamentenkonsum ausgeldst, bezeichnet man diese
als substanz-/medikamenteninduzierte psychotische Stérung. Genauer gesagt, entwi-
ckelt sich die substanz-/medikamenteninduzierte psychotische Stérung durch die Sub-
stanzintoxikation®® oder den Substanzentzug®'. Hier entsteht die psychotische Stérung
wahrend oder kurz nach der Substanzintoxikation beziehungsweise des Substanzent-
zugs und kann Wochen andauern. Unter anderem Alkohol, Cannabis und Halluzino-
gene® sind daflr bekannt, wahrend der Intoxikation psychotische Stérungen auslésen
zu kénnen. Eher untypisch ist das Auftreten psychotischer Symptome wahrend des Can-
nabisentzugs. Diese treten bei Substanzentzug unter anderem bei Alkohol, Sedativa®?
und Hypnotika® auf. Die Symptome der substanz-/medikamenteninduzierten psychoti-

schen Stérung sind dieselben wie bei der jeweiligen primaren psychotischen Stérung,

49 Alogie wird auch als ,,....Sprechunvermdgen, weil keine korrekten bzw. ausreichend logischen
Satze gebildet werden kdnnen [bezeichnet]; gilt als Symptom geistiger Behinderung oder
schwerer psychotischer Stérungen (z.B. Schizophrenie)* (Spekrum Akademischer Verlag,
02.11.2016).

50 Unter Intoxikation treten zumeist Stérungen in den Bereichen Wahrnehmung, Wachsamkaeit,
Aufmerksamkeit, Denken, Urteilen, psychomotorisches und zwischenmenschliches Verhalten
auf. (...) Intoxikation kann manchmal langer andauern, als die Substanz im Kérper nachgewie-
sen werden kann. Dies kann durch anhaltende zentralnervdse Effekte bedingt sein, deren Ab-
klingen langer dauert als die Ausscheidung der Substanz. Diese langfristigeren Effekte der Into-
xikation mussen von einem Entzug unterschieden werden“ (Falkai/Wittchen 2015, S. 668-669).
Die Diagnose der Intoxikation trifft nicht zu, wenn aus dem Substanzkonsum lediglich unproble-
matische Symptome ohne weiteres problematisches Verhalten resultieren (vgl. Falkai/Wittchen
2015, S. 668-669).

51 Unter Substanzentzug versteht man ,....die Entwicklung einer substanzspezifischen proble-
matischen Verhaltensveranderung mit physiologischen und kognitiven Begleiterscheinungen,
die durch die Beendigung oder Reduktion eines schweren und langfristigen Substanzkonsums
bedingt sind“ (Falkai/Wittchen 2015, S. 669). Substanzentzug wird des Weiteren anhand der fol-
genden Kriterien bemessen: Durch die Reduktion oder die Beendigung des Konsums entsteht
in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigung bei der/dem Betroffenen sowie
sind die Symptome nicht mit einer anderen Krankheit zu erklaren (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S.
669).

52 Halluzinogene sind psychedelische, d.h., bewusstseinserweiternde chemische Substanzen
wie LSD, die Wahrnehmungen verzerren und sensorische Bilder ohne sensorischen Input er-
zeugen.” (Stangl, 03.11.2016)

53 Sedativa sind Mittel, welche vom Menschen eingenommen eine Beruhigung ausloesen. Das
deutsche Wort hierfuer ist Beruhigungsmittel.“ (Kelich, 03.11.2016).

54 Als Hypnotika bezeichnet man hingegen Mittel, die den Schlaf ausloesen - also ein Schlaf-
mittel. Hypnotisch ist die Steigerung von Sedativ.“ (Kelich, 03.11.2016)
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wobei eine substanz-/medikamenteninduzierte psychotische Stérung in der Regel zeit-
lich begrenzt ist und innerhalb eines Monats nach Beendigung des Entzugs beziehungs-
weise der Intoxikation abklingt. Wird die Substanz jedoch weiter konsumiert, knnen die
psychotischen Symptome solange anhalten, bis der Konsum langerfristig beendet wird.
Das bedeutet, dass die Symptome einer substanzinduzierten psychotischen Stérung
.---Selten l&nger als einen Monat nach kompletter Beendigung des Konsums in klinisch
bedeutsamer Weise bestehen® bleibt (Falkai/Wittchen 2015, S. 673). Primare psychoti-
sche Stérungen haben ihren Beginn vor dem Substanzgebrauch und treten ebenfalls in
abstinenten Phasen auf (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 152-153; S. 671-673). In manchen
Fallen von substanz/-medikamenteninduzierten Psychosen, kann es zu einer Persistenz
der psychotischen Symptome kommen. Das bedeutet, dass trotz Beendigung des Kon-
sums die psychotischen Symptome nicht abklingen und auf einen unbestimmten Zeit-
raum bestehen bleiben (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 671).

Kichenhoff (2011) sieht eine rein beschreibende Psychopathologie als nicht ausrei-
chend um psychische Erkrankungen zu verstehen. Er kritisiert die, seines Erachtens,
bewusste Vermeidung der Ursache-Wirkung-Frage in den beiden diagnostischen Manu-
alen (ICD & DSM). Dies sei ein Verzicht auf das Krankheitsverstandnis. Laut Kiichenhoff
(2011) sei es unverzichtbar, wenn man erkrankten Menschen bei ihrem Lebensvollzug
helfen wolle, diese Ursache-Wirkung-Frage zu thematisieren (vgl. Kiichenhoff 2011, S.
21). Auch Dammann (2014) ist Kiichenhoffs Ansicht bezuglich der Kritik am DSM und
der ICD (vgl. Dammann 2014, S. 27). Kichenhoff (2011) bezieht sich in Bezug auf die
Ursache-Wirkung-Frage auf Aussagen des Psychotherapieforschers David Orlinsky
(2003), welcher duRerte, dass es eines pathogenetischen®® Prozesses bedlrfe um die
Gesundheit eines Menschen zu verbessern. Das bedeute, dass dieser pathogenetische
Prozess unabhangig von den Symptomen der Krankheit beschrieben werden soll (vgl.
Orlinsky 2003 in Kichenhoff 2011, S. 21). Dieser Prozess kdnne, laut Kichenhoff
(2011), ein biologischer oder psychologischer sein sowie beides zugleich (vgl. Kiichen-
hoff 2011, S. 22). Bock (2007) beschreibt, dass Psychosen oftmals in Lebensphasen
auftreten, in denen Menschen mit kritischen Situationen konfrontiert werden. Beispiels-
weise unter anderem Ablésungsprozesse von den Eltern, Schwangerschaft oder den
Verlust von Aufgaben, die bislang zur Stabilisierung des Selbstwertes dienten (vgl. Bock
2007, S. 354). Auch Exner und Lincoln (2012) beschreiben verschiedene Faktoren die
sich auf die Entstehung einer psychotischen Stérung auswirken kénnen. Hierzu zahlen
neben dem bereits erwahnten Substanzmissbrauch unter anderem auch weitere schad-
liche Einflisse, genetische oder neurobiologische Faktoren sowie diverse Stressoren

(vgl. Exner/Lincoln 2012, S. 13-25). Psychiatriegréf3en wie Wernicke, Freud, Kraepelin,

55 Das Wort ,pathogenetisch’ entstammt dem Wort ,Pathogenese’, welches als die ,Entstehung
und Entwicklung einer Krankheit' definiert wird (Duden, 05.11.2016).
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Kretschmer und andere waren der Auffassung psychotische Stérungen seien aus-
schlieBlich Ausdruck komplexer Hirnfunktionsstérungen. Diese Ansicht hielt sich Gber
eine lange Zeit im Feld der Psychiatrie®. Strik und Walther (2014) berichten diesbezlg-
lich von Uberzeugenden Versuchen, die sich von dieser Auffassung distanzieren. Be-
sagte Versuche verbinden genetische Veranlagungen, Umwelteinflisse, triebhafte Be-
durfnisse und aktuelle Belastungen zu einem ganzheitlichen Erklarungsmodell der Psy-
chose (vgl. Strik/Walther 2014, S. 411-412).

Da sich meine Fragestellung im Beratungskontext der Suchtberatung aufhalt und nicht
in psychotherapeutischen Settings oder im sozialpsychiatrischen Dienst, werde ich an
dieser Stelle nicht genauer auf die Pathogenese psychotischer Stérungen eingehen. Zu-
sammenfassend lasst sich sagen, dass es ,die Psychose' unter dieser Bezeichnung als
Diagnose nicht gibt. Es existieren eine Vielzahl an Stérungsbildern, die unter die Rubrik
,psychotische Stérungen’ fallen. Somit wird die Bezeichnung ,Psychose’ vielmehr als ein
Synonym fir Stérungen der Rubrik ,psychotische Stérungen‘ verwendet. Stérungen aus
diesem Feld haben trotz ihrer Unterschiedlichkeiten eine Gemeinsamkeit: alle diese St6-
rungen mussen, um unter die Rubrik ,psychotische Stérungen zu fallen, mindestens ei-
nes oder mehrere von der Norm abweichende Hauptmerkmale erflllen. Diese Haupt-
merkmale stellen Halluzinationen, Wahn, desorganisiertes Denken/Sprache, grob des-
organisiertes Verhalten/gestorte Motorik sowie Negativsymptome dar. So dhneln sich
die verschiedenen psychotischen Stérungen zwar, kénnen jedoch trotzdem sehr ver-
schieden sein. Auch wird es als wichtig beschrieben, sich mit der Ursache-Wirkung-

Frage in Bezug auf psychotische Klientinnen auseinanderzusetzen.

1.3. Zur Komorbiditat
Im Folgenden werde ich den Begriff der ,Komorbiditat' definieren und diesen anschlie-
Rend am Beispiel der Cannabiskonsumstérung in Verbindung mit der Psychose verdeut-

lichen.

1.3.1. Definition von Komorbiditat

Der Begriff Komorbiditat wurde von Feinstein (1970) eingefiihrt und stammt aus dem
Fachbereich der Psychiatrie und Psychopathologie (vgl. Spektrum Akademischer Ver-
lag, 29.10.2016). Komorbiditat wird als ,,...die Anwesenheit von mehr als einer (psychi-
schen) Stérung in einer Person in einem bestimmten zeitlichen Rahmen“ definiert

(Spektrum Akademischer Verlag, 29.10.2016). Es lassen sich zwei verschiedene Arten

56 Die Psychiatrie ist ein ,Teilgebiet der Medizin, das sich mit der Erkennung und Behandlung
von geistigen und psychischen Stérungen befasst® (Duden, 29.10.2016).
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von Komorbiditat unterscheiden. Unter der internen Komorbiditat wird das gemeinsame
Auftauchen von psychischen Stérungen der gleichen Stérungsgruppe verstanden.
Hierzu zahlen beispielsweise das gemeinsame Auftreten einer sozialen und einer spe-
zifischen Phobie, welche beide der Gruppe der Angststérungen angehdren. Externe
Komorbiditat wird definiert durch das gemeinsame Auftauchen psychischer Stérungen
aus verschiedenen Stérungskategorien (vgl. Spektrum Akademischer Verlag,
29.10.2016). Daraus ergibt sich beispielsweise, dass bei der Komorbiditat einer Can-
nabiskonsumstdrung, welche zu den psychischen und Verhaltensstérungen durch psy-
chotrope Substanzen gehdrt (vgl. ICD-10), in Verbindung mit einer nichtsubstanzindu-
zierten Psychose, welche der Gruppe der schizophrenen, schizotypen und wahnhaften
Stérungen angehort (vgl. ICD-10), von einer externen Komorbiditat gesprochen wird®’.
Obwohl das Wort ,Komorbiditat' im Alltagssprachgebrauch, vermutlich auch in der Wahr-
nehmung von Krankheit bei vielen Menschen, noch ein Fremdwort darstellt, beschreibt
Dammann (2014) Komorbiditat als eher die Regel als die Ausnahme (vgl. Dammann
2014, S. 24).

1.3.2. Die Komorbiditat von der Cannabiskonsumstérung und der Psychose
Gouzoulis-Mayfrank (2014) beschreibt die Komorbiditat von Substanzmissbrauch bezie-
hungsweise -abhangigkeit und Psychose im Allgemeinen als sehr haufig (vgl. Gouzoulis-
Mayfrank 2014, S. 75). Auch im DSM-5 wird berichtet, dass beispielsweise bei vielen
Betroffenen der schizoaffektiven Stérung oft ebenfalls eine Stérung im Zusammenhang

mit psychotropen Substanzen diagnostiziert wird (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 148).

Die Diskussion Uber den Zusammenhang von Cannabis und psychischen Beschwerden
beziehungsweise Erkrankungen, speziell der Psychose, besteht schon seit vielen Jah-
ren. Bereits 1909 duferte Meunier die Vermutung, dass chronischer Cannabiskonsum
zu Psychosen fihren konnte (vgl. Meunier 1909 in Taschner 2005, S. 7). Das DSM-5
beschreibt im Allgemeinen eine, bei jedem Menschen unterschiedlich starke, Anfalligkeit
fur psychotische Stérungen. Des Weiteren wird diesbezliglich auf eine mogliche Erhé-
hung der Wahrscheinlichkeit eine psychotische Stérung, im Zusammenhang mit Can-
nabiskonsum bei Pradispositionen zu entwickeln, verwiesen (vgl. Falkai/Wittchen 2015,
S. 673). Das bedeutet, nicht jeder Mensch ist gleich anfallig an einer Psychose zu er-
kranken. Die Entwicklung einer Psychose hangt von unterschiedlichen Faktoren ab. So
erkranken Menschen mit sogenannter Pradisposition, das heil’t einer ,ausgepragte[n]
Anfalligkeit fir bestimmte Krankheiten® (Duden, 05.11.2016) schneller, beziehungsweise

gegebenenfalls auch ofters, an einer Psychose als solche ohne diese Pradisposition.

57 Ich beziehe mich an dieser Stelle lediglich auf den ICD-10, da dieser, wie bereits an friiherer
Stelle erwahnt, in Deutschland fir arztliche Diagnosen relevant ist.
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Des Weiteren wird im DSM-5 von einer méglichen Einflussnahme von Cannabiskonsum
auf den Ausbruch einer akuten psychotischen Episode gesprochen. Die Autoren erwah-
nen aullerdem die Verschlimmerung bereits bestehender psychotischer Symptome
durch den Cannabiskonsum und aufgrund dessen die Entstehung mdglicher negative
Auswirkung auf die Behandlung von psychotischen Stérungen (vgl. Falkai/Wittchen
2015, S. 708). Auch Gouzoulis-Mayfrank (2014) beschreibt, ,...dass komorbide Sucht
den Verlauf der Psychose negativ beeinflulit* (Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 80). Die
DHS (2014) bestatigt, dass durch den Konsum von Cannabis akute psychotische Symp-
tome ausgelost werden kénnen, diese jedoch in der Regel nach kurzer Dauer®® wieder
abklangen (vgl. Deutsche Hauptstelle flr Suchtfragen e.V. 2014, S. 20-21). Auch Gro-
tenhermen und Reckendrees (2006) beschreiben, dass der Konsum von Cannabis bei
einigen Personen zu toxischen Psychosen fihren kénne. Toxische Psychosen werden
normalerweise nur durch die Aufnahme sehr hoher Cannabismengen ausgelést, jedoch
koénnen je nach Person auch bereits kleine Dosen zu dieser Form der Psychose flihren
(vgl. Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 23). Aufgrund der Beschreibung der Psycho-
sen hier, liegt meines Erachtens nahe, dass die DHS (2014) sowie Grotenhermen und
Reckendrees (2006) sich auf eine durch die Substanzintoxikation ausgeloste, eine so-
genannte substanzinduzierte, Psychose beziehen. Die DHS (2014) weilt des Weiteren
zwar darauf hin, dass viele Untersuchungen einen Zusammenhang zwischen psychoti-
schen Stérungen und Cannabiskonsum feststellen konnten, jedoch sehe sie den kausa-
len Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und dem Ausbruch einer Psychose als
nicht vollstandig bestatigt. Auch wird von einigen Studien berichtet, welche bei Men-
schen die unregelmafig Cannabis konsumieren ein 1,4-fach erhdhtes Risiko und bei
Menschen mit regelmaRigem Cannabiskonsum ein 2,1-fach erhéhtes Risiko an einer
Psychose zu erkranken nachweisen konnten (vgl. Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen
e.V. 2014, S. 20-21). Hierzu verdffentlichten Andreason et al. (2007) und Zammit et al.
(2002)*° weitere Zahlen, welche bei regelmaRigem Cannabiskonsum ein 6-fach erhohtes
Risiko flr spatere Psychosen feststellten (vgl. Andreason et al. 2007; Zammit et al. 2002
in Gouzoulis-Mayfrank 2007, S. 77-78). Auch Exner und Lincoln (2012) berichten von
einer Reihe prospektiver Studien, die Cannabis ebenfalls als moéglichen auslésenden
Faktor flr Psychosen belegen. Einige dieser Studien setzen die Héhe des Risikos an
einer Psycho zu erkranken mit der Konsummenge in Verbindung. Jedoch sei bei einem
Teil der Studien die mdgliche umgekehrte Kausalitdt unbeachtet geblieben (vgl.
Exner/Lincoln 2012, S. 21-22). Das bedeutet, dass in jenen Studien nicht differenziert

wurde ob der Cannabiskonsum eine auslésende Funktion in Bezug auf die Psychose

58 \Was hier unter ,kurzer Dauer‘ verstanden wird, wurde nicht weiter ausgefiihrt. Meiner Mei-
nung nach ist die Einschatzung von Zeit sehr subjektiv zu verstehen.
59 Siehe Abbildung 2 im Anhang 3.
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hatte oder einen Bewaltigungsversuch der psychotischen Symptome darstellte. Casper-
Merk®® (2005) erwahnte ebenfalls den Zusammenhang zwischen Konsummenge und
dem Risikos an einer Psychose zu erkranken: ,Das Risiko fur psychotischen Symptome
und fir Langzeitschaden des Gehirns steigt zudem mit zunehmender Konsumhaufigkeit"
(Casper-Merk 2005, S. 10). Grotenhermen und Reckendrees (2006) beschreiben, dass
der Cannabiskonsum eine laterale Schizophrenie bei anfélligen Personen beschleuni-
gen kann. Das bedeutet, dass Menschen mit einer erhéhten Anfalligkeit an einer Schi-
zophrenie zu erkranken den Ausbruch der Erkrankung durch den Konsum von Cannabis-
produkten antreiben kénnen (vgl. Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 23). Des Weite-
ren wird die Komorbiditatsrate von Schizophrenie und Stérungen im Zusammenhang mit
psychotropen Substanzen als hoch beschrieben (vgl. Falkai/Wittchen 2015, S. 142).
Diese Aussage bestatigen Exner und Lincoln (2012) und erganzen bei Schizophrenie
eine 50%ige Rate von komorbiden Suchtstérungen. Hier sei primar der Missbrauch be-
ziehungsweise eine Abhangigkeit von unter anderem Cannabis ausschlaggebend (vgl.
Exner/Lincoln 2012, S. 9). Weiter beschreiben Exner und Lincoln (2012), dass ,Sub-
stanzmissbrauch ... unter Patienten mit Schizophrenie eher die Regel als die Ausnahme
zu sein [scheint]* (Exner/Lincoln 2012, S. 9). Auch berichten Grotenhermen und Re-
ckendrees (2006), dass das Risiko flr die Entstehung und Entfaltung einer schizophre-
nen Psychose flr anfallige Personen durch den Cannabiskonsum verstarkt werden kann
(vgl. Grotenhermen/Reckendrees 2006, S. 23). Dies bestatigt ebenfalls die DHS (2014)
(vgl. Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. 2014, S. 21).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass viele unterschiedliche Autoren und Studien
Uber einen Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und psychotischen Symptomen
berichten. Es wurde eine im Allgemeinen sehr hohe Zahl an Menschen mit Psychose
und komorbidem Substanzmissbrauch beschrieben. Des Weiteren wurden die Komorbi-
ditatsrate von Suchterkrankungen und schizoaffektiven Stérungen sowie von Suchter-
krankung und Schizophrenie als hoch beschrieben. Dies unterstreicht die erwahnte
50%-ige Rate an schizophrenen Suchtkranken. In diesem Zusammenhang wurde insbe-
sondere die Cannabiskonsumstdrung als eine der primaren komorbiden Suchterkran-
kungen bei Schizophrenie benannt. Es wird eine generell unterschiedlich hohe Anfallig-
keit bei jedem Menschen an einer Psychose zu erkranken beschrieben, welche sich
ebenfalls darin zeigt, dass Menschen mit Pradisposition eine hdhere Wahrscheinlichkeit
haben durch den Konsum von Cannabis an einer psychotischen Stérung zu erkranken.
Zudem wird eine mogliche Einflussnahme des Cannabiskonsums auf die Ausbreitung
einer akuten psychotischen Episode auch ohne Pradisposition beschrieben. Auch wird

von einer Verschlechterung bereits bestehender psychotischer Symptome durch den

60 Drogenbeauftragte der Bundesregierung von 2001-2005
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Cannabiskonsum sowie moéglichen negativen Auswirkungen auf die Psychosebehand-
lung berichtet. Unterschiedliche Studien beschreiben ein erhéhtes Risiko bei unregelma-
Rigem sowie regelmaligem Cannabiskonsum, auch ohne erhdéhte Anfalligkeit, spater an
einer Psychose zu erkranken. Gleichzeitig wird jedoch der kausale Zusammenhang zwi-

schen Cannabiskonsum und Psychose als nicht komplett bestatigt beschrieben.

1.3.3 Atiologie der Komorbiditit von Suchterkrankung und Psychose

Gouzoulis-Mayfrank (2014) fasste die verschiedenen Erklarungsmodelle zu Komorbidi-
tat von Sucht und Psychose in vier unterschiedliche Gruppen zusammen. Diese stellen
Modelle zur sekundaren Suchtentwicklung, Modelle zur sekundaren Psychoseentwick-
lung, Modelle zur gemeinsamen Atiologie und Komplexe Modelle dar (vgl. Gouzoulis-
Mayfrank 2014, S. 75-79). Im Folgenden mdchte ich kurz auf die einzelnen Modelle ein-

gehen.

1.3.3.1. Modelle der sekundaren Suchtentwicklung

In den 1990er Jahren dominierte die Hypothese zur Selbstmedikation. Diese sprach spe-
ziellen Substanzen aufgrund ihrer psychotropen Wirkung eine spezifische Symptom- o-
der Beschwerdelinderung zu. Beispielsweise hiel es, dass der Konsum von Stimulan-
zien®' bei Antriebsstérungen oder der von Alkohol gegen Angst helfe (vgl. Gouzoulis-
Mayfrank 2014, S. 75-76). Diese sogenannte Selbstmedikationshypothese konnten in
empirischen Untersuchungen von 2001 nur beschrankt erwiesen werden (vgl. Chambers
et. al. 2001 in Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 76). Man konnte herausfinden, dass die
Vielzahl von Psychosepatienten spezielle Substanzen nicht mit der Zielsetzung gewisse
Krankheitssymptome zu bekampfen konsumieren. Vielmehr stellen Verfigbarkeit oder
auch andere, ebenfalls fir nichtpsychotische Patienten relevante, Aspekte eine zentrale
Rolle dar. Des Weiteren spreche entgegen der Selbstmedikationshypothese der Fakt,
dass der Substanzmissbrauch in vielen Fallen vor den ersten psychotischen Symptomen
stattfand (vgl. Gouzoulis-Mayfrank 2007 in Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 76).

Der Selbstmedikationsthese folgte das Affektregulierungsmodell, welches den Sub-
stanzmissbrauch als ,dysfunktionales Coping gegen diffuse negative Affektzustande®
(Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 76) betrachtet. Hier wird die Neigung zu negativen Affek-

ten oder Impulsivitat in Verbindung mit psychosozialem Stress gesetzt, was bei Men-

61 Als Stimulanzien bezeichnet man in der Psychologie Substanzen wie Koffein, Nikotin, Am-
phetamine oder Kokain, die direkt die neuronale Aktivitat intensivieren und die Kérperfunktionen
beschleunigen.“ (Stangl, 06.11.2016)
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schen mit Schizophrenie beziehungsweise Praschizophrenie und unausgeglichenen Co-
pingstrategien®? oder defizitaren Problemlésungsstrategien die Entwicklung von Sub-
stanzmissbrauch begtinstigen kénne (vgl. Blanchard et al. 2000 in Gouzoulis-Mayfrank
2014, S. 76). Dies erklare des Weiteren den Fakt wieso bereits vor Ausbruch der Psy-

chose Substanzen konsumiert wurden (vgl. Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 76).

Ein weiterer Erklarungsansatz flir Komorbiditat von Suchterkrankung und Psychose stellt
das Supersensitivitatsmodell®® dar. Dieses befasst sich mit der Annahme, dass Men-
schen mit Schizophrenie schon bei dem Konsum von verhaltnismafig kleinen Mengen
an Suchtstoffen negative Folgen erleiden. Hier sind mit negativen Folgen psychotische
Symptome und Rickfalle gemeint. Das Supersensitivitdtsmodell wird als Zwischenmo-
dell in Mitten der Modelle der sekundaren Suchtentwicklung und der Modelle der sekun-
daren Psychoseentwicklung® empfunden. Dies hat den Grund, dass dieses Modell auf
der einen Seite von einer gewissen Pradisposition fir eine Psychose ausgeht und auf
der anderen Seite die negativen Einflisse die der Substanzkonsum auf den Psychose-

verlauf haben kann, miteinschlie3t (vgl. Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 76).

Des Weiteren berichtet Gouzoulis-Mayfrank (2014) von Annahmen, dass der Substanz-
missbrauch von Menschen mit Schizophrenie auf den soziobkonomischen Abstieg, den
viele psychische Krankheiten zur Folge haben, zuriickzufiihren ist. Auch kénnte dieser
Aspekt wiederum Einfluss auf den Substanzkonsum haben (vgl. Gouzoulis-Mayfrank
2014, S. 76).

1.3.3.2. Modelle der sekundaren Psychoseentwicklung

Zur sekundaren Psychoseentwicklung durch den Substanzkonsum existieren zwei
Grundmodelle, welche sich insbesondere auf Cannabis, Halluzinogene und Stimulan-
zien beziehen. Dies hat den Grund, dass, laut Gouzoulis-Mayfrank (2014), diese Sub-
stanzen in der Regel Akutwirkungen aufweisen, welche psychotischen Symptomen ahn-
lich sind. Insofern kénnen Cannabis, Halluzinogene und Stimulanzien zum einen psy-
chotische Rauschverlaufe als auch zeitlich begrenzte Psychosen bewirken. Der Konsum
dieser Substanzen beginnt oft bereits vor dem Ausbruch der Psychose, wobei sich diese
in der weiteren Entwicklung nicht mehr von schizophrenen Stérungen unterscheide (vgl.
Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 76). Dieses Modells der Psychoseinduktion durch den
Konsum hat sich in den letzten Jahren insbesondere bezliglich des Konsums von Can-

nabis gefestigt. Hierzu wurden Studien verdéffentlich, welche den Cannabiskonsum als

62 Coping’ wird als ,Sammelbegriff fir die MaBnahmen, die darauf abzielen Stref3 zu bewalti-
gen“ verstanden (Spektrum Akademischer Verlag, 05.11.2016).
63 Dieses Modell geht zuriick auf Mueser et al. (1998) (vgl. Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 76).
64 Siehe 1.3.3.2. Modelle der sekundaren Psychoseentwicklung.
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ein wichtiges Segment zur Ursache-Wirkung-Frage der Schizophrenie beschreiben®®.
Auch hier wird erneut das personliche neurobiologische Anfalligkeitsrisiko in Bezug auf
eine Psychose aufgegriffen, welches eine Rolle spiele. Ein weiterer Aspekt sei, dass
einige Erhebungen zeigen, dass Menschen mit Komorbiditat zu dem Zeitpunkt des Aus-
bruchs ihrer Schizophrenie im Durchschnitt mehrere Jahre jinger waren, als die an Schi-
zophrenie erkrankten Menschen ohne Komorbiditat (vgl. Schnell et al. 2010; Dixon 1999
in Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 77).

1.3.3.3. Modelle zur gemeinsamen Atiologie

Laut Chambers et al. (2001) ist bei der gemeinsamen Atiologie von Suchtstérung und
Schizophrenie die Hypothese einer primaren neurobiologischen Funktionsstérung im
mesolimbischen Dopaminsystem® von zentraler Bedeutung. Diese Thesis birgt die Idee,
dass bei der Behandlung von jungen psychotischen Patienten friihzeitig Suchtpravention
betrieben werden soll, beziehungsweise spezielle Behandlungsmal3nahmen in Bezug
auf Suchterkrankungen in deren Behandlung integriert werden sollten (vgl. Chambers et
al. 2001 in Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 78).

Auch wird die antisoziale Personlichkeitsstérung als weiterer moglicher Einflussfaktor
auf die Entwicklung einer Komorbiditat diskutiert (vgl. Mueser et al. 2000 in Gouzoulis-
Mayfrank 2014, S. 79).

1.3.3.4. Komplexe Modelle

Gouzoulis-Mayfrank (2014) beschreibt die einzelnen Modelle zur Komorbiditatsentwick-
lung von Suchterkrankung und Psychose als Starken sowie auch Schwachen enthal-
tend. Des Weiteren kénne keines der einzelnen Modelle das vollstandige Mafl3 der
Komorbiditat erfassen. Hier sei es, laut Gouzoulis-Mayfrank (2014), notwendig ein trans-
dimensionales Modell zu diskutieren, welches individuell auf den/die einzelne(n) Klientin
Aspekte unterschiedlicher Modelle kombiniert. Hierzu seien bereits Versuche gestartet
worden (vgl. Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 79).

Bock (2007) beschreibt Komorbiditat von Suchterkrankung und Psychose des Weiteren
als eine Wechselbeziehung:
,Die Psychose kann die Dynamik der Sucht entfalten, und die Sucht kann autisti-

sche Prozesse in Gang setzten, die einer Psychose ahneln. (...) So ist zu begrei-
fen, dall psychotische Wahrnehmung keineswegs unbedingt nur negativ erlebt

65 Siehe auch Abbildung 2 im Anhang 3.
66 Siehe: 1.1.4.1. Neurobiologische und Neuropsychologische Erkenntnisse der Suchtforschung
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wird, sondern auch >>gesucht<< werden kann, daf} die vielleicht grenzenlose und
farbige Welt der Psychose u.U. auch ein Bedrfnis bedient.“ (Bock 2007, S. 354)

Hier greift Bock (2007) meines Erachtens einen weiteren Aspekt der mdglichen Entste-
hung von Komorbiditat auf. Dieser stellt das gewollte Auslésen von psychotischen Symp-

tomen durch den Suchtmittelkonsum dar.

1.4. Die Suchtberatung

1947 wurde die Deutsche Hauptstelle flir Suchtfragen e.V., mit dem Ziel allen Suchthil-
feeinrichtungen in der ganzen Bundesrepublik eine Plattform zu bieten, gegriindet. Ab-
gesehen von wenigen Ausnahmen gehoren alle Trager der ambulanten und stationaren
Suchthilfe sowie der Selbsthilfe der DHS an. Ferner lasst sich sagen, dass die DHS
reprasentativ fur die Suchthilfe in Deutschland steht. Fir die Versorgung von Menschen
mit Suchtproblemen und deren Angehdrige umfasst die DHS circa 1.300 Suchtbera-
tungsstellen und —dienste, in welchen Sozialarbeiterinnen, Padagoglnnen, Psychologin-
nen, Medizinerlnnen und viele Ehrenamtliche tatig sind (vgl. Deutsche Hauptstelle fir
Suchtfragen e.V., 11.11.2016).

Aufgaben der Suchtberatungsstellen beinhalten die Motivationsarbeit zum Handeln ge-
gen Abhangigkeit, die Beratung von Betroffenen, Angehérigen und Fachpersonen, die
Vermittlung in weiterflihrende Behandlungsformen, die Betreuung und Beratung von
Selbsthilfegruppen sowie die Vernetzungsarbeit mit anderen Hilfsangeboten. Auch kon-
nen unter anderem Suchtpravention, ambulante Suchtrehabilitation, aufsuchende Bera-
tung im Strafvollzug, Beratung von Firmen zum Thema Sucht, Angebote fir verkehrs-
auffallige Kraftfahrerlnnen und Rauchentwdhnung unter das Aufgabengebiet der Sucht-

beratung fallen (vgl. Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V.(2), 11.11.2016).

,Das Lernen, ein befriedigendes Leben ohne Substanzmissbrauch zu fihren, er-
fordert typischerweise, dass viele Aspekte im Leben geandert werden missen wie
bestimmte Aktivitdten, Gewohnheiten, Belastungsbewaltigung, Freunde und
Wohnsituationen“ (Drake/Mueser 2007, S. 209).

Hierfur bietet die Suchtberatung Begleitung und Unterstitzung. Zusammenfassend lasst
sich sagen, dass Menschen mit Suchterkrankungen oder Substanzmissbrauch durch
Suchtberatungsstellen die Moéglichkeit bekommen, sich zusammen mit Fachpersonen
mit ihrem Konsum und allem was damit verbunden ist auseinanderzusetzen. Menschen
die sich Uber die Problematik ihres Konsums unschlissig sind, finden bei Suchtbera-
tungsstellen Ansprechpartnerinnen, die das mit ihnen zusammen herausfinden. Fallt die
Person dann flr sich die Entscheidung etwas an ihrem/seinem Konsummuster zu ver-
andern, sind Suchtberatungsstellen da um zu unterschitzen, weiterzuvermitteln oder
sogar unter Umstanden zu rehabilitieren. Auch fir Angehorige von suchtkranken Men-

schen sind Suchtberatungsstellen zustandig. Je nach spezifischer Einrichtung wird bei
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unterschiedlichen Substanzen oder Abhangigkeiten beziehungsweise missbrauchli-
chem Verhalten beraten. Das bedeutet, dass manche Einrichtungen sich auf spezielle
Substanzen, wie beispielsweise nur Alkohol, spezialisiert haben und andere nur bei ille-
galen Drogen tatig werden. Der Evangelische Diakonieverband im Landkreis Bdblin-
gen®” berat zum Beispiel bei Abhangigkeit oder Missbrauch von Alkohol, illegalen Dro-
gen, Medikamenten, Glicksspiel oder Computerspiel (vgl. Evangelischer Diakoniever-
band im Landkreis Béblingen, 11.11.2016).

1.5. Orientierungshilfen im Umgang mit Klientinnen mit psychotischen Sto-
rungen

Da die Welt der Psychose in vielen Fallen doch sehr unterschiedlich zu der realen Welt
sein kann, scheint nahe zu liegen, dass bei Menschen in akut psychotischen Phasen ein
spezieller Umgang gefordert ist. Hierzu lassen sich in Literatur diverse Hinweise finden.
Obwohl diese Hinweise zum Umgang mit Klientinnen mit psychotischen Stérungen teil-
weise aus der psychiatrischen Krankenpflege oder auch der Psychotherapie stammen,

lassen sich diese, meiner Meinung nach, auch auf den Beratungskontext ableiten.

Es gibt Hinweise aus der psychiatrischen Krankenpflege, welche in der Arbeit mit Psy-
chiatriepatienten eine ,aktive, gezielte, planvolle und respektvolle (Arolt/Reimer/Dilling
2011, S. 375) Beziehungsgestaltung als zentral wichtig beschreiben. Dies sei bei Men-
schen mit psychischen Erkrankungen aus dem Grund sehr wichtig, da diese Form der
Erkrankung oft mit einer beeintrachtigten Beziehungsfahigkeit zusammenhangt (vgl.
Arolt/Reimer/Dilling 2011, S. 375). Auch sei es essentiell, dass das Erstgesprach mit
dem/der Klientln nicht als reines Anamnesegesprach stattfindet, in welchem Daten und
Fakten abgefragt werden. Ferner sollte Kérperhaltung, Mimik, Sprache, Gestik, Gefiihls-
auflerungen und Wahrnehmungsbeschreibungen zentrale Wichtigkeit bekommen (vgl.
Arolt/Reimer/Dilling 2011, S. 375). Kilichenhoff (2012) beschreibt, dass jede(r) einzelne
KlientIn fiir sich als Einzelfall gesehen werden sollte. Damit ist gemeint, dass die Begeg-
nung zweier Personen, hier die Fachperson® und der/die KlientIn, immer einzigartig ist
und somit auch einzigartige Erkenntnismoglichkeiten bereitet, welche im Zusammen-
spiel mit theoretischem Wissen rund um das Krankheitsbild neue Turen 6ffnen kann (vgl.
Kichenhoff 2012, S. 31). Insbesondere das Thema ,Sprache’ sei, laut Bock (2007), bei
der Arbeit mit Menschen mit psychischen Erkrankungen wichtig. Diesbeziiglich be-

schreibt der Autor, es solle sich von der medizinischen Sprache distanziert werden.

67 Da ich mein Praxissemester im Suchthilfezentrum Béblingen des Evangelischen Diakoniever-
bands im Landkreis Boéblingen machen durfte, habe ich diesen hier als Beispiel genannt.

68 Als Fachpersonen sind hier Sozialarbeiterlnnen, Sozialpddagoglnnen, Therapeutinnen, Pfle-
gerlnnen und andere professionell Arbeitende im Umfeld des/der Klientin gemeint.
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Diese sei oftmals nicht in der Lage widerspriichlichen Geflihlen oder Erlebnissen ausrei-
chend Ausdruck zu verleihen und somit wirde die Entfremdung der subjektiven Erfah-
rung dadurch oft unterschatzt. Dementsprechend solle sich eine gemeinsame Sprache
entwickeln, in welcher dem Menschen das ,Krank-sein' auf der einen Seite nicht aber-
kannt wird und welche die Psychose als spezielle Erfahrung akzeptiert, welche jedoch
auf der anderen Seite nicht jede Auffalligkeit als ein Symptom der Krankheit verstehe
(vgl. Bock 2007, S. 346-347). Wie wichtig es ist, ,dieselbe Sprache®® wie der/die KlientIn
zu sprechen benennen auch Drake und Mueser (2007). Zudem erwahnen die Autoren
des Weiteren eine kulturelle Sensitivitat des Fachpersonals, welche sich in diversen Be-
handlungsangeboten als hilfreich erwiesen habe (vgl Drake/Mueser 2007, S. 207). Hier
meinen die Autoren meines Verstandnisses nach, dass der kulturelle Hintergrund
des/der Klientln ebenfalls im Beratungs- oder Behandlungskontext berlicksichtig werden
sollte. Auch sei es, laut Bock (2007), wichtig, zu verstehen, dass psychotische Erfahrun-
gen normalerweise nicht ohne Folgen bleiben. Das bedeutet, dass die psychotische Er-
fahrung Menschen sowie deren individuelle Lebenskonzepte und soziale Beziehungen
verandere. Geschieht dies bei manchen Menschen fir einen beschrankten Zeitraum, so
kann diese Veranderung bei anderen auch langfristig anhalten. Insbesondere Verande-
rungen in der Lebensplanung, Alltagsbewaltigung sowie Leistungseinbriiche, soziale
Probleme bis hin zu sozialem Rlckzug oder gar Isolation kdnnen durch psychotische
Erfahrungen ausgeldst werden. Des Weiteren beschreibt Bock (2007), dass die Stabili-
sierung der Klientinnen, die durch die psychotischen Erfahrung sehr unsicher sind, in
einigen Fallen viel Zeit bedirfe (vgl. Bock 2007, S. 347-350). Dies impliziert meiner Mei-
nung nach, dass Fachpersonen viel Geduld mit Menschen mit Psychoseerfahrung mit-
bringen missen und die Ziele, die man sich und der Rolle als Fachperson setzt’®, immer
wieder mit der aktuellen Realitédt abgeglichen werden sollen. Somit kénnte dem entge-
gengewirkt werden, dass Klientinnen mehr zugemutet wird, als sie in der jeweiligen Si-
tuation vielleicht leisten konnen. Weiter beschreibt Bock (2007), man solle dem psycho-
tischen Patienten mit einer interessierten und zugewandten Haltung entgegentreten so-
wie ihn/sie und seine/ihre AuRerungen ernst nehmen. Weiter soll darauf geachtet wer-
den, die eigene professionelle Wahrnehmung nicht zum absoluten Mal3stab zu ernennen
(vgl. Bock 2007, S. 355). Hier erganzt Kiichenhoff (2012), ein ,ernst-nehmender* Um-
gang mit einem/einer Klientln impliziere eine Bericksichtigung der Subjektivitat des/der
Einzelnen, seines/ihres individuellen Erlebens und seiner/ihrer Individualitat. Hier seien

von Psychose betroffene Klientinnen eine spezielle Herausforderung, da es, laut K-

69 Mit ,dieselbe Sprache' ist hier, die bereits von Bock (2007) beschriebene gemeinsame ,All-
tagssprache’, fern ab vom klinischen/medizinischen Sprachgebrauch, gemeint.
70 Teilweise bewusst und teilweise vielleicht auch unbewusst gesetzte Ziele.
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chenhoff (2012), Menschen ohne Psychoseerfahrung oft schwer fallt die Realitatsemp-
findungen vom psychotischen Menschen nachzuvollziehen. Dies lasse psychotische
Menschen oft sehr fremd erscheinen. Laut Kiichenhoff (2012) gilt es hier, diese Fremd-
heit und Andersheit anzuerkennen. Auch hier wird die Wichtigkeit der Distanzierung zu
allgemeinen Kategorien, wie beispielsweise einer Diagnose, erwahnt (vgl. Kiichenhoff
2012, S. 27-28). Weiter erwahnt Kiichenhoff (2012) die Bericksichtigung kultureller Ein-
flisse oder fremder Lebensformen in der Arbeit mit dem/der Klientin und ebenfalls die
Reflexion eigener Verfremdungsmechanismen, welche tberhaupt auslésend fir die An-
sicht des Fremden als Fremdes gewirkt haben (vgl. Kichenhoff 2012, S. 29). Bock
(2013) geht erneut auf das Thema Vertrauen ein und ist der Ansicht, dass je friiher es
funktioniert, eine Beziehung zu Menschen mit Psychoseerfahrung aufzubauen, desto
schneller gelingt es der Fachperson Zugang zur psychotischen Welt der/des Klientln zu
bekommen, um ihn/sie dort zu unterstitzen (vgl. Bock, 2013, S. 87). Gouzoulis-Mayfrank
(2014) beschreibt Patientinnen mit Suchterkrankung und Psychose als schwer behan-
delbar. Um Behandlungserfolge zu erzielen, sei es wichtig, die Ziele realistisch und den
Behandlungsplan langfristig anzulegen. Im Allgemeinen wird eine ,parallele Behandlung’
von Psychose und Sucht als eine heutzutage noch haufig greifende Behandlungsform
beschrieben. Diese Behandlungsform beinhaltet die Stabilisierung der psychotischen
Symptome mit anschlieflender Suchtrehabilitation oder die psychiatrische Behandlung
in Kombination mit der Anbindung an eine Suchtberatungsstelle. Somit werden Psy-
chose sowie Suchterkrankung volle Aufmerksamkeit gewahrleistet. Dies fordert jedoch
von der/dem Klientln in beiden Bereichen (Sucht und Psychose) ein hohes Mal} an Mit-
arbeit, was in manchen Fallen zur Uberforderung des/der Klientln fiihren kann. Exper-
tinnen schatzen dementsprechend, laut Gouzoulis-Mayfrank (2014), eine ,integrierte Be-
handlung‘ als am erfolgreichsten ein (vgl. Gouzoulis-Mayfrank 2014, S.80-82). Hiermit
ist gemeint, dass ein Therapeutenteam, welches Erfahrung aus der Behandlung beider
Stérungsbilder aufweist, agiert und ,stitzend-firsorgliche Konzepte aus der psychiatri-
schen Krankenversorgung und auf Eigenverantwortung setzende suchttherapeutische
Ansatze” (Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 80-82) miteinander vereinen. Den Ansatz der
Jintegrierten Behandlung® erwahnen Drake und Mueser (2007) ebenfalls (vgl.
Drake/Mueser 2007, S. 206). Trotz dieser Experteneinschatzung beschreibt Gouzoulis-
Mayfrank (2014) diverse Studien die berichten, dass niedrigschwellige Angebote, die auf
einen langeren Zeitraum angelegt werden, am erfolgreichsten sind. Insbesondere sei
hier wichtig den Schwerpunkt auf die Schadeneindammung, die Motivationsstarkung der
Abstinenz und die Zuversicht der Abstinenz zu legen und diese als mittelfristige Behand-
lungsziele anzusehen. Diese Angebote seien im aufsuchend arbeitenden multiprofessi-

onellen Team durchzufiihren, welches aus Arzten/Psychologen, psychiatrischer Pflege
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und sozio-rehabilitativ Arbeitenden bestehe. Zudem verbanden alle erfolgreichen Be-
handlungsprogramme Pharmakotherapie, Psychoedukation und Teile der Motivations-
behandlung, welche primar bei Menschen mit Suchterkrankung angewandt wird (vgl.
Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 80-82). Unter Pharmakotherapie wird die Behandlung der
Psychose (ggf. auch der Suchterkrankung) mithilfe von Medikamenten verstanden (vgl.
Duden, 11.11.2016). Bezuglich der Motivationsbehandlung beschreibt Drake und Mue-
ser (2000) die motivierende Gesprachsfuhrung als wichtiges Werkzeug in der Beratung.
Diese entwickelte sich aus der Gesprachstherapie und zielt darauf ab, den/die Klientin
bei der Entfaltung und Starkung seiner/ihrer eigenen, intrinsischen Motivation zur Ver-
anderung zu unterstitzen. Bei der Arbeit mit Menschen mit Psychose ist es an dieser
Stelle wichtig, die InterventionsmalRnahmen der motivierenden Gesprachsflihrung an die
kognitiv oft eingeschrankten Funktionen von Psychosepatientinnen anzupassen (vgl.
Drake/Mueser 2000 in Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 81). Drake und Mueser (2007) be-
schreiben weiter die hohe Relevanz von der Einbindung des/der Klientin in den Behand-
lungsablauf durch ein aufsuchendes Vorgehen mit praktischer Unterstiitzung und flexib-
len Angeboten (vgl. Drake/Mueser 2007, S. 207). Gouzoulis-Mayfrank (2014) berichtet,
dass das Verstandnis des/der Klientin Uber die Zusammenhange von Psychose und
Sucht von zentraler Wichtigkeit sei. So soll die Psychoedukation dazu dienen, Informa-
tionen hierzu zu vermitteln und somit idealerweise die Abstinenzmotivation der/des Kii-
entln zu steigern (vgl. Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 81). Drake und Mueser (2007) be-
schreiben bei der Behandlung von schweren komorbiden psychischen Stérungen bei
Substanzstérungen eine stufenweise Behandlung. Demnach sei es zu Beginn der Ar-
beitsbeziehung wichtig, als erstes das Vertrauen des/der Klientin zu gewinnen um ihn/sie
in die Arbeitsbeziehung optimal einzubinden. Anschlief3end solle dem/der eingebunde-
nen Klientln geholfen werden die Motivation fir Interventionen zur Gesundheitsférde-
rung zu erlangen. Daraufhin solle die Fachperson dem/der Klientln Hilfestellungen ge-
ben, Fahigkeiten zu erlernen und sich Unterstitzung zu holen, um seine/ihre komorbiden
Erkrankungen zu bewaltigen sowie personliche Ziele in Angriff zu nehmen. Als letztes,
beschreiben Drake und Mueser (2007), dass der/die Klientln darin unterstitzt werden
soll, Rickfallpraventionstrategien auszubauen und sich zu Nutzen zu machen (vgl.
Drake/Mueser 2007, S. 206). Schimmelmann und Lambert (2014) empfehlen zudem in
Bezug auf die Doppeldiagnose Sucht und Psychose eine abstinenzorientierte Haltung
einzunehmen und sich von der strikt abstinenzfordernden Einstellung im Beratungskon-

text zu distanzieren (vgl. Schimmelmann/Lambert 2014, S. 358).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in der Arbeit mit psychotischen Klientinnen,
beziehungsweise psychisch kranken Klientinnen eine respektvolle, gezielte, geduldige,
ernst-nehmende und aktive Beziehungsgestaltung von Néten sei. Der/Die KlientIn solle

individuell betrachtet werden und der Beratungskontext solle flexibel gestaltet werden.
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Weiter solle die medizinische Fachsprache durch eine Alltagssprache ersetzt werden,
um sich von vorgefertigten Kategorien zu distanzieren und den Menschen und dessen
Wahrnehmung und nicht ,ein Krankheitsbild® in den Vordergrund zu stellen. Fachperso-
nen sollen eine kulturelle Sensitivitat aufweisen sowie eigene Verfremdungsmechanis-
men und eventuell zu hoch gesteckte Ziele hinterfragen. Hier sollen realistische Ziele mit
dem/der Klientln zusammen festgelegt werden, die an den individuellen kognitiven Stand
der/des Klientln angepasst sind. Im Fokus solle anfangs primar die Schadenseindam-
mung, Motivations- und Zuversichtsstarkung bezlglich einer abstinenten Lebensweise
stehen. Zudem scheint es als sehr effektiv unterschiedliche Hilfsangebote und Arzte zu

vernetzen, um eine optimale Behandlung fur den/die Klientln zu erreichen.

2. Die qualitative Datenauswertung zweier Expertinneninter-

views

Um neben der theoretischen Darstellung meines Themas einen exemplarischen Ein-
druck aus der Praxis des Evangelischen Diakonieverbandes im Landkreis Boblingen zu
erlangen, habe ich mich entschieden meiner Bachelor-Thesis eine qualitative Forschung
hinzuzuflgen. Ich werde mit der Erlduterung der Vorgehensweise beginnen und an-
schlielend die herausgearbeiteten Aussagen der Expertlnnen miteinander vergleichen.
Bei der abschlie’ienden Ergebnisdarstellung werde ich den theoretischen Hintergrund
meines Themas erneut aufgreifen. Hier soll der exemplarische Eindruck aus der Praxis
in Verbindung mit der Literatur aufgezeigt werden, um herauszufinden welche Auswir-
kungen die Doppeldiagnose Cannabiskonsumstérung und Psychose auf den Beratungs-
kontext der Suchtberatung haben kann. Zudem soll, sowohl durch Theorie als auch
durch Expertlnnen aus der Praxis, ein Eindruck entstehen, welche Vorgehensweisen bei
psychotischen Menschen mit Suchterkrankung als hilfreich, beziehungsweise empfeh-

lenswert, dargestellt werden.

Es wurde sich an den Hauptgutekriterien der Wissenschaft orientiert. Diese stellen das
Prinzip der Offenheit, das Prinzip des theoriegeleiteten Vorgehens und das Prinzip des
regelgeleiteten Vorgehens dar. Das Prinzip der Offenheit beinhaltet, dass mit einer Of-
fenheit fur unerwartete Informationen geforscht wird. Das Prinzip des theoriegeleiteten
Vorgehens umfasst die Notwendigkeit, an vorhandenes theoretisches Wissen Uber den
Forschungsgegenstand anzuschlieRen. Das Prinzip des regelgeleiteten Vorgehens, be-
sagt, dass die Wissensproduktion expliziten Regeln folgen muss (vgl. Glaser/Laudel
2010, S. 30-31).
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2.1. Vorgehensweise

Der empirische Teil meiner Bachelor-Thesis orientiert sich an der qualitativen Inhaltsan-
alyse nach Mayring. Ein individuell festgelegtes, jedoch fur alle Interviews allgemein gul-
tiges Kategoriensystem soll dabei helfen, die gesammelten Daten systematisch zu sor-
tieren und durchzuarbeiten (vgl. Mayring 2016, S. 114). Ich habe mich fur die qualitative
Inhaltsanalyse nach Mayring entschieden, da diese Vorgehensweise die Starke hat,
....dass sie streng methodisch kontrolliert das Material schrittweise analysiert. Sie zer-
legt ihr Material in Einheiten, die sie nacheinander bearbeitet* (Mayring 2016, S. 114).
Ich empfinde diese Analysetechnik als Einstiegsmethode in die qualitative Forschung als
sehr gut nachvollziehbar und hilfreich, da sie es ermdglicht sich Schritt flir Schritt mit
dem Material auseinanderzusetzen. Ziel der empirischen Analyse ist es, anhand der
subjektiven Einschatzung der Expertlnnen einen Eindruck aus der Praxis zu bekommen,
welche Auswirkungen die Doppeldiagnose Cannabiskonsumstérung und Psychose auf

den Beratungskontext der Suchtberatung haben kann.

Im Folgenden werde ich nun die Analyse des Materials anhand des Schemas von May-
ring (2015) darstellen.

2.1.1. Festlegung des Materials

Mit der Festlegung des Materials soll exakt definiert werden, welches Material Ausgangs-
punkt der Inhaltsanalyse ist (vgl. Mayring 2015, S.54). Das auszuwertende Material um-
fasst zwei leitfadengesttitzte Expertinneninterviews. Diese Interviews werden vollstandig
verwendet. Die erste interviewte Person ist Lisbeth Ostertag, Diplom-Sozialpadagogin
und systemische Familientherapeutin, welche seit Uber sechs Jahren im Suchthilfezent-
rum Boblingen als Suchtberaterin tatig ist. Frau Ostertag bringt zudem auch Arbeitser-
fahrung aus der Psychiatrie mit. Als zweite interviewte Person hat sich Ralf Schuhmann,
Diplom-Sozialarbeiter und verhaltenstherapeutischer Suchttherapeut zur Verfligung ge-
stellt. Herr Schuhmann hat Jahrzehnte lange Erfahrung in der Suchtberatung sowie auch
in der ambulanten Suchtrehabilitation und arbeitet im Suchtberatungszentrum Sindelfin-
gen. Zugang zu Herrn Schumann und Frau Ostertag habe ich durch mein Praxissemes-
ter im Suchtberatungszentrum in Béblingen erhalten, bei welchem ich beide bei ihrer
Arbeit begleiten und deren Vorgehensweisen kennenlernen durfte. Aufgrund der person-
lichen Vorgeschichte bin ich mit beiden Expertinnen per du. Die Interviews wurden somit
auch in Du-Form geflihrt, da ich der Ansicht bin, dass ein erzwungenes ,Sie‘ hier den
natlrlichen Redefluss beeintrachtigt hatte. Da die Themenfelder in der Beratungsarbeit
beider Expertinnen ahnlich sind und beide Suchtberatungszentren zusammen von dem

Evangelischen Diakonieverband im Landkreis Béblingen und dem Verein fir Jugendhilfe
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e.V. Boblingen betrieben werden, kénnen die Interviews gut miteinander verglichen wer-
den. Ich habe mich explizit fur die Suchthilfezentren in Boblingen und Sindelfingen ent-
schieden, da diese beiden Stadte, die Stadte mit den meisten Anwohnern im Landkreis
Béblingen darstellen. Aufgrund des Umfangs meiner Bachelor-Thesis habe ich mich auf
zwei Interviews begrenzt. Die qualitative Erhebungsmethode der Expertinneninterviews
wurde gewahlt, um das Wissen auf das Wesentliche zu reduzieren und einen Einblick in
die Wirklichkeitskonstruktionen und Handlungsmaxime der Expertinnen zu bekommen
(vgl. Zierer/Speck/Moschner 2013, S. 66). Der Expertenstatus kann an dem ,,... Verant-
wortungsbereich der zu befragenden Personen, der exklusiven Stellung [sowie] dem pri-
vilegierten Zugang zu Wissen“ (Zierer/Speck/Moschner 2013, S. 66) festgemacht wer-

den.

2.1.2. Die Analyse der Entstehungssituation

Mayring (2015) beschreibt als zweiten Schritt die Beschreibung der Materialproduktion.
Hierbei sollen Bedingungen des Interviews genau beschrieben werden (vgl. Mayring
2015, S. 55). Die Interviews wurden in Form von leitfadenorientierten Expertinneninter-
views durchgefiihrt. Glaser und Laudel (2010) beschreiben den Leitfaden als eine im
Vorfeld angefertigte Liste mit Fragen, welche vom Interviewer zur Grundlage des Ge-
sprachs gemacht wird. Dies empfehle sich dann, wenn unterschiedliche Themen mit
demselben Ziel der Untersuchung wahrend des Interviews gestellt werden sowie wenn
durch das Interview mehrere, exakt bestimmbare Informationen gesammelt werden sol-
len (vgl. Glaser/Laudel 2010, S. 111). Hierzu lasst sich Glaser und Laudel (2010) ent-
nehmen, dass ,Beides ... flr das Experteninterview zu [trifft], das ja zur Reduktion eines
sozialen Prozesses beitragen soll. Experteninterviews werden deshalb in der Regel als
leitfadengestitztes Interview gefuhrt* (Glaser/Laudel 2010, S. 111). Da mir die subjektive
Einschatzung und Sichtweise von Expertinnen aus der Praxis in meinem empirischen
Teil wichtig war, habe ich mich fir diese Erhebungsmethode entschieden. Die Fragen
innerhalb des Leitfadens’’ wurden (iberwiegend offen formuliert, so dass der/die Inter-
viewte auf diese frei antworten konnte. Die Expertlnnen haben sich auf Anfrage freiwillig
dazu bereit erklart interviewt zu werden und stellten jeweils ihre Buros flr das Interview

zur Verfligung.

2.1.3. Formale Charakteristika des Materials
An dieser Stelle sollen, laut Mayring (2015), ,formale Charakteristika des Materials* (Ma-

yring 2015, S. 56) erlautert werden. Die Expertnnennterviews wurde mit einem Olympus-

71 Der Leitfaden befindet sich im Anhang 6.
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Aufnahmegerat, welches ich vom Institut flir Angewandte Forschung Ludwigsburg bezo-
gen habe, aufgenommen. Anschlie3end wurden die Aufnahmen nach den einfachen Re-
geln von Dresing und Pehl (2011) transkribiert’? (vgl. Desing/Pehl 2011). Die Interview-
ten stimmten der Aufnahme auf Tonband zu und erlaubten die Nennung ihrer eigenen
Namen sowie des Namens ihrer Einrichtung”. Nonverbale AuRerungen und Unterbre-
chungen wurden nicht transkribiert, da sie hier den Redefluss nicht storten und nichts

mit der Thematik zu tun hatten.

2.1.4. Die Bestimmung der Fragestellung in zwei Schritten

Mayring (2015) gibt als nachsten Schritt die Bestimmung der Fragestellung an. Dieser
Schritt dient dazu, herauszufinden was aus dem Material herausinterpretiert werden soll.
Hierzu dient eine Untergliederung in zwei Teile. Im ersten Teil wird die Richtung der
Analyse bestimmt (vgl. Mayring 2015, S. 58-59). Durch die zwei Expertinneninterviews
soll der Wissenstand und die Erfahrungen der Expertinnen zum Thema Komorbiditat von
Cannabiskonsumstérung und Psychose abgefragt werden. Daflir wurden die Expertin-
nen dazu aufgefordert ihr Wissen und ihre Erlebnisse hierzu innerhalb des Interviews
wiederzugeben. Das Beleuchten des kognitiven Hintergrundes und des Erfahrungs-
schatzes der Expertinnen stellte hier das Ziel dar. An dieser Stelle wird die Analyse des
Materials auf den thematischen Gegenstand gerichtet. Der zweite Teil der Analyse stellt
die theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung dar. Das bedeutet, dass mit Hilfe
der Analyse die Forschungsfrage beantwortet werden soll (vgl. Mayring 2015, S. 59-60).
Hier habe ich mich gefragt welche Auswirkungen die Doppeldiagnose Cannabiskonsum-
stérung und Psychose auf den Beratungskontext der Suchtberatung in Bezug auf die
Altersgruppe der 12- bis 25-jahrigen haben kann. Im vorangegangenen Kapitel wurde
die theoretische Basis, die mit meiner Fragestellung in Verbindung steht, dargelegt. Nun
soll der empirische Teil meiner Arbeit dazu dienen, die Fragestellung unter praktischen

Aspekten zu hinterfragen.

2.1.5. Die Bestimmung der Analysetechnik und Erstellung eines Kodiersys-
tems

Dem Ablaufmodell von Mayring (2015) Iasst sich entnehmen, dass nun die passende
Analysetechnik bestimmt werden soll (vgl. Mayring 2015, S. 61). Hier habe ich mich fur
die strukturierende qualitative Inhaltsanalyse’* entschieden. Die strukturierende Inhalts-

analyse hat die Besonderheit, dass sie deduktiv verlauft. Das bedeutet, dass im Vorfeld

2 Die Transkripte der Expertinneninterviews befinden sich im Anhang 7 und Anhang 8.
73 Die Einverstandniserklarungen befinden sich im Anhang 10.
74 Siehe hierzu auch Abbildung 3 im Anhang 4.
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Hauptkategorien festgelegt werden, anhand derer das Material dann durchgearbeitet
wird. Die Hauptkategorien habe ich auf Basis der Theorie bestimmt. AnschlieRend wird
nach Mayring (2015) der Kodierleitfaden’® entwickelt. Dieser beinhaltet den Namen und
die Definition der einzelnen Kategorien, Ankerbeispiele sowie die dazugehdrigen Kodier-
regeln. Die Definition der Kategorie dient der Abgrenzung der einzelnen Kategorien un-
tereinander. Die Ankerbeispiele sind spezielle Textstellen, welche die Prototypen der
einzelnen Kategorien darstellen sollen und die Kodierregeln dienen der eindeutigen Zu-
ordnung des Textes in die einzelnen Kategorien. Bei dieser Form der qualitativen In-
haltsanalyse kénnen sich die Kategorien des Kodierleitfadens im Laufe der Analyse noch
verandern (vgl. Mayring 2016, S. 118-119). Ich habe mich fir diese Form der qualitativen
Inhaltsanalyse entschieden, da der ganze Text verwendet werden sollte. Hierzu be-
schreibt Mayring (2016) das Ziel der strukturierenden Inhaltsanalyse wie folgt:
sbestimmte Aspekte aus dem Material herauszufiltern, unter vorher festgelegten

Ordnungskriterien einen Querschnitt durch das Material zu legen oder das Material
aufgrund bestimmter Kriterien einzuschatzen.“ (Mayring 2015, S. 67)

Die induktive als auch die explizierende Inhaltsanalyse verwenden nur einen Teil des
Materials, wobei sich die strukturierende Inhaltsanalyse mit dem gesamten Text be-
schaftigt (vgl. Mayring 2016, S. 115). Aufgrund dessen empfand ich die strukturierende

Inhaltsanalyse am effektivsten flir meine Zwecke.

2.1.6. Auswertung der Interviews mit der Software MAXQDA

Als Hilfsmittel zur Datenauswertung habe ich die Software ,MAXQDA', Version Plus 12
genutzt. Diese ermdglichte es mir alle relevanten Textstellen der Expertinneninterviews
digital zu kodieren. So konnte die Textpassagen den im Vorfeld festgelegten Kategorien
manuell und in digitaler Form zugeordnet werden. Dies bot mir die Méglichkeit stets ge-
nau die Kategorien zu betrachten, die ich bendtigte und schaffte mir einen sehr guten

Uberblick, welchen ich handschriftlich gegebenenfalls nicht gehabt hatte.

2.2, Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Im Folgenden werden nun die Ergebnisse der analysierten Interviews aufgefiihrt und
miteinander verglichen. Sortiert nach den Kategorien des Kodierleitfadens werden die
einzelnen Themenbereiche erlautert. Anschlielend folgt ein Vergleich beider Expertin-
neninterviews, in welchem erneut Bezug auf die Literatur genommen wird. Zuletzt wird

ein zusammenfassendes Fazit meine Bachelorarbeit abschlief3en.

75 Der Kodierleitfaden befindet sich im Anhang 9.
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Um einen intensiveren Eindruck aus der Praxis der Suchtberatung zu erhalten, habe ich
mich entschieden als erste Kategorie das typische Beratungsgesprach und als zweite
Kategorie die Problematiken der Klientinnen in der Suchtberatung zu beleuchten. In der
ersten Kategorie beschreiben beide Expertinnen ihren alltaglichen Arbeitsablauf und ge-
gebenenfalls wichtig Details Giber das Berufsfeld des/der Suchtberaterin. Diese Katego-
rie dient lediglich der Orientierungshilfe in Bezug auf das Arbeitsfeld Suchtberatung, soll
Kapitel 1.4. ergédnzen und steht nicht in direktem Zusammenhang mit meiner Fragestel-
lung. Dies gilt ebenfalls flr Kategorie zwei. Aus diesem Grund werden diese Kategorien
in der abschlieRenden Auswertung nicht direkt berlicksichtigt, sondern nur im Falle einer

Normabweichung durch das Auftreten einer Psychose miteinbezogen.

2.2.1. Das typische Beratungsgesprach
Der Erstkontakt mit den Klientinnen erfolgt, laut Ostertag, durch die offene Sprech-
stunde. Diese wird generell eher kurz gehalten, umfasst etwa 15-20 Minuten und dient
einem ersten Face-to-Face-Kontakt (vgl. Ostertag, Z. 38-39). Ostertag beschreibt, dass
diese Zeitspanne fur sehr viele suchtkranke Menschen bereits lang genug ist (vgl. Os-
tertag, Z. 39-40).
.Man hat sich mal gesehen. Man hat das Problem angesprochen. Man hat viel-
leicht ein Stlick weit die Erwartungen abgeklopft von dem Betreffenden, was er
sich vorstellen kann, was er sich gar nicht vorstellen kann. Wenn es geht ein Stuick

weit Informationen geben Uber die weiteren Behandlungsmaoglichkeiten. Das ist
der typische Verlauf von einem Erstgesprach...“ (Ostertag, Z. 41-45)

Laut Ostertag werden je nach zeitlichen Mdglichkeiten anschlielend ebenfalls noch spe-
zifischere Informationen Uber die Problematik erfragt. Hierbei sind insbesondere Fragen,
wie beispielsweise wie lange die Sucht bereits besteht, welche Wirkung diesbezliglich
im Mittelpunkt steht, welche Funktion das Suchtmittel bedient, welche Auswirkungen der
Sucht wahrgenommen werden oder aus welchem Anlass der/die Klientln nun hier in der
Suchtberatungsstelle aufschlagt, gemeint (vgl. Ostertag, Z. 47-51). Hierzu erganzt Os-
tertag ,Weil das Problem ja nicht erst seit gestern besteht, sondern Uber viele Jahre.
Was war jetzt? Was ist jetzt passiert damit jemand tatsachlich den Weg in die Beratungs-
stelle macht?“ (Ostertag, Z. 51-53). Als ebenfalls sehr wichtig fir den Erstkontakt, insbe-
sondere im Hinblick auf die in diesem Setting nur gering verfligbare Zeit ist, laut Ostertag,
dass sehr genau abgewagt werden muss, was dem/der Klientln zugetraut werden kann.
Genauer gesagt ist hier die Aufnahmekapazitat und das Interesse des/der Klientln ge-
meint (vgl. Ostertag, Z. 59-60, Z. 64). Hier soll Uberforderung definitiv vermieden wer-
den. Des Weiteren beschreibt Ostertag diesbeziiglich, dass in der Suchtberatungsstelle
in Boblingen abstinenzorientiert beraten wird. Das alleine ist bereits schon eine grof3e

Hurde, beziehungsweise Anforderung fur viele Klientinnen (vgl. Ostertag Z. 63-68). Auch
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berichtet Ostertag davon, dass wenn Klientinnen die in einer akuten Suchtphase stecken
in der Suchtberatung auftauchen, diese bevor man Uber Systeme spricht zu aller erst
eine Notfall-Erstversorgung beziehungsweise Akutversorgung erhalten (vgl. Ostertag, Z.
29-31). Auch gibt es in der Suchtberatung eine Schweigepflicht. Ostertag beschreibt,
dass ,um nach auf3en hin irgendwie tatig zu sein, auch im Sinne eines Klienten, brau-
chen wir immer eine Schweigepflichtsentbindung“ (Ostertag, Z. 413-414). Weiter sagt
Ostertag jedoch:

,naturlich kann ich, wenn ich das Gefluhl habe, dass jemand sich oder Andere ge-

fahrdet, ... dann [den] Notarzt rufen, Einweisung. Aber gut, Einweisung lauft natir-
lich auch wieder tber den Hausarzt.“ (Ostertag, Z. 420-424)

Schumann erklart, dass es unterschiedliche Herangehensweisen in der Suchtberatung
gibt (vgl. Schumann, Z. 27). Mit der Erlduterung zu seinem Vorgehen beginnt er bereits
vor dem eigentlichen Erstgesprach. Er beschreibt, dass der/die Beraterln sich bereits im
Vorfeld dartber im Klaren sein muss, dass der Menschen dem er/sie gleich begegnen
wird
»,eine enorme Hemmschwelle Uberwinden muss in eine Suchtberatung zu gehen.
Schuldgefihle, (...) so mit sich bringt und dann natirlich auch Angste hat und in

Folge dessen, in der Regel, ein sehr groRer Widerstand da ist.“ (Schumann, Z. 31-
34)

Schumann beschreibt auf der einen Seite den Widerstand der/des Klientln, ein Bera-
tungsgesprach in der Suchtberatung zu fihren und auf der anderen auch das Interesses
des/der Klientln an einem solchen (vgl. Schumann, Z. 34-36). Dies betont er mit Nach-
druck und erlautert es soll der Mensch im Mittelpunkt stehen und nicht in erster Linie das
mogliche Suchtproblem (vgl. Schumann, Z. 38-40). Man muss sich au3erdem als Sucht-
beraterln auch immer die Not die der/die Klientln hat vor Augen halten (vgl. Schumann,
Z. 738). Weiter beschreibt Schumann, dass erst wenn er wahrend des Gesprachs das
Geflhl hat, dass der/die Klientln zu einem gewissen Grad in der Suchtberatung ,ange-
kommen® ist, wendet er sich der Aufnahme der Hintergrundinformationen zu. Dies macht
er wiederum davon abhangig, wie gesprachsbereit der/die Klientin ist. Generell hand-
habt er seine Arbeit mdglichst transparent gegenliber dem/der Klientin. Insbesondere in
Bezug auf die Thematik Angste, Hemmschwelle oder Widerstand legt er viel Wert (vgl.
Schumann, Z. 41-48). Auch erwahnt Schumann die Problematik der gerichtlichen Auf-
lage in der Suchtberatung. Klientinnen die aufgrund einer gerichtlichen Auflage in die
Suchtberatung kommen, bringen, laut Schumann, oft groflen Druck, teilweise auch
Schuldgefiihle, Arger oder Aggression mit (vgl. Schumann, Z. 52-56). Hier bezieht sich
der Suchtberater besonders auf die von ihm beschriebene transparente und anhand der
Gesprachsbereitschaft des/der Klientln orientierte Vorgehensweise. In Bezug auf ein
erfolgreiches Beratungsgesprach nennt Schumann zudem das Wort ‘Feingefihl’ und

deutet auch darauf hin, dass ein(e) Suchtberaterln Empathie mitbringen muss, da die
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Klientinnen auch nicht immer alles direkt erzahlen (vgl. Schumann, Z. 55-58). Trotz all
der Fokussierung auf den Menschen und seine Geflihlswelt sagt Schumann, hat er
immer das Ziel, Uber das Suchtproblem zu sprechen, vor Augen (vgl. Schumann, Z. 66-
67). Auch ist es wichtig im Erstgesprach die Schweigepflicht der Suchtberaterinnen
anzusprechen, um dem/der Klientin Sicherheit zu signalisieren, dass Alles was in den
Gesprachen besprochen wird nicht nach Au3en getragen wird (vgl. Schumann, Z. 97-
99). Es ist immer wichtig, das Arbeitsbindnis zwischen Klientin und Beraterin zu
schitzen (vgl. Schumann, Z. 976). Des Weiteren beschreibt Schumann den Konflikt den
die Klientinnen oft mitbringen, wenn sie von einem/einer Angehérigen oder Ahnlichem
angehalten wurden in die Suchtberatung zu kommen. Dieser Konflikt zeigt sich in der
Unsicherheit des/der Klientin ob der/die Schickende Recht hat oder nicht (vgl.
Schumann, Z. 69-73). Auch beschreibt er die Wichtigkeit sich als Beraterln Gber das
sogenannte Doppelleben der Klientinnen bewusst zu sein. Dieses entwickelt sich in der
Regel bei einer Abhangigkeit (vgl. Schumann, Z. 84-86). Schumann beschreibt hierzu,
dass, “...jeder, der Probleme mit Stoff kriegt, mit Suchtstoffen, zwangslaufig Fahigkeiten
entwickeln muss, das zu verbergen...” (Schumann, Z. 75-76). Schumann erlautert, dass
mit dem Wort Doppelleben auf der einen Seite das ‘normale Leben’ in dem Niemand
erwarten wirde, dass der/die Betroffene Alkohol oder Drogen konsumiert und als
Gegenstick die andere Seite, die sogenannte geheime ‘Suchtseite’, gemeint ist (vgl.
Schumann, Z. 79-84). Oft ist den Klientinnen die Existenz dieses Doppellebens nicht
bewusst (vgl. Schumann, Z. 87-88). Schumann berichtet weiter, dass wenn die
Vertrauensebene aufgebaut und der Auftrag der Suchtberatung Uber die Sucht mit
dem/der Klientln sprechen zu kénnen erreicht ist, alle Weichen fiir ein Arbeitsblidnis
gestellt sind (vgl. Schumann, Z. 113-114, Z. 122-126). Dieses Arbeitsblindnis zu schaffen
ist das Hauptziel fur das Erstgesprach. Genauer gesagt ist das Ziel, dass der/die Klientin
mit dem/der Suchtberaterln zusammenarbeiten mdchte (vgl. Schumann, Z. 93-95).
Wenn er dies erreicht hat wendet er sich erst den Fragen zum Konsumverlauf zu (vgl.
Schumann, Z. 107-108). Weiter geht er mit seinen Klientinnen auf krisenhafte Ereignisse
ein, welche am Ende, laut Schumann, ein Abbild der Problembereiche darstellen (vgl.
Schumann, Z. 135-139). Auch involviert er den/die Klientln in sein Vorgehen indem er
dem/der KlientIn lediglich Vorschlage bezlglich des weiteren Vorgehens macht und sich
fur jeden weiteren Schritt die Zustimmung der/des Klientln holt (vgl. Schumann, Z. 139-
143, Z. 145-147). So erklart er dem/der Klientln:

“... wir sind jetzt ja nicht dabei jetzt schon zu beurteilen, wie lhre Situation ist,

sondern wir erforschen das jetzt und (...) wenn Sie das so machen wirden, kénnen

[wir] dann immer wieder darlber sprechen, wie lauft es fir Sie...” (Schumann, Z.
154-157)

Weiter erwahnt Schumann Techniken wie das ‘Konsumtagebuch’, welches er den

Klientinnen bei Unsicherheiten Uber ihren tatsachlichen Konsum vorschlagt (vgl.
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Schumann, Z. 147-154). Schumann berichtet, dass es erstaunlich ist, dass alle
Klientinnen, insbesondere diejenigen die illegale Drogen konsumieren, gerne Uber ihren
Konsum reden (vgl. Schumann, Z. 108-109). Gleichzeitig beschreibt er das Erlautern
des Konsumverlaufs als eine sehr intime Sache (vgl. Schumann, Z. 164-166). Diese zwei
sich teilweise vielleicht widersprechenden AuBerungen erklart Schumann damit, dass
mit dem Konsumverlauf ein grof3er Teil des Lebens der/des Klientln verbunden ist (vgl.
Schumann, Z. 111-112). Berichtet der/die Klientin dann darlber, bietet das wiederrum
sehr viel Gesprachsstoff fir das weitere Vorgehen (vgl. Schumann, Z. 170).
“...was ist denn mein Ziel? ... fir den weiteren Verlauf ist es natirlich schon mein
Ziel, das krisenhafte, das problematische deutlich zu machen und zwar aus seinem
Mund. Nicht, was andere sagen, das haben wir ja ... Dagegen wehrt er sich... mein
Ziel ist, dass ich irgendwie aus seinem Mund hdre: “Ja, natirlich habe ich auch

schon gedacht, so moéchte ich nicht weiter trinken. Das geht nicht das stért mich.”
(Schumann, Z. 170-177)

Schumann beschreibt, dass die Selbstwahrnehmung von Menschen mit Abhangigkeiten
manchmal sehr verschroben ist (vgl. Schumann, Z. 316-317). So gilt es mit dem/der
Klientin das Problematische des Konsums zu verdeutlichen (vgl. Schumann, Z. 171-
172). Weiter sagt Schumann, dass es dreier Voraussetzungen bedarf um eine Basis zu
bilden weitere Vereinbarungen mit dem/der KlientIn treffen zu kénnen. Diese stellen zum
Einen die Bildung der Vertrauensebene, zum Anderen seine Einschatzung als
Suchtberaterin in Bezug auf das Konsumverhalten der/des Klientin aber auch die
Beurteilung der Klientlnnen ihres eigenen Konsumverhaltens dar (vgl. Schumann, Z.
184-187). Diese Vereinbarungen sind dazu da, dass der/die KlientIn sich noch genauer
damit auseinandersetzt an welchem Punkt sie/er gerade ist sowie gegebenenfalls
Motivation fur eine Veranderung aufzubauen (vgl. Schumann, Z. 188-190). Auch, erzahlt
Schumann, dass es neben der Art von Klientinnen die sich nicht sicher Uber ihre
mdgliche Konsumproblematik sind, auch die jenigen gibt, die bereits Therapieerfahrung
mitbringen und mit dem Ziel eine Reha zu beantragen oder andere Hilfemoglichkeiten in
Anspruch nehmen zu wollen in die Beratungsstelle kommen. Hier ist der
Beratungsablauf in der Regel etwas anders (vgl. Schumann, Z. 191-198, Z. 207-208). In
so einem Fall wirde er zwar genausoviel Wert auf das Aufbauen von Vertrauen legen
aber auch den Fokus mehr darauf setzen, was der/die Klientln bereits an Therapie- oder
Entgiftungserfahrung mitbringt (vgl. Schumann, Z. 200-202). Hierzu erlauert Schumann,
dass es von sehr hoher Relevanz ist, ob jemand bereits in einer Entgiftung gewesen ist
oder nicht. Dies hat den Hintergrund, dass diese Menschen an einem vollig anderen
Punkt mit ihrem Konsum stehen (vgl. Schumann, Z. 203-204). “... das muss man sich ja
mal vorstellen (...) der war im Krankenhaus wegen seinem Konsum...” (Schumann, Z.
203-205) betont Schumann mit Nachdruck. In Bezug auf die Weitervermittlung in die

Entgiftung oder die Entwbhnung erlautert Schumann, dass jingere Konsumentinnen
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diese eher weniger nutzen (vgl. Schumann, Z. 217). Auch von einem/einer 25-jahrigen
Klientin zu erwarten sein/ihr restliches Leben abstinent zu verbringen, ist nach
Schumanns Ansicht vollig unrealistisch (vgl. Schumann, Z. 265-266). “...mit 25 ist man
in der Regeln noch nicht so suchtkrank, oder so geschadigt, dass man diese
Entscheidung finden kann” (Schumann, Z. 269-270). Das besondere bei der Zielgruppe
der Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist, dass nicht strickt nach dem typischen
Schema (Abstinenzentscheidung, Ausstiegsmotivation und weiterfihrende Aktionen)
gearbeitet werden kann (vgl. Schumann, Z. 272-276). Wichtig ist es insbesondere bei
dieser Zielgruppe sich im Bereich der Suchtarbeit zu bilden, die Drogenkultur und —szene
zu verstehen, die einzelnen Substanzen zu kennen und auch den juristischen Aspekt zu
verinnerlichen (vgl. Schumann, Z. 278-283). Das besondere personliche Interesse an
der Thematik und dem Menschen ist sehr wichtig, da das Gegeniiber merkt, wenn
jemand kein wirkliches Interesse zeigt. Sollte der/die Klientin diesen Eindruck
bekommen, hat er/sie, laut Schumann, auch kein Interesse sich zu o6ffnen (vgl.
Schumann, Z. 288-293). So berichtet Schumann, dass er versucht das Vertauen zu
seinen jlungeren Klientinnen aufzubauen und sich von dem Thema Bevormundung zu
entfernen (vgl. Schumann, Z. 229-232). Hierzu sagt Schumann weiter:

“ich nahere mich dann schon dem Leben an, also ich gehe schon mehr ... auf

diese, ich nenne es jetzt mal, Partyseite und auch auf diese ganzen komischen

kriminellen Raubergeschichten und die spannenden Polizeigeschichten [ein].”
(Schumann, Z. 232-234)

Auch bietet das Suchthilfezentrum Sindelfingen Gruppenangebote an (vgl. Schumann,
Z.218-219).

2.2.2. Problematiken der Klientlnnen

Ostertag beschreibt, dass die vier Suchthilfezentren im Kreis Béblingen keine Aufteilung
nach speziellen Substanzen oder Problematiken haben (vgl. Ostertag, Z. 9-10). Weiter
berichtet Ostertag, dass die Mehrheit der Klientinnen in der Suchtberatung eine Alkohol-
problematik aufweisen. Bei reinen Cannabiskonsumenten handelt es sich bei ihren Kili-
entlnnen um etwa 10% (vgl. Ostertag, Z. 83-84). Mischformen schatzt die Suchtberaterin
auf etwa 10-20% (vgl. Ostertag, Z. 103). Mit Mischformen sind Klientinnen die mehrere
Diagnosen gleichzeitig haben beziehungsweise eine Hauptdiagnose, jedoch nebenher
auch andere Substanzen konsumieren, gemeint (vgl. Ostertag, Z. 80, 82-83, 90-92).
Auch andere illegale Drogen sind Alltag der Suchtberatungsstelle (vgl. Ostertag, Z. 11-

12). Ein Themenfeld, indem, laut Ostertag, alle Suchtberaterinnen noch am Lernen sind,
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stellen Substanzen die unter dem Namen ,Legal Highs® immer bekannter werden dar
(vgl. Ostertag, Z. 14-15).

Schumann beschreibt, dass im Suchthilfezentrum in Sindelfingen bei illegalen Drogen,
Alkohol sowie Gliicksspiel beraten wird (vgl. Schumann, Z. 14-16). Neben illegaler Dro-
gen, wie beispielsweise Cannabis und Partydrogen, tauchen mittlerweile auch die soge-
nannten ,Legal Highs‘ auf (vgl. Schumann, Z. 219). So konsumieren manche ,Krauter-
mischungen‘ oder auch ,Badesalz’ (vgl. Schumann, Z. 317-318). Auch wird die Suchtbe-
ratungsstelle in Sindelfingen mit dem Problem kiffen und zocken‘ konfrontiert (vgl. Schu-
mann, Z. 330-331). Hierzu Schumann:

»-..0nline zocken, Online spielen, kiffen und zocken. Das ist auch immer ein

Running Gag in der Drogengruppe, da grinsen alle. Also, das ist allen Kiffern klar,

... es gibt Kiffer-Beschaftigungen und zocken ist eine davon.” (Schumann, Z. 331-
333)

2.2.3. Die Cannabiskonsumstoérung

2.2.3.1. Anzahl der Klientinnen mit der Diagnose Cannabiskonsumstorung
Ostertag berichtet von etwa 10% ihrer Klientinnen mit reiner Cannabisproblematik (vgl.
Ostertag, Z. 77). Weiter erganzt sie, dass sie etwa drei bis vier Klientinnen im Jahr mit
reiner Cannabisabhangigkeit hat (vgl. Ostertag, Z. 151-152) und, dass dies ,....nicht so
haufig in der Beratung [auftaucht]® (Ostertag, Z. 78). Die Suchtberaterin beschreibt
hierzu, dass besonders die Mischformen heutzutage sehr verbreitet sind. Mit Mischfor-
men ist gemeint, dass neben dem Cannabiskonsum phasenweise auch andere Substan-
zen konsumiert werden (vgl. Ostertag, Z. 80-82). Ostertag erlautert, dass der Prozent-
satz in Bezug auf die Cannabisproblematik auf etwa 10-20% steigt, inkludiert man hier
diverse Mischformen (vgl. Ostertag, Z. 90, Z. 103).

Schumann ist der Ansicht, dass die Anzahl der Klientinnen mit der Hauptdiagnose Can-
nabiskonsumstorung in jungster Zeit wieder zugenommen hat (vgl. Schumann, Z. 300-
301). Weiter erlautert er, dass Cannabis seiner Ansicht nach der aktuelle Trend ist und

schéatz seine Klientinnen mit der Hauptdiagnose Cannabiskonsumstérung auf etwa 20-

76 | egal Highs lassen sich wie folgt beschreiben: ,Sie tragen fantasievolle Namen wie Cloud
Nine, Jamaican Gold, Spice oder Orange High und werden als Badesalze, Krautermischungen
oder Reiniger frei im Internet verkauft ...Legal Highs — ein Trend, der seit einiger Zeit unter Ju-
gendlichen kursiert und immer beliebter wird. Die Rauschmittel sind angeblich legal und zudem
fur die Konsumenten vollig ungefahrlich — das behaupten zumindest die Verkaufer ... In Wirk-
lichkeit haufen sich seit einiger Zeit die Meldungen lber Todesfalle im Zusammenhang mit Le-
gal Highs — es handelt sich hierbei ... um knallharte Psycho-Drogen aus dem Chemie-Labor.*
(Baykara, 26.11.2016)
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30% (vgl. Schumann, Z. 309-310). Gleichzeitig berichtet Schumann davon, dass Klien-
tinnen mit reiner Cannabisproblematik eher selten sind und, dass die meisten Klientln-

nen auch bereits andere Substanzen probiert haben (vgl. 312-314).

2.2.3.2. Alter der Klientinnen mit der Hauptdiagnose Cannabiskonsumsto-
rung
Ostertag schatzt das Alter ihrer Klientinnen mit der Hautpdiagnose Cannabiskonsumsto-
rung auf etwa
,18-237 Also noch jingere kommen ja nicht. Die kommen ja nicht mit 16. Die kom-
men ja dann erst ein bisschen spater, weil ... die Auswirkungen der Sucht dann

erst zwei, drei, vier, funf Jahre spater sich manifestieren. Am Anfang vom Konsum
kommt ja keiner hier in die Beratungsstelle.” (Ostertag, Z. 116-119)

Weiter erlautert die Suchtberaterin, dass Cannabiskonsum oft in der Jugend beginnt und
schatzt den generellen Beginn des Konsums von Cannabis auf das Alter von 12-16 Jah-
ren (vgl. Ostertag, Z. 119-120, Z. 127, Z. 132).

Auch Schumann berichtet, dass sein jlingster Klient dieses Jahr 14 Jahre alt war. Diese
Altersgruppe kommt normalerweise dann auch nicht alleine, sondern zusammen mit den
Eltern und/oder dem Jugendamt in die Suchtberatungsstelle (vgl. Schumann, Z. 327-
329). Weiter schatzt Schumann das Alter seiner Klientinnen mit der Hauptdiagnose Can-
nabiskonsumstérung auf ,... 17, 18, also schon an der Grenze der Volljahrigkeit und
dann steigt es stark an...” (Schumann, Z. 335-336). Den Anstieg des Cannabiskonsums
in diesem Alter erklart Schumann damit, dass Jugendliche wahrend sie noch zur Schule
gehen nur sehr eingeschrankte Geldmittel zur Verfligung haben und auch noch nicht so
risikobereit sind, beziehungsweise auf die Idee kommen durch den Verkauf von Drogen
Geld zu verdienen. Mit Beginn einer Ausbildung steigt dann die Summe an Geld, die
man zur Verfligung hat. Auch ist man dann unabhangiger und kommt auf neue Ideen
(vgl. Schumann, Z. 337-345) wie beispielsweise “... ich kdnnte nach Holland fahren, mir
selber was holen, was verkaufen." und so weiter. Also, deswegen wirde ich sagen, ab
18, 19, 20 da wird es dann deutlich mehr...” (Schumann, Z. 346-348). Bei der Frage nach
der Obergrenze benennt Schumann etwa das Alter von 26. Hier erlautert er, héren die
Menschen dann entweder auf, was eher die Mehrheit der Leute betrifft (vgl. Schumann,
Z. 349-351), oder werden zu “... langfristigen Kiffer, die aber so ihr Leben geregelt
kriegen, immer wieder mal Schwierigkeiten haben...” (Schumann, Z. 351-353). Weiter
beschreibt Schumann, dass es an dieser Stelle auch zu einer Konsumverlagerung
kommen kann. Hierzu erlautert er, dass das Cannabis dann von einer anderen Substanz

abgeldst wird oder sich auch ein Mischkonsum entwickelt (vgl. Schumann, Z. 353-355).
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2.2.3.3. Auswirkungen des Cannabiskonsums

Ostertag beschreibt, dass bei Beginn des Cannabiskonsums erstmal keine splrbaren
negativen Auswirkungen auftreten. Diese machen sich erst im spateren Verlauf bemerk-
bar (vgl. Ostertag, Z. 127-128). Bei Beginn des Konsums von Cannabis in der Jugend
kénnen, laut Ostertag, Probleme in Bezug auf die eigene Identitatsfindung auftreten (vgl.

Ostertag, Z. 132-133). Hier kommen dann Fragen auf wie:

~Wo gehdre ich hin? Wo will ich hin? Was will ich aus meinem Leben machen?
Welchen Sinn hat mein Leben? Woran habe ich Spal3? ... was mdchte ich beruflich
machen? Auch die Geschlechtsentwicklung finde ich, leidet dann manchmal, dass
ich nicht so recht weild ... Die weibliche und die mannliche Identitat sind dann
manchmal etwas gedampfter. (...) Es ist so ein hangen bleiben in einer pubertaren
Phase ... wo sich dann eben ein 23-jahriger immer noch wie ein 16-jahriger be-
nimmt.“ (Ostertag, Z. 133-139)

Weiter beschreibt Ostertag, dass die auffalligste Auswirkung des Cannabiskonsums das
Entwickeln einer gewissen ,Laschheit’ bei den Konsumentinnen ist. Hier erganzt die
Suchtberaterln, dass diese Menschen resignieren (vgl. Ostertag, Z. 139-140) und eine
Entstellung mit dem Motto ,.... Komme ich heute nicht, komme ich morgen...” (Ostertag,
Z. 140-141) entwickeln. Auch erwahnt Ostertag, dass Cannabiskonsum eine kriminelle
Seite mit sich bringt und die Konsumentinnen, sollten sie erwischt werden, gegebenen-
falls mit strafrechtlichen Konsequenzen rechnen muissen (vgl. Ostertag, Z. 141-143).
Auch die Vernachlassigung vieler anderer Aspekte sind weitere Auswirkungen des Can-
nabiskonsums. Hier nennt Ostertag Hobbies, die Schule beziehungsweise den Beruf so-
wie Freundschaften und im Allgemeinen Interessen (vgl. 145-146). Cannabiskonsumen-
ten kommen, laut Ostertag, ,.... nicht in die Pétte...* (Ostertag, Z.146). Auch erwahnt die
Suchtberaterin die oft positiv empfundene Seite des Cannabiskonsums. Hierzu berichtet
sie, dass manche Menschen Cannabis auch dazu nutzen groRe Angste oder groe Un-
sicherheit selbst zu therapieren. Somit kann Cannabis bei Angst oder Verunsicherung
dampfend wirken (vgl. Ostertag, Z. 155-157). Weiter erzahlt Ostertag, dass Cannabis bis
zu einem gewissen Punkt auch gesellig macht. Hiermit ist gemeint, dass es jedoch ir-
gendwann umschlagt und zu der bereits erwdhnten Vernachlassigung von beispiels-
weise Interessen und Freunden fihrt (vgl. Ostertag, Z. 184-186). Auch empfinden man-
che Menschen den Konsum von Cannabis als hilfreich bei der Alltagsbewaltigung und

gegen depressive Stimmungen (vgl. Ostertag, Z. 129-132).

Schumann erwahnt, dass bei jungen Konsumentinnen bei denen die Konsumzeit noch
nicht sehr lange anhalt, noch keine Anhaufung von heftigen Krisen stattgefunden hat
(vgl. Schumann, Z. 227-228). Im Allgemeinen benennt er, in Bezug auf die Auswirkungen
des Cannabiskonsums, krisenhafte Erlebnisse und die sogenannte Risikoseite des Kon-
sums (vgl. Schumann, Z. 223-224). Weiter erwahnt Schumann den Begriff der Subkultur:

,Drogenkonsum geht nicht ohne Subkultur ... Kiffer brauchen Kiffer ... wer regelmaRig
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kifft, kennt mit der Zeit immer mehr andere Drogenkonsumenten” (Schumann, Z. 242-
244). Der Suchtberater erlautert, dass die Subkultur das bereits erwahnte Doppelleben
miteinschlie3t (vgl. Schumann, Z. 245-246). Diese Subkultur umfasst Beziehungen,
Freundschaften und Freizeitgestaltung in der Drogenszene (vgl. Schumann, Z. 252-
253). In Bezug auf das Doppelleben erwahnt Schumann an dieser Stelle die Kreativitat
die hier, seines Erachtens, notwendig ist, um das Doppelleben aufrecht zu erhalten (vgl.
Schumann, Z. 75-78). Dies kann ebenfalls als Auswirkung des Cannabiskonsums
gesehen werden. Schumann geht des Weiteren auf die hallozinatorische Wirkung des
Cannabisrausches ein. Hier beschreibt er als Auswirkung die empfundene Zeitdehnung
(vgl. Schumann, Z. 398-401). Dies ist, laut Schumann, eine Halluzination, genauer
gesagt eine Wahrnehmungsstorung (vgl. Schumann, Z. 407-408). Auch beschreibt er als
Auswirkung des THC-Rausches ein sogenanntes monomanisches Verhalten. Hier
erlautert er, dass viele Kifferilnnen im Rausch dann nur Musik horen, nur zocken oder
nur fernsehschauen (vgl. Schumann, Z. 409-411). Auch bringt der Cannabiskonsum
immer eine Steigerung der Dosis mit sich (vgl. Schumann, Z. 134-135). Schumann
beschreibt aulRerdem das Auftauchen von paranoiden Geflihlen durch den
Cannabiskonsum: ... ab einer gewissen Grenze kommt ein paranoides Geflhl auf ...
Andere Drogen liefern das auch, aber Cannabis eben auf jeden Fall auch” (Schumann,
Z.470-471).

2.2.3.4. Grunde fir den Konsum von Cannabis bei Jugendlichen

Ostertag ist im Hinblick auf die Griinde fir den Cannabiskonsum bei Jugendlichen der
Ansicht, dass Cannabis immer noch als Einstiegsdrogen fungiert (vgl. Ostertag, Z. 173-
174). Cannabis ist relativ verfigbar und wird oft als harmlose Droge dargestellt, was
Cannabis gegebenenfalls attraktiver fur junge Menschen macht (vgl. Ostertag, Z. 182-
183). Cannabis macht zudem bis zu einem bestimmten Punkt gesellig (vgl. Ostertag, Z.
184-185). Im Allgemeinen wird Cannabis teilweise ,.... im Sinne einer Selbstmedikation
oder Selbstheilung...“ (Ostertag, Z. 231-232) genutzt. Hier wird beispielsweise auf eine
Angstreduktion abgezielt oder es dient als Antidepressiva (vgl. Ostertag, Z. 229-230).
Weiter ist bezlglich der Griinde fir den Konsum im jungen Alter die Peergroup aus-
schlaggebend. Diese entscheidet darlber ob eine Substanz ausprobiert wird oder nicht
(vgl. Ostertag, Z. 169-171).

Schumann benennt an dieser Stelle die Risikoseite des Konsums als sehr wichtig und
erwahnt den Wunsch der jungen Menschen nach diesem Risiko (vgl. Schumann, Z. 224-
225). Weiter berichtet Schumann:

“jlunge Drogenabhangige oder Drogenkonsumenten flihlen sich ja wesentlich
cooler, als die, die keine Drogen konsumieren ... diese Zugehorigkeit zu einer
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speziellen Szene eben ... dieses "Ich", dieses Gangsterfeeling, das damit zu tun
hat, "Wir machen was lllegales. Wir haben Geheimnisse. Wir wissen Dinge, die
andere nicht wissen." ... Das Ganze ergibt ja eine Kulisse, die speziell ist ... Und
die auch reizvoll ist...” (Schumann, Z. 235-241)

Weiter erklart Schumann, dass die Suchtseite des bereits mehrfach erwahnten
Doppellebens auch einen gewissen Glanz hat. Hier gehdren ebenfalls unterschiedliche
Musikrichtung dazu (vgl. Schumann, Z. 247-248). An dieser Stelle erwahnt er Hip-Hop
bei den Kifferinnen. Insbesondere in den 90er Jahren hat diese Kombinationen, laut
Schumann, ihr Hoch gehabt. Dies ist heute zwar immernoch so, jedoch nicht mehr in
dem Umfang in dem es in den 90er Jahren stattgefunden hat. Und genau diese
Verbindung aus Musik, Substanzkonsum, Beziehungen und Freizeitgestaltung bildet
eine Kultur, welche die jungen Menschen sich, laut Schumann, nicht wegnehmen lassen
wollen (vgl. Schumann, Z. 250-253). Weiter erklart Schumann, dass Cannabis unter den

illegalen Drogen im Allgemeinen die gréfite Rolle spielt (vgl. Schumann, Z. 1066-1067).

2.2.4. Wissen zu psychotischem Verhalten

Ostertag berichtet, sie ist der Ansicht, dass es in jedem Menschen eine Disposition gibt,
an einer Psychose erkranken zu kédnnen (vgl. Ostertag, Z. 160-161). Mit einer Psychose
geht, laut der Suchtberaterin, immer grof3e Angst einher (vgl. Ostertag, Z. 213-214, Z.
316-317). Auch sagt sie, dass es unterschiedlichen Formen von Psychosen gibt (vgl.
Ostertag, Z. 238). Ostertag beschreibt beispielsweise Psychosen die halluzinatorische
Wahnvorstellungen, Angste, Verunsicherung und Realitatsverlust mit sich bringen (vgl.
Ostertag, Z. 239-240). Sie benennt akustische Halluzinationen als typisch flr eine Psy-
chose, erlautert aber, dass es auch andere Formen von Halluzinationen gibt. Weiter be-
schreibt sie, dass auch Verfolgungsangste oder eine allgemeine Verunsicherung mit ei-
ner Psychose einhergehen kénnen (vgl. Ostertag, Z. 242-244). Die Suchtberaterin er-
klart: ,Psychose meint ja auch die manisch-depressiven Erkrankungen oder die Schizo-
phrenie also wirklich so geteilte Personlichkeit” (Ostertag, Z. 250-251). Ostertag erlau-
tert, dass psychotische Klientinnen in ihren Erzéhlungen manchmal auch ausarten (vgl.
Ostertag, Z. 312-313). Im Hinblick auf selbstgefahrdendes Verhalten berichtet Ostertag,
dass sie bislang keine/keinen psychotische/psychotischen Klientln in der Beratung hatte
der/die sich selbst gefahrdet hat (vgl. Ostertag, Z. 421-423). Weiter erklart sie, dass
Menschen in akuten Psychosen teilweise fur Informationen oder generell fir die Realitat
aulRerhalb ihrer eigenen Realitat nicht aufnahmefahig sind (vgl. Ostertag, Z. 263-265).
Auch kommen sehr junge psychotische Klientlnnen teilweise in Begleitung eines Er-
wachsenen in die Suchtberatungsstelle (vgl. Ostertag, Z. 388-389). Im Allgemeinen sagt
Ostertag:
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»-..ich denke schon, dass man sagen kann man kriegt schon mit wenn jemand
irgendwo in einer anderen Welt lebt, also nicht meine Realitat hat, sondern eine
Realitat, die auferhalb meiner Realitat liegt.” (Ostertag, Z. 240-242)

Hierzu erganzt sie, dass psychotische, beziehungsweise psychiatrische Erkrankungen
fur die AuBenwelt viel starker auffallen, als beispielsweise der Cannabiskonsum (vgl.
Ostertag, Z. 240-242, Z. 348-350). Weiter beschreibt Ostertag, dass daher diese Prob-
lematik in der Regel vorrangig zur Abhangigkeitserkrankung zu behandeln ist. Dies ge-

schieht dann in einer psychiatrischen Klinik (vgl. Ostertag, Z. 350-352).

Auch Schumann erlautert, dass das Thema Pradisposition in Bezug auf die Entwicklung
einer Psychose von Bedeutung ist (vgl. Schumann, Z. 375-376). Neben der
Pradisposition gibt es jedoch auch andere Ausldser fir die Psychose wie beispielsweise
bestimmte Ereignisse oder auch der Drogenkonsum (vgl. Schumann, Z. 379-380).
Schumann vergleicht die Diagnosen von psychotischen Stérungen mit der ADS- oder
auch ADHS-Diagnose und sieht zwischen diesen Stoérungsbildern Paralellen (vgl.
Schumann, Z. 382-384). Er erlautert, dass es bei psychotischen Erkrankungen um eine
héhere Empfindlichkeit geht und ADS als eine Stérung der Reizubertragung bezeichnet
wird (vgl. Schumann, Z. 385-387). Hier ist die Parallele, dass es bei beiden Erkankungen
um eine empfundene Sensibilitat der Wahrnehmung geht (vgl. Schumann, Z. 412-413).
Menschen in psychotischen Episoden sind, laut Schumann, komplett verandert (vgl.

Schumann, Z. 480). Weiter sagt er:

,die Empfindlichkeit ... da ist was kaputt gegangen, habe ich den Eindruck. Die
lasst sich nicht mehr runterfahren. Also, es ist so eine hohere Aufmerksamkeit und
Sensibilitdt da, meistens so auch ein bisschen in Richtung Paranoia, also, wenn
die ins Beratungszimmer kommen, finde ich, merkt man das sofort, ... wie die mich
als Berater anschauen, dass erstmal der Raum angeguckt wird und ... dass auch
... von der Gesprachserwartungshaltung eine Ausstrahlung ausgeht, die viel (...)
mehr Empfindlichkeit zeigt, als bei jemand, der Uberhaupt nichts mit Psychose zu
tun hat.” (Schumann, Z. 482-489)

Menschen mit psychotischen Stérungen haben, laut Schumann, eine spezielle
Wahrnehmung, die von dem/der Betroffenen auch absolut als real wahrgenommen wird
(vgl. Schumann, Z. 496, Z. 500-501, Z. 777-778). Weiter erklart Schumann, dass aus
dieser Empfindlichkeit eine héhere Angstlichkeit entsteht. Auch erkennt man an teilweise
wirren AuRerungen der Klientinnen, dass etwas bei ihnen anders ist, als bei nicht-
psychotischen Menschen. Diese kommen teilweise von der Psychose aber teilweise
auch von der medikamentdsen Einstellung der Klientinnen (vgl. Schumann, Z. 588-592).
Auch ensteht, laut Schumann, durch diese erhéhte Empfindlichkeit eine gewisse
Anhanglichkeit bei den Klientinnen, wenn der Beratungsverlauf gut gelingt (vgl.
Schumann, Z. 491-493). Am Beispiel von Verfolgungswahn berichtet Schumann, wie
sich die Wahrnehmung eines psychotischen Menschen (ber eine andere Person

drastisch andern kann (vgl. Schumann, Z. 954-957). Hierzu erlautert Schumann: ,, Also,
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es ist schon Klar, das ist mein Vater, aber der ist manchmal (...) auch fir die Polizei, die
mich verfolgt...” (Schumann, Z. 956-957). Auch im Hinblick auf die Krankheitseinsicht,
meint Schumann, kann es durchaus vorkommen, dass der/die Klientln die Psychose
einfach nicht wahrnimmt (vgl. Schumann, Z. 922-927). Andere Klientinnen kénnen
wiederrum sogar sehr offen tUber ihre Psychose reden. So berichtet Schumann von einer

Klientin:

..."Ich bin irre."... sagt eine Klientin auch, "Ich bin wirklich so, also ich weif} auch,
dass ich manchmal so in diesem Bereich bin und wenn das switcht, dann bin ich
auch gefahrlich vielleicht sogar ... Aber ich will das gar nicht, oder ich kann dann
auch gar nicht mehr so denken...” (Schumann, Z. 938-941)

Ebenso kann es bei Psychosen zu einem sogenannten Schwarz-Weiss-Denken
kommen (vgl. Schumann, Z. 928-929). Schumann erlautert, dass psychotische
Klientinnen zudem unpassende Themenspriinge machen, ohne Sinnzusammenhang
oder erkennbaren Ubergang (vgl. Schumann, Z. 671-673, Z. 722-725). Dies lasst sich
durch einen Gberdurchschnittlich hohen Gedankenfluss bei den Betroffenen erklaren und
kommt teilweise einher mit einem Ubertriebenen Redefluss, beschreibt Schumann (vgl.
Schumann, Z. 676-678).

“ Es sind so viele Daten prasent zu einem Thema, ... es wird zu einem Thema
geredet und das geréat plotzlich in die Nahe von was véllig anderem, dass sie aber
genauso stark emotional in ihrer Erinnerung ... belastet hat und schwupp, hat sie
da weiter geredet...” (Schumann, Z. 677-681)

Weiter spricht Schumann von einer Planlosigkeit und einer Unsortiertheit in den
sprachlichen AuRerungen der Betroffenen (vgl. Schumann, Z. 719-720). Auch ist er der
Ansicht, dass Selbsterfahrung in Bezug auf das Verstehen der Psychose eine grolie
Rolle spielt (vgl. Schumann, Z. 367, Z. 377-378). Hierzu sagt er weiter: ,....um Psychose
zu verstehen ... reicht es, finde ich, nicht, (...) einen Menschen zu beobachten, der
psychotisch ist...” (Schumann, Z. 370-371). So berichtet der Suchtberater, dass er um
das Thema Psychose besser nachvollziehen 2zu kdénnen, unter gréRten
Vorkehrungsmafinahmen eine Selbsterfahrung mit LSD versucht hat (vgl. Schumann, Z.
503-504). Er hat diese Drogen fir seine Psychose-Selbsterfahrung gewahlt, weil er der
Ansicht ist, dass der LSD-Rausch dem Erleben einer Psychose am Nahesten kommt
(vgl. Schumann, Z. 505-509). Schumann beschreibt:

“..ich hatte in meinem ganzen Leben noch nie so eine Panik, also es war
grauenvoll, die erste Stunde von dem Rausch, also ich habe gedacht, ich muss
sterben. (...) Aber was danach passiert ist, ist unfassbar. Also, es ist (...) eine
Parallelwelt, die da entsteht. Es ist nicht in Worte zu fassen, es ist wirklich verrtickt
(...) Also deswegen, alles was dartber gesagt wird (...) ist eigentlich nicht
ausreichend, kann man gar nicht in Worte fassen.” (Schumann, Z. 510-523)

Schumann zieht daraus den Schluss, dass eine Psychose zwei Seiten hat (vgl.
Schumann, Z. 550-551). Er beschreibt auf der einen Seite die bedrohliche,
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angsteinfléRende Seite und auf der anderen die lustvolle, schiitzende und entspannende
Seite (vgl. Schumann, Z. 552-555). Schumann berichtet, er hat als Suchtberater die
Erfahrung gemacht, dass manche Klientinnen, mit nur maRigen paranoiden
Empfindungen, die Psychose als Teil von sich selbst empfinden und diese auch nicht
aufgeben wollen. Hier beschreibt er, die Psychose als identitatsstiftend fir diese
Klientinnen (vgl. Schumann, Z. 560-566). Das die Psychose ein Teil des/der KlientIn ist
sieht Schumann ebenso (vgl. Schumann, Z. 575-576). Weiter berichtet er:

“... der spurt, ob er da abgewertet wird ... weil das wird der namlich dauernd, ...
Und ich erlebe das auch, diese Abwertung gegeniber so diesem psychotischen
Erleben, oder Verhalten ahnlich, wie die Abwertung gegenuber Menschen mit
Suchtproblemen, ... wo [es] im Grunde genommen ... in beiden Fallen [um] sehr
verschiedene Erkrankungen, psychische Erkrankungen geht, aber die
AulRenwelt, die anderen (...) abwertend reagieren und krankend ... und damit halt
... ausgrenzen und auch ein Teil zur Verstarkung des Problems, oder der
Erkrankung beitragen.” (Schumann, Z. 576-583)

2.2.5. Wissen uber Komorbiditat der Cannabiskonsumstorung und der Psy-
chose
Ostertag berichtet:

»-.. iIch denke, dass es da eine bestimmte Disposition gibt psychotisch werden zu

kénnen und das kann nattirlich sowohl durch Cannabis wie durch andere Drogen
sehr vorangetrieben werden.” (Ostertag, Z. 160-162)

Psychosen koénnen, laut der Suchtberaterin, durch Drogen ausgel6st werden. Auch kon-
nen Drogen verstarkend auf das Ausbrechen einer Psychose wirken (vgl. Ostertag, Z.
219-220). Weiter erlautert Ostertag, es ist gewiss, dass Cannabis eine Psychose bei
Menschen auslésen kann, die dazu neigen eine Psychose zu bekommen (vgl. Ostertag,
Z. 153-155). Typisch fur eine drogeninduzierte Psychose, beschreibt Ostertag, sind Hal-
luzinationen oder Wahnvorstellungen. Hier insbesondere auch der Verfolgungswahn
(vgl. Ostertag, Z. 251-253). Auf der anderen Seite kann sich die drogeninduzierte Psy-
chose auch in Form von ,,...affektiv sehr unruhig[em], sehr aufgebracht[em], sehr angst-
lich[em]...“ (Ostertag, Z. 253-254) Verhalten zeigen. Die Suchtberaterin erzahlt, dass
psychotische Klientlnnen, welche in die Suchtberatung kommen, normalerweise im Vor-
feld bereits irgendwo psychiatrisch versorgt wurden. Dies ist, laut Ostertag, auch wichtig
und notwendig (vgl. Ostertag, 216-218). Weiter beschreibt sie, dass es auch Falle gibt,
in welchen Klientinnen schon einiges an psychiatrischer Behandlungserfahrung in Be-
zug auf ihre Psychose mitbringen bis sie auf die Idee kommen, dass die Psychose viel-
leicht mit dem Konsum von Suchtmitteln zusammenhangen konnte (vgl. Z. 342-348).
Hier ist es immer sehr wichtig, mit dem/der Klientin auf Abstinenz hinzuwirken, da dies
unerlasslich fur eine medikamentdse als auch soziotherapeutische Behandlung ist. Man

kann den unklaren psychischen Zustand von psychotischen Klientinnen nur wieder unter
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Kontrolle bekommen, wenn das Suchtmittel wegfallt (vgl. Ostertag, Z. 221-224). Weiter
berichtet die Suchtberaterin bezlglich der auslésender Funktion des Cannabis flir Psy-
chosen: ,Das THC heute ist sehr viel starker als friiher und es ist viel unberechenbarer
in welcher Intensitat es auf dem Markt ist. Und daher kann es auch noch einmal richtig
zuschlagen.” (Ostertag, Z. 298-300). Ostertag beschreibt, dass sie schon immer gewusst
hat, dass drogeninduzierte Psychosen existieren. Sie meint sich aber erinnern zu kén-
nen, dass die Themen ,psychiatrische Krankheitsbilder’ und ,siichtige Krankheitsbilder*
wahrend ihres Studiums eher wie zwei separate Themen besprochen wurden (vgl. Os-
tertag, Z. 195-201). Auch in ihrer systemischen Familientherapieweiterbildung ist das
Thema Komorbiditat, laut Ostertag, nicht angeschnitten worden (vgl. Ostertag, Z. 203-
206).

Schumann sagt, wenn ein(e) Klientln eine Psychose hat und dazu Drogen konsumiert,
ist die Wahrscheinlichkeit gro3, dass der Drogenkonsum den Ausbruch der Psychose
vorangetrieben hat (vgl. Schumann, Z. 645-647). Als besonders kompliziert empfindet
Schumann es, dass psychotische Klietinnen die Cannabis konsumieren den Zusammen-
hang zwischen der Psychose und dem Konsum oft vehement abstreiten (vgl. Schumann,
Z. 649-655). Weiter sagt Schumann:

“Menschen, die ... anfallig sind, ... man kann auch sagen, die die Fahigkeit dazu
haben, breiter wahrzunehmen, eine héhere Sensibilitdt zu besitzen, bei denen
wirkt naturlich ein Stoff, der das noch praktisch katalysiert in verschiedene
Richtungen, also logischer Weise auch noch krasser und da besteht natirlich das
Risiko ... dass so jemand dann ... in eine sehr kritische Rauschsituation
reinkommen kann. Also, das ist ja auch die Cannabispsychose ... das ist ja in der
Regel damit verbunden, dass Rauschsituationen entstanden sind, die ... einfach
zu weit gegangen sind...”

Der Suchtberater bestatigt klar den Zusammenhang von Cannabiskonsum und
Psychose (vgl. Schumann, Z. 430). Weiter beschreibt er, dass Cannabis durch den
halluzinogenen Effekt das Risiko mit sich bringt eine Psychose auszulésen/anzutreiben
(vgl. Schumann, Z. 450-453). Hier sind pradispositionierte Menschen besonders
gefahrdet (vgl. Schumann, Z. 460). Schumann berichtet, dass das Thema Psychose und
Sucht in seiner verhaltenstherapeutischen Fortbildung einen hohen Stellenwert erhalten
hat. Dies begriindet er damit, dass im Suchtbereich das Thema Psychose sehr wichtig
ist (vgl. Schumann, Z. 1050-1056). In seinem Studium ist diese Thematik nicht
aufgetreten (vgl. Schumann, Z. 1045-1047).
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2.2.6. Vorkommen von Komorbiditat der Cannabiskonsumstoérung und der
Psychose in der Praxis
Ostertag beschreibt das Vorkommen von Komorbiditat der Cannabiskonsumstérung und
der Psychose in der Suchtberatungsstelle Boblingen als nicht sehr haufig (vgl. Ostertag,
Z.194-195, Z. 435, Z. 437).
»--- €S passiert ja relativ selten, dass hier jemand wirklich im knalle psychotischen
Zustand kommt (...) Wenn jemand unter Psychose leidet, dann lauft der nicht in
erster Linie bei der Suchtberatung ein, sondern in der Regel kommt er entweder in
die Psychiatrie oder zum Psychiater. Und erst wenn die Psychose wieder abklingt

kommen die hierher, weil jemand gesagt hat: "Suchen Sie auch noch eine Sucht-
beratungsstelle auf. Und was kénnen die lhnen anbieten." (Ostertag, Z. 268-276)

Weiter schatzt Ostertag das Vorkommen von Komorbiditat von Cannabiskonsumstérung
und Psychose unter ihren Klientinnen auf drei bis vier Falle im Jahr (vgl. Ostertag, Z.
292-293). Hierzu berichtet sie jedoch, dass sie sich nicht sicher ist, ob es bei diesen
Fallen rein um Cannabis ging oder diese Klientinnen nicht auch mit anderen halluzino-

genen Stoffen herumexperimentiert haben (vgl. Ostertag, Z. 296-298).

Schumann berichtet, dass von seinen etwa 20-30% an Klientinnen mit Cannabiskons-
umstorung deutlich unter funf Prozent eine komorbide Psychose haben (vgl. Schumann,
Z.530-531).

2.2.7. Umgang mit psychotischen Klientinnen

Ostertag berichtet, dass sie weder im Studium noch in ihrer systemischen Familienthe-
rapieweiterbildung oder in Eigenrecherche Techniken im Umgang mit psychotischen Kii-
entlnnen gelernt hat (vgl. Ostertag, Z. 213). Weiter erzahlt die Suchtberaterin, man muss
beruhigend und geduldig mit dem/der Klientln arbeiten. Es soll eine Uberfrachtung von
Informationen sowie eine UbermaRige Informationsabfrage des/der Klientin vermieden
werden (vgl. Ostertag, Z. 266-268). Wichtig ist es zudem Angst zu reduzieren und
dem/der Klientln Sicherheit zu geben (vgl. Ostertag, Z. 215-216). Weiter beschreibt sie

»--. ihn tatsachlich in seiner Realitdt abzuholen. Es hat herzlich wenig Sinn ihm
deine Vorgehensweise Uberzustllpen, wenn er daflir gar nicht aufnahmebereit ist
... eher mal ihn seine Realitat darstellen lassen...“ (Ostertag, Z. 310-312)

Anschlielend soll man, laut Ostertag, auf die Realitat des/der Klientin versuchen einzu-
steigen. Weiter ist es zudem wichtig, herauszufinden, wie aufnahmefahig der/die Klientin
aktuell ist und was ihm/ihr gerade helfen wirde. So soll sich Schritt fur Schritt voran
gearbeitet werden. Wichtig ist es hier erneut Uberforderung oder Uberlastung zu vermei-

den und die Angst, die, laut Ostertag, bei Psychosen immer miteinhergeht, zu reduzieren
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(vgl. Ostertag, Z. 313-317). Auch existiere, laut Ostertag, in Bezug auf die Abstinenzmo-
tivation ein Unterschied zwischen einer reinen Suchterkrankung und einer Suchterkran-

kung die von einer Psychose begleitet wird:

»Es hangt natlrlich auch von dem Menschen ab, ob der selber die Idee hat: "Die
Drogen haben das mit mir gemacht", oder ob der die Idee hat: "Die Droge hilft mir
ja mit der Angstseite zurechtzukommen". Und je nachdem wird er der Abstinenz
natlrlich positiver oder negativer gegentberstehen. Wenn jemand wirklich her-
kommt und sagt: "Ich habe eine Psychose weil ich Drogen genommen habe". Dann
wird er einsehen, motivierter sein etwas gegen seinen Drogenkonsum zu tun, wie
wenn er sagt: "Naja, es hilft mir aber meine Angste zu reduzieren und den Alltag
zu bewaltigen und nicht so depressiv zu sein®...“ (Ostertag, Z. 224-231)

Auch weist Ostertag bei der Weitervermittlung von Klientinnen mit der Doppeldiagnose
Suchterkrankung und Psychose darauf hin, eine Klinik zu wahlen, die beide Stérungsbil-
der behandelt (vgl. Ostertag, Z. 321-323, Z. 325-329). Im Allgemeinen beschreibt Oster-
tag, dass sich durch eine Psychose die Beratungsroutine in der Suchtberatung verandert
(vgl. Ostertag, Z. 260-261). Im Falle der Vermutung, ein/eine Klientln ohne Psychosedi-
agnose zeigt psychotisches Verhalten, beschreibt Ostertag, wiirde sie der/dem Klientin
oder dem/der begleitenden Angehdrigen empfehlen Kontakt zur Psychiatrischen Institut-
sambulanz aufzunehmen und dort die Situation arztlich begutachten zu lassen. Auch
Kontakt zu einem Psychiater aufzunehmen ware rein theoretisch denkbar, jedoch bedarf
dies teilweise langerer Wartezeiten (vgl. Ostertag, Z. 361-364, 391-393). Weiter sagt sie
jedoch, dass sie diese Situation so noch nicht in der Suchtberatung hatte (vgl. Ostertag,
Z. 387).

Laut Schumann ist es wichtig, Interesse flr den/die psychotische/psychotischen Klientin
zu haben, sich in seine/inre Gefilhlswelt einfihlen zu kbnnen und auf dieser ,mitzu-
schwingen' (vgl. Schumann, Z. 478-479, Z. 585-586). Schumann erlautert hierzu, man
soll erst einmal erzahlen lassen und auch nicht versuchen gegen die Aussagen der Kili-
entlnnen Uber deren Wahrnehmung zu argumentieren (vgl. Schumann, Z. 573-574). Ge-
rade das Ernstnehmen des/der Klientln ist von zentraler Wichtigkeit (vgl. Schumann, Z.
777-778). Es hat zudem einen sehr positiven Effekt auf das Geflihl der Klientinnen, wenn
diese den Eindruck erhalten, dass sie verstanden und nicht abgelehnt werden (vgl. Schu-
mann, Z. 593-595). Schumann empfiehlt auch die Entwicklung einer individuellen Spra-
che mit dem/der Klientin:

“Eine eigene Sprache zu haben, heisst, es gibt nach meiner Beobachtung Klienten,

die kénnen Uber ihre Psychose sprechen, es gibt welche die kénnen gar nicht da

driber sprechen (...), oder sind erst dabei das zu lernen ... Es gibt Dinge, die kann

man [dann] sagen und andere ... da tritt man demjenigen zu nahe...” (Schumann,
Z.629-634)

Zur Entwicklung einer eigenen Sprache gehdrt herauszufinden, ob der/die Klientin zu

diesem Zeitpunkt Uberhaupt schon Uber seine/ihre Psychose sprechen kann. Sollte der
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Eindruck entstehen, dass der/die Klientln bereits dartiber sprechen kann, ist es wichtig,
dies auch im Beratungskontext zu erproben, da Schumann es als sehr groRen Vorteil
sieht, wenn Klientinnen Uber ihre Krankheit sprechen kénnen (vgl. Schumann, Z. 787-
793). Weiter benennt Schumann die Motivationsarbeit hinsichtlich der Krankheitseinsicht
als essentiel. So sehen manche psychotische Klientlnnen, laut Schumann, ihre
Psychose nicht und es ist an dieser Stelle an den Suchtberaterinnen den/die Klientin
schrittweise an den Punkt zu bringen, Uber seine/ihre Psychose sprechen zu kénnen.
Hier ist es wichtig eine Vertrauenseben aufzubauen in der keine Abwertung stattfindet.
Dies ist die Spezialaufgabe, die eine Psychose mitsich bringt (vgl. Schumann, Z. 920-
936). Jedoch erwdhnt Schumann hier eine Unsicherheit, ob es wirklich jedem/jeder
psychotischen Klientin mdglich ist Uber seine/ihre Psychose zu sprechen (vgl.
Schumann, Z. 942). Des weiteren ist eine hohe Sensibilitit und ein hohes
EinfUhlungsvermégen im Umgang mit psychotischen Klientinnen in der Suchtberatung
von zentraler Bedeutung (vgl. Schumann, Z. 663, Z. 759-760). Auch eine Flexibilitat der
eigenen Wahrnehmung ist im Umgang mit psychotischen Menschen wichtig, um ganz
vorsichtig herauszufinden wie es dem/der Klientin geht (vgl. Schumann, Z.767-768).
Insbesondere ist zudem eine hohe Aufmerksamkeit angebracht, da Menschen mit
Psychosen oder der Neigung zu Psychosen, laut Schumann, in harmlosen AuRerungen
manchmal wichtige Hinweise preisgeben, die dann von dem/der Suchtberaterin
wahrgenommen werden sollten (vgl. Schumann, Z. 664-668). Schumann erwahnt
ebenfalls, dass das Tempo des Gesprachs mit einem/einer psychotischem Klientin
gegebenenfalls verlangsamt werden muss, um so den Bedurfnissen des/der Klientin
angepasst zu werden (vgl. Schumann, Z. 769-770). Sollten Spezialbedirfnisse gerade
primarer Beachtung bedurfen, sollte der/die Beraterln zudem in der Lage sein dies zu
erspuren (vgl. Schumann, Z. 771-772). Auch beschreibt Schumann, dass es im Kontext
der Psychose ebenfalls wichtig ist alternative Unterstltzerlnnen an der Hand zu haben,
falls man als Suchtberaterln mit der Thematik an seine Grenzen kommen sollte (vgl.
Schumann, Z. 978-981). Hier nennt Schumann beispielsweise, wie wichtig der
kontinuierliche Kontakt zum Psychiatrischen Behandlungszentrum in Béblingen fir ihn
ist (vgl. Schumann, Z. 1013-1014). Weiter sagt Schumann:

“... so diese Wege, die nach aulien fuhren, ist man naturlich gut beraten, die zu
pflegen und es ist halt insofern ... schwierig, weil ... wir haben nicht so oft Kontakt
... deswegen habe ich mir angewohnt, ... immer, wenn so ein Klient da ist, dass ich
mir dann in den Kalender schreibe "Mal wieder beim PBZ anrufen" ... Weil der ja
auch zwischenzeitlich ... immer mal wieder dort ist ... so halt den Kontakt aufrecht
zu erhalten (...) Es sind spezielle Aullenkontakte, da haben wir hier den
Sozialpsychiatrischen Dienst, die dann oftmals einbezogen sind, die wiederum
haben eine Arztin ... Und das ist aber wichtig zu wissen, dass es das alles gibt.”
(Schumann, Z. 1020-1033)
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Im Hinblick auf mdgliches suizidales Verhalten oder ahnliche grenzwertige Situationen,
sagt Schumann, dass er dem/der Klientln im Vorfeld transparent macht, wie er beim
Aufkommen einer solchen Situation dann vorgehen wird. Damit versucht er den/die
KlientIn nicht in eine Situation zu bringen, die sie/ihn dann Uberfordert oder Uberrumpelt
(vgl Schumann, Z. 986-993, Z. 1009-1010). Er berichtet von einer Situation in der er
dann beispielsweise sogar zusammen mit dem Klienten in der Psychiatrie angerufen hat
(vgl. Schumann, Z. 999-1000, Z. 1012-1013). Aligemein beschreibt Schumann, dass er
bei Klientinnen, denen ihre Psychose nicht bewusst ist, die aber bereits wegen
psychotischem Verhalten in Behandlung sind/waren, anders reagiert als wenn diese
noch nirgends angebunden sind (vgl. Schumann, Z. 618-620). Diese Anbindung an
einen Facharzt ist wichtig. Dies legt Schumann seinen Klientinnen auch immer nahe,
wenn mit diesen eine Gesprachebene fir ihre Psychose vorhanden ist (vgl. Schumann,
Z. 866, Z. 885-886, Z. 876-877). Auch kann es in Bezug auf die Vorgehensweise helfen,
diese Falle im Team zu besprechen (vgl. Schumann, Z. 881-882). Die Besonderheiten
die durch eine Psychose im Beratungskontext auftreten, verandern, laut Schumann, den
Beratungskontext im Vergleich zu einer reinen Suchtberatung sehr (vgl. Schumann, Z.
615).

An dieser Stelle mdéchte ich anmerken, dass die zwei Expertinneninterviews noch
deutlich mehr Stoff fur weitere Themenbereiche geboten hatten. Jedoch habe ich mich
im Hinblick auf den nur begrenzt erlaubten Umfang dieser Thesis entschieden,

Themenbereiche die weniger nah an meiner Fragestellung waren, auszublenden.

2.3. Auswertung der Ergebnisse

Im Folgenden werde ich nun nochmals genauer auf die Aussagen der Expertlnnen ein-
gehen. Auch wird hier bereits erwahnte Literatur wieder miteinbezogen. Dabei soll der
Schwerpunkt auf dem Zusammenhang von Cannabiskonsum und Psychose sowie der
veranderten Beratungsroutine der Suchtberatung durch eine komorbide psychotische

Stoérung liegen.

In Bezug auf den geschatzten Anteil reiner Cannabiskonsumenten geben beide Exper-
tiInnen an, dass diese eher selten sind. Verbreiteter ist eher ein Mischkonsum. Hierbei
handelt es sich um primaren Cannabiskonsum mit phasenweise dem Konsum von wei-
teren Substanzen. Ostertag schatzt den Anteil ihrer Cannabiskonsumenten inklusive

Mischkonsum auf etwa 10-20%. Schumann nennt hier etwa 20-30%.

Das Alter der Klientinnen mit der Hauptdiagnose Cannabiskonsumstérung wird von bei-
den Expertinnen in einem ahnlichen Bereich geschatzt. Ostertag nennt hier die Alters-

spanne 18-23 Jahre und erlautert der Konsumbeginn dieser Klientinnen liegt bei etwa
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12-16 Jahren. Diese Differenz zwischen Konsumbeginn und Besuch in der Suchtbera-
tung erklart Ostertag damit, dass sich die Sucht zu Beginn des Konsums noch nicht
manifestiert hat. Schumann schatzt das Alter seiner Klientinnen mit der Hauptdiagnose
Cannabiskonsumstdrung auf bei 17-Jahren beginnend und mit Volljahrigkeit drastisch
ansteigend. Hier ist der Grund, dass die Jugendlichen wahrend der Schulzeit noch nicht
so risikobereit sind und ihnen ebenfalls die ausreichenden Geldmittel fir die Rauschgift-
beschaffung fehlen. Dies andert sich mit Beginn einer Ausbildung, was zu dem Anstieg
der Cannabiskonsums mit etwa 18 Jahren fihrt. Schumann benennt zudem, dass mit
etwa 26 Jahren bei dem Grofiteil der Konsumentinnen der Cannabiskonsum beendet
wird oder eine Konsumverlagerung stattgefindet. Der kleinere Teil der Konsumentinnen
die weder den Konsum beenden, noch zu einer alternativen Substanz greifen, werden
zu langfristigen Cannabiskonsumentinnen. Die Schatzung beider Expertinnen decken
sich mit der Aussage der aktuellen Drogenaffinitatsstudie: ,... die Substanz die in der
12- bis 25-jahrigen Allgemeinbevélkerung fir den Konsum illegaler Drogen bestimmend
ist“ (Orth 2016, S. 54).

Im Hinblick auf das Thema Auswirkungen des Cannabiskonsums nennen beide Exper-
tinnen, dass sich bei Beginn des Konsums keine krisenhaften beziehungsweise negati-
ven Erlebnisse anhaufen. Schumann spricht zudem von einer Risikoseite des Konsums
mit denen die Jugendlichen konfrontiert werden. Diese Risikoseite lasst sich meines Er-
achtens in der Aussage von Ostertag uber die Konfrontation mit Kriminalitat durch den
Cannabiskonsum in Verbindung setzen, welche durch das Betaubungsmittelgesetz ge-
regelt wurde. Ostertag beschreibt weiter, dass durch den Cannabiskonsum Probleme in
der Identitatsfindung der Jugendlichen entstehen kénnen und eine verzbégerte Entwick-
lung stattfindet. Hier Iasst sich meiner Meinung nach eine Parallele zu der Aussage von
Meier et al. (2012) ziehen, welche Uber eine Gefahr berichten, dass Jugendliche durch
den Cannabiskonsum unfahig werden kdnnen eine feste Personlichkeit zu entwickeln.
Auch berichtet Ostertag von einer resignierten Haltung, die Cannabiskonsumentinnen
zeigen. Weiter berichten Grotenhermen und Reckendrees (2006) tber ein Rlickzugsver-
halten und eine Motivationslosigkeit, ausgeldst durch den Konsum von Cannabisproduk-
ten. Dies bestatigt auch Ostertag, indem sie von einer Vernachlassigung von Interessen,
Beziehungen und Hobbies berichtet. Diese Vernachlassigung lasst sich ebenfalls als 7.
Kriterium fur Abhangigkeit im DSM-5 und als 5. Kriterium in der ICD-10 finden. Ostertag
erzahlt weiter von einer angstldsenden, Verunsicherung reduzierenden und gesellig ma-
chenden Wirkung von Cannabis. Auch erwahnt sie, dass manche Klientinnen Cannabis
auch nutzen, um ihren Alltag zu bewaltigen und depressiven Stimmungen entgegen zu
wirken. Schumann spricht an dieser Stelle von krisenhaften Ereignissen die Resultat des
Cannabiskonsums, beziehungsweise des damit verbundenen Lebensstils sind. Dies

deckt sich ebenfalls mit den Beschreibungen von Grotenhermen und Reckendrees
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(2006) Uber die negativen Auswirkungen, beziehungsweise Folgen des Cannabiskon-
sums. Weiter beschreiben die Autoren eine empfundene Zeitdehnung im Rauschzu-
stand und die Steigerung der Dosis. Diese beiden Aspekte benennt auch Schumann.
Weiter lasst sich aus der als Kriterium 4 in der ICD-10 und als Kriterium 10 im DSM-5
beschriebenen Toleranzentwicklung ableiten, dass Konsumentlnnen um einen gleich-
wertigen Rauschzustand zu bewirken, die Dosis kontinuierlich steigern mussen. Auch
beschreibt Schumann ein monomanisches Verhalten und Paranoia als mdgliche Auswir-
kungen des Cannabisrauschs. Schumann berichtet ebenfalls von einer Subkultur, die
durch den Lebensstil der Cannabiskonsumentinnen entsteht. Diese schliel3t das soge-
nannte Doppelleben mit ein. Hier I&sst sich eine Ubereinstimmung mit der Aussage der
DHS (2014) finden, die davon berichtet, dass die Cannabisszene einen unkonventionel-
len Lebensstil mit sich bringt und das auch eine moégliche Erklarung fir die spater unter
anderem schlechtere Ausbildungsquote und héhere Arbeitslosigkeit von jugendlichen
Cannabiskonsumenten ist. Hier lasst sich meiner Meinung nach die Beschreibungen des
Begriffes Subkultur von Schumann in dem unkonventionellen Lebensstil der Can-

nabisszene wiederfinden.

Der bereits erwahnte Aspekt der gesellig machenden, angstreduzierenden und antide-
pressiven Wirkung den Ostertag nennt, Iasst sich ebenfalls als moglichen Grund fir die
hohe Verbreitung des Cannabiskonsums unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen
sehen. Hier nennt Ostertag ebenfalls die Worte Selbstmedikation und Selbstheilung,
welche sich ebenfalls in Verbindung mit der von Gouzoulis-Mayfrank (2014) beschriebe-
nen Selbstmedikationshypothese aus den 1990er Jahren setzen lasst. Auch beschreibt
Taschner (2005) des Weiteren, dass Menschen mit abweichendem Verhalten versuchen
sich ihrer Aulienwelt anzupassen. Hierzu kénnen ebenfalls Drogen genutzt werden. Wei-
ter beschreibt Ostertag Cannabis als Einstiegsdroge. Diese Aussage lasst sich auch im

DSM-5 finden. Hier wird diese Aussage damit begriindet, dass

.--- Personen mit regelmaligem Cannabiskonsum im Laufe des Lebens mit we-
sentlich héherer Wahrscheinlichkeit andere, als gefahrlicher eingeschatzte Sub-
stanzen ... konsumieren als Nicht-konsumenten.” (Falkai/Wittchen 2015, S. 709)

Ostertag erklart weiter, dass Cannabis oft sehr harmlos dargestellt wird. Dies kdnnte,
meiner Meinung nach, neugierigen Jugendlichen etwas Angst vor dieser Droge nehmen
und somit ein Erklarungsgrund sein, wieso diese eher zu Cannabis als zu anderen Dro-
gen greifen. Weiter beschreibt Ostertag Cannabis als verflgbar. Hierzu lasst sich bei
Gouzoulis-Mayfrank (2007) ein Hinweis auf den Konsum von Drogen aufgrund des Ver-
fugbarkeitsstatus finden. Ostertag benennt bei den Griinden fiir den jugendlichen Can-
nabiskonsum ebenfalls die Peergroup. Hierzu lasst sich bei Taschners (2005) Atiologie

des Drogenkonsums ebenfalls ein Wunsch nach Angleichung an die Peergroup finden.
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Weiter kdnnen Parallelen zu Aussagen Uber Einflussfaktoren in Bezug auf Gruppenpha-
nomene, das heillt insbesondere den Gruppendruck und die ideologischen Orientierun-
gen von Gruppen, gezogen werden. Dies deckt sich ebenfalls mit dem von Schumann
beschriebenen Gangsterfeeling durch den Cannabiskonsum. Jugendliche wollen, laut
Schumann, cool sein. Auch hat das sogenannte Doppelleben einen gewissen Glanz,
beschreibt Schumann. Hierzu findet man in der Literatur ebenfalls bei Taschner (2005)
Hinweise auf ein Uberhohtes Geltungsbedurfnis, dass zu dem Nutzen des Rauschmittel-
konsums als Statussymbol fihren kann. Dieses Uberhdhte Geltungsbedurfnis lasst sich,
meiner Meinung nach, gut auf die Situation der Identitatsfindung und allgemeinen Ver-
unsicherung in der Pubertat Gbertragen und kénnte somit ein Grund fir den Can-
nabiskonsum bei Jugendlichen darstellen. Ferner beschreibt Schumann, dass der Kon-
sum von Cannabis mit einer bestimmten kulturellen Vorstellung einiger Jugendlichen
und/oder jungen Menschen verbunden ist. Diese kulturelle Vorstellung wollen sich die
Jugendlichen und/oder jungen Menschen nicht wegnehmen lassen. Schumann greift er-
neut die bereits erwahnte Risikoseite des Drogenkonsums auf und beschreibt dieses
Risiko als von den Jugendlichen gewollt. Auch sagt er, dass Cannabis verbreitet ist. Dies
wird ebenfalls vom Robert-Koch-Institut und dem Statistischen Bundesamt bestatigt, da
diese Cannabis als die in Deutschland am haufigsten genutzte und verkaufte illegale

Droge betiteln.

Beide Expertlnnen berichten davon, dass jeder Mensch eine gewisse Pradisposition hat
irgendwann einmal in seinem Leben an einer Psychose zu erkranken. Dies Iasst sich so
auch im DSM-5 wiederfinden. Weiter erlautern die Suchtberaterinnen, dass Psychose
mit groRer Angstlichkeit und Verunsicherung einhergeht. Diese Verunsicherung der Be-
troffenen durch das Auftreten einer Psychose bestatigt ebenfalls Bock (2007). Halluzi-
nationen und Wahnvorstellungen werden als Symptome einer Psychose auf3erdem von
beiden Expertinnen beschrieben. Insbesondere wird der Verfolgungswahn in Bezug auf
eine Psychose von Ostertag sowie auch Schumann genannt. Halluzinationen und Wahn-
vorstellungen lassen sich im DSM-5 ebenfalls unter den Hauptmerkmalen flr eine psy-
chotische Stoérung finden. Weiter benennt Ostertag einen flir Psychose typischen Reali-
tatsverlust, wahrend Schumann eine spezielle Wahrnehmung die fur den/die Klientln zu
100% real ist beschreibt. Dies lasst sich meiner Ansicht nach ebenfalls mit einander in
Verbindung setzen und deckt sich mit den Beschreibungen des DSM-5 Uber Halluzina-
tionen. Beide Expertlnnen erwahnen eine Besonderheit in den AuRerungen von psycho-
tischen Menschen. Hier benennt Ostertag das mdgliche Ausarten von Erzahlungen, wel-
ches man gegebenenfalls stoppen muss. Schumann spricht ebenfalls von einem Uber-
triebenen Redefluss sowie von wirren, unsortierten und planlosen AuBerungen und The-
mensprungen. Hier lassen sich Parallelen zu Beschreibungen von formalen Denkstérun-

gen, beziehungsweise desorganisiertem Denken, im DSM-5 finden. Diese zahlen unter
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anderem zu den Hauptmerkmalen psychotischer Stérungen. Unter anderem werden im
DSM-5 explizit, die von Schumann erwahnten, Themenspringe unter dem Begriff der
/Assoziationslockerungen‘ beschrieben. Ostertag benennt als typisch psychotische
Symptome weiter Verunsicherung und erwahnt, dass es unterschiedliche Formen von
Psychosen gibt. Dies deckt sich mit den diversen psychotischen Stérungen die im DSM-
5 und in der ICD-10 unter diese Rubrik fallen. Auch nennt Ostertag explizit die Schizo-
phrenie als eine psychotische Stérung. Dies lasst sich durch beide Klassifikationssys-
teme bestatigen. Weiter sagt Ostertag, dass die manisch-depressiven Erkrankungen so-
wie die gespaltene Personlichkeit ebenfalls zu den psychotischen Stérungen zahlen.
Diese Aussage konnte durch das ICD-10 sowie das DSM-5 nicht bestatigt werden. Auch
sind Klientinnen in akuten Psychosen, laut Ostertag, teilweise nicht mehr aufnahmefa-
hig. Die Suchtberaterin beschreibt aul’erdem, dass psychotisches Verhalten fir die Au-
Renwelt sehr auffallig ist, was erklart, wieso diese Erkrankung in der Regel vor der
Suchterkrankung behandelt wird. Diese beschriebene Auffalligkeit fir die AulRenwelt
lasst sich meiner Meinung nach, mit den im DSM-5 genannten Hauptmerkmalen erkla-
ren. Hier liegt nahe, dass wenn psychotische Menschen, je nach Auspragungsgrad, bei-
spielsweise Wahnvorstellungen, Halluzinationen, desorganisiertes Verhalten oder auch
diverse Negativsymptome aufweisen, diese fiir nicht-psychotische Menschen durchaus
auffallen kénnen. Schumann beschreibt, dass Psychosen durch unterschiedliche Ereig-
nisse, sowie durch den Drogenkonsum ausgelést werden kénnen. Bock (2007) nennt
ebenfalls das Auftreten kritischer Lebensereignisse als mdglichen auslésenden Faktor
fur Psychosen. Auch bestatigt das DSM-5 sowie die ICD-10, dass Drogenkonsum zu
psychotischen Episoden, beziehungsweise auch psychotischen Stérungen, fihren kann.
Weiter beschreibt Schumann, dass eine Psychose eine hohere Empfindlichkeit und Sen-
sibilitdt der Wahrnehmung ist. Insbesondere im Verfolgungswahn kann, laut Schumann,
die Wahrnehmung eines/einer psychotischen KlientIn spontan so umschlagen, dass eine
neutral- oder sogar positivassoziierte Person zu einem/einer FeindIn wird. Auch kann
durch eine gute Beziehungsgestaltung in der Beratung eine hohe Anhanglichkeit von
Seitens des/der Klientln entstehen. Schumann beschreibt weiter, dass die Krank-
heitseinsicht eines/einer psychotischen Klientin von zentraler Bedeutung ist. Psychoti-
sche Klientlnnen neigen, laut Schumann, auf’erdem zu einem Schwarz-Weiss-Denken.
Auch hat, laut Schumann, eine Psychose zwei Seiten. Auf der einen die positiv empfun-
dene schitzende Seite und auf der anderen die negativ empfundene angsteinfléRende
Seite. Die Aulienwelt begegnet psychotischen Menschen, laut Schumann, aufgrund ih-
rer Erkrankung oft mit Abwertung. Dies kdnnte mit den von Kiichenhoff (2012) erwahnten
Verfremdungsmechanismen zusammenhangen. Diese Abwertung fihrt, laut Schumann,

nicht selten zu einer Verstarkung der Problematik der Klientlnnen.
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In Bezug auf die Komorbiditat der Cannabiskonsumstérung und der Psychose sagen
beide Expertinnen, dass Drogenkonsum, speziell Cannabiskonsum, eine Psychose aus-
I6sen, sowie vorantreiben kann. Ebenfalls Grotenhermen und Reckendrees (2006) als
auch die DHS (2014) beschreiben, dass Cannabiskonsum psychotische Symptome auf-
I6sen kann. Exner und Lincoln (2012) nennen ebenfalls Cannabiskonsum als moéglichen
auslésenden Faktor fir eine Psychose. Weiter beschreiben die Autoren, dass eine ge-
wisse Pradisposition fir das Entwickeln einer Psychose hier ebenfalls eine wichtige Rolle
spielt. Im DSM-5 lasst sich auch dieser Zusammenhang zwischen Pradisposition, Aus-
bruch einer Psychose sowie das Vorantreiben dieser durch den Konsum von Cannabis
finden. Schumann beschreibt an dieser Stelle genauer, dass Cannabis aufgrund seines
halluzinatorischen Effektes das Risiko des Ausbruchs einer Psychose erhéht. Dieses
erhdhte Risiko durch den Cannabiskonsum wird durch Zimmit et al. (2002), Casper-Merk
(2005), Andreason et al. (2007) und der DHS (2016) bestatigt. Beide Expertinnen be-
richten davon, dass Klientlnnen mit Cannabiskonsum und Psychose teilweise den Zu-
sammenhang dieser beiden Erkrankungen, beziehungsweise das Vorantreiben oder gar
Auslésen der Psychose durch den Cannabiskonsum, nicht sehen wollen. Oft wird dieser
Zusammenhang vehement abgestritten. Ostertag berichtet, dass insbesondere Halluzi-
nationen und Wahnvorstellungen sowie affektiv sehr unruhige, aufgebrachte oder gar
angstliche Stimmungen die Symptome einer drogeninduzierten Psychose sind. Fir die
Behandlung einer Psychose ist es, laut Ostertag, immer unerlasslich, dass der Drogen-
konsum eingestellt wird. Weiter berichtet sie, dass das Thema Komorbiditat von Suchter-
krankungen und Psychose weder Teil ihres Studiums, noch Teil ihrer systemischen Fa-
milientherapieweiterbildung war. Schumann beschreibt, dass dieses Thema zwar nicht
in seinem Studium vorgekommen ist, jedoch einen hohen Stellenwert in seiner verhal-
tenstherapeutischen Suchttherapeutenausbildung erhalten hat. Dies begriindet er damit,
dass das Thema Psychose fir den Suchtbereich sehr wichtig ist. Diese Aussage sugge-
riert meines Erachtens, dass der Ausbruch einer Psychose in Verbindung mit dem Sub-
stanzkonsum keine Besonderheit darstellt. Was das tatsachliche Vorkommen dieser
Form von Komorbiditat in der Praxis der Expertinnen angeht berichten beide, dass sie

dies nur selten erlebt haben.

Ostertag als auch Schumann beschreiben eine hohe Sensibilitdt und ein hohes Einfiih-
lungsvermdgen als essentiell in der Arbeit mit psychotischen Klientinnen. Dies soll, laut
Ostertag, helfen herauszufinden, was der/die Klientin gerade braucht. Weiter soll, laut
den Expertlnnen, geduldig ein Schritt nach dem anderen gegangen werden. Dies lasst
sich auch den Aussagen von Bock (2007) entnehmen. Auch soll, laut den beiden Exper-
tinnen, gegebenenfalls das Gesprachstempo der Leistungs- und Aufnahmekapazitat

dem/der Klientln angepasst werden. Hierzu beschreiben Drake und Mueser (2000), man
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soll die InterventionsmalRnahmen der motivierenden Gesprachsfihrung an die kogniti-
ven Einschrankungen der Psychoseklientinnen anpassen. Ostertag beschreibt die Wich-
tigkeit eines beruhigenden und angstreduzierenden Umgangs mit dem/der Klientin.
Schumann nennt in der allgemeinen Beschreibung seiner Beratungsroutine, dass es
wichtig ist das Vertrauen des/der Klientln zu gewinnen und ihn/sie ankommen zu lassen.
Diese Aussagen der Expertlnnen lassen meines Erachtens Parallelen erkennen. Diese
Parallelen sehe ich darin, dass es wichtig zu sein scheint, einen Vertrauensraum aufzu-
bauen, indem der/die Klientln sich wohl fiihlt. Auch lasst sich das ebenfalls in der Litera-
tur bei Aarolt, Reimer und Dilling (2011) wiederfinden, die im Umgang mit psychotischen
Klientinnen beschreiben, es soll zu Beginn ein wichtiges Augenmerk auf Koérpersprache,
Gestik, Mimik und Zwischenmenschliches gelegt werden. Weiter beschreiben beide Ex-
pertinnen, dass es wichtig ist, den/die Klientin seine/ihre Realitat darstellen zu lassen
und auf diese Darstellung ein Stlick weit einzugehen. Auch sind sich die Suchtberaterin-
nen einig Uber die Wichtigkeit der Zusammenarbeit von unterschiedlichen Instanzen, um
die Gewahrleistung der Behandlung beider Stérungsbilder zu sichern. Diese parallele
Behandlungsform wird ebenfalls von Gouzoulis-Mayfrank (2014) erwahnt. Beide Exper-
tinnen bestatigen klar, dass eine psychotische Stérung die Beratungsroutine in der
Suchtberatung verandert. Ostertag beschreibt weiter, dass sie keine direkten Techniken
im Umgang mit psychotischen Menschen gelernt hat. Wichtig sei jedoch, dass eine Uber-
forderung oder Uberlastung des/der Klientin vermieden wird, indem beispielsweise In-
formationen je nach Aufnahmefahigkeit des/der Klientin wohl dosiert an diesen/diese
weitergeben wird. Hier Iasst sich erneut eine Parallele mit den Aussagen von Drake und
Mueser (2000) ziehen. Auch soll, laut Ostertag, bei der Weitervermittlung in stationare
Rehabilitationsmaflinahmen eine Klinik bevorzugt werden, die beide Stérungsbilder be-
handelt. Schumann beschreibt des Weiteren, dass der/die Klientln ernst genommen wer-
den und das Gefuhl erhalten soll verstanden und angenommen zu werden. Auch Ki-
chenhoff (2012) benennt einen ernst-nehmenden Umgang mit psychotischen KlientIn-
nen als essentiell. Weiter erwadhnt Schumann, dass eine individuelle Sprache mit
dem/der Klientln gefunden werden soll, um tber die Psychose zu sprechen. Hierzu las-
sen sich Hinweise von Bock (2007) sowie Mueser und Drake (2007) finden, die ebenfalls
die Wichtigkeit des Entwickelns einer individuellen Sprache mit Psychoseklientinnen be-
nennen. Schumann erwahnt weiter, dass Motivationsarbeit hinsichtlich der Krank-
heitseinsicht geleistet werden soll, da es von hoher Relevanz ist, dass ein/eine Klientin
Uber seine/ihre Psychose sprechen kann. Auch sind eine hohe Flexibilitat der eigenen
Wahrnehmung und eine hohe Aufmerksamkeit auf moégliche versteckte Hinweise in den
Aussagen der psychotischen Klientinnen, laut Schumann, wichtig. Schumann berichtet
weiter, dass er zudem versucht gegentber dem/der KlientIn so transparent wie méglich

zu arbeiten.
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Die Aussagen und Ergebnisse der Expertinnen stehen explorativ und exemplarisch fir
die Suchthilfezentren Boéblingen und Sindelfingen des Evangelischen Diakonieverbands
im Landkreis Boblingen und des Vereins fur Jugendhilfe e.V. im Landkreis Boblingen

und kénnen somit nicht verallgemeinert werden.

3. Fazit

3.1. Allgemeine Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse

Es konnte gezeigt werden, dass der Cannabiskonsum insbesondere unter Jugendlichen
und jungen Erwachsenen sehr verbreitet ist. Grinde hierflrr lassen sich unter anderem
in der Verfligbarkeit sowie auch in der Verbreitung dessen finden, dass Cannabis eine
harmlose Droge sei. Auch ein Wunsch nach Risiko, Neugierde in der Jugendphase und
die Peergroup kénnten mdgliche Griinde dafir sein, dass der erste Konsum von Canna-
bis primar in der Jugend stattfindet. Die Darstellung der Auswirkungen und méglichen
Folgen des Cannabiskonsums zeigen, dass durchaus auch durch Cannabis langfristige
Beeintrachtigungen entstehen kénnen. Diese kénnen auf psychischer Ebene, auf psy-
chosozialer Ebene, als auch auf korperlicher Ebene, resultieren. Hierzu muss gesagt
werden, dass die erwadhnten Auswirkungen und Folgen zwar auftreten kdnnen, aber
nicht auftreten missen. Ein Cannabisrausch kann sehr individuell auftreten und unter-
schiedlichste positive sowie negative Effekte mit sich bringen. So konnte klar gezeigt
werden, dass Menschen mit einer Pradisposition fir eine Psychose, diese durch den
Cannabiskonsum vorantreiben oder gar auslésen kénnen. Ebenfalls die negativen Aus-
wirkungen auf eine bereits bestehende Psychose sowie die Psychosebehandlung konn-
ten nachgewiesen werden. Auch durch die Expertlnnen konnten diese Aussagen besta-
tigt werden. Zudem wird eine mogliche Einflussnahme des Cannabiskonsums auf die
Ausbreitung einer akuten psychotischen Episode auch ohne Pradisposition beschrieben.
Unterschiedliche Studien beschreiben ein erhdhtes Risiko bei Cannabiskonsum auch
ohne erhéhte Anfalligkeit spater an einer Psychose zu erkranken. Unter welchen Um-
stdnden es jedoch zu einem Ausbruch einer Psychose durch den Cannabiskonsum ohne
Pradisposition kommen kann, ist nicht eindeutig klar geworden. Hier fehlen meines Er-
achtens noch eindeutige Studien, die unter anderem auch die umgekehrte Kausalitat
berlicksichtigen. Weiter konnte bestatigt werden, dass die Doppeldiagnose Can-
nabiskonsumstérung und Psychose den Beratungskontext in der Suchtberatung veran-
dert. Dies wurde ausdrucklich von den Expertlnnen bestéatigt. Hier liegen die Grinde
insbesondere darin, dass psychotisches Verhalten diverse Wahrnehmungsveranderung
mit sich bringen und aufgrund dessen den/die psychotischen Klientin kognitiv stark be-

eintrachtigen kénnen. Je nach Auspragung und Form der Psychose kann es dazu kom-
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men, dass Klientinnen weniger aufnahmefahig und realitatsnah sind. Halluzinationen so-
wie Wahnvorstellen kdnnen dazu flihren, dass Klientinnen unter anderem sehr angstlich
oder paranoid in die Beratung kommen. Somit kann die Aufmerksamkeit nicht, wie primar
beabsichtigt, auf die Bearbeitung der Suchtproblematik gerichtet werden. Hier rlckt erst
einmal die Beruhigung und Angstreduktion sowie das Eingehen auf die psychotischen
Wahrnehmungen der/des Klientin in den Mittelpunkt. Die Expertinneninterviews lassen
erkennen, dass in der Arbeit mit suchtkranken Menschen bereits viel Empathie und Sen-
sibilitat notwendig ist. Wenn nun ein Mensch mit Suchterkrankung und Psychose in der
Suchtberatung sitzt, scheint laut den Expertinnen, ein noch héheres Mal} dieser Kom-
petenzen von Noéten zu sein. Auch die Beratungssprache oder InterventionsmalRnahmen
mulssen an die besondere Situation der Doppeldiagnose angepasst werden. Weiter
muss die Informationsvermittiung sehr wohl dosiert an die individuelle Aufnahmefahig-
keit der Klientinnen angepasst werden. Auch ist eine breitere Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Instanzen, Gber das Suchthilfenetz hinaus, notwendig. Obwohl nachgewie-
sen werden konnte, dass Drogen, insbesondere der Cannabiskonsum, Psychosen unter
gewissen Umstanden beglinstigen oder auslésen kénnen, wird durch die Expertinnen-
interviews deutlich, dass Klientinnen mit der Doppeldiagnose Cannabiskonsum und Psy-

chose nur selten in den Suchtberatungszentren Sindelfingen und Boblingen auftauchen.

3.2. Personliches Fazit

Das Thema Komorbiditat der Cannabiskonsumstérung und der Psychose stellte fir mich
wahrend der Bearbeitung meiner Bachelor-Thesis ein sehr interessantes aber auch brei-
tes Feld dar. Obwohl ich bereits viele Aspekte dieses Themas in meine Bachelor-Thesis
miteinbringen konnte, konnte ich trotzdem einige Themen nur kurz anschneiden und
musste andere teilweise ganz weglassen. Um das komplette Thema lickenlos beleuch-
ten zu koénnen, ist der Umfang einer Bachelor-Thesis deutlich zu limitiert. Trotzdem
konnte ich mir ein Bild dieser Komorbiditdt machen und beleuchten welche Unterschiede
dadurch im Beratungskontext der Suchtberatung auftauchen. Sehr Gberrascht war ich
von dem Ergebnis der Expertlnneninterviews bezlglich des Vorkommens dieser Komor-
biditat in der Praxis der Suchtberaterinnen. Hier habe ich eine deutlich héhere Anzahl

an Klientlnnen mit dieser Doppeldiagnose erwartet.

Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring stellte flir mich eine sehr Gbersichtliche und
klar strukturierte Forschungsmethode dar, mit der ich sehr gut arbeiten konnte. Das Pro-
gramm MAXQDA erleichterte mir die Auswertung. Es war sehr interessant wie viele In-
formationen ich aus den Expertinneninterviews herausziehen konnte. Zudem war ich
Uberrascht davon, dass die Expertlnnen zwar teilweise meinten, sie hatte sich keine spe-

ziellen Techniken angeeignet oder gelernt, beziehungsweise wissten nicht so viel zu
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dieser speziellen Problematik, mir aber dann im Endeffekt sehr viele Handlungshinweise

erlautern konnten, deren Richtigkeit durch einschlagige Literatur klar belegt werden
konnten.

Im Allgemeinen, hoffe ich, dass die Ergebnisse dieser Arbeit mich auch in meinem spa-
teren Berufsleben weiterbringen werden.
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Anhang

Anhang 1: Die historische und geographische Verbreitung der Cannabis-

pflanze

Seit Jahrtausenden wird Cannabis als Nutz- und Heilpflanze verwendet (vgl. Deutsche
Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. 2014, S. 2). Stringaris (1972) beschreibt eine wichtige
Bedeutung spezieller Substanzen fir die antiken Menschen, welche das Bewusstsein
und Erleben beeinflussen konnten. Man geht davon aus, dass durch zufallige Entde-
ckungen aus der damaligen Zeit diverse Rauschdrogen entstanden sind (vgl. Stringaris
1972 in Taschner 2005, S. 2). Solche nicht identifizierten Stoffe lassen sich in Uberliefe-
rungen der Chinesen, der alten Perser, der Inder und der Griechen finden (vgl. Taschner
2005, S. 2-3). In China wurde Cannabis bereits vor 6000 Jahren fir diverse Zwecke
genutzt (vgl. Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. 2014, S. 3). Hinweise Uber die
Verbreitung der Cannabispflanze in Indien lassen sich auf um 800 v. Chr. datieren. Diese
wurde hier aufgrund ihrer berauschenden Wirkung in spezielle Kulthandlungen einbezo-
gen (vgl. Taschner 2005, S. 2-3). Obwohl Cannabis zu damaligen Zeiten als Genussmit-
tel zu indischen Festen geraucht und somit gesellschaftlich toleriert wurde, fihrt, nach
Uberzeugung vieler Inder, ein mehr als maRiger Konsum der Pflanze zu einem sozialen
sowie korperlichen Niedergang (vgl. Moser-Schmitt 1982 in Taschner 2005, S. 3-4). Es
wurden indische Schriften entdeckt, die bereits im 15. und 16. Jahrhundert die charak-
teristischen Wirkungen von Haschischinhaltsstoffen nach heutigen Kenntnissen korrekt
beschrieben. In Europa lassen sich erste Beschreibungen zu der Wirkung von Cannabis
auf Hildegard von Bingen (1098-1179) zurlickfiihren. Primar werden in den mittelalterli-
chen Quellen aus Europa medizinische Zwecke von Hanfextrakt aufgefuhrt. Im 16. Jahr-
hundert traten diese jedoch in den Hintergrund und die rauscherzeugende Wirkung ge-
lang in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Auch mit der Entstehung des Islams lies
sich diese Entwicklung beobachten. Als Rauschmittel ist Cannabis bis heute ein fester
Bestandteil im Leben vieler Menschen aus dem Orient (vgl. Taschner 2005, S. 3-6).
Saleh (1982) beschreibt eine weite Verbreitung der Cannabispflanze im orientalischen
Raum und begriindet dies damit, dass der Islam den Konsum von Cannabis nicht aus-
dricklich untersage. Aufgrund dessen sei der sporadische Cannabiskonsum in kleinen
Mengen sozial geduldet. Trotzdem sehe man, laut Saleh, den regelmaRigen Konsum
groflierer Cannabisdosen als problematisch (vgl. Saleh 1982 in Taschner 2005, S. 4-5).
Er berichtet Uber die Folgen von langfristigen Cannabiskonsums zudem wie folgt:

,Langerfristiger Konsum habe einen sozialen Abstieg zur Folge, die Arbeitsfahig-
keit werde beeintrachtigt, die Abhangigen bezweifeln bald die Notwendigkeit jeder



Erwerbstatigkeit, sie vernachlassigten soziale Verpflichtungen und Bindungen,
und schliellich komme es zu Verwahrlosungserscheinungen im weiteren Verlauf
der Abhangigkeitsentwicklung.” (Saleh 1982 in Taschner 2005, S. 5)

Taschner geht davon aus, dass das Alkoholverbot im Islam den Konsum von Cannabis
verstarkt habe (vgl. Taschner 2005, S. 5). Mir scheint diese Annahme schlissig, da
durch das Verbot des Konsums von Alkohol nahe liegt, dass die Menschen ein rausch-
erzeugendes alternatives und gesellschaftlich geduldetes Genussmittel gesucht haben
koénnten, welches sie in Cannabisprodukten gefunden haben. Aufgrund dessen, schei-
nen die Menschen islamischen Glaubens in gesellschaftlichen Kontexten nur die Mog-
lichkeit gehabt zu haben, Cannabis zur Rauscherzeugung konsumieren zu dirfen. Dies
koénnte den Konsum von Cannabis bei Menschen dieser Glaubensrichtung verstarkt ha-
ben. Meunier aulierte bereits 1909 die Vermutung, dass chronischer Cannabiskonsum
zu Psychosen flihren kdnnte (vgl. Meunier 1909 in Taschner 2005, S. 7). Farber (1982)
beschreibt die Verbreitung der Cannabispflanze von Indien nach Persien und Assyrien.
Er geht davon aus, dass die Assyrier die Cannabispflanze ,Kunnapu‘ nannten und sich
daraus der Name ,Cannabis’ ableiten lasst (vgl. Farber 1982 in Taschner 2005, S. 4).
Emboden (1982) wiederum leitet das Wort ,Cannabis’ von den semitischen Worten ka-
neh’, was Schilfrohr bedeutet und ’bosom’, was sich als ,wohlduftend’ tGibersetzen lasst,
ab (vgl. Emboden 1982 in Taschner 2005, S. 4). Es wird vermutetet, dass die Pflanze im
11. und 12. Jahrhundert durch indische und arabische Handler iber Agypten und die
afrikanische Ostkiste nach Sud- und anschlieRend nach Zentral- und Westafrika gelangt
ist, wo sie, ahnlich wie in Indien, eine wichtige Rolle bei rituellen Handlungen gehabt
haben soll (vgl. Stringaris 1972 und Lewin 1927, 1980 in Taschner 2005, S. 4). Durch
Napoleon seien die Cannabispflanze und die Kenntnisse Uber ihre Wirkung erneut nach
Europa gelangt. Hahnemann (1822), Moreau (1845), Bibra (1855), Meunier (1909) und
Kalant (1968) erganzten Uber die Jahre die Angaben Uber die Wirkung von Cannabis
(vgl. Taschner 2005, S. 4-6). Anfang des 20. Jahrhunderts befassten sich des Weiteren
Joels und Frankels (1926) mit der Erforschung insbesondere der psychopathologi-
schen’” Wirkungen von Cannabis (vgl. Joels und Frankels 1927 in Taschner 2005 S. 7-
8). Bis in die 60er Jahre war der Cannabiskonsum nur sehr sparlich verbreitet (vgl. Soell-
ner 2000, S. 64). Dies anderte sich mit dem Entstehen der so genannten Drogenwelle
unter Jugendlichen in Westeuropa (1967/1968). Durch die Protestbewegungen an Hoch-
schulen zu dieser Zeit kam es zu einer Mobilisierung junger Intellektueller, Studierender
und Schilerlnnen (vgl. Taschner 2005, S. 9, 13). Ziel war das zum Ausdruck bringen

inrer

77 psychopathologisch® wird von dem Wort ,Psychopathologie‘ abgeleitet, welches die ,,...Wis-
senschaft und Lehre von den krankhaften Veranderungen des Seelenlebens, besonders von
Psychosen und Psychopathien® ist (Duden, 15.09.2016).



»--. Unzufriedenheit mit den bestehenden gesellschaftlichen Verhaltnissen ... [und
der Versuch] ... diese Einschatzung der aktuellen politischen Lage in politische
Aktion umzusetzen® (Taschner 2005, S. 13)

Hier waren die militérischen Taten der Vereinigten Staaten in Vietham ein wichtiger
Punkt, der die Unzufriedenheit junger Menschen weiter anstiftete. Als Instrument des
Protestes diente zu der Zeit Haschisch, dessen Konsum die Abwendung der waltenden
Bedingungen ausdriicken und ein Merkmal des Andersseins darstellen sollte. Von den
jugendlichen Intellektuellen gelang Cannabis schnell auch zu den restlichen Jugendli-
chen in Deutschland (vgl. Taschner 2005, S. 13). Doch der Cannabiskult klang nicht ab.
Das Gegenteil war der Fall:

,Seit Mitte der 1980er Jahre, und insbesondere in jungster Zeit, ist in Deutschland

ein kontinuierlicher Anstieg des Cannabiskonsums zu beobachten, der auch einen

Zuwachs negativer Folgen des Cannabiskonsums erwarten lasst ... [unter ande-

rem] ... langfristige psychische Probleme, wie Depressionen, Psychosen oder
Schizophrenie ...“(Kraus 2005, S. 21)

Auch 2016 stellt Cannabis, laut der aktuellen Drogenaffinitatsstudie, die beliebteste und

am haufigsten konsumierte illegale Droge unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen
dar (vgl. Orth 2016, S. 55-58).



Anhang 2: Lebenszeitpravalenz des Konsums einzelner illegaler Drogen bei
12- bis 17-jahrigen Jugendlichen und 18- bis 25-jahrigen Erwachsenen im
Jahr 2015

TABELLE 9: Lebenszeitpravalenz des Konsums einzelner illegaler Dro-
gen bei 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen und 18- bis 25-jahrigen Er-
wachsenen im Jahr 2015

12 bis 17 lahre 18 bis 25 Jahre
Gesamt mannlich weiblich Gezamt mannlich weiblich
Irgendeine illegale Droge 10,2 115% 38 348 423" 26,9
Cannabis 9,7 112" 82 345 419" 26,6
e 4y as 4 o w8
Ecstasy 0,6 0,7 0.5 4,0 5.5 25
LsD 0,2 03 0,2 1,9 9% 1,0
Amphetamin 0,3 0.6* 01 4,0 53 2.5
Crystal Meth®! 0,0 0,0 0,0 0,6 1.0 02
Kokain 05 0,2 08 28 39* 19
Crack 0,0 01 0,0 02z 0,4* 0,1
Herain 0,1 D1 0,0 05 09" 0,1
:d:nl.ﬁ Psyehoaktive Substan- 01 0.3 00 13 38 05
Schniffelstoffe 0,3 D3 0.2 1.3 1,7 0.8
Psychoaktive Pllanzen 0,2 032 03 3.6 5 5% 16

Angaben in Prozent

Ergebnisie der Dual-Frame-Stichprobe mit Gewichtung nach Region, Geschlecht, Alter und Bildung

* | Statistisch signifikamter Geschlechtsunterschied mit p < 0,05 (Bindr logistische Regressionen mit den Kovariaten Alter und Ge-
schlecht)

1) Wegen geringes Aneahl Korsumisrender kein Tedl n Geschlechtaunterichieden 12- bis 17-1ihriger

(Orth 2016, S. 59)



Anhang 3: Ubersicht iiber verschiedene prospektiv-epidemiologische

Studien zur Frage des Zusammenhangs zwischen Cannabiskonsum und

Schizophrenie

=b. 5: Prospektiv-epidemiologische Studien zur Frage des Zusammenhangs zwischen

Cannablskonsum und Schlzophreme (Ubersicht: Gouzoulis- Mayfrank 2007)

Studie,
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zcnwedische Re-
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Tab. 5: Prospektiv-epidemiologische Studien zur Frage des Zusammenhangs zwischen
Cannabiskonsum und Schizophrenie (Ubersicht: Gouzoulis-Mayfrank 2007) —
Fortsetzung

Studie,
Publikationen

Kehorte/Follow-up

Hauptergebnisse

NEMESIS-Studie,
Niederlande
Van Os et al.
2002

Zuid Helland-
Studie, Nieder-
lande
Ferdinand et al.
2005

Baseline: Kohorte n = ca.
4,000
Follow-up-Zeitraum drei
Jahre

Baseime Kohorte n = 1.500
im Kindes- und Adoleszen-
tenalter
Follow-up-Zeitraum 14
Jahre

friher Cannabiskonsum assoziiert
mit héherem Ausmal spaterer sub-
klinischer psychotischer Symptome

friher Cannabiskonsum assoziiert

mit héherem Ausmal spéterer sub-
klinischer psychotischer Symptome
starkerer Effekt des Cannabiskonsums,
wenn bereits bei Baseline subklinische
psychotische Symptome nachweisbar
(Pradisposition !); aber auch: subklini-
sche psychotische Symptome bei Base-
jine mit Voraus'sagewert flr spéteren
Vulnerabilitatsfaktoren oder bidirek-
tionaler kausaler Zusammenhange
favorisiert)

(Gouzoulis-Mayfrank 2007 in Gouzoulis-Mayfrank 2014, S. 77-78)



Anhang 4: Ablaufmodelle strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse

Abb. 23: Ablaufmodell strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse

(Mayring 2016, S. 120)



Anhang 5: Vormerkung zum Interview

Zuerst einmal danke, dass du dir Zeit fur mich nimmest.

Im Rahmen meiner Bachelor-Thesis mochte ich mich mit psychiatrischer Komorbiditat
bei Abhangigkeitserkrankungen befassen. Dies mdchte ich am Beispiel der Can-

nabiskonsumstérung in Verbindung mit der substanzinduzierten Psychose tun.

Ziel meiner Bachelorarbeit ist es herauszufinden, welche Auswirkungen diese Doppeldi-
agnose auf die Arbeit mit jungen Menschen im Alter von 12-25 Jahren in der Suchtbera-

tung haben kann.

Hierfir méchte ich zwei Expertlnneninterviews mit Suchtberaterinnen in den Kreisstad-
ten Boblingen und Sindelfingen durchflhren. Die Ergebnisse werden selbstverstandlich
vertraulich behandelt, nur im Rahmen meiner Bachelor-Thesis an der Evangelischen
Hochschule Ludwigsburg verwendet und nicht an Dritte weitergeben. Hierzu mdchte ich
das Interview aufzeichnen, um es anschliel3end transkribiert flir meine Bachelor-Thesis

Zu verwenden.

Bist du mit diesen Bedingungen einverstanden und damit, dass ich das Interview auf-

zeichne?

Darf ich deinen Namen und den Namen der Einrichtung, fir die du arbeitest, nennen?

» Einverstandniserklarung aushandigen!!

» Aufnahmegerat einschalten!!



Anhang 6: Interviewleitfaden fiir die Expertinneninterviews

Zweck: Bachelor-Thesis von Manuela Heinz

Titel der Thesis: Psychiatrische Komorbiditat bei Abhangigkeitserkrankungen am Bei-
spiel der Doppeldiagnose Cannabiskonsumstérung und Psychose

Fragestellung: Welche Auswirkungen kann die Doppeldiagnose Cannabiskonsumsto-
rung in Verbindung mit der Psychose auf die Arbeit mit jungen Menschen im Alter von
12 bis 25 Jahren in der Suchtberatung haben?

Fragen:

1.

10.

11.

12.

Konntest du bitte zu Anfang kurz etwas zu dir und deiner Arbeit hier in der
Suchtberatung erzahlen?

Wie lauft ein typisches Beratungsgesprach mit einem Menschen mit einer Ab-
hangigkeit ab?

Wie hoch schatzt du den Anteil deiner Klientinnen die eine Cannabiskonsum-
stérung diagnostiziert bekommen haben?

Wie alt sind deine Klientinnen mit der Hauptdiagnose Cannabiskonsumstdrung
im Durchschnitt?

In welchem Zusammenhang stehen deines Wissens nach Cannabiskonsumsto-
rung und Psychose?

In wie weit wurde das Thema Cannabiskonsumstérung in Zusammenhang mit
einer Psychose in deinem Studium oder in Form von Fortbildungen themati-
siert?

Hast du wahrend deines Studiums, in Fortbildungen oder auch in Eigenrecher-
che Techniken im Umgang mit psychotischen Menschen gelernt?

Wie oft (circa) hattest du in deiner bisherigen Arbeit in der Suchtberatung Klien-
tinnen mit Cannabisabhangigkeit in Verbindung mit einer Psychose?

Gibt es deiner Erfahrung nach besondere Vorgehens- oder Verhaltensweisen
im Umgang mit diesen Klientinnen, die du jemandem der neu in der Suchtbera-
tung anfangen moéchte, nahelegen wirdest?

Inwiefern verandert sich deine Beratungsroutine, die du mir ja bereits in Frage 2
erlautert hattest, wenn du bemerkst bzw. weil3t, dass dein(e) Klientin neben ei-
ner Cannabisabhangigkeit auch eine Psychose hat?

Wie aullert sich deiner Erfahrung nach psychotisches Verhalten im Beratungs-
kontext?

Ich stelle der folgenden Frage voraus, dass es klar ist, dass im Allgemeinen Ab-
hangigkeit (hier Cannabisanhangigkeit) sowie eine psychische Erkrankung (hier
die Psychose) nur von einem Arzt diagnostiziert werden kénnen:



Hattest du schon einmal Klientinnen in der Beratung, bei denen eine reine Can-
nabisabhangigkeit diagnostiziert wurde, du jedoch stark die Vermutung hattest,
dass der/die KlientIn trotzdem psychotisches Verhalten zeigte?

13. Wie wurdest du in so einem Fall vorgehen?
14. Kénntest du mir bitte etwas Uber die Schweigepflicht in der Suchtberatung er-
zahlen und wie es sich mit dieser in Verbindung mit der hypothetischen Situa-

tion aus den zwei vorangegangenen Fragen verhalt?

15. Gibt es aus deiner Sicht noch wichtige Aspekte des Themas, die deinem Gefiihl
nach im Interview nur wenig bertcksichtigt wurden?



Anhang 7: Interviewtranskription des Expertinneninterview mit Lisbeth Os-

tertag
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Transkription des Expertinneninterviews mit Lisbeth Ostertag

Datum: 08.08.2016

I: Kénntest du mir bitte zu Anfang etwas zu dir und deiner Arbeit hier in der Suchtberatung

erzahlen?

B: Ja, ich arbeite jetzt seit 2010 wieder in der Suchtberatung. Ich war schon mal vor 30 Jahren
hier ein halbes Jahr als Elternzeitvertretung. Wobei damals die Strukturen ganz anders waren.
Damals war das eine reine legale Suchtmittelberatungsstelle und inzwischen machen wir ja
alle alles. Also in allen vier Suchthilfe Centern. Und ahm ja, ich arbeite hier halbtags, das heif3t
Alkoholabhangigkeit ist mir eigentlich auch vor 30 Jahren schon begegnet. Mit illegalen
Drogen habe ich es jetzt erst seit sechs Jahren hier zu tun bekommen. Insofern ist es auch
immer noch ein Lernfeld fiir mich und immer noch viele Dinge die ich nicht so weif} wie jemand
der damit vielleicht grolRgeworden ist. Auch wenn es jetzt so um Legal Highs geht, aber da

denke ich sind alle Suchtberater am lernen.

I: Das heif3t also diese was du vorhin meintest mit, was friher gab es mehr legal, heute gibt

es auch illegal, meinst du jetzt gerade so illegale Drogen, so Cannabis, oder..?

B: Genau, genau. Also ganz friher wo ich hier angefangen habe zu arbeiten ging es rein um
Alkohol. Medikamenten-Abhangigkeit war selten ein Thema. Und jetzt haben wir die ganze
Bandbreite einschlief3lich auch dem Spiel, der Spiel-Sucht in gréRerem Umfang als vor 30

Jahren und eben die ganzen illegalen Drogen einschlief3lich Cannabis. Ja?

I: Das heil3t was fir eine Ausbildung hast du gemacht?

B: Ich habe eine Sozialpadagogik-Ausbildung, BA-Studium also duales Hochschulstudium
und spater habe ich systemische Familientherapie gemacht und bin eigentlich auch jetzt eher
oder sehr oft am kucken wie Beziehungen, wie Kommunikation, wie Interaktion lauft auch in
der Suchtberatung. Wobei ich denke mit jemandem der akut in der Sucht drin steckt und hier
auflauft einfach erst mal so ne Notfall-Erstversorgung, Akutversorgung nétig ist, als das man

jetzt unbedingt Systeme ankuckt.

I:Okay und diese Akutversorgung die du jetzt angesprochen hast ist nicht der normale
Beratungskontext, oder wie unterscheidet sich das? Vielleicht kannst du kurz erzahlen, wie
so ein typisches Beratungsgesprach ablauft mit jemandem der hier aus irgendwelchen

Grinden von Abhangigkeit (...) auflauft.
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B: Ublicherweise kommen die Leute ja erst mal in eine offene Sprechstunde. Das ist
manchmal eher ein bisschen kurz. So 15, 20 Minuten Gesprach. Aber flir sehr viele
Suchtkranke ist das eigentlich auch lang genug. Weil eine Stunde ware ihnen wahrscheinlich
eh zu lang. Das heif3t man hat einen ersten Face-to-Face-Kontakt. Man hat sich mal gesehen.
Man hat das Problem angesprochen. Man hat vielleicht ein Stlck weit die Erwartungen
abgeklopft von dem Betreffenden, was er sich vorstellen kann, was er sich gar nicht vorstellen
kann. Wenn es geht ein Stick weit Informationen geben Uber die weiteren
Behandlungsmdglichkeiten. Das ist der typische Verlauf von einem Erstgesprach Uber den
offene Sprechstunde Kontakt. Und ansonsten in einem Erstgesprach wirde man vielleicht
noch, also in einem langer dauernden: Wie lange besteht die Sucht? Um welche Wirkung geht
es? Welche Funktion hat das Suchtmittel? Wie (...) Ja, wie wirkt es sich aus auf das Leben?
Hat es eher kérperliche Auswirkungen? Hat es eher soziale Auswirkungen? Hat es eher
mentale Auswirkungen das Suchtmittel? Was ist der unmittelbare Anlass in die Beratung zu
kommen? Weil das Problem ja nicht erst seit gestern besteht, sondern oft tber viele Jahre.
Was war jetzt? Was ist jetzt passiert damit jemand tatsachlich den Weg in die Beratungsstelle

macht? Ja.

I: Das heil’t ein langer andauerndes Gesprach meintest du jetzt das sozusagen das zweite

oder das dritte Gesprach- nicht der Erstkontakt tiber die Sprechstunde?

B: Nee. Der Erstkontakt Gber die Sprechstunden der wird von uns sehr knapp behalten. Das
heil’t man muss sehr genau kucken: Was kann der Klient jetzt im Moment? Was interessiert
den? Was kann der aufnehmen? Weil wir oft die Erfahrung machen, dass sehr viele Menschen
auch nach langjahriger Beratung oder Kontakt zur Suchtberatung immer noch nicht
unterscheiden kénnen zwischen einer Entgiftungsbehandlung oder  einer
Entwéhnungsbehandlung. Und diese, also ich muss einfach kucken, wie viel
Aufnahmekapazitat hat irgendjemand im Erstgesprach, dass ich ihn auch nicht Uberfrachte
und wenn die Leute das Geflihl haben da kommen Berge auf mich zu was ich alles zu tun und
zu erledigen habe. Und da wir ja auch Abstinenzorientiert in der Regel beraten ist das ja schon
Kapitel genug und Berg genug und deswegen kann ich ihn nicht mit allen Infos Uberfrachten

sondern muss wirklich wohldosiert bei diesem Erstgesprach vorgehen.

I: Okay, super. Dankeschdn! Wie hoch schatzt du den Anteil deiner Klienten und Klientinnen

ein, die eine Cannabiskonsumstérung diagnostiziert bekommen haben?

B: Ja in der Beratung, oder?

I: Deine Klienten. (...) Nur so vom Gefuhl.
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B: Ich habe\ Sind vielleicht zehn Prozent. Aber es ist eine geschatzte\ Weil wir haben
tatsachlich nicht\ Ich habe das jetzt nicht so haufig in der Beratung. Ich wirde jetzt gefihlt
sagen zehn Prozent. Und selten, ist die Frage auch ob du jetzt reine Cannabis Stérung oder
diese ganzen Mischformen meinst, die ja in der Regel heute auch sehr weit verbreitet sind.
Das es dann doch Phasen gibt wo dann eben auch Amphetamine konsumiert werden oder
was auch immer. Also reden wir rein um Cannabis oder um (...) Menschen die mehrere Stoffe
zu sich nehmen? Aber gefuhlt, also, eine Uberwiegende Zahl hat immer noch ein

Alkoholproblem, die hier herkommen. Und Cannabis bei mir vielleicht zehn Prozent.

I: Auch unabhangig von der Hauptdiagnose? Also so wie du sagtest "Mischformen", dass
jemand Cannabis zusatzlich konsumiert? Wrdest du das auch auf nur zehn Prozent schatzen
oder wirdest du sagen das ist dann hdher oder niedriger?

B: Ja es sind natlrlich mehr. Ja? Es gibt ja auch Menschen die jetzt Hauptdiagnose vielleicht
dann doch eher auf Amphetaminen hangen geblieben sind und das Cannabis gelegentlich
konsumieren. Nee, dann sind es nattrlich mehr.

I: Was wirdest du sagen so vom Gefuhl her?

B: Schwierig, echt schwierig. Das musste ich echt mal in der.. also das habe ich jetzt gerade
nicht parat und nicht im Kopf wie viele das sind. Ja? Die gehen ja jetzt, sollen ja jetzt auch alle
nach Sindelfingen Uberwechseln. Und wir haben zwar neulich diese Zahlen besprochen, aber
ich habe sie nicht, ich habe sie Uberhaupt nicht auf dem Schirm. Ja?

I: Okay, kein Problem.

B: Geflhlt sind das héchstens, ja irgendwo zwischen zehn und zwanzig Prozent.

I: Trotzdem?

B: Ja, ja. Genau.

I: Okay. Wir hatten es ja gerade von mehreren also von Mischkonsum oder von
Hauptdiagnose. Wie alt schatzt du etwa so deine Klienten oder Klientinnen ein, die eine

Hauptdiagnose Cannabiskonsumstérung haben?
B: Oh puh. (seufzt)
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[: So im Durchschnitt.

B: 18-23? Also noch jungere kommen ja nicht. Die kommen ja nicht mit 16. Die kommen ja
dann erst ein bisschen spater, weil dann erst die Sucht sich (...) irgendwie (...) ja die
Auswirkungen der Sucht dann erst zwei, drei, vier, finf Jahre spater sich manifestieren. Am
Anfang vom Konsum kommt ja keiner hier in die Beratungsstelle. Wenn sie es vielleicht mit
14, 15, 16 anfangen zu konsumieren. Deswegen denke ich sind sie eher bei 18, 19, 20

anzusiedeln. Ja?

I: Und von deiner Erfahrung her, wenn deine Klienten mit Hauptdiagnose
Cannabiskonsumstdérung erzahlen, wann sie so den ersten Konsum hatten? Wo bewegen wir

uns da?

B: Zwolf, dreizehn, vierzehn, finfzehn, so in der\ Aber eben ohne (...) spurbar negative

Auswirkungen flr ihr Leben. Das macht sich dann erst spater breit.

I: Wie wirdest du sagen machen sich diese negativen Auswirkungen dann breit bei ihnen?

B: Naja, weil Cannabis ja doch oft in der Jugend angefangen hat, angefangen wird zu
konsumieren macht es sich dann oft in dieser Identitatsfindung\ Also ja: Wo gehore ich hin?
Wo will ich hin? Was will ich aus meinem Leben machen? Welchen Sinn hat mein Leben?
Woran habe ich SpalR? Wo, was mochte ich beruflich machen? Auch die
Geschlechtsentwicklung finde ich, leidet dann manchmal, dass ich nicht so recht weill\ Die
weibliche und die mannliche Identitat sind dann manchmal etwas gedampfter. Ja. Es ist so
ein hangen bleiben in einer pubertaren Phase, die sich dann, wo sich dann eben ein 23
jahriger immer noch wie ein 16 jahriger benimmt. Und das was ich am markantesten finde bei
Cannabis-Konsum ist die Laschheit, das Resignieren, das: "Komme ich heute nicht, komme
ich morgen". Also (...) ja. Und im Moment natlrlich dann auch noch die kriminelle Seite vom
Cannabis-Konsum. Eben erwischt zu werden und dann eben strafrechtliche Konsequenzen
tragen zu missen. Aber fir den Jugendlichen personlich finde ich es eigentlich am
schlimmsten, dass er so in diesem "Komme ich heute nicht, komme ich morgen", eigentlich
hangen bleibt und dann Hobbies vernachlassigt, berufliches, schulisches vernachlassigt,

Freundschaften vernachlassigt. Und ja, nicht in die Potte kommt und keine Interessen verfolgt.

I: In welchem Zusammenhang stehen deines Wissens nach Cannabis-Abhangigkeit und

Psychose?
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B: Ahm.. (...) Ich finde, also ich glaube wenn ich im Jahr da so drei, vier Falle habe, wo es
reine Cannabiskonsumenten gibt, die hier auftauchen, da finde ich kann man jetzt noch keine
grof3e Relation herstellen. Es ist klar, dass Cannabis eine Disposition zur Psychose ausldsen,
eine Psychose auslésen kann, bei Menschen, die eben irgendwelchen Grinden dazu neigen
eine Psychose zu bekommen. Ja? Umgekehrt kann es aber auch sein, dass Menschen
gemerkt haben, dass sie zum Beispiel eine groRe Angstlichkeit oder eine groRe Unsicherheit
mit Cannabis dampfen kénnen und da halbwegs angstfrei durchs Leben laufen und erst durch
den Entzug merken\ Aber wenn wir, also wir reden jetzt von Angstlichkeit und Verunsicherung,
also nicht von jemandem, der schon knalle psychotisch ist, sondern &angstlich und
verunsichert. Aber ich denke, dass es da eine bestimmte Disposition gibt psychotisch werden
zu kénnen und das kann natirlich sowohl durch Cannabis wie durch andere Drogen sehr

vorangetrieben werden.

I: Du hattest vorhin noch erwahnt, dass gerade so das Einstiegsalter von deinen Klientinnen,
die Cannabis-Konsumstérung diagnostiziert bekommen haben so zwdlf, dreizehn und das die
dann mit 16, 17, 18 irgendwann spater hier auflaufen, wenn es schieflauft. Woran liegt es

deiner Meinung nach, dass insbesondere junge Menschen zu Cannabis greifen?

B: Na gut, in der Regel ist naturlich die Peergroup sehr entscheidend, dass ich einsteige, dass
ich Suchtmittel ausprobiere welcher Natur auch immer. Ob ich jetzt eher Alkohol friih
ausprobiere, rauchen, oder mit Cannabis in Kontakt komme. Aber mit, ja (...). Ich kénnte\ Also
so wie du die Frage gestellt hast kann ich jetzt da dir nichts Sinnvolles drauf antworten. Warum
gerade Cannabis. Und es ist nach wie vor denke ich oft eine Einstiegsdroge auch fir noch

andere Drogen auszuprobieren.

I: Ich glaube das geht in die Richtung wie ich die Frage gemeint habe. Vielleicht habe ich es
ein bisschen schwierig formuliert, aber vielleicht auf eine andere Weise: Wieso glaubst du,
dass gerade Cannabis eine Einstiegsdroge ist? Oder wieso ist das\ Das hért man ja auch so
im Volksmund immer mal wieder das "Die Einstiegsdroge ist Cannabis". Was glaubst du

woran das liegt?

B: Naja, es ist schon doch relativ verfigbar, ja? Und wird ja auch als harmlose Droge oft
dargestellt. (...) Ja. Aber wie gesagt so die Verknlipfung mit Jugendlichen die ich kenne, die
das Zeug nehmen\ (...) Cannabis macht ja bis zu einem gewissen Punkt auch gesellig, wo ich
dann vielleicht sonst nicht so ein geselliger Mensch bin. Bis es halt kippt und dann nicht mehr

gesellig macht, aber, ja. Ich kann dir das nicht irgendwie nicht schllssig\
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I: Nee, das passt ja. Wunderbar. Dankeschdn! Inwieweit wurde das Thema
Cannabiskonsumstérung in Zusammenhang mit einer Psychose in deinem Studium oder in

der Fortbildung die du vorhin erwahnt hattest, die systemische, thematisiert?

B: Mein Studium liegt ganz schon weit, ist ganz schén lange her, ja? Und ich habe auch in
der Psychiatrie damals Praktikum gemacht, das heif3t ich hatte zu den psychiatrischen
Krankheitsbildern ziemlich viel Wissen. Habe auch Suchtberatung, aber ich glaube die Kombi
ist jetzt nicht groRartig\ Also ich habe immer schon gewusst, dass es drogeninduzierte
Psychosen gibt, ja? Aber ich glaube nicht, dass ich im Studium da sehr viel Zeit drauf
verwendet habe mich in der Weise zum Beispiel wie du dich jetzt mit dem Thema, also so
intensiv mit dem Thema befasst habe wie du das jetzt tust, ja? Also minimalistisch, also ich
denke eher, dass das wie zwei Strange behandelt wurden: Also hier die psychiatrischen
Krankheitsbilder und hier eher die stichtigen Krankheitsbilder, wobei es auch naheliegend ist,

dass das naturlich ineinander greift.

I: Okay, in der systemischen Weiterbildung wurde das auch nicht deutlicher thematisiert mal

als jetzt im Studium?

B: Nee, nee.

I: Okay. (...) Ahnliche Frage: Hast du dann wahrend deines Studiums oder wahrend der
Fortbildung oder auch irgendwie in Eigenrecherche Techniken gelernt im Umgang mit
psychotischen Menschen? (...) Was da vielleicht wichtig ware zu beachten? Oder in die

Richtung.

B: Also Techniken in dem Sinne nicht. Ich denke, dass mit einer Psychose egal welcher
Couleur immer groRe, grole Angste einhergehen und das man natiirlich kucken muss, wie
man im ersten Step wahrscheinlich Angst reduziert, eher beruhigend, Sicherheit gebend auf
den Menschen einwirkt. Je nachdem, wie mir der psychotische Mensch begegnet. Also in der
Regel sind psychotische Menschen, die bei uns in der Sucht auflaufen natirlich erst mal
irgendwo psychiatrisch versorgt worden. Und das ist auch wichtig, das ist auch notwendig.
Und was die Sucht dann betrifft, also wenn so also egal ob jetzt die Psychose durch die Droge
ausgeldst worden ist oder ob die Droge, sage ich mal nur verstarkend gewirkt hat oder wie
auch immer ist immer wichtig da auf Abstinenz hin zu wirken. Weil dann erst auch behandelt
werden kann, sowohl medikamentés also auch soziotherapeutisch. Die den unklaren
psychischen Zustand kriegst du natirlich nur irgendwie wieder geregelt wenn auch die Droge
weg ist. Wobei es natlrlich umgekehrt\ Es hangt natlrlich auch von dem Menschen ab, ob

der selber die Idee hat: "Die Drogen haben das mit mir gemacht", oder ob der die Idee hat:
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"Die Droge hilft mir ja mit der Angstseite zurechtzukommen". Und je nachdem wird er der
Abstinenz natirlich positiver oder negativer gegenuberstehen. Wenn jemand wirklich
herkommt und sagt: "Ich habe eine Psychose weil ich Drogen genommen habe". Dann wird
er einsehen, motivierter sein etwas gegen seinen Drogenkonsum zu tun, wie wenn er sagt:
"Naja, es hilft mir aber meine Angste zu reduzieren und den Alltag zu bewaltigen und nicht so
depressiv zu sein", oder so. Dann ist es flir den schwer von dem, von Cannabis im Sinne einer

Selbstmedikation oder Selbstheilung wegzukommen.

I: Und wie aulert sich jetzt, du hast vorhin schon so ein bisschen erzahlt, psychotisches
Verhalten im Beratungskontext? Also wie wirdest du das wahrnehmen, oder sehen wenn

jemand psychotisch ware hier bei dir in der Beratung?

B: Naja, das markanteste, also gut Psychosen haben natrlich unterschiedliche, aber ich gehe
jetzt eher mal von diesen halluzinatorischen Wahnvorstellungen aus. Angste, Verunsicherung
und Realitatsverlust. Also ich denke schon, dass man sagen kann man kriegt schon mit wenn
jemand irgendwo in einer anderen Welt lebt, also nicht meine Realitat hat, sondern eine
Realitat, die auRerhalb meiner Realitat liegt. Das jemand sagt er hort Stimmen, oder andere
Halluzinationen, oder er flhlt sich verfolgt oder sehr verunsichert in dieser Welt. Also an
solchen Eigenschaften wirde ich das festmachen, dass jemand sofern er das eben nicht

schon hat doch einen Psychiater aufsucht.

I: AuRert sich das noch oder kann das sich auch noch anders &uBern abgesehen von

Halluzinationen was du bis jetzt erlebt hast im Beratungskontext?

B: Naja, Psychose meint ja auch die manisch-depressiven Erkrankungen oder die
Schizophrenie also wirklich so geteilte Personlichkeit aber in der Regel haben Menschen die
Drogen nehmen weitestgehend so eher Halluzinationen, Wahnvorstellungen,
Verfolgungsangste, ja, sowas. Oder sie sind affektiv sehr unruhig, sehr aufgebracht, sehr

angstlich. (...) Auf was wolltest du hinaus?

I: Nee, das war die Frage. Genau richtig verstanden. Genau das hat mich interessiert. Vorhin
hatten wir es ja Uber wie so das typische Beratungsgesprach ablauft so nach auch Erstkontakt
und dann weiterfihrende Beratungsgesprache. Inwiefern verandert sich diese
Beratungsroutine die du erklart hattest, wenn du merkst oder weil3t, dass jemand neben seiner
Cannabiskonsumstérung eine Psychose hat? (...) Beziehungsweise verandert es was in

deiner Beratungsroutine?
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B: Ja natlrlich. Also angenommen jemand lauft hier knalle psychotisch ein. Der ist ja flir meine
Realitat, also ihm irgendwelche Informationen zu geben, ihm irgendwelche Wege aufzuzeigen
ist der ja in dem Moment gar nicht aufnahmeféahig. Der hat im Moment seine Vorstellung. Also
wenn er akut psychotisch ist, ja? Dann denke ich muss ich mit dem einfach beruhigend
vielleicht einen Schritt weiter gehen. Ja? Und nicht ihn mit allzu vielen Infos Gberfrachten oder
allzu viele Informationen von ihm abfragen wo er gerade gar nicht mitkommt. Also es passiert
ja relativ selten, dass hier jemand wirklich im knalle psychotischen Zustand kommt. Wenn die
Leute, die Psychose wenn die im Abklingen ist, dann hat denen jemand gesagt: "Jetzt gehen
Sie mal in die Beratungsstelle und sprechen Sie da nochmal Uber ...", ja? Die kommen ja
nicht in erster Linie\ Wenn jemand unter Psychose leidet, dann lauft der nicht in erster Linie
bei der Suchtberatung ein, sondern in der Regel kommt er entweder in die Psychiatrie oder
zum Psychiater. Und erst wenn die Psychose wieder abklingt kommen die hierher, weil
jemand gesagt hat: "Suchen Sie auch noch eine Suchtberatungsstelle auf. Und was kdnnen

die Ihnen anbieten".

I: Okay. (...) Passend zu dem Thema: Wie oft hattest du das bisher in deiner Arbeit hier in der
Suchtberatung, oder vielleicht auch damals in der Suchtberatung? Ist ja eher untypisch, wenn
ihr keine illegalen Drogen hattet, aber: Generell. Dass du einen Klienten hattest mit

Cannabiskonsumstdrung in Verbindung mit einer Psychose?

B: Ich hatte heute eine junge Frau da, bei der weil ich nicht, ob ich das als Psychose werten
soll. Ich habe mit der erst zwei Gesprache gehabt. Aber die leidet unter schweren
Angstzustanden. Die leidet unter schweren Albtrdumen nachts. Also die traumt so bildhaft,
dass sie inzwischen nicht mehr schlafen kann vor lauter Angst vor dem nachsten Traum. Gut,
was bei der mit Sicherheit da ist, ist eine Borderline-Erkrankung und in dieses Bild passt dann
auch wieder, passen dann wieder ihre Traume. Ich weill nicht, ich kann so etwas nicht
beurteilen ob so etwas im engeren Sinne letztendlich als Psychose zu bezeichnen ist. Die hat
selbstzerstorerisches Verhalten, die hat selbstzerstorerische Albtrdume, aber sie hat nicht
unbedingt den Realitatsverlust im Sinne von, das sie, also sie weil, dass das ein Traum ist
und das die Realitat eine andere ist. Aber sehr haufig kommt das nicht vor, dass tatsachlich\

Oder (...) ja, vielleicht drei, vier Leute im Jahr?

I: Mit beiden Diagnosen?

B: Ja, mit dieser Kombi aus\ Wobei ich nicht weil3, ob wirklich immer nur Cannabis. Ob nicht
dann doch auch das ausprobieren\ Also die, die mir jetzt einfallen die haben auch immer
wieder mit Pilzen und Halluzinogenen herumexperimentiert. Wobei man sagt ja: Das THC
heute ist sehr viel starker als friiher und es ist viel unberechenbarer in welcher Intensitat es

auf dem Markt ist. Und daher kann es auch noch einmal richtig zuschlagen.

18



301
302
303
304
305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323
324
325
326
327
328
329
330
331
332
333
334
335
336
337
338

I: Okay. (...) Noch einmal zu den Verhaltensweisen, die du vorhin schon angesprochen hattest
mit einem Klienten in einer Beratung der psychotisches Verhalten zeigt. Gibt es deiner
Erfahrung nach besondere Vorgehens- oder Verhaltensweisen im Umgang mit diesen
Klienten, die diese Doppeldiagnose haben, die du jemandem, der neu in der Suchtberatung
anfangen mdchte nahelegen wirdest am Anfang sich damit zu befassen? (...) So in die
Richtung: Die wichtigsten zehn Dinge die du beachten solltest, wenn jemand psychotisches

vor dir sitzt.

B: Naja, ihn tatsachlich in seiner Realitat abzuholen. Es hat herzlich wenig Sinn ihm deine
Vorgehensweise Uberzustllpen, wenn er daflir gar nicht aufnahmebereit ist, ja? Also eher mal
ihn seine Realitat darstellen lassen, also bis zu einem gewissen Punkt, weil das kann dann
auch ausufern, aber doch einmal auf seine Realitat versuchen einzusteigen und ihn dort
abholen, wo er, wo er steht. Und kucken wie viel Aufnahmefahigkeit ist bei ihm da und was
hilft ihm? Also einen Schritt weiterzukommen. Keine Uberforderung, keine Uberlastung,
sondern nur alles was irgendwie Angst reduziert. Weil wie gesagt mit der Psychose gehen

immer ganz, ganz viele Angste einher.

I: Sonst noch irgendwelche anderen Tipps? Die du heute geben kénntest, méchtest?

B: Ja bei der Wahl der Klinik ware das. Da gibt es ja dann auch noch Unterschiede. Es gibt ja
Kliniken, die sich spezialisiert haben darauf mit komorbiden Stérungen zu arbeiten und diese

Doppeldiagnosen im Blick zu haben.

I: Das heiRt du meinst jetzt, wenn jemand sich entschieden hat: "Ich mdchte eine
Entwohnungsbehandlung machen", zu beachten, dass man eine Klinik wahlt, die beide

Stérungen behandeln kann?

B. Ganz genau. Ganz genau. Ja. Genau.

I: Okay, du hattest es vorhin auch schon einmal so ganz leicht angedeutet worauf meine
nachste Frage abzielen wirde. Also, ich stelle der Frage voraus, dass es klar ist, dass
Abhangigkeit im Allgemeinen\ Wir sprechen jetzt hier zwar von Cannabisabhangigkeit aber
generell sowie eine psychische Erkrankung, hier jetzt die Psychose nur von einem Arzt
diagnostiziert werden kénnen. Das ihr hier keine Diagnosen stellt. Das stelle ich als gegeben
voraus. Die Frage ware nun: Hattest du schon einmal einen Klienten oder eine Klientin in der
Beratung, bei denen nur eine reine Cannabiskonsumstérung diagnostiziert wurde, du aber die

Vermutung hattest: "Hmm, da kénnte doch psychotisches Verhalten dabei sein"?
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B: Nee, ich glaube, dass es eher umgekehrt ist, dass die psychotischen, die psychiatrische
Erkrankung natirlich fur die Auenwelt viel starker auffallt als jetzt nur der reine
Cannabiskonsum. Und die Auswirkungen der Psychose natlrlich dazu flhren, dass jemand
schon einmal psychiatrisch behandelt wurde oder mehrfach psychiatrisch behandelt wurde
und dann eher nach relativ langer Zeit psychiatrischer Behandlung dann jemand auch in der
Suchtberatung landet und dann sagt: "Naja, ich habe jetzt viel probiert, aber wahrscheinlich
muss ich auch mein Lieblingssuchtmittel lassen um wieder auf die Beine zu kommen". Oder
es ist jetzt erst jemand auf die Idee gekommen ja zu sagen, dass das ja vielleicht mit den
Drogen ein Zusammenhang ist. Aber in der Regel ist, sind die Auswirkungen eines
psychotischen Verhaltens, oder psychotischer Ausdriicke ja viel auffallender fir die
Umgebung als jetzt der Cannabiskonsum. Und deswegen wird an der Stelle dann auch zuerst
reagiert. Oder dann kommt der ja wie gesagt vielleicht nicht zunachst in die Entgiftung,

sondern erst mal in eine psychiatrische Klinik.

I: Okay. Hypothetische Situation jetzt: Es ware so du hattest jemanden da, der eine
Cannabiskonsumstdérung diagnostiziert bekommen hat. Und auch wenn es nur unterschwellig
ist du nur irgendwie das Geflihl kriegen solltest: "Hmm, vielleicht wurde da an einer anderen
Stelle irgendetwas Ubersehen oder vielleicht ist da doch psychotisches Verhalten". Muss ja
noch nicht einmal sicher sein, aber nur die Vermutung irgendwie zu haben. Wie wirdest du

da vorgehen?

B: Naja, da die Psychiater bei uns hier im Landkreis keinen Termin morgen anbieten kdnnen\
Also das ware fur mich das Naheliegendste ihn zu einem Psychiater zu schicken, aber dann
eben die psychiatrische PIA, die Ambulanz, sie dort mal vorstellig werden zu lassen. Und dort

mit einem Psychiater klaren zu lassen, wie das denn, was getan werden muss, als Nachstes.
I: Die PIA, kannst du das vielleicht kurz erlautern?

B: Psychiatrische Institutsambulanz. Die hier am Gemeindepsychiatrischen Zentrum
angegliedert ist und ja, wo man einfach ambulant hinkommen kann, wenn die Not grof} ist.

I: Also da kann man einfach wenn man psychotisches Verhalten hat, oder kann jemanden der
psychotisches Verhalten hat dort hinschicken ohne grof3 vor Termin und der wird dann

psychiatrisch begutachtet?

B: Ja, genau.
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I: Okay. Und kdnntest du mir noch etwas Uber eure Schweigepflicht hier erzahlen und wie das
sich gerade in Verbindung mit dieser hypothetischen Situation verhalten wirde? Also
inwieweit dirft ihr nach auflen Informationen geben und wenn dann eben mit zum Beispiel
der Klient psychotisch ist, musstest du ja dich auch irgendwie mit der PIA in Verbindung

setzen. Und\ (unv. Uberlappendes Sprechen)

B: Muss ich nicht zwangslaufig.

I: Nicht? Okay.

B: Nee. Also ich kdnnte natlrlich, aber\ (...) Also es ist eine hypothetische Situation von der
wir gerade reden, weil ich sie in der Form tatsachlich noch nicht hatte. (...) Aber, und wenn es
um einen sehr jungen Menschen geht, kommt der vielleicht wenn er psychotisch ist auch in
Begleitung eines Erwachsenen. Ja, weil wie gesagt die psychiatrische Aufféalligkeit ja im
Vordergrund steht und halt irgendein Erwachsener ja auch Angst um denjenigen hat und den
dann hierher begleitet. Also wenn ich mir das so vorstelle, dann wtrde ich eben diesem
Angehdrigen sagen: "Bitte nehmen Sie dort Kontakt auf und werden Sie vorstellig mit ihrem
Sohn, Tochter, dort oben". Oder, ja, oder ich wirde Kontakt aufnehmen, aber dann in
Anwesenheit des Betreffenden und also das ich dann den Termin vereinbare. Ich habe da
keine Datenschutzprobleme, weil ich es ja entweder in Anwesenheit des Klienten mache oder

ihn dort hinschicke.

I: Okay. Das heift, wenn der Klient anwesend ist, ist es keine Verletzung der Schweigepflicht,

wenn du mit jemandem anderen sprichst?

B: Nee.

I: Okay. Und wenn du, wenn der Klient einen Angehoérigen dabei hat gibst du die Aufgabe in
dem Sinne weiter, da musst du dich ja gar nicht mit der Schweigepflicht beschaftigen, weil die
Person, die der Klient mitgebracht hat wurde ja somit schon in die Schweigepflicht mit
reingenommen, oder?

B: Genau.
I: Okay. Und wie ist es sonst mit der Schweigepflicht? Vielleicht kannst du kurz zwei, drei

Satze dazu sagen inwieweit ihr an die Schweigepflicht gebunden seid und in welchen Fallen

ihr diese Schweigepflicht verletzen dirft, oder so in die Richtung?
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B: Wir brauchen immer um nach aufien hin irgendwie tatig zu sein, auch im Sinne eines

Klienten, brauchen wir immer eine Schweigepflichtsentbindung. (...) Punkt.

I: Das heif3t auch wenn der Klient richtig akut psychotisch ist und du vielleicht das Geflihl hast,
dass er sich selbst oder andere verletzen kénnte - gilt diese Schweigepflicht oder gibt es da

besondere Regelungen in so einer Situation?

B: Nee, natirlich kann ich, wenn ich das Geflhl habe, dass jemand sich oder Andere
gefahrdet, was ich jetzt nicht unbedingt bei einem psychotischen Patienten\ Also alle die ich
jetzt vor Augen habe sind jetzt keine die sich akut in dem oder in der Beratungssituation
irgendwie gefahrden\ Klar kann ich dann Notarzt rufen, Einweisung. Aber gut, Einweisung

lauft natlrlich auch wieder Uber den Hausarzt.

I: Das heifdt aber in der Situation darfst du den Hausarzt dann kontaktieren ohne deine

Schweigepflicht irgendwie zu brechen?

B: Ja, genau.

I: Okay. Gibt es aus deiner Sicht noch irgendwelche wichtigen Aspekte gerade was das
Thema Cannabiskonsumstérung und Psychose angeht, die jetzt deinem Geflihl nach im

Interview nicht ausreichend oder nur wenig bertcksichtigt wurden?

B: Also dadurch das dieses wirklich nicht sehr alltagliches Brot ist, auch die Fragen deines
Interviews, da muss ich echt hirnen und Uberlegen wie war das in dem einen Fall, wie war das
in dem anderen Fall, aber es taucht in meiner Beratungspraxis nicht so oft auf. Und deswegen
kann ich wirklich nur deine Fragen beantworten, aber nicht so sehr jetzt denken das oder das

ist noch nicht berlcksichtigt worden. Hast viel gefragt.

I: Okay. Gut, super! Dann danke ich dir fir das Interview!
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Transkription des Expertlnneninterviews mit Ralf Schumann
Datum: 08.08.2016

I: Kannst du bitte zu Anfang ein bisschen zu dir und zu deiner Arbeit hier in der

Suchtberatung erzahlen?

B: Mein Name ist Ralf Schumann, ich bin 46 Jahre alt, lebe in Béblingen seit 5 Jahren
als glucklicher Single und ich habe 1993 an der PH-Stuttgart Sozialarbeit Studium
begonnen, 96 abgeschlossen. Das Praktikum war in der Drogenberatung Leonberg
und da haben wir dann also, wir sage ich, also da sind die Kollegen, bis 2007
gearbeitet. In der Zeit habe ich die Fortbildung gemacht, die
verhaltenstherapeutische Ausbildung zum Suchttherapeuten und 2007 (...) gab es
dann diesen grof3en Wechsel hier im Landkreis, wo die Suchthilfezentren entstanden
sind und da bin ich von Leonberg hier nach Sindelfingen gewechselt, (...) was vor
allem bedeutete, hier ist jetzt ja nicht nur Drogen, sondern eben halt auch Alkohol,
Glucksspiel, also (...) das war der eigentliche Sinn der Sache. (...) Ja, und inhaltlich
finde ich, was auch vielleicht noch wichtig ist, also das hat natirlich das Spektrum
jetzt erweitert. Friher war also Fokus mehr auf Drogen und dadurch, dass die
anderen Suchtformen dazu gekommen sind, ist es ein bisschen breiter geworden.
Also so, finde ich schon auch zur Vertiefung, also zumindest bei mir, so zur Vertiefung
geflhrt hat.

I: Okay, super. (...) lhr fuhrt ja hier viele Beratungsgesprache. Kannst du vielleicht
mal ein bisschen erzdhlen, wie so ein typisches Beratungsgesprach mit einem

Menschen mit einer Abhangigkeit ablauft?

B: Also, (...) da gibt es natirlich unterschiedliche Herangehensweisen, mir ist am
wichtigsten, also wenn es jetzt, zum Beispiel, ein Erstgesprach ist, dass (...) ja, vor
dem Gesprach man sich immer nochmal klar machen sollte, der der hierher kommt,
maoglicherweise ein Suchtproblem hat, ist ja nicht sicher, meistens ist es so, wer hier
herkommt, dann ist es meistens so und, dass das bedeutet, dass der eine enorme
Hemmschwelle tGberwinden muss in eine Suchtberatung zu gehen. Schuldgefiihle,
(...) so mit sich bringt und dann natiirlich auch Angste hat und in Folge dessen, in
der Regel, ein sehr grolRer Widerstand da ist. Also, so (...) abwehren, Widerstand, so
ein Gesprach zu fiuhren einerseits und nattrlich gibt es auch eine andere Seite, die
natlrlich Interesse hat das Gesprach zu flhren, das (unv.) wir dann ja auch immer.
Das finde ich am allerwichtigsten am Anfang, also (...) sich darauf zu konzentrieren

vor dem Gesprach, mal sich klar zu machen, so kommt der hierher und das ist das
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wichtigste, alles was mit Sucht zu tun hat, spielt da erstrmal gar keine Rolle, sondern
dass der Mensch in dieses Gesprach rein kommt. Und (...), also das ist der Beginn
von dem Ablauf und (...) ich neige auch dazu mdglichst transparent, wenn es geht
mit den Menschen zu sprechen, was bedeutet, bei der Frage, beim Thema Angste,
Hemmschwelle, Widerstand (...), wenn ich den Eindruck habe, derjenige ist ein Stiick
weit hier angekommen, nicht, kann ein bisschen durchatmen und (...), ja, wird locker,
dass ich das dann auch regelrecht so sage so, oder frage: "Ist jetzt (...) moglich, dass
wir (...) mal schauen, worum es geht?", nicht? Und (...) ein paar einfachste Fragen
halt zu stellen so zum Hintergrund, wie derjenige hierher kommt. Also, (...) praktisch
immer so entlang der Linie, wie gesprachsbereit ist mein Gegentber. Das finde ich
eigentlich am allerwichtigsten und das ist aber eigentlich auch so
Beratungshandwerk finde ich, gilt ja auch bei allen anderen Gesprachen, nicht, das
ist bei Sucht nicht (...) anders. Bei Sucht ist vielleicht halt das Spezielle, nicht, also
das hast du ja in deinem Praktikum ja auch mitgekriegt, dass eben so dieses Thema
mit Auflage, oder Druck sehr grof3 ist und, dass (...) damit dann in der Regel halt auch
Schuldgefiihgle verbunden sind, Arger, Aggression und dergleichen mehr (...) und
fur ein erfolgreiches Beratungsgesprach ist das, finde ich, auf jeden Fall erstmal das
wichtigste. All diese Dinge, die missen abgebaut werden und, ja, und ich finde, da
gehdrt halt auch so ein bisschen Feingeflhl dazu, (...) weil derjenige sagt einem ja
nicht immer auch,. wo er gerade steht, das so ein bisschen rauszuspiren. (...) Ja,
geht es jetzt schon weiter, oder kann ich jetzt zum nachsten Thema ubergehen, oder

nicht? Ist das so das, was du auch meintest, als Frage, oder?

I: Ja, das war der Einstieg in die richtige Richtung. Das heisst, du hast also auch im
Erstgesprach nicht immer gleich das Ziel vor Augen, " Ich spreche jetzt direkt tGber

das Suchtproblem", verstehe ich das richtig?

B: Also, das ist flr mich nattrlich immer, also ich bin Suchtberater, das ist nattrlich,
ohne dass mein Gesprachspartner das sieht logischerweise im Mittelpunkt, klar, weil
(...) das ist jaschon auch (...), eine Aufgabe ist ja schon so, dass das im Verborgenen
liegt, ja? Sonst gabe es diesen Konflikt ja nicht, also (...) diesen Konflikt, da meine
ich, dass einer herkommt und, ja, dann eben darauf hinweist, dass er im Grunde
genommen nicht sicher ist, ob er ein Suchtproblem hat, dass er von jemandem
geschickt wird und, dass eigentlich er selber das nicht so sieht. Dass er auch gar
nicht da ware vielleicht sogar, nicht? Und das liegt an diesem Doppelleben, ja? Also
Sucht, bei Sucht geht es ja immer darum, dass (...) wenn die sich schleichend
entwickelt jeder, der Probleme mit Stoff kriegt, mit Suchtstoffen, zwangslaufig

Fahigkeiten entwickeln muss, das zu verbergen, ja? Und das ist Ubrigens auch eine
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sehr fasziniernde Sache in unserer Arbeit, weil die Kreativitat das zu tun, ist
phanomenal und sagt sehr viel Uber Menschen aus. Das zu verbergen heisst, es
entsteht nach und nach ein Doppelleben und das hat ein Gewicht, dass man wirklich
von einem Doppelleben sprechen kann. Es gibt ein Leben, nicht, wo derjenige eben
der ist, ja, Uber den keiner denken wirde, dass er viel trinkt, oder Drogen nimmt, der
viel Leistung bringt, beliebt ist, viele Kontakte hat, viele Interessen und dergleichen
mehr. Und dann gibt es die verborgene Seite, also die Suchtseite, die im Geheimen
stattfinden soll. (...) Auch das spielt, finde ich, im ersten Gesprach eine wichtige (...)
Rolle und, wenn man das vorher als Berater weil3, lohnt es sich naturlich das
Gesprach da ein Stlck weit drauf auszurichten, nicht? Was heisst das denn? Das
heisst, (...) Doppelleben heisst ja Gber Jahre trainiert, teilweise unbewusst trainiert
und sitzt da, weild davon vielleicht selber gar nichts, wenn ich das Klienten sage,
wissen die oft gar nicht, was ich damit meine und sehen das dann aber sofort ein
und (...) es ist natlrlich nicht méglich alle Geheimnisse dem entrei3en zu wollen,
nicht? Das (...) wirde schief gehen. (...) also, dieses Geheimnis des bei Sucht
derjenige immer schitzen muss, oder teilweise ganz bewusst, ja, das gehdrt auch
zu dem verletzlichen Bereich, also auch zu dem Angstbereich, nicht? Also, ich
mdchte ja, dass der mit mir zusammen arbeitet, also ich wiirde sagen, die Uberschrift
fur das Erstgesprach ist ein Arbeitsbindnis zu kriegen. Der soll sich wohl fihlen. Der
soll wissen, dass wir keine Handlanger von auflen sind, genau, das mit der
Schweigepflicht haben, habe ich jetzt gar nicht erwahnt. Das ist natirlich, gehort ja
genau da dazu, ist ganz wichtig das am Anfang deutlich zu erklaren und, dass er,
oder sie sicher sein kann, alles was wir hier besprechen, das ist unser Ding und (...)
das ist, denke ich, eine gute Grundlage dann nach und nach ein Feelingf dafiir zu
entwickeln, der aknn tatsachlich die Zweifel, weil die hat ja auch jeder, der
Suchtprobleme hat, hat irgendwelche Zweifel und die sind ihm auch zum gewissen
Male auch bewusst. Der kann mir bei den Zweifeln vielleicht wirklich was sagen, ja?
Und, wenn ich das spire, dann (...) ist es méglich da drauf einzugehen. Vielleicht
noch, wie geht das, nicht? Also, ich finde, die einfachste und auch klassische
Methode ist, wenn (...) derjenige bereit ist, dariiber zu reden und es ist im ersten
Gesprach praktisch immer maoglich, ist so dann halt locker den Konsumverlauf zu
besprechen. Ich finde es namlich erstaunlich, alle, vor allem Drogis, also (...) Leute,
die illegale Drogen konsumieren, reden alle gern Uber den Konsum. Das ist ganz
komisch, ja? Also, da werden die plétzlich (...) also, (...) was komisch ist, ja, einerseits
ja auch nicht, nicht, weil damit ist ja eben halt auch viel (...) ihres Lebens verbunden,
auch viele Erlebnisse, die speziell sind, die auch interessant sind und der
Konsumverlauf (...) tja, ich finde, das ist jedes Mal das Gleiche, wenn der dann fertig

ist, dann ist, im Grunde genommen fast die TlUr schon gedfnnet. ich finde dieses
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Format, ja, also erstzmal so diese Sensibilitdt (...) in den Vordergrund stellen, die
Schweigepflicht, die Intimitdt aufzubauen und dann so Konsumverlauf zu

besprechen, dann ist die TUr eigentlich gedéffnet so.

I: Mit die Tur gedffnet, meinst du dass man weitere MalRnahmen mit denen einleiten

kann, oder?

B: Fir, genau, fur ein Arbeitsbindnis, also dann sind diese beiden Bereiche bedient.
Also, sagen wir mal, so diese Vertrauensebene, also dass ich mein Ziel erreicht hab,
mein Gesprachspartner vertraut mir, (...) im professionelle Sinn, der hat Ahnung, der
ist nicht mein Gegner, der ist einfihlsam so und auf der anderen Seit was unseren
Auftrag als Suchtberater angeht, (...) wir kbnnen das beurteilen, weil wir Profis sind.
Wir kdnnen Aussagen dazu treffen und, wenn nétig, auch Hilfe anbieten. So, diese

beiden Ziele.

I: Okay, und welche MalRnahmen geht ihr dann mit dem Klienten ein?

B: Genau, das ist da eine gute (...) Frage fiirs Erstgesprach. Was dann noch mdglich
ist, also sage mal, meistens ist ja auch so eine Zeitfrage. Also, der Konsumverlauf
wirft ja ab ein, ja, ein Bild das immer gleich ist, nicht, was die Klienten auch leicht
einsehen, dass es eben diese Steigerung der Dosis gibt, nicht, dass wenn man das
bespricht, Ereignisse benannt werden, die dann eindeutig krisenhaft sind, nicht? Wo
man auch gar nicht das dramatiersen muss, dann so ist: "Ah, ja, so war das und so
war das." und dann am Ende ein Abbild da ist, dass gewisse Problembereiche
einfach deutlich macht, so. Und daflr wirde ich mir freundlich, aber deutlich also die
Zustimmung einholen: "Sehen Sie das nicht auch so? Das ist ja hier auch schon
problematisch gewesen, nicht? Also, bestimmte Schwierigkeiten aufgetreten, die
haben sich (...) gehauft (...)" und, weil das so ist, meine Formulierung ist dann immer
so, "ware jetzt mein Vorschlag folgender. Wir kénnten doch einfach, wir beide, zwei
noch ein paar weitere Termine vereinbaren und diese Termine nutzen wir aus, um
(...) mal zu beobachten, wie sich jetzt Ihr Konsum entwickelt, nicht? Wenn Sie
einverstanden sind und dazu ware es allerdings notwendig, dass wir auch (...) mehr
Daten auch haben. Das heisst, mein Vorschlag ware, fertigen Sie doch mal so ein
Konsumtagebuch an, also das bedeutet, schreiben Sioe auf was habe ich konsumiert
und zwar alles, auch Zigaretten, nicht? Also, von jedem Tag abends und (...)
schreiben Sie aber auch auf, wenn Sie nichts genommen haben, aber achten Sie
mal darauf, wenn Sie Gedanken daran hatten, nicht? Also, zum Beispiel, nach der

Arbeit so ein Feierabendbier, wenn Sie solche Gedanken hatten und sich dagegen
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stemmen, nichts trinken, auch das schreiben Sie bitte auf (...) und das dient dann
einfach dazu, dass wir so einen Weg haben. Also, wir sind jetzt ja nicht dabei jetzt
schon zu beurteilen, wie lhre Situation ist, sondern wir erforschen das jetzt und
kénnen (...), wenn Sie das so machen wirden, kébnnen dann immer wieder dariber
sprechen, wie lauft es fur Sie, nicht?" Also, wenn wir so eine/ das ist dann so eine
Hausaufgabe, nicht? Wenn wir sowas, wenn ich so eine Hausaufgabe vorschlage,
dann ist aber auch schon davor gelaufen, nicht? Also, da geht man natirlich davor,
ich frage naturlich danach: "Wie sehen Sie das selber, dieses Konsummuster, nicht?
Also, was ist denn |hre Seite? Also jetzt, sagt Ihre Frau, oder |hr Vorgesetzter, dass
Sie zu viele Fehlzeiten hatten, oder auffallig waren? (...) Das sagen die, aber mir ist
wichtig, dass Sie schildern, wie Sie es selber erleben, nicht?" So nachdem Sie das
machen und ich finde, allein schon so einen Konsumverlauf zu erzahlen, ich weifl}
nicht, ob du das mal mit jemandem gemacht hast, nicht? Also, das ist ja so eine
intime Sache schon allein, nicht, ohne und (...) also, ich hab das noch nie erlebt, dass
das einer nicht gemacht hat. Das macht jeder, ja? Komischer Weise, also auch
diejenigen, die am Anfang wirklich sehr scheu waren, wenn man an dem Punkt ist,
das flutscht dann irgendwie (...) lauft das ganz gut und ich finde , dass, also flir mich
ist das so, das bietet derartig viel Gesprachsstoff, der (...) ja,.was ist denn mein Ziel,
nicht? Also, fur den weiteren Verlauf ist es natlrlich schon auch das Ziel, das
krisenhafte, das problematische deutlich zu machen und zwar aus seinem Mund.
Nicht, was die anderen sagen, das haben wir ja, nicht? Dagegen wehrt er sich und
dieser Widerstand, der ist unwiderstehlich, also das kann er spater nochmal
aufgreifen, nicht? Aber mein Ziel ist, dass ich iurgendwie aus seinem Mund hére: "Ja,
naturlich habe ich auch schon gedacht, so mdochte ich nicht weitertrinken. Das geht
nicht und das stért mich, nicht? Das brauche ich, nicht?" Und, wenn das da ist, das

ist das fur das Arbeitsbindnis noch Notwendige.

I: Das heisst, wenn diese Aussage fallt, wirdest du welche Schllisse daraus ziehen,

oder welche weiteren Mallnahmen einleiten?

B: Ja, also das ist dann, praktisch fir das erste Gesprach (...) das Gesamtformat,
nicht? Also, die Vertrauensebene ist gebildet, ich kann mir ein Bild machen von
seinem Konsumverhalten und, drittens, ich (...) es ist mir gelungen, seine eigene
Beurteilung von sich selbst in aller Kiirze auszusagen. Und daraus lasst sich das
vierte machen, also weitere Vereinbarungen zu treffen. Also erstmal, in der regel, fur
mich sind, also ich finde meistens ist es so, dass es Vereinbarungen sind, die (...)
dazu dienen noch genauer heraus zu finden, wo stehe ich und vielleicht auch

Motivation aufzubauen, was zu verandern. Ich weil} nicht, ob das jetzt fur dich hier
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wichtig ist. Es gibt natirlich schon auch diejenigen, die schon Therapieerfahrung
haben, oder schon ganz entschlossen sind, weil sie groRe Krisen erlebt haben. Die
sagen also: "Ja, ich muss was andern, ich bin deswegen hier, méchte ich, war auch
friher auch schon mal in einer Beratungsstelle, deswegen bin ich hier und mdchte
eine Reha beantragen, oder gucken, was es noch fur Hilfemdglichkeiten gibt." Das
gibt es naturlich auch und dann fallt natirlich der ganze erste Teil, nicht, fallt weg,
nicht? Vertrauen ist immer wichtig, aber wird naturlich viel kleinformatiger und dann
kann ich ja natlrlich auch an Dinge anknlpfen, wenn Vorerfahrungen da sind. Das
merkt man ja auch gleich, ob jemand schon mal Uber sich geredet hat, Gber Sucht
geredet hat, oder sogar schon mal in einer Entgiftung, zum Beispiel, auch war und
(...), ja, und das ist naturlich, wirde ich das alles abfragen und das ist unheimlich
wichtig. Also, das finde ich gut, das wir da noch drauf kommen. Das ist natirlich von
héchster Bedeutung, ja? Also, wenn jemand in einer Entgiftung war, also das muss
man sich ja mal vorstellen. Der steht ja an einem vdllig anderen Punkt, nicht? Also,
der war im Krankenhaus wegen seinem Konsum, nicht? Also, das ist ja klar, also
dann (...) ist was ganz anderes. Also, das ist natlrlich ein groRer Unterschied, nicht?
Also, es ist jemand zum ersten Mal da? Den behandele ich vollkommen anders,

nicht, als jemand, der natlrlich Vorerfahrung hat.

I: Das heisst aber, primar ist die Arbeit von der Suchtberatung auch die
Weitervermittlung in Entwéhnung oder Entgiftung? Was auch immer der Klient dann
eben mitbringt oder Einsicht hat oder du es schaffst mit dem Klienten die Einsicht zu

gewinnen, die dafur notwendig ist. Verstehe ich das richtig?

B: Also, weil es in deinem Fragebogen jetzt um diese jlingere Zielgruppe geht, wirde
ich (...) ja, ich wirde das jetzt vielleicht schon erwahnen, nicht, weil vorausgreifend
ist es halt so, bei den Jiingeren lauft es da eben oft nicht drauf raus, ja? Das ist schon
so, dass, meine Beobachtung ist, ich hab ja jetzt auch Montags diese Gruppe von
jungen Cannabiskonsumenten und Partydrogen und jetzt die Legal Highs auch
dabei, also, ja die denken nicht da dran in Therapie zu gehen, nicht? Das ist halt das,
nicht? Und trotzdem ist es aber interessanter Weise so, die Gruppe lauft super, ja,
also wir haben sehr viel Spal}, dass auch sehr viel kritische Téne da sind, nicht?
Also, dass, ja, schon auch eben einfach, dass sehr krisenhafte Erlebnisse berichtet
werden (...) und die Risikoseite vom Konsum bewusst ist, ja, aber die jungen Leute
wollen Risiko halt haben, ja? Und wollen sich keine Vorschriften machen lassen, sich
nicht bevormunden lassen und (...) es ist auch so, das muss man ja eben auch
sagen, weil die Konsumzeit dann eben oft logischer Weise noch nicht so richtig lang

ist, die Anhaufung von schweren krisenhaften Ereignissen noch nicht so da ist. So,
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und wenn jetzt dann so jemand jingeres da sitzt, hab ich auch schon die Haltung,
ja, (...) sagen wir mal, unter der Uberschrift Bevormundung, das ist vielleicht auch so
ein sensibeles Thema, das fur die Vertrauensebene eine wichtige Rolle spielt. Ich
(...) ja, ich ndhere mich dann schon dem Leben an, also ich gehe schon mehr darauf
ein, auch auf diese, ich nenne es jetzt mal, Partyseite und auch auf diese ganzen
komischen kriminellen Raubergeschichten und die spannenden Polizeigeschichten
und auch diese, das hat ja bei Drogen dann in der Regel auch damit zu tun, junge
Drogenabhangige, oder Drogenkonsumenten flhlen sich ja wesentlich cooler, als die
die keine Drogen konsumieren, nicht? Die (...) ja, diese Zugehdorigkeit zu einer
speziellen Szene eben, ja, dieses "Ich", dieses Gangsterfeeling, das damit zu tun
hat, "Wir machen was lllegales. Wir haben Geheimnisse. Wir wissen Dinge, die
andere nicht wissen." und so. Das Ganze ergibt ja eine Kulisse, die speziell ist, ja?
Und die auch reizvoll ist, ja? Und ich finde den Begriff Subkultur sehr wichtig, weil
die da ist. Drogenkonsum geht nicht ohne Subkultur. Ich sage immer Kiffer brauchen
Kiffer, ja? Die (...) wer regelmafig kifft, kennt mit der Zeit immer mehr andere
Drogenkonsumenten. So, und hier spielt das Doppelleben natlrlich auch wieder eine
sehr grofe Rolle, weil da in diese Subkultur schliesst dieses Doppelleben natirlich
ein, nicht, und die Subkultur gehort, was das Doppelleben angeht natirlich voll, ja,
ich wiirde schon sagen, zum fast ganzen Teil in die Seite des Doppellebens, die die
Suchtseite ist und die aber ein gewissen Glanz hat, sage ich mal, ja? Also, da gehort
ja auch Musik dazu bei Technoszene, war es eben, sind es die Partydrogen, die da
immer eine groRere Rolle gespielt haben. Friher dann Hip-Hop bei den Kiffern, heute
auch sicher auch nicht mehr so sehr, wie in den 90er Jahren und (...) das wollen sich
junge Leute nicht einfach wegnehmen lassen, nicht, weil die Kultur umfasst ja auch
Beziehungen, Freundschaften, Freizeitgestaltung, all das, ja? Ich bin der Meinung,
wer da nicht drauf eingeht (...), der hat eigentlich dann/ wird nur punkten bei Leuten,
die wirklich schon sehr unter Druck stehen, nicht? Also, die schwere Krisen hatten,
die auch irgendwie mehr Leid empfinden und (...) ja, denen eine héhere, ja,
Abstinenzentscheidung kann man nicht sagen, aber die wesentlich naher daran sind,
sich kritische Gedanken Uber ihren Konsum zu machen. Und die anderen, nicht, die
auch Probleme wirklich schon haben, sind die meisten, die hier sind haben einfach
schon grolte Probleme damit. Ja, was machen wir mit denen, nicht? Ich (...) glaube,
also so eine Aussage von einem unserer Gruppenleiter, bei dem ging es nur um
Alkohol, nicht, aber der hat immer gesagt, also ihm hatte man (...) bis er 30 geworden
ist gar nichts sagen koénnen, ja? Er hatte sich nichts sagen lassen und er hat (...)
dann auch gemeint, also wenn er mal aufgehort hatte, er hatte sicher dann auch
wieder angefangen, ja? Also, mit 25 Jahren sich der Gruppe der Abstinenzler

anzuschliessen, das ist vollig unrealistisch, glaube ich. So wirde ich das sagen. Also,
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kennst du jemanden mit 25, der abstinent lebt? Also, das sind nur extrem religiése
Menschen, oder Suchtkranke, die sich entschlossen haben abstinent zu leben und
mit 25 ist man in der Regeln noch nicht so suchtkrank, oder so geschadigt, dass man
diese Entscheidung finden kann. Es geht nicht. Also gut, das war mir jetzt nicht
bewusst, dass dieser Bereich hier bei der Frage jetzt auch so wichtig ist, weil der ist
extrem wichtig, nicht? Der spielt bei der Zielgruppe eine sehr grof3e Rolle. Ich finde
sogar fast mehr noch, als die andere Seite, wo man eben so zack-zack nach dem
alten Schema vorgehen kann mit, ja, Abstinenzentscheidung und
Ausstiegsmotivation, daran arbeiten, so wie man es eben so vom Alkoholbereich her
kennt. Ich glaube, es ist hier wichtig anders vorzugehen, nicht? Und (...) ja, also flr
mich bedeutet das einerseits eben auch, ja, da wird es dann auch persénlich. Also,
ich finde es gehért auch ein Stlick weit dazu sich mit der Kultur und der Szene zu
beschéaftigen, ja? Sich da auch wirklich intensiv unter der Uberschrift Suchtarbeit
schlau zu machen, was gibt es denn flir Drogen, zum Beispiel, nicht? Diese Legal
Highs, man muss sich damit beschaftigen und auskennen, unbedingt. (...) Wie
funktioniert eine Drogenszene? Ja? Also, wer glaubt, nicht, also diese Haltung, die
sich, also die, sagen wir mal, die juristische Seite hergibt, also das ist illegal und
fertig, nicht? Also, das ist Bullshit, sage ich mal. Das geht einfach nicht. (...) Und
natdrlich ist das richtig und ich vertrete es natirlich auch so, nicht, das ist auch im
Wesentlichen meine Sichtweise, aber das berticksichtigt eben nicht die Lebenskultur,
die die jungen Leute hier pflegen und entwickeln und (...) ich finde, der Trick ist, man
muss personliches Interesse dafir haben, ja? Man muss (...) das auch zeigen, nicht,
weil das wirkt ja auch. Also, ich finde, unsere Gesprachspartner merken doch, will
der eigentlich was von mir wissen, oder nicht, nicht und wenn ich nur danach frage
ja: "Wie problematisch ist dein Konsum?", ja gut, das will ich wissen, nicht, aber diese
ganze andere Seite, nicht, wenn ich da kein Interesse flr zeige, dann hat der keinen

Bock auf mich und mit mir zu reden. (...) So etwa.

I: Du sprichst immer wieder von dem Alltag, von den Klienten und besonders
Cannabis Konsum hast du jetzt erwahnt, auch eher die jlingere Kultur, oder jlingere
Kreis. Wie alt sind denn so etwas deine Klienetn, oder Klientinnen, die so die

Hauptdiagnose Cannabiskonsumstdrung haben, im Durchschnitt?

B: Ja. Also, Hauptdiagnose, also erstmal wiirde ich sagen, so meinem Geflihl nach,
dass das wirklich wieder zugenommen hat. Wieder deshalb, weil wir hatten in den
90er Jahren wirklich einen deutlichen Anstieg, nicht? Also, da gab es so eine
Cannabiswelle, ich wiirde sagen im Zuge von dem, was ich eben gesagt habe, also

mit, ja, mit den Partydrogen. Damals ist die Love Parade entstanden, ja, Anfang der
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90er Jahre ist die erst entstanden, ist in wenigen Jahren zu einem Millionenereignis
geworden, ich glaube, das hat eine grol3e Rolle gespielt. Die Techno-Bewegung und
parallel dazu die Hip-Hop Bewegung, da sind die beiden Drogenrichtungen
hochgekommen. und sowas, das ist wieder runter gegangen und ich glaube,
momentan ist eindeutig nur was Cannabis aber angeht da ein Trend und also, wenn
ich es in Prozentzahlen wirde, wirde ich sagen, so zwischen 20 und 30 Prozent. Ich
musste nochmal nachschauen, etwa da liegt das. Was ich aber wichtig finde, ist auch
wenn es Hauptdiagnose ist, also das (...) kriegt Konkurrenz. Also, ich finde, gerade
in der Montagsgruppe da ist kaum, also vielleicht einer von 20 reine Kiffer dabei. Die
haben alle was anderes schon genommen und (...) da missen wir auch besser
werden, nicht? Also,wir gehen da manchmal vielleicht einfach danach, wie viel kifft
einer, aber mein Eindruck ist, (...) deren Selbstwahrnehmung, was die erzahlen, (...)
ist auch ein bisschen schrag. Also, manche konsumieren dann so Vviel
Rauchermischungen irgendwie, oder Badesalz, oder sonstige Sachen dazu, wo ich
mir nicht mehr so sicher bin, ob das nicht eigentlich zwischenzeitlich mindestens
genauso wichtig ist, oder problematisch. Aber grundsatzlich wirde ich von 20 bis 30
Prozent, das ist noch die Hauptsache, kiffen ist natirlich die Hauptsache, das ist

schon Klar.

[: Und wie alt sind deine Klienten denn so etwa, die diesen Cannabis, diese

Cannabiskonsumstdrung haben?

B: Also, ich hab da nochmal zurickgedacht, der Jlingste in diesem Jahr war 14, der
hierher kam und das dann in der Regel natirlich immer in Begleitung von Eltern
und/oder Jugendamt und interessanter Weise mit (...), was die Eltern als gleich
problematisch angesehen haben, (...) dem Problem (...) wie heisst es (...), Online
zocken, Online spielen, kiffen und zocken. Das ist auch immer ein Running Gag in
der Drogengruppe, da grinsen alle. Also, das ist allen Kiffern klar, nicht? Also, es gibt
Kiffer-Beschaftigungen und zocken ist eine davon. Also so, wirde ich sagen, das ist
aber eine kleine Gruppe und dann, wenn es dann wirklich ernsthaft mehr wird, das
ist dann so am (...) ich wirde schon sagen die, die hier ankommen (...) 17, 18, also
schon an der Grenze der Volljahrigkeit und dann steigt es stark an, nicht? Also, ich
finde, auch so in den Konsummustern ist es so. Also, so zur Schulzeit da hat man ja
auch noch nicht das Geld und ist noch nicht so, das ist auch wieder das Thema
Kultur, und ist auch nicht so risikobereit, ja? Verdient kein Geld und wiirde auch noch
nicht auf die Idee kommen (...) so schnell Geld zu verdienen durch Drogenverkauf,
nicht? Aber dann, wenn die Ausbildung losgeht, ja, und so ein bisschen mehr

Unabhangigkeit reinkommt, auch so das Thema mal eine eigene Wohnung zu
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suchen und so, wenn all das kommt, plétzlich kommen ganz andere Ideen auf, "Aha,
ich habe jetzt ein Versteck fiirs Gras.". Also, solche Dinge werden wichtig, "lch hab
die Mdglichkeit Geld zu verdienen" und dann kommen auch so bléde Ideen halt hoch,
"Ja, ich kdnnte ja was, ich kénnte nach Holland fahren, mir selber was holen, was
verkaufen." und so weiter. Also, deswegen wirde ich sagen, ab 18, 19, 20 da wird
es dann deutlich mehr und (...) die Obergrenze finde ich eine gute Frage, weil ich
glaube du hast da bis 26 gesagt, das ist eine gute Zahl, also da wiurde ich das auch
so verorten, weil es da sich namlich deutlich andert. Also, entweder héren Leute da
dann auf, oder werden halt, gehdéren da zur kleinen Gruppe der (...) ja, langfristigen
Kiffer, die aber so ihr Leben geregelt kriegen, immer wieder mal Schwierigkeiten
haben, oder es gibt halt eben eine Konsumverlagerung, oder ein Mischkonsum zu
ganz kritischem Konsum, ja? Wo Cannabis dann abgewechselt wird von einer
anderen Droge als Hauptdiagnose, oder Alkohol kann ja noch, ist ja dann da auch
dabei vielleicht. So, also wirde ich sagen, so auch 18 bis 26 ist so ein Spektrum,

kann man gut sagen.

I: Okay. In welchem Zusammenhang stehen deines Wissens nach

Cannabisabhangigkeit und Psychose?

B: Ja, genau, also das ist naturlich die Frage, die (...) also, wo ich dir vorher gesagt
haber, wo es auch ein bisschen persoénlich wird, weil ich finde, (...) bei der Frage ist
es denn nicht so (...) Um das rauszufinden, wirde ich sagen, muss man zunachst
mal folgendes sehen. Also, ich glaube nicht, dass allle Menschen gleichermalen
fahig sind, das zu beurteilen. Also, weil ich finde, das hat sehr viel mit Emotionalitat
zu tun. Also, meine (...) Beobachtung ist, Selbsterfahrung spielt da eine grof3e Rolle,
also jetzt nicht Selbsterfahrung, was Drogenkonsum angeht, sondern erstmal
grundsatzlich Selbsterfahrung und der weitere Verlauf von deinen Fragen, also wo
es (...) dann eben auch sehr um Psychose geht, (...) mir ist aufgefallen, also um
Psychose zu verstehen, ja, reicht es, finde ich, nicht, (...) einen Menschen zu
beobachten, der psychotisch ist, sondern ich glaube, also das kann ich jedenfalls
Uber mich sagen, es gibt schon einen erstaunlich groRRen Anteil von Menschen, die
eben halt da naher dran sind und andere, nicht. Das gehort auch zu einem Teil der
Antwort flr eine weitere Frage, also die spater kommt, also die Pradisposition also,
ob jemand eine Psychose entwickelt, oder nicht ist hier halt ein wichtiges Thema und
(...) ich glaube, man kann mit Selbsterfahrung da sehr viel erreichen, um ein Feeling
daflir zu kriegen, was ist das Uberhaupt? (...) Was heisst pradisponiert sein flir eine
Psychose zu entwickeln, oder anfallig zu sein durch Drogenkonsum, oder auch durch

andere Dinge, es gibt auch andere Ereignisse (...), also da abzugleiten? Und, also
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was vielleicht mal Gber mich zu sagen, also (...) ich wirde sagen, (...) an mir eine
gewisse Neigung habe ich beobachtet fir eine hohere Empfindlichkeit und die (..)
Diagnosen, die ich jetzt von einem Klienten gelesen habe, was Psychose angeht,
waren dann oft sehr parallel auch zu Klienten, die eine ADS oder ADHS-Diagnose
hatten. Und im Kern geht es darum, dass es (...), das ist jedenfalls meine Sicht, eben
um eine hoéhere Empfindlichkeit geht und bei ADS wird es eine Stérung der
Reizubertragung bezeichnet. Also, dazu muss ich ein bisschen was sagen, was das
bedeutet, nicht? Also, ich habe jetzt momentan drei Klienten im Sinn, die beide
Diagnosen haben und die schildern alle das Gleiche, ja? Also, wenn die ihr (...)
manche nehmen dann das Ritalin, also dieses, oder das Medikinin, das
Methylphenidat, das genau diese Funktion hat, die Stérung der Reizlibertragung zu
dampfen, oder zu filtern und dann kénnen die sich viel besser konzentrieren und,
wenn die das nicht nehmen, also die machen auch alle die gleiche Bewegung, dann
sagen die: "Dann ist es fur mich wie (unv.)", die Gedanken fliessen durcheinander,
ja, die Konzentration (...) kostet zu viel Kraft, die (...) also die Spannung aufzubauen,
um die Konzentration zu erzeugen. Und, wenn jetzt so jemand einen halluzinogenen
Stoff einnimmt, vor allem halluzinogene Stoffe, natirlich an erster Stelle ist das alles,
was LSD-ahnlich ist, aber der THC-Rausch umfasst ja auch einerseits eine
halluzinogene Wirkung. Also, ich finde am besten kann man das daran sehen, also
das (...) Forschungsergebnis aus den USA, was dieses Phanomen der empfundenen
Zeitdehnung angeht. Die haben da zwei Gruppen gemacht von Studenten, natdrlich
immer die einen mussten kiffen, die anderen sind nichtern geblieben und die, die im
Cannabisrausch waren, haben die Frage, also da sind die nach zehn Minuten gefragt
worden, wie viel Zeit ist vergangen und die bekifften Leute, nein, nach funf Minuten,
die bekifften Leute haben gesagt, im Schnitt, zehn Minuten plus minus zwei Minuten
und die nichternen Leute, funf Minuten plus minus zwei Minuten. Also, die lagen fast
eine Verdoppelung der wahrgenommenen Zeit und das ist ein halluzinogener Effekt.
Das ist ja eine Halluzination, eine Wahrnehmungsstérung und in anderen Bereichen
ist das ja auch, viele sagen ja auch eben, gut, man kann natrlich (...) viele héren
dann Musik, oder auch dieses (...) monomanische Verhalten, eine Sache zu machen,
zocken, oder Fernsehen gucken, solche Dinge. Wieso ist das wichtig? Also, ich (...)
finde (...) da stecken zwei Dinge drin, nicht? Das eine ist, es geht offensichtlich um
Wahrnehmung und um die gefiuihlte Empfindlichkeit der Wahrnehmung, ja? Also,
Menschen, die eine (...) man kann sagen anfallig sind, aber man kann auch sagen,
die die Fahigkeit dazu haben, breiter wahrzunehmen, eine héhere Sensibilitat zu
besitzen, bei denen wirkt natirlich ein Stoff, der das noch praktisch katalysiert in
verschiedene Richtungen, also logischer Weise auch noch krasser und da besteht

natirlich das Risiko, ja, dass so jemand dann, ja, in eine sehr kritische
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Rauschsituation reinkommen kann. Also, das ist ja auch die Cannabispsychose, oder
auch so eine LSD-Psychose, das ist ja in der Regel damit verbunden, dass
Rauschsituationen entstanden sind, die, ja, einfach zu weit gegangen sind, wo (...)
hangenbleiben, sagen ja dann die Klienten, oder wo dann einer einfach aus dieser
(...) nicht mehr raus kommt. Was da genau passiert, ist ja auch nicht so ganz klar.
Also, manche kommen ja auch wieder zurick durch medikamentose Behandlung

und bei manchen gelingt es irgendwie nicht so richtig.

I: Das heisst aber, du wirdest sagen, es gibt schon einen Zusammenhang zwischen

Cannabis und Psychose?

B: Auf jeden Fall und da kann ich noch viel zu sagen. Also, es ist, das Merkwirdige
ist namlich so, ich habe ja eben das ADHS angesprochen, ich finde es wichtig, weil
(...) auch einige Klienten (...) das ADS wird unterschatzt, nicht? Also, ADHS ist im
Grunde genommen das, wovon wir geredet wird, weil damit die Zappeligkeit
verbunden ist, ich gehe davon aus und das ist auch das, was so meine Forschunmg
gezeigt hat, dass wahrscheinlich mindestens genauso viele Leute von ADS betroffen
sind. Die fallen halt nicht auf, nicht? Aber es ist ja vom Kern des Problems, die
Zappelphillipe sind ja zappelig deshalb, weil sie einfach zu viel Input haben, weil sie
mit dem (unv.) nicht klar kommen und die ADS Leute, die agieren das eben nicht
Uber zappelig sein aus, aber beide splren, dass sie ein Problem haben und begeben
sich auf die Suche nach irgendetwas, was relaxt, was einen runterkommen laf3t. Es
lohnt sich Gbrigens auch mal prominente Aussagen dazu zu lesen. Also, das Internet
ist voll davon, also von William Smith oder andere Schriftsteller, die ADHS-Diagnose
haben und dann Ubrigens glanzende Leistungen spater vollbringen, die sagen, in der
Schule sind sie nicht mitgekommen und haben, vor allem, viel konsumiert, gekifft,
oder Alkohol getrunken, ja? Also, so die Selbstwahrnehmung ist zwangslaufig erhdht,
die mussen sich mehr mit sich selber beschaftigen. Die Frage "Was ist mit mir los?",
stellt sich bei Menschen, die pradisponiert sind starker. Wo ist der Zusammenhang
mit der Cannabispsychose, erstmal hier gar nicht, aber das erklart, wie so kommt
eigentlich Uberhaupt diese Zielgruppe auf die Idee da ran zu kommen. (...) Das
Cannabis hat das Problem, dass es namlich einerseits positiv wirkt flr Leute die
pradisponiert sind, namlich durch den entspannenden Effekt, den beruhigenden
Effekt und auf der anderen Seite ein Risiko bedeutet, durch den halluzinogenen
Effekt und das ist auch die Erklarung dafiir wieso alle, auch die, die schwer
psychotisch geworden sind von meinen Klienten, alle mindestens einmal riickfallig
geworden sind. Das ist eigentlich Wahnsinn, die sind so (...) schockiert von ihrer

Psychose, die meisten fassen das gar nicht mehr, was da passiert und sagen "Also,
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das will ich nie mehr erleben.". Und wissen auch, dass es mit dem Kiffen
zusammenhangt und trotzdem kiffen sie nochmal. Also, ich finde, das ist flr mich
Beweis genug, nicht? Also (...) ja, dass es ein zweischneidiges Schwert ist und, dass
pradisponierte Leute hier besonders gefahrdet sind, ja, weil Cannabis anders, auch
Alk trinken nattrlich auch Alkohol, das hilft ja auch gegen diese gestorte, diesen
geringen Reizfilter und Cannabis halt auch. So, und das ist dieser halluzinogene
Effekt ist fir mich, also, ich wirde es so formilieren, nicht? Also, der (...) warte, ich
hatte eine gute Formulierung gefunden, wie habe ich das gesagt? Der (...)
Rauschzustand, also (...) je extremer ein Rauschzustand ist (...) desto
wahrscheinlicher ist es, dass der eine Reizschwelle, die also vor einer Psychose
schitzen wirde, Uberschreitet, ja, die die Wahrnehmung Uber diese Reizschwelle
praktisch bringt. Und das ist bei LSD am starksten und bei anderen, die halluzinogen
wirken natdrlich auch, aber auch bei Kokain, aber das ist dann eben auch, das ist ja
ab einer gewissen Grenze kommt ein paranoides Gefiihl auf, ja? Andere Drogen

liefern das auch, aber Cannabis eben auf jeden Fall auch.

I: Okay, du hast gerade erzahlt von Klienten, die du hattest, oder Klientinnen, die du
hattest, die psychotisch waren bei dir in der Beratung. Wie oft hast da das denn circa
erlebt und kannst du vielleicht noch ein bisschen mehr daruber erzahlen, wie genau

die sich in der Beratung verhalten haben?

B: Ja, (...) also (...) ich finde erstmal, es ist hier auch wieder, das ist ganz wichtig sich
dafur zu interessieren. Ich finde es faszinierend, einerseits, (...) also was eine (...)
wie auch immer geartete Psychose bewirkt, die Menschen sind total verandert,
nicht? Also, meine, es gibt ein paar Hauptbeobachtungen, also die erste, die ich
sagen wurde, ist also, dass die Empfindlichkeit (...) also, da ist was kaputt gegangen,
habe ich den Eindruck. Die lasst sich nicht mehr runterfahren. Also, es ist so eine
hohere Aufmerksamkeit und Sensibilitdt da, meistens so auch ein bisschen in
Richtung Paranoia, also, wenn die ins Beratungszimmer kommen, finde ich, merkt
man das sofort, also wie die mich als Berater anschauen, dass erstmal der Raum
angeguckt wird und, also dass auch so von der Gesprachserwartungshaltung eine
Ausstrahlung ausgeht, die viel (...) mehr Empfindlichkeit zeigt, als bei jemand, der
Uberhaupt nichts mit Psychose zu tun hat. Da ist viel mehr Lassigkeit drin. Also, das
ist das eine, nicht? Und, weil diese, ich glaube, das hangt dann auch mit dem
anderen naturlich zusammen, weil die Empfindlichkeit so hoch ist, (...) ist es, wenn
der Beratungsverlauf gut gelingt in der Regel auch so, dass eine sehr grolie
Anhanglichkeit entsteht, ja? (...) Und das, finde ich, ist einfdach wichtig zu wissen,

also dass die, ja, diese Empfindlichkeit die macht ja auch Angst, nicht? Also,
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unverstanden zu werden, nicht? Also, das ist ja flir jemanden der eine Psychose hat,
das ist kein Irrtum, fur so einen Menschen ist das so. (...) und zwar zu 100 Prozent.
(...) Als ich mich damit intensiv beschaftigt habe, weil ich einfach gemerkt habe, ich
da einfach selber auch, ja, wirklich ein Thema mit habe, weil mich das (...) ich komme
damit gut klar, ich kann, ich habe gemerkt, dass ich das gut verstehen kann, aber
das mit der Psychose naturlich nicht, nicht? Als, das ist ja eine ganz spezielle
Wahrnehmung. Ich habe lange mit mir gerungen, ob ich das machen soll, oder nicht,
(...) aber es ist ja von so viel berufenen Munden einfach auch schon gesagt worden,
also da eben die Selbsterfahrung mit LSD zu machen und irgendwann bin ich dann
doch zu der Entscheidung gekommen, unter gréf3ten Vorkehrungsmafinahmen, das
zu tun und, weil das eben auch die Aussage gibt, dass von der Wahrnehmung her
ist das, im Grunde genommen, ja, nicht das Gleiche, aber es ist was, dieses Thema,
dass der Unterschied nicht besteht. (Da waren?), also wenn ein Psychotiker sagt,
das ist so, dass die CIA mich verfolgt, dann ist das so in seinem Empfinden und,
dass das, der Rausch, der LSD-Rauschzustand (...) zeigt (...). Ich habe das dann ein
einziges Mal gemacht, weil es war zunachst mal (...) ich hatte in meinem ganzen
Leben noch nie so eine Panik, also es war grauenvoll, die erste Stunde von dem
Rausch, also ich habe gedacht, ich muss sterben. (...) Aber was danach passiert ist,
ist unfassbar. Also, es ist (...) eine Parallelwelt, die da entsteht. Es ist nicht in Worte
zu fassen, es ist wirklich verriickt und (...) zum Glick war das am Anfang so
problematsich, weil das hat mich naturlich davor geschitzt das fortzusetzen, aber
(...) die zweite Seite ist natirlich schon so. Deswegen verstehe ich auch, wieso
Psychotiker dann mit Cannabis riickfallig werden kénnen, oder auch mit anderen
Drogen. Der Reiz, der von dieser Parallelwelt ausgeht, ist phdnomenal, also das ist
unfassbar. Es ist so, dass alles in Frage gestellt wird, nicht? Also, alle
Uberzeugungen, die du je hattest, sind (...) also, du bist so felsenfest davon
Uberzeugt, dass du dich geirrt hast, das kann man nicht in Worte fassen, muss man
erlebt haben, unfassbar. Also deswegen, alles was darlber gesagt wird (...) ist
eigentlich nicht ausreichend, kann man gar nicht in Worte fassen und, jetzt musst du

kurz nochmal die Frage (...) wiederholen, weil ja (unv.) .

I: Wie oft hast du circa in deiner bisherigen Arbeit in der Suchtberatung Klientinnen,

oder Klienten mit der Cannabiskonsumstérung und der Psychose gehabt?

B: Also, ich wiirde sagen, das ist, die spatere Frage ist dazu sehr wichtig, also das
ist (...) ein kleiner Teil. Also, wenn es eben 20 bis 30 Prozent sind, wiirde ich sagen,
es ist hier deutlich unter funf Prozent, wobei ich die andere Frage inertessant finde,

die sich spater anschlief3t, nicht? Also, dass manche nur eine Cannabispsychose
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haben und andere nicht (...) und, im Grunde genommen, aber vielleicht irgendwas
Psychotisches, oder was ich finde, was da auch reingehdrt, ich glaube, da ist ein
Zusammenhang, den hast du jetzt in deiner Frage jetzt gar nicht, vielleicht auch zu
Recht, aber das nicht erwahnt mit dem ADS besteht, weil ich habe zwei Klienten, die
haben eben beide Diagnosen, eine Psychose und ADS und einen dritten, der hat nur
eine ADS-Diagnose, aber meines Erachtens ist der manisch, oder paranoid, also da
ist noch etwas anderes dabei und die kiffen alle, ja? So, und (...) ist das fir dich die

Frage schon beantwortet, oder soll ich weiter erzahlen?

I: Das ist in Ordung, danke. Du bist ja gerade auch generell schon so ein bisschen

drauf eingegangen, wie sich so ein psychotisches Verhalten aulert.

B: Ah genau, (unv. | Gberlagert).

I: (unv. B. Uberlagert) das wahrnehmen wiuirdest, das bringt mich zu einer weiteren

Frage, die ich noch habe.

B: Ja?(...) Ja, also (...) ich finde, man kann sagen, dass diese (...) also eine Psychose
auch zwei Seiten hat und deswegen habe ich gerade das mit diesem LSD-Rausch
erzahlt, ja? Namlich eine, die gro3e Angst macht, sehr bedrohlich ist, eben was dann
beim Drogenrausch so als Horrortrip eben gesagt wird, aber auch eine lustvolle
Seite. Ich wirde die lustvolle Seite so beschreiben, das ist ein Erlebnisraum, der
schitzt vor Allem, vor Anspannungen, vor (...) also in dem sich ein Psychotiker
aufhalten kann und das auch in gewisser Hinsicht genielRen kann. Am extremsten,
das hat auch unser Psychiater mal gesagt, ist das bei der Manie. Also, wer in so
einer manischen Phase ist, der geniel3t das regelrecht mit so GrofRenphantasien und
dergleichen mehr, aber auch (...) also, wenn sich die Paranoia in Grenzen halt, ja,
erlebe ich das schon manchmal so, auch wenn (...) ja, Klienten das so hartnackig
und bockig fast verteidigen, (...) die das eben als Teil von sich empfinden und auch
irgendwie splren, das nicht aufgeben zu kdnnen, weil eben diese Seite der festen
Uberzeugung "das war so", (...) oder es schwingt immer auch so ein Stiick weit mit,
so kommt mir das vor, (...) dass das so bleibt und, dass (...), wenn praktisch dieser
Erlebnisraum stattfindet, das auch identitatsstiftend ist, zwangslaufig. Das ist in dem
Moment so, ja? Nicht? Also, wenn man dieses Paket sieht, nicht, also so dass diese
Psychosephasen, oder die aktive Psychose diese beiden Seiten haben, also einmal
eben eine nur negative, nicht, also wo grofRes Leid empfunden wird und Angst
entsteht und aber auf der anderen Seite so eine lustspendende Seite aber auch

dabei ist, ja, finde ich fur den Gesprachskontakt zu Klienten, die eine Psychose
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haben, das eben absolut wichtig, ahnlich auch wie es beim Thema dann zu
Subkultur, oder zum Drogenkonsum bei jingeren Leuten ist, dass es nicht einfach
geht, dagegen zu reden, nicht? Also, es ist absolut wichtig (...) also zunachst mal zu
erkennen, ob es so ist und das dann auch zu belassen. Ich finde auch diesen Begriff
mit dem identitatsstiften ganz hilfreich. Das ist ein Teil von dem, nicht? Und der spurt,
ob er da abgewertet wird, oder nicht, weil das wird der ndmlich dauernd, ja? Und ich
erlebe das auch, diese Abwertung gegenuber so diesem psychotischen Erleben,
oder Verhalten ahnlich, wie die Abwertung gegenuber Menschen mit
Suchtproblemen, nicht? (...) Ja, wo im Grunde genommen, also es in beiden Fallen
sehr verschiedene Erkrankungen, psychische Erkrankungen geht, aber die (...) ja,
oder, ja, sage mal Aulienwelt, die anderen (...) abwertend reagieren und krankend,
nicht, und damit halt (...) ja, ausgrenzen und auch ein Teil zur Verstarkung des
Problems, oder der Erkrankung beitragen. Ich habe da sehr gute Erfahrungen mit
gemacht, also und ich habe auch so den Eindruck, es lohnt sich so dieses, ja, auch
hier dieses Interesse zu entwickeln, sich da einfihlen zu kénnen und mitschwingen
zu kénnen und (...) ja, da (...) die Frage war ja dann, wie treten die auf, dann auch
passgenau so auf das Verhalten eingehen zu kdnnen, auf das psychotische
Verhalten, ja? Also, diese Empfindlichkeit, nicht? Also, diese, ja, aus der
Empfindlichkeit raus kommt eine héhere Angstlichkeit und die damit verbundene (...)
ich nenne es jetzt mal schrage Wahrnehmung. Also, manches, es flutschen dann halt
auch immer mal wieder Satze, wo man einfach merkt, das ist jetzt halt irgendwie ein
bisschen neben der Spur, nicht? Auch, wenn gerade durch Medikamente so das
Paranoide flach gehalten ist (...) ja, glaube ich, ist es einfach flr das Empfinden des
Betreffenden angenehm, wenn der spurt also, das wird jetzt hier verstanden und

nicht abgelehnt, sozusagen, nicht?

I: Wenn du jemanden in der Beratung hast mit einer Psychose von der du weisst,
oder die auch nur erahnst, wie verandert sich so dann dein Beratungskonzept, oder
gibt es da gewisse Dinge, die du dann nicht tust und gewisse Dinge, die du dann

tust?

B: Wie war der erste Teil der Frage?

I: Inwiefern verandert sich deine Beratungsroutine, die hast du ja am Anfang mal
erzahlt, wie so (...) ein typisches Beratungsgesprach lauft, wenn du merkst,

beziehungsweise weisst, dass dein Klient, oder deine Klientin neben ihrer oder

seiner Cannabiskonsumstérung auch eine Psychose hat?
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B: Und er glaubt das nicht?

I: Unabhangig davon, mehr so der Punkt, gibt es Dinge, die du tust, oder nicht tust,
wenn du merkst, es ist jemand psychotisch, erschwert es das, erleichert es das,

verandert es den Beratungablauf Uberhaupt nicht?

B: (...) Okay, also das ist naturlich schon ein groRer Unterschied, (...), also wenn ich
so den Eindruck habe, es kann ja sein, (...), dass (...) der und das war aber nattrlich
schon auch 6fters mal der Fall, dass (...) ja, also ich (...) finde das zeigt es, also (...)
paar so Anzeichen fir so eine psychotische Entgleisung da ist und der weil3 das
nicht, (...), dann reagiere ich natirlich anders, als wenn der schon in Behandlung ist.
So den Unterschied meine ich, nicht? (...) Wenn der das nicht weil3, (...), ja kommt
es natirlich drauf an, wie weit die Entgleisungen sind. Also, ich hatte jetzt zum
Beispiel, vor vier Wochen war es (...) so ganz extrem in einem Gesprach. Da war es
aber so, das war ein Klient, der ist schon langer in Behandlung und der ist im
Gesprach dekompensiert, (...), also hat immer mehr paranoide Empfindungen
geaulert und auch ganz konkrete (...) Dinge benannt, (...), die er als bedrohlich, oder
wo Verfolgungsgefiihle entstanden sind und (...) bei dem war das so, das ist sehr gut
an der Frage, finde ich, weil es da Unterschiede gibt, dass ich schon eine Sprache
hatte mit ihm. Das finde ich namlich im Unterschied zu Klienten jetzt nur (...) wegen
Sucht da sind, eine gute Sache ist, das zu versuchen. Eine eigene Sprache zu
haben, heisst, es gibt nach meiner Beobachtung Klienten, die kdnnen uber ihre
Psychose sprechen, es gibt welche die kénnen gar nicht da driber sprechen (...),
oder sind erst dabei das zu lernen und die, die dadruber sprechen kdnnen, da (...),
ja, ich wirde das so sagen, ist es so eigene Sprache. Es gibt Dinge, die kann man
sagen und andere die, da tritt man demjenigen zu nahe auch, oder das ist fir ihn so
ungewohnlich, dass das einer so sagt, (...), so wirde ich das mal sagen. Und mit
dem Klienten war es so, dass wir schon geubt drin waren bestimmte Dinge so zu
besprechen, also ich konnte jetzt, zum Beispiel, da konkret sagen: "Wie ist |hr
Eindruck? Haben Sie den Eindruck, dass jetzt momentan die Tendenz da ist, dass
Sie einen psychotischen Schub kriegen", also ganz einfache, auch, wir haben das
von arztlicher Seite so in der Diagnose gesagt hat, "und es ist notwendig, dass wir
was unternehmen?", nicht? "Also, Sie nehmen ja Medikamente und es scheinen trotz
der Dosierung, die Sie gerade verordnet kriegen, so zu sein, dass es nicht
funktioniert." (...) Also, da hat er gut drauf reagiert, aber das war notwendig, dass wir
das vorher, glaube ich, auch einstudiert haben, nicht? Also, dass wir uns da (...)
driber verstandigt haben, (...) es ist eine Psychose vorhanden und es besteht die

Mdoglichkeit, dass/ er hat auch Drogen konsumiert, das hat das wahrscheinlich
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angeschoben, nicht? Und (...), dass ich das besprechen darf mit ihm, nicht? Wieso
(...) ist das wichtig? Ich habe die Beobachtung gemacht, dass (...), ja, da eine
Empfindlichkeit da ist wo derjenige dann oft, ja, bockig reagiert, nicht? Also, dass
einerseits bockig deshalb, weil, ja, das dann bezweifelt wird, dass diese
Empfindungen da sind, diese paranoiden Empfindungen, dass die bestritten werden,
(...), dass eine Verfolgung besteht und dann oft auch parallel dazu, dass das eben
jetzt mit dem Kiffen nicht zusammenhangt, nicht? Das wird dann eben auch
abgestritten in dieser Situation. Also, dieses (...) komplizierte Gemisch kann da
auftreten und da ist es aber mdglich gewesen, weil wir uns da schon (...), weil wir

uns auch schon langer kennen und ganz gut drauf verstandigt haben. So und

I: (unv. B. Uberlagert) eine hohere Sensibilitdt ware dann schon wichtig mit dem
Klienten, der jetzt akut psychotisch, oder nur tendentiell irgendwie psychotisch ist,
als jetzt in einem Beratungsgesprach mit jemandem, der keine Psychose

diagnostiziert bekommen hat?

B: (...) Ja, also wiirde ich so nicht sagen. Also, ich finde hohe Sensibilitat (...) es ist
natlrlich immer super, aber eine andere Richtung. Ich wirde sagen, die
Aufmerksamkeit muss in eine andere Richtung gehen, weil scheinbar, also ich wiirde
es mal so formulieren, wenn einer jetzt eine Neigung zu einer Psychose hat,
scheinbar harmlose AuRerungen man vielleicht Ubergeht, ja, die aber wichtige
Hinweise sein kdnnen und (...) das hatte ich jetzt erst letzte Woche. Das war also
eine junge Frau und (...), ich will mal ein Beispiel bringen, was mit scheinbar jetzt
harmlos ist. Also, ich finde eine Auffalligkeit, wenn jemand eine Psychose hat, ist,
dass derjenige Themenspriinge macht, die Uberhaupt gar nicht passen, nicht? Also,
von einem Thema plétzlich zum nachsten und gar kein Ubergang stattfinden kann,
oder da stattfindet, ist keine Verbindung da. (...) Meine Erklarung dafir ist, (...), also,
das hat auch sicher mit der Empfindlichkeit zu tun, &hnlich wie bei ADS, wie ich das
bei diesen ADS-Klienten erlebt habe, dass das Wirrwarr, (...), also dieser grolie
Uberdurchschnittlich hohe Gedankenflul3, der beschrieben wird diese Spriinge
nahelegt einfach, nicht? Es sind so viele Daten prasent zu einem Thema, (...), also
es ist auch manchmal so ein etwas Ubertriebener Redeflul da ist, dass derjenige,
also es wird zu einem Thema geredet und das gerat plétzlich in die Nahe von was
vollig anderem, dass sie aber genauso stark emotional in ihrer Erinnerung emotional
belastet hat und schwupp, hat sie da weiter geredet, ja? Also (...) das ist, finde ich
jetzt was, was bei Leuten, die jetzt also Kiffer, zum Beispiel, die jetzt keine Psychose
haben und so passiert. Das ist halt auffallig. Es war jetzt kein so extremer Sprung,

aber ich (...) mir war das klar, also dass das jetzt (...) ja, neben der Spur war ein Stlick
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weit. Das hat sich im Gesprach noch ein paar Mal wiederholt und meine
Beobachtung ist, wenn die Haufigkeit von solchen Spriingen einfach, ja, zu grof3
wird, dann ist meistens was im Busch, (...), und (...) was ich gemacht habe, was dann
halt folgendes. Ich bin dann halt erstmal, war bei ihr auch mdéglich, halt (...) mdglich
das transparent zu machen, also zu sagen: "Also, ist das denn jetzt lhnen
aufgefallen, dass jetzt so viele Spriinge da waren?", habe ihr verschiedene Themen
aufgelistet und (...) ich wirde sagen, das war ihr nicht so bewusst. Jedenfalls war es
nicht wichtig. Die Spriinge waren nicht wichtig. Wichtig war, dass diese Themen flr
sie gerade virulent sind und zwar alle, wie sie da waren und (...) was dann raus kam,
oder was ich wichtig fand, ist, (...) es ging ihr sehr schlecht. Also, das war eigentlich
gar nicht das Thema. Es war (unv. lachend) eine sehr fréhliche Miene gehabt, wo sie
aber dann zum Schluss auch gesagt hat, das ist eigentlich auch alles tiberhaupt nicht

echt, nicht? Also, das (...) das hatte

I: (unv. B. Uberlagert) von der Psychose kommt, was sie jetzt erzahlt hat, meinst du

mit, dass ist jetzt gerade nicht alles echt so?

B: Nein, diese Stimmung, die sie vermittelt, ja? Also, dass sie unter enormem Druck
steht und dann (...) also, mein Eindruck war, sie (...) ist auf ihre Art eben halt trainiert
dadrauf sich gegen diese (...) ja, diese psychotische Wellen damit zu stemmen, dass
sie sich einfach zusammenreil}t, ja? Also, versucht zu funktionieren und in so einer
Phase ist naturlich auch der Suchtdruck groRer, (...), also, weil diese Anspannung
natlrlich jetzt beim Canabis dann, die hat dann halt sehr viel Alkohol getrunken, die
macht beides, dass sie dann das versucht damit zu kompensieren, aber jetzt hat sie
den ganzen Tag nichts getrunken, kam dann nuchtern hierher und (...) fir sie sind
diese Spriinge nicht wichtig, (...), aber es ist fur sie aber auch nicht méglich das dann
so (...), ja, sagen wir mal, zu erklaren, nicht? Also, ich habe hier gerade, man kénnte
es ja auch so machen, sagen: "Ich habe jetzt gerade hier, ich nehme drei, vier
Baustellen wahr, wo es gerade sehr krisenhaft ist und (...), ja, die mir Angst machen
und wo ich jetzt wirklich mir Sorgen mache, dass ich damit abstlirze, oder damit nicht
mehr klar kommen werde.", sondern sie ist von einem Thema zum anderen
gesprungen und (...)ja, die Frage mehr, also was ist jetzt hier das spezielle? Also, ich
glaube, diese Format damit umzugehen, (...), also oder das wahrzunehmen flr
jemand, der in so einer psychotischen Welle dann da drin ist, andert sich halt, nicht?
Also, dass im Reden, (...), in der Art und Weise so das zu erzahlen (...), also so auch
einfach so eine Planlosigkeit, das nicht sortieren zu kdénnen, ja? Es ist (...) also, ich
finde, manchmal beschreiben das unsere Klienten ja selber sehr gut, nein? Also,

dieses Wirrwarr, das da stattfindet und (...) dieses Format, das diese Klientin da
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gefunden hat, (...), fir sich also, in einem Schwall iber das eine zu reden und dann
eben das andere, das nachste zu schwappen, finde ich, ist ein Stlick weit Ausdruck
davon, (...), von diesem (...) Wirrwarr, das da stattfindet. So. Und jetzt vielleicht die
zweite Seite, was dann die Sucht angeht, das ist ja auch wichtig, bei der Frage. Ich
habe es ja schon gesagt, (...), also (...) ich (...) finde, man muss sehen, alle
Psychotiker haben natirlich die Erfahrung gemacht, wenn ich kiffe, oder trinke, oder
ein anderes Betaubungsmittel nehme, je nachdem, das hilft mir dabei die (...) Welle,
diese Anspannung, ob es sich jetzt als Paranoia duf3ert, oder Angst, ja, runter zu
fahren auch, wenn das Risiko besteht, dass es aber eben die andere Seite auch gibt,
(...), also wieso nehmen die ihre Medikmente ungern? Also, die haben halt eben
hassliche Nebenwirkungen, aber bringen das Risiko nicht mit sich einen
psychotischen Schub auszulésen, nicht? Kiffen hat eine sehr angenehme
entspannende Wirkung fir die Psychose und das Risiko, dass es aber auf der
anderen Seite auch die Psychose da anschieben kann, wird dann eben
ausgeblendet. Es kdnnen Menschen die Suchtprobleme haben eben sehr gut, ja?
Also, das finde ich wichtig zu sehen und auch die Not. Also, flir mich war das eben
bei der Klientin wichtig zu wissen, also ja, diese schweren Ruickfalle, (...), also muss
man natdrlich im Zusammenhang sehen, (...), dass sie, ja, ein Stlick weit letztendlich
da auch ihre Psychose mit bearbeitet (...) und (...) ja, und, das jetzt nicht unter der
Uberschrift nur Sucht steht, ja? Oder es, also dass es jetzt nicht nur Thema ist, ja,
Konsum wegen Suchtdruck, der ausschliellich so in einem geschlossenen
Suchtraum stattfindet, sondern auch ein Stick weit Selbstmedikation ist da auch
dabei, nicht? Diese Seite ist da und da sind, ich weil nicht, ob alle, (...), aber ich
glaube, sehr viele Drogen, oder vielleicht auch alle in gewisser Hinsicht geeignet,
dass in deren Wahrnehmung, ist das wirksam. Das wirde ich auf jeden Fall auch

wichtig finden, das zu beachten.

I: Wenn wir es gerade davon haben mit jemand ist psychotisch, mit
Cannabisabhangigkeit, gibt es bei dir da besondere Vorgehensweisen, oder
Verhaltensweisen, die du jetzt jemandem, der neu in der Suchtberatung anfangen
wilrde, zum Beispiel, mitgeben wirdest? So eine Dos and Don'ts Liste mafig?

B: Also, wenn jemand mit beidem ankommt? Also, Psychose und Sucht, meinst du?

I: Genau.

B: Also, ich finde (...) erstmal ganz grundsatzlich diese Sensibilitdt und das

Einfihlungsvermdgen, das ist auf jeden Fall wie ich es zu eingangs geschildert habe,
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gleich. Also, das ist auf jeden Fall (...) finde ich was, was immer gilt. Unter (...) der
Spezialitat, das was jetzt den Unterschied zwischen nur Sucht und Sucht und
Psychose ausmacht, das noch sich zusatzlich anzueignen. Also, ich versuche es
nochmal zu schildern. Also, die (...) Empfindlichkeit ist einfach héher von jemand, der
eine Psychose hatte, oder egal, ob der sich jetzt in einem psychotischen Schub drin
befindet, oder dazwischen (...), das wirde ich auf jeden Fall berticksichtigen und das
heisst halt firs Gesprach (...) ja, man muss die eigene Wahrnehmung, oder auch ein
Stlck weit sehr flexibel nutzen, ganz vorsichtig gucken, wie geht es dem? Ja? Also,
das kann wirklich auf die Bedurfnisse so starke Auswirkungen haben, dass das
Tempo vom Gesprach nochmal verlangsamt werden muss. Solche Details, muss
man einfach auch gucken, was notwendig ist, oder (...) zu splren, dass vielleicht
irgendein Spezialbedlrfnis gerade da ist, nicht? Und, also einmal sal} da und, ich
weil nicht, da hat jemand eine Zahl auf die Flipcharts gemalt. Es war, glaube ich,
eine Sechs, sonst stand da nichts drauf und der hat dann immer wieder da
hingeguckt, ja, und er hat gesagt "Wieso steht da eigentlich eine Sechs?", ja? Also,
(...) oder eine Sieben, ich weil nicht ob Sechs. Und (...) das ist ja eigentlich total
verrlckt, (...), aber man muss (...) das also absolut ernst nehmen, also dass hier
Dinge ablaufen, die (...) sind flr denjenigen so. (...) Deswegen habe ich dir das eben
mit dieser Rauscherfahrung erzahlt, also ich hatte das nicht gedacht, also dass das
so ist. Das es ganz anders ist. Und seitdem ich das weil}, (...), also fallt mir das auch
viel leichter das ernst zu nehmen. Deswegen, ich mdchte aber nicht dann deswegen
empfehlen, dass jeder unbedingt so eine Rauscherfahrung machen muss, ich kann
aber ganz klar sagen, also das andert (...) die Beurteilung davon voéllig. Also, das ist
das eine und das zweite finde ich gut, mit der Sprache nochmal. Also, wenn klar ist,
(...), also, es ist, diese Doppeldiagnose liegt vor, lohnt es sich nach und nach so eine
Sprache zu finden flur die Psychose, ja? Also, (...) das kann auch sehr individuell
sein. Also, ich finde, die Sprache finden, dazu gehdrt erstmal rausfinden, wo steht
derjenige? Kann der ber seine Psychose sprechen, nicht? Also, das ist Thema, (...),
also ist es, weil es ist doch wichtig. Ist der im Stande dartber zu reden, oder nicht?
Manche wehren das ja total ab, wenn (...) und dann andert sich natlrlich die
Vorgehensweise, wenn das nicht der Fall ist (...) versuche ich natirlich rauszufinden,
lohnt es sich das zu versuchen, (...), weil es ist ja ein Riesenvortelil, (...), wenn einer
Uber seine Krankheit sprechen kann. Und, ich mache mal ein Beispiel, was ich dann
manchmal sage, (...) wenn einer da noch gar keine Sprache hat, um den nicht zu
kranken. Also (...) sagen wir mal, einer erzahlt von zu Hause, (...), dass er da wieder
Arger, oder Vorwirfe von seinen Eltern bekommen hat, weil er wieder so viele
komische Geschichten erzahlt, (...), und er wiidte doch ganz genau, dass nachts die

Polizei dauernd bei ihnen vorbeigefahren ist und die haben ihn auf dem Kieker und
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(...) so halt, nicht? Und alles so, wo man halt den, ja, kénnte ja auch so sein, aber
wenn man eben weil}, und man spurt es dann ja auch, dass es eine gewisse Grenze
vielleicht Uberschreitet und man weil vielleicht sogar von der Diagnose ja, dass eine
Psychose vorliegt, dann (...) ist es ja trotzdem auch hilfreich fir den Klienten, das
mal zu thematisieren, dass er da ja Probleme kriegt. Also, (...) (unv.) manchmal sage
ich: "Ja gut, wie machen Sie das dann, Herr Mller, (...), also so, (...) das sind ja nicht
nur Ihre Eltern, es kann doch auch sein, (...), dass auch andere dann das merkwirdig
finden, wenn Sie diese Beobachtung machen und dann denken sie 'ho ho ho, was
ist denn mit dem los?', nicht? Also, wir wissen ja nicht, wie es ist, nicht? Nur, lhr
Umfeld reagiert halt so." und (...) das ware dann so eine Briicke zu bauen, also dass
nicht Gber die Suchtmittel geredet wird, also nicht nur darlber, ist das jetzt eine
Erkrankung, oder nicht, sondern: "Wie wirden Sie das denn beschreiben, wie
erleben Sie dieses Alles?", nicht? "Also, andere reagieren ja auf Sie und lhre
Wahrnehmung. Das ist das Thema, dann werden Sie in lhrem Leben halt (...)", also,
so rede ich da nicht weiter, sondern (ich jetzt so?) so muss derjenige ja mit seinem
Leben dann nachher umgehen. Er hat diese Zusatzwahrnehmung und die ist so. Und
die, die weiter gekommen sind, (...), also die festgestellt haben, das wiederholt sich,
das geht nicht mehr weg, (...) und "lch komme da immer wieder rein", und (...) ein
Format, ein Sprachformat gefunden haben also, neben den Suchtgesprachen, also
diese spezielle, ich sage jetzt mal, irre Seite an mir. Ich finde es ja unglaublich
faszinierend. Diese irre Seite an mir besprechen zu sollen und zu kénnen und auch
mit meinem Berater und einen zu haben, der mich dafir nicht abwertet (...) das ist
also ein groRer Schritt und das ist Gold wert, nicht? Also, es dauert auch lange, aber
ich glaube, das ist eine gute Idee, ja, neben den Medikamenten, nicht? Also weil,
was kénnen wir denn als Berater machen, nicht? Sie, die Irren werden zum
Psychiater geschickt und dann kriegen sie Medikamente, nicht? Ich denke, was uns
zur Verfugung steht, ist halt (...) die Sprache und ich finde das eine gute Erfindung
von mir so diese (...), also ich nenne es halt so, diese Sprache flr diese

Psychosesymptome zu finden und gemeinsam einzustudieren mit dem Klienten.

I: Du hast schon ein bisschen so bergeleitet auf eine andere Frage, die ich mir
gestellt habe. Das ist namlich die, also ich stelle der Frage voraus, dass ja klar ist,
Abhangigkeit wird diagnostiziert vom Arzt und genauso wie eine psychische
Erkrankung und nicht von den Suchtberatern. Also, dass wir da nicht (...) vorher
drlber diskutieren missen, aber die Frage ware, hattest du schon mal einen Klienten
in der Beratung, oder eine Klientin, bei denen du eine reine Cannabiskonsumstérung
also, der eine reine Cannabiskonsumstorung diagnostiziert wurde, die jedoch, also

du jedoch starke Vermutung hattest, dass da trotzdem psychotisches Verhalten da
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ist, das vielleicht an anderer Stelle noch nicht erkannt wurde?

B: Ja. Genau, also das, wirde ich sagen, gibt es natlrlich auch (...) und (...) ich habe
da versucht mir so mich an ein paar Klienten zu erinnern, weil aktuell habe ich nur
einen, wo das, finde ich, so ist. (...) Ja, ich habe mich gefragt, was heisst das denn,
nicht? Weil (...) das ist ja eigentlich, ja, so wie du schreibst, ja auch (...) arztliches
Handwerk hier die richtige Diagnose zu stellen. Was machen wir denn, wenn wir
einen anderen Eindruck haben? Ich finde namlich, was unsere Klienten beschreiben
ist doch so, vor allem auch Psychiater haben in der Wahrnehmung von einem
Psychotiker unverstandlich wenig Zeit, nicht? Die finden das, eigentlich sollte man
so, wie sie dann hier miot uns Gesprache fihren kbénnen, ein Beratungsgesprach
von einer Stunde ist beim Psychiater undenkbar (...) und mein Eindruck ist auch, die
(...) verstehen das gar nicht, ja? Also, die finden das ganz, ganz, also die spielen
auch in dem Gesprach keine Rolle. Also, die erwahnen nie ihren Arzt, der wird nicht
als Behandler gesehen, oder als Vertrauensperson, das ist der, der (...) die Rezepte
verschreibt und, wenn Uneinigkeit besteht, der auf der Seite derjenigen steht, die ihn
dazu zwingen wollen, endlich seine Medikamente regelmaRig zu nehmen, oder die
Dosis zu erhdhen, (...) da sehen die Streitigkeiten und da taucht der Arzt auf, aber
nicht als jemand, der jetzt die Psychose behandelt. So kommt mir das vor jedenfalls.
Das ist aber jetzt kein Vorwurf an die Arzteschaft, oder an die Psychiater, also ich
habe grolten Respekt vor jedem Arzt, der(...) diese Fachrichtung wahlt, weil es ist
die Fachrichtung, die sich mit den Menschen beschéaftigt, die am schwachsten sind
und die am meisten Hilfe brauchen und deswegen erstmal ich da grof’en Respekt
habe. Und es bringt ja auch einfach das Arzt sein mit sich, dass es halt alles so ist.
Die kdnnen nachher ja nicht viel dafur, so. Aber es ist wichtig fir uns hier, (...), weil
ich finde bei Psychose spielen die Psychiater halt eben eine enorme Rolle, weil die
Standardbehandlungsmethode ist doch Medikamente verschreiben, ja? Und jetzt bei
der Frage, (...), also was ist denn eigentlich, wenn jetzt einer halt (...) den Eindruck
erweckt, es ist jetzt nicht richtig diagnostiziert worden. Ja gut, Da kommt es natdrlich
erstmal drauf an, ist der Gberhaupt schon (...) in arztlicher Behandlung, nicht? Also,
es kommen ja auch Kiffer her, (...), die halt von Eltern geschickt werden, die sagen:
""Der ist so komisch" und das ist dann ja auch manchmal richtig, was die Eltern
sehen. Der ist nicht nur komisch, weil er zu viel kifft, sondern der ist wirklich komisch,
ja? Und (...) ja, also da ist es halt wirklich, hangt das sehr vom Einzelfall ab. Also,
mir ist eine Situation eingefallen, (...) da wtrde ich, also meine Erinnerung, der war
sehr lange bei mir in Beratung, (...) ist das, irgendwas anderes war da noch. Der war
leicht paranoid einfach immer, ja? Also, und es gab aber keine arztliche Diagnose

und er hat regelmafig gekifft und die Eltern haben ihn geschickt. Ja, was mache ich
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denn jetzt? Also,(...) ich habe zunachst mal versucht Uberhaupt das, was ich vorher
beschrieben habe, das fir mich wichtigste, rauszufinden, gibt es hier eine
Gesprachsebene mit demjenigen selber? Also, wie sieht, wie nimmt er das selber
wahr, wie beschreibt er das, nimmt er das Uberhaupt wahr (...), oder beschrankt sich
das darauf, dass andere sagen: "Du bist komisch, geh mal zur Beratung.". In dem
Fall war es namlich so, der hat das einfach nicht so gesehen, nicht? Und, wenn das
jetzt soist, (...), ist ja die Frage, ja, stelle ich mich jetzt mit meinen Zweifel, ich habe
das naturlich auch im Team besprochen, auf die Seite derer, die sagen "Ja, mit dir
ist was nicht in Ordnung, geh mal zum Psychiater.", (...), ohne dass der es will, also
habe ich natlrlich versucht, aber dann eben in der Weise, ja, wenn (...) das andere
SO sagen, also (...) wir sind hier keine Diagnosestelle, was sowas angeht, ob er das
vielleicht mal von fachlicher Seite, von arztlicher Seite mal abklaren lassen mochte.
Also, so weit waren wir, (...), aber das war es dann schon, so. Das kann passieren,
nicht? Offensichtlich, also ich habe da gar keinen Zweifel dran, das war irgendwas
anderes, war noch da. Psychose heisst ja, finde ich auch nicht immer, (...), dass es
im totalen Wahn irgendwie endet. Kann ich nicht sagen. Also, (...) hier ftritt es
jedenfalls auch anders auf, ja?(...) Und (...) was dann eben ja auch passiert, ist, dass
es hier auftritt und die Klienten das vielleicht auch so sehen und sich aber weigern
weiter zum Arzt zu gehen, nicht? So, das ist ja auch Format, das gerne passiert. Und
(...) also das ist halt schwierig, finde ich wirklich, (...), weil es ist dann ja eben, da sind
mir Falle eingefallen, es ist dann ja eben manchmal so problematisch, (...), also dass
man wirklich neben dem Suchtproblem das Problem hat einen Plan zu erstellen, wie
fir denjenigen ein unabhangiges Leben aussieht und derjenige das aber gar nicht
so (...) der sieht das halt nicht so, ja? Véllig unfahig sein Leben zu regeln. (...) Ich
finde das gehdrt ja da auch ein Stick weit mit rein, (...), also gut, es ist vielleicht mal
gesagt worden, aber derjenige sieht es halt nicht so, oder es ist wirklich, bei der
Frage jetzt, ausschliellich wichtig, wenn es jetzt von arztlicher Seite nicht

diagnostiziert ist?

I: (...) Na, der Gedankegang von meiner Seite aus ist eher so der, wie wirdest du
vorgehen? Du hast jetzt gerade gesagt, du wirdest versuchen mit dem Klienten
darlber zu sprechen, je nachdem ob er drauf anspringt oder nicht. Gibt es noch
andere Vorgehensweisen, oder besondere Verhaltensweisen, die du dann jetzt an
den Tag legen wurdest? Wirdest du dich vielleicht an andere Stellen wenden, oder

wie gesagt, Themen besprechen?

B: Ja, okay. Verstehe. Also, ich finde (...) das sind ja zwei Bereiche, das eine ist ja so

der Fall wo, finde ich auch gut, dass du vor der Frage das mit dieser Diagnose
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geschrieben hast, dieser diagnostische Bereich, da finde ich Ubrigens, ja, (...)also es
ist ja eine formale Frage, ob wir das durfen, oder nicht, aber ich finde da ist natirlich
Uber die jahrzehntelange Erfahrung irgendwann so eine Fachlichkeit da, dass ich (...)
fest davon Uberzeugt bin, dass wir da natirlich auch einen sehr scharfen Blick daftir
entwickeln. Geht ja gar nicht anders, wenn man es dauernd sieht. Es ist halt so. So,
das ist das, was dieses diagnostische angeht und das ist eine wichtige Frage, ja?
Und, aber der zweite Bereich, der ganz unabhangig davon funktioniert, wie bei der
Sucht, ist dieser Motivationsbereich, nicht? Also, weil diese Psychoseproblematik
schwankt ja auch immer so mit der (...) bei einer Sucht nennt man es Suchteinsicht,
hier ist es dann ja (...) ja, Krankheitseinsicht wirde man es wohl nennen, (...), also
mit der Einsicht, dass das da ist und da funktioniert die Motivationsarbeit, (...) aber
anders, (...), also (...) ja, bei Sucht ist es ja wirklich ein Tauziehen, (...), wo es ja nicht
darum (...), ja, oder am Anfang vielleicht schon, aber nicht so extrem darum geht,
nimmt der das wahr, nicht? Bei Psychose kann es ja einfach wirklich so sein, der
sieht es halt nicht so, nicht? Und da (...) erfordert die Motivationsarbeit Vertrauen,
(...), also ich erlebe es wirklich ganz arg so, dass auch so ein schwarz-weil’ Denken,
zum Beispiel, durch die Psychose entsteht, nicht? Also, das "Die sehen das alle nicht
so, (...) mit denen brauche ich gar nicht mehr, will ich gar nicht mehr, nicht? Aber ich
werde von der Polizei verfolgt.", nicht? Und einen Ort zu schaffen also, wo der das
sagen darf und (...) die eigene Sprache zu finden das so zu besprechen, dass da
keine Abwertung stattfindet und irgendwie dann vielleicht spater mal schrittweise
Zugang entsteht, dass der betreffende Uber seine Psychose sprechen kann, nicht?
Also, dass ist so (...), finde ich, also so nach (...) meinem Denken, hier die
Spezialaufgabe, Uber die Psychose sprechen kénnen. Manche kénnen das ja in
einem Format, das ist faszinierend, (...), also wo du wirklich merkst (...) also, ich sage
es jetzt mal im umgangssprachlichen: "Ich bin irre.", ja, sagt eine Klientin auch, "Ich
bin wirklich so, also ich weil} auch, dass ich manchmal so in diesem Bereich bin und
wenn das switcht, dann bin ich auch gefahrlich vielleicht sogar, nicht? Aber ich will
das gar nicht, oder ich kann dann auch gar nicht mehr so denken, wie da, ja?" Und
dieses Format, das ist natlrlich, ich weif3 nicht, ob das fiir jeden mdglichg ist, aber
wenn das moglich ist, (...), dann ist das natirlich auch ein gutes Ziel und auch fir
den Berater eine gute Aufgabe da, ist natirlich ein hohes Ziel, aber da hinzukommen.
Aber, wenn man weil3, dass es so ein Ziel gibt, dann kann man ja auch zuriickdenken
und sich Uberlegen, was ist denn, wenn der das nicht kann? Was ist am Anfang
vielleicht notwendig im Unterschied zu Sucht? Wenn es dieses Ziel gibt und er weil}
nicht mal, oder kann nicht mal sehen, dass er praktisch durch die Psychose
manchmal in unterschiedlichen, in einer eigenen Welt lebt, die flir andere nicht

sichtbar ist, die aber fur ihn echt ist, nicht? Also, so diese Feinheiten sich mal zu
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Uberlegen, dann entsteht Substanz flr die Beratungsgesprache, nicht? Nicht nur
Vertrauen, sondern ich habe beobachtet, die Klienten merken nach und nach, (...)
der ist anders, das Gesprach hier lauft irgendwie anders, als die anderen, nbicht?
So. Der ist nicht von der Polizei. Manchmal schwankt das ja auch zwischen einer
psychotischen Uberlegung und dem Uberlegungen, die er vielleicht zu Hause
gegenuber seinen Eltern hat, nicht? Also, es ist schon klar, das ist mein Vater, aber
der ist manchmal (...) auch fir die Polizei, die mich verfolgt, ja? Also, so (...) da eine
andere Rolle zu kriegen und das ist Uber die Sprache, glaube ich (...) méglich. (4)
Das wirde ich auf jeden Fall (...) raten. Wenn wahrgenommen wurde, es ist eine
Psychose mdglicherweise da, also einmal die diagnostische Seite und dann was
diese Weiterentwicklung, diese Motivationsseite zu gucken, wie ist der Unterschied
zur Sucht, ja, welche Dinge sind hier zu beachten und da, ja, also ich finde, es ist
schon ein bisschen notwendig sich halt mit Psychose zu befassen und (...) ein
Feeling daflr zu kriegen, dass es wirklich anders ist als die Motivationsarbeit in

anderen Bereichen, oder so wiirde ich das sagen.

I: Wie, das heisst, du, wenn ich das richtig verstehe, du machst es dann primar auch
hier deiner Beratung mit dem Klienten einzeln aus, ohne da jetzt irgendwie gegen
seinen Willen, oder fiir sein Wohl, oder in welcher Hinsicht auch immer dich nach

aullen an andere Leute zu wenden?

B: Ah, genau, diese Seite ist ja auch noch wichtig. Also, das bezieht sich jetzt nur auf
das Arbeitsbiindnis, nicht? Also, ich glaube, das ist unersetzlich, nicht? Also, dazu
gibt es ja keine Alternative, (...), ich finde als Berater hast du ja immer, immer so, das
soll man eigentlich, kann man, es gibt ja die Aussagen, dass man das nicht sagen
soll, ich wirde sagen, du hast immer die Aufgabe das Arbeitsbiindnis zu schitzen,
weil es keine Alternative dazu gibt und das umfasst eben halt diese Dinge
rauszufinden, wie kann ich auf dem seine Probleme eingehen? Das ist bei Psychose
eben anders, als bei Sucht, aber wenn das jetzt eben so Grenzen Uberschreitet, wie,
(...), also dass es richtig schwierig wird, dass wir in unserem Kontext tiberfordert sind,
brauchen wir natlrlich das Arsenal an alternativen Unterstlitzern und, ja, gut, dass
du es ansprichst, (...), das ist natlrlich schwierig, ja? Weil die Gefahr immer auch
besteht, (...), also (...) ja, ist der jetzt doch vielleicht, also wenn das paranoide da ist,
ist der jetzt vielleicht doch mit meinem Feind verblindet, oder sowas derartiges, ja?
(...) Also, ich finde, das (...) ist nicht ganz l6sbar das Problem, aber wenn man sich
das vorher Uberlegt, (...), also ich mache das dann immer so, auch versuchen das
auch transparent zu machen, nicht? Also, kann man sich ja denken, so mit einer

Aussage: "Wissen Sie Herr Soundso, (...) wenn ich jetzt mal in die Rolle, die Situation
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komme, dass ich denke hoho hohoho, was ist denn heute mit lhnen los, wiirde ich
Sie gerne erst fragen, was soll ich dann machen? Und ich sage lhnen, wenn ich
wirklich Sorgen krieg, dass ich nicht mehr weil3, was ich machen soll, dann mache
ich das Folgende, ja?”, dass er das halt vorher weil3, aber in einer Situation, wo er
sich gut fuhlt halt, nicht? Und das ist bei Sucht so nicht notwendig, (...), auf3er bei
Suizidalitat, (...), aber bei Psychose ist es halt so, dass ja, Suizidalitat ist ja bewusst,
wird geplant und das ist ja nicht, so derjenige nicht selber (...) plant und bei Psychose
kann ja sprunghaft plétzlich was sein, nicht? Hier lohnt es sich deshalb, weil wir das
wissen, (...), weil man ja weil} plétzlich, das war ja jetzt auch bei diesem Klient, von
dem ich neulich erzahlt habe, der hier dekompensiert ist. Da hat sich das voll gelohnt,
nicht? Also, da war dieser Ebene so, dass wir in der Dekompens/ wir haben von hier

aus dann die Psychatrie zusammen angerufen

I: Das ware das vorherige, was du gerade erwahnt hattest im Satz davor?

B: Also, das ware, ist jetzt ein Beispiel daflir, dass das friihzeitige Anklindigen, na,
ich bin jetzt selber/ das frihzeitige Ankiindigen, was mache ich, wenn Sie (...), also
wenn der jetzt, wenn keine Gesprachsebene da ist und ich dann so vorsichtig sagen
wirde so "Huhu und ich weil} nicht, was ich machen soll." so, halt um irgendwie keine
abwertenden Worte zu finden, so wie die Polizei jetzt, nicht? Oder der Dreh "Spinn
doch nicht mal so rum." (...) irgendwelche weichen Worte zu wahlen, (...) die
Ankindigung zu machen, dass ich ab einem gewissen Punkt was tun werde, nicht?
Dass er das mal gehort hat von mir, so, ganz friih und da waren wir halt so weit, dass
er da aber schon selber mit mir gemeinsam aktiv werden konnte und die Schritte in
die Psychatrie einzuleiten. (...) So. Und (...) die Frau vom PBZ, da war es naturlich
einfach schon auch wichtig, dass wir Austausch schon hatten, nicht? Also, dass eben
kein "Ja, wer sind Sie denn?" notwendig ist, sondern (...) wenn das dann
problematisch ist, wenn einer dekompensiert und ein Ziehen und Zerren dann
losgeht, dann hast du das natlrlich auch noch, nicht? Das ist dann ganz Scheil3e,
(...), weil das ist ja total, wenn einer dann so komische Sachen macht, das ist ja auch
nicht das Vertraute, ich weif’ da ja auch nicht,.. was als nachstes passiert. Deswegen,
so diese Wege, die nach aulden flhren, ist man natlrlich gut beraten, die zu pflegen
und es ist halt insofern halt (...) schwierig, weil es andere sind, als bei Sucht, nicht?
Es flhrt ja nicht in die Entgiftung, sondern dann halt da hin und das brauchen wir halt
nicht so oft, ja? Das ist eine dumme Sache, nicht? Also, wir haben nicht so oft
Kontakt, nicht? Also, deswegen habe ich mir angewdhnt, (...) also ich verbinde das
immer, wenn so ein Klient da ist, dass ich mir dann in den Kalender schreibe "Mal

wieder beim PBZ anrufen", nicht? Weil der ja auch zwischenzeitlich auch immer mal
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wieder dort ist, um einfach zu sagen: "Hallo, mich gibt es.” so, und so, halt den
Kontakt aufrecht zu erhalten. Ist mir aufgefallen, dass das einfach nicht so oft
notwendig ist, als jetzt so bei der Entgiftung und so, da kennt man sich natrlich, na
klar. Es sind spezielle Auldenkontakte, da haben wir hier den Sozialpsychiatrischen
Dienst, die dann oftmals einbezogen sind, die wiederum haben eine Arztin und die
alle schwirren da so rum und (...) wir haben da ganz selten Kontakt, nicht? Und das
ist aber wichtig zu wissen, dass es das alles gibt. Unsere Klienten kennen die dann
oft. Es war dann schon manchmal so, wir kannten uns, also der Klient und ich, schon
lange und dann kommen wir auf die zu sprechen und der kannte die alle, hat die aber
hier noch nie erwahnt. Es ist halt, war auch nicht notwendig, lief alles gut, aber ich
habe das nicht gewusst, dass der die kannte, nicht? Also, das ist (...) fand ich auch

sowas typisches, was dann (...) bei Psychose so passieren kann. (...)

I: Okay. Gibt es aus deiner Sicht jetzt noch wichtige Aspekte bezliglich diesem
Thema, wo du das Geflihl hattest, dass es im Interview nicht ausreichend , oder nur

wenig berlcksichtigt wurde?

B: (7) Also, ich (...), also hier ist ja so immer diese Frage, ob das Thema Cannabis
und Psychose so im Studium behandelt wurde, nicht? Ich weil} nicht, ob die noch dir
sehr wichtig ist, weil das fand ich war nicht der Fall, nicht? Also, ich finde, Cannabis
in Psychose ist Uberhaulipt nicht aufgetreten (...), aber ich kann das auch verstehen,
(...), weil ich finde, das Sozialarbeitsstudium ist dazu, das ist eine zu spezielle Frage.
Ich fande es natrlich schon, aber wir missen das Studium vielleicht verlangern ein
paar Jahre, nicht? Aber es ist dann in der Fortbildung vom GVS finde ich sehr gut
behandelt worden, nicht? Also, ich finde, ich war wirklich sehr beeindruckt von der
Fortbildung, also ich finde, die Standards, was die, also ich kann jetzt nur fur diese
GVS, diese verhaltenstherapeutische Fortbildung sprechen, was Suchtausbildung
angeht, sind sehr hoch. Also, da ist einmal wirklich ausfihrlich Psychose besprochen
worden, nicht? Weil das ist ja auch im Alkoholbereich ein groltes Thema, da ist ja
auch, oder mal generell auch im Suchtbereich ist Psychose ja ein grof3es Thema und
ich fihlte mich da wirklich dann echt ganz gut drin. Also so die, diese (...) den
Rahmen davon zu kennen, nicht? Ich habe erst spater, das was ich vorhin gesagt
habe, spater dann festgestellt, also wie gesagt, es ist, ja, Menschen gibt, die sich da
viel weiter von weg befinden das nachzuvollziehen, ja, und ich selber, (...), also das
(...) ich mich auch geirrt habe, oder dass es dann wirklich (...) ich auch nochmal
Uberrascht war durch dieses (...) Rauscherlebnis, wie weit das auch von mir weg ist,
ja, so noch. (...) Also das mal, was Psychose angeht und dann finde ich auch, was

die Suchtmittel angeht, da war Cannabis neben Alkohol schon die zweite exponierte
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Droge wo, finde ich, sehr gut behandelt worden ist. Also, einmal (...) alle Substanzen,
also welche Substanzen da sind, Cannabis als (...) ja, groRte, oder die illegale Droge,
die die grofite Rolle spielt da mit (...) ja, der Suchtentwicklung und sogar auch, was
Rausch angeht, war sehr viel dabei. Das fand ich gut. (...) Der Zusammenhang aber
jetzt, Cannabis, man sagt ja Cannabispsychose, (...), also wie Cannabis die
Psychose so ausldst, also das bleibt nattrlich auch schon da stehen. Also, dass die
Aussage, dass eine Pradisposition halt eine Rolle spielt bei dem Menschen und,
dass Cannabis offensichtlich auch statistisch das triggert, nicht? Aber, wie was
genauz dann da lauft, (...), also das wussten die Lehrtherapeuten so, ich weil} nicht,

ob es irgendeiner weil3, aber (...) das bleibt dann so da stehen. (...)

I: Okay, super. Dann danke schon.
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Anhang 9: Kodierleitfaden

Kategorie

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregeln

1. Das typische
Beratungsge-
sprach

Ablauf eines ty-
pischen Bera-
tungsgesprachs
und Anliegen
der Klientlnnen

,Man hat sich mal ge-
sehen. Man hat das
Problem angespro-
chen. Man hat viel-
leicht ein Stiick weit
die Erwartungen ab-
geklopft von dem Be-
treffenden, was er
sich vorstellen kann,
was er sich gar nicht
vorstellen kann.”

»,um nach aufen hin
irgendwie tatig zu
sein, auch im Sinne
eines Klienten, ... im-
mer eine Schweige-
pflichtsentbindung...*

Welche Anlie-
gen haben die
Klientlnnen oder
deren Angehdri-
gen sowie Be-
gleitpersonen?
Es soll der Ab-
lauf eines typi-
schen Bera-
tungsgesprachs
dargestellt sowie
allgemeine Infor-
mationen zur
Suchtberatung
erlangt werden.
Auch soll darge-
stellt werden,
was als Sucht-
beraterln wichtig
ist in der Bera-
tung zu beach-
ten.

2. Problematiken
der Klientinnen

Die Problemati-
ken, bezie-

hungsweise die
Substanzen die
die/der KlientIn-
nen konsumiert.

....0nline zocken, On-
line spielen, kiffen

und zocken. Das ist
auch immer ein Run-
ning Gag in der Dro-
gengruppe, da grin-
sen alle. Also, das ist
allen Kiffern Kklar, ... es
gibt Kiffer-Beschafti-
gungen und zocken
ist eine davon.”

... €ine Uberwie-
gende Zahl hat immer
noch ein Alkoholprob-
lem, die hier herkom-
men.*

Welche Sub-
stanzen konsu-
mieren die Kli-
entlnnen, bezie-
hungsweise wel-
che Art von ab-
hangigem oder
missbrauchli-
chem Verhalten
liegt vor?

3. Die Can-
nabiskonsum-
stérung

Themen die pri-
mar die Can-

Themen die sich
primar auf die
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nabiskonsum-
stérung betref-
fen.

Cannabiskons-
umstoérung be-
ziehen lassen.

3.1. Anzahl der
Klientinnen mit
der Diagnose
Cannabiskonsum-
stérung

Geschatzte An-
zahl der Klien-
tlnnen mit der
Diagnose Can-
nabiskonsum-
stérung.

,Gefuhlt sind das
hdchstens, ja ir-
gendwo zwischen
zehn und zwanzig
Prozent.”

.--- Hauptdiagnose ...
so meinem Geflihl
nach, dass das wirk-
lich wieder zugenom-
men hat.”

Eine subjektive
Einschatzung
der Klientinnen
mit der Diag-
nose Can-
nabiskonsum-
storung.

3.2. Alter der Kii-
entlnnen mit der
Hauptdiagnose
Cannabiskonsum-
stérung

Das geschatzte
Alter der Klien-
tinnen die als
Hautpdiagnose
eine Can-
nabiskonsum-
stérung diagnos-
tiziert bekom-
men haben.

,18-23? Also noch
jungere kommen ja
nicht.”

... 17, 18, also schon
an der Grenze der
Volljahrigkeit und
dann steigt es stark

an...

Eine subjektive
Einschatzung
des Alters der
Klientinnen die
eine Can-
nabiskonsum-
stérung als
Hauptdiagnose
diagnostiziert
bekommen ha-
ben sowie Alter
des Erstkon-
sums.

3.3. Auswirkun-
gen des Can-
nabiskonsums

Mégliche Aus-
wirkungen des
Cannabiskon-
sums.

LAuch die Ge-
schlechtsentwicklung
finde ich, leidet dann
manchmal, dass ich
nicht so recht weild ...
Die weibliche und die
mannliche Identitat
sind dann manchmal
etwas gedampfter.
(...) Esist so ein han-
gen bleiben in einer
pubertaren Phase ..."

»--- Wer regelmafig
kifft, kennt mit der Zeit
immer mehr andere
Drogenkonsumenten.”

Welche Auswir-
kungen kann der
Cannabiskon-
sum haben?

3.4. Grinde fiur

den Konsum von
Cannabiskonsum
bei Jugendlichen

Mogliche
Grinde flr den
Cannabiskon-
sum bei Jugend-
lichen

... iIm Sinne einer
Selbstmedikation oder
Selbstheilung...”

“...junge
Drogenabhangige

Eine subjektive
Einschatzung
Uber mogliche
Grunde fur den
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oder
Drogenkonsumenten
fuhlen sich ja
wesentlich cooler, als
die, die keine Drogen
konsumieren ... diese
Zugehorigkeit zu einer
speziellen Szene

eben ...V

Cannabiskon-
sum bei Jugend-
lichen.

4. Wissen zu
psychotischem
Verhalten

Wissen zu psy-
chotischem Ver-
halten und Ein-
schatzung der
eigenen Fahig-
keiten psychoti-
sches Verhalten
zu erkennen.

»...ich denke schon,
dass man sagen kann
man kriegt schon mit
wenn jemand ir-
gendwo in einer an-
deren Welt lebt, also
nicht meine Realitat
hat, sondern eine Re-
alitat, die aufRerhalb
meiner Realitat liegt.”

»die Empfindlichkeit ...
da ist was kaputt
gegangen, habe ich
den Eindruck. Die
lasst sich nicht mehr
runterfahren. Also, es
ist so eine hdhere
Aufmerksamkeit und
Sensibilitat da,
meistens so auch ein
bisschen in Richtung
Paranoia...”

Sind die Exper-
tinnen ihrer ei-
genen Einschat-
zung nach in der
Lage psychoti-
sches Verhalten
zu erkennen?
Wissen die Ex-
pertinnen wie
sich psychoti-
sches Verhalten
aulRert? Woher
haben die Ex-
pertinnen Ihr
Wissen?

5. Wissen liber
Komorbiditat der
Cannabiskons-
umstoérung und
der Psychose

Aktueller Wis-
sensstand der
Expertlnnen zu
dem Thema
Komorbiditat
von Can-
nabiskonsum-
stérung und
Psychose.

»... iIch denke, dass es
da eine bestimmte
Disposition gibt psy-
chotisch werden zu
kénnen und das kann
naturlich sowohl
durch Cannabis wie
durch andere Drogen
sehr vorangetrieben
werden.”

“Menschen, die ...
anfallig sind, ... eine
hohere Sensibilitat ...
besitzen, bei denen
wirkt natirlich ein
Stoff, der das noch
praktisch katalysiert in
verschiedene
Richtungen, also
logischer Weise auch

Hier soll der ak-
tuelle Wissens-
stand der Exper-
tinnen zu der
Thematik
Komorbiditat
von Can-
nabiskonsum-
stérung und
Psychose abge-
fragt werden.
Was wissen die
Expertinnen zu
diesem Thema?
Woher haben
sie ihr Wissen?
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noch krasser und da
besteht natirlich das
Risiko ... dass so
jemand dann ... in
eine sehr kritische
Rauschsituation
reinkommen kann.
Also, das ist ja auch
die
Cannabispsychose ...”

6. Vorkommen
von der Komor-
biditat der Can-
nabiskonsum-
stérung und
Psychose in der
Praxis

Geschatzte
Haufigkeit von
Komorbiditat der
Cannabiskons-
umstérung und
Psychose in der
Beratungsstelle.

»-.. €S passiert ja rela-
tiv selten, dass hier
jemand wirklich im
knalle psychotischen
Zustand kommt (...)
Wenn jemand unter
Psychose leidet, dann
l&uft der nicht in erster
Linie bei der Suchtbe-
ratung ein...“

... wenn es eben 20
bis 30 Prozent sind,

wirde ich sagen, es

ist hier deutlich unter
funf Prozent...”

Subjektive Ein-
schatzung der
Haufigkeit der
Komorbiditat
von Can-
nabiskonsum-
stérung und
Psychose in der
Beratungsstelle.

7. Umgang mit
psychotischen
Klientinnen

Gelernte oder
selbstangeeig-
nete Techniken
im Umgang mit
psychotischen
Klientinnen in
der Suchtbera-
tung.

»... ihn tatsachlich in
seiner Realitat abzu-
holen. Es hat herzlich
wenig Sinn ihm deine
Vorgehensweise
Uberzustllpen, wenn
er dafir gar nicht auf-
nahmebereit ist ... e-
her mal ihn seine Re-
alitat darstellen las-

sen...

“Eine eigene Sprache
zu haben, heisst, es
gibt nach meiner
Beobachtung
Klienten, die konnen
Uber ihre Psychose
sprechen, es gibt
welche die kdnnen
gar nicht da drtber
sprechen...”

Welche Techni-
ken wurden den
Beraterlnnen
durch Studium
und Weiter- oder
Fortbildungen im
Umgang mit
psychotischen
Klientinnen ver-
mittelt? Welche
Techniken ha-
ben sie sich ge-
gebenenfalls
selber angegeig-
net oder durch
die praktische
Arbeit in der
Suchtberatung
erlernt? Welche
Vorgehenswei-
sen empfehlen
die Expertlnnen
im Umgang mit
psychotischen
Patientlnnen?
Wie verandert
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sich die Bera-
tungsroutine
durch die Psy-
chose des/der
KlientIin?
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Anhang 10: Einverstandniserklarungen

Einverstdndniserklarung

Ich erkldre mich dazu bereit, im Rahmen der Bachelorarbeit von Manuela Heinz an der
Evangelischen Hochschule Ludwigsburg, an einem Interview teilzunehmen. Ich wurde Uber
das Ziel und den Verlauf des Projekts informiert und kann das Interview jederzeit abbrechen,
ohne, dass mir dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Hiermit willige ich in die Aufzeichnung des gefihrten Interviews ein. Ich wurde dariiber
aufgeklart, dass das Interview anschliefend in Schriftform gebracht wird. Ich kann meine
Einwilligung in eine Aufzeichnung und Niederschrift des interviews jederzeit zuriickziehen,

ohne dass mir dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Mir wurde versichert, dass meine Daten und die Ergebnisse des Interviews vertraulich
behandelt, nur im Rahmen der Bachelorarbeit von Frau Heinz verwendet und nicht an Dritte

weitergeben werden.

o 0
/

Unterschrift

Des Weiteren bestétige ich, dass der Name der Einrichtung, fur die ich arbeite, sowie mein

eigener Name in der Bachelorarbeit von Frau Heinz genannt werden diirfen.

<O

Unterschrift

,?V . g e
L‘A’J ‘é/’g.)"\—(?(gi" 'C(P-CV, /&

Ort und Datum
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Einverstédndniserkldrung

ich erklare mich dazu bereit, im Rahmen der Bachelorarbeit von Manuela Heinz an der
Evangelischen Hochschule Ludwigsburg, an einem Interview teilzunehmen. ich wurde tUber
das Ziel und den Verlauf des Projekts informiert und kann das Interview jederzeit abbrechen,
ohne, dass mir dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Hiermit willige ich in die Aufzeichnung des gefihrten Interviews ein. Ich wurde dariber
aufgeklart, dass das Interview anschlieBend in Schriftform gebracht wird. Ich kann meine
Einwilligung in eine Aufzeichnung und Niederschrift des Interviews jederzeit zuriickziehen,

ohne dass mir dadurch irgendwelche Nachteile enistehen.
Mir wurde versichert, dass meine Daten und die Ergebnisse des Interviews veriraulich

behandelt, nur im Rahmen der Bachelorarbeit von Frau Heinz verwendet und nicht an Dritte

weitergeben werden.

Unterschrift

Des Weiteren bestatige ich, dass der Name der Einrichtung, fur die ich arbeite, sowie mein
eigener Name in der Bachelorarbeit von Frau Heinz genannt werden diirfen.

Bl e,

Unterschrift

.Skuzééé//wjfﬂp 5 b, ‘ 76

Ort und Datum
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Eidesstaatliche Versicherung

Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig verfasst und keine
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe. Insbesondere
versichere ich, dass ich alle wértlich und sinngemall Gbernommenen Stellen
eindeutig kenntlich gemacht habe. Ich versichere auch, dass die Arbeit noch an kei-

ner anderen Stelle als Abschlussarbeit vorgelegt wurde.

Ort, Datum Unterschrift
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