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Zusammenfassung

Fragestellung: Insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist
der Cannabisgebrauch in der Schweiz weit verbreitet. Viele Cannabisgebrau-
chende konsumieren iiberproportional hdufig Tabak und Alkohol. Fiir alle
drei Substanzen zeigen Befunde aus der internationalen Literatur deutlich,
dass deren Gebrauch negativ mit der psychischen Gesundheit zusammen-
hiingt. Ziel der vorliegenden Studie ist es zu untersuchen, ob neben Tabak-
und Alkoholkonsum der Cannabisgebrauch ein eigenstindiger Faktor ist, um
psychische Beschwerden zu erkldren.

Methode: Die Daten beruhen auf der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
2007, insgesamt wurden die Antworten von 17 933 Personen (215 Jahre alt)
ausgewertet. Zusdtzlich zu der selbstberichteten Depressivitdt, psychischen
Belastung und Schwdiche wurde als Indikator fiir psychische Beschwerden
auch die Behandlung aufgrund psychischer Probleme beriicksichtigt.

Ergebnisse: Personen, die nie Cannabis gebrauchten, berichten seltener psy-
chische Beschwerden als Cannabisgebrauchende. Eine hohere Symptomatik
findet sich bei aktuell Gebrauchenden im Vergleich zu ehemals Gebrauchen-
den. Ferner weisen hdufiger Cannabisgebrauchende im Vergleich zu seltener
Gebrauchenden vermehrt psychische Beschwerden auf.

Insgesamt kann sowohl Cannabisgebrauch als auch Tabak- und Alkoholkon-
sum jedoch nur einen dusserst kleinen Anteil der Varianz psychischer Be-
schwerden erkliren. Die psychische Gesundheit hingt grosstenteils mit an-
deren Faktoren zusammen, die in dieser Studie nicht beriicksichtigt wurden.
Obschon viele Personen Erfahrungen mit Cannabis gemacht haben, erlebt
nur eine Minderheit davon psychische Beschwerden.
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Einleitung

Annihernd jede fiinfte Person in der Schweiz hat Erfahrung mit Cannabis
(Notari et al. in Vorbereitung). Vor dem Hintergrund, dass unter Cannabisge-
brauchenden tiiberproportional viele Personen psychische Beschwerden be-
richten, kommt dem Zusammenspiel von Cannabisgebrauch und psychischer
Gesundheit eine wichtige Bedeutung bei. Wihrend psychotische Symptome
(z.B. Halluzinationen) und Schizophrenie bei Cannabisgebrauchenden hiufig
diagnostiziert werden (z.B. Ben Amar, Potvin 2007; Hall, Degenhardt 2007;
Moore et al. 2007; Sewell et al. 2009), sind die Zusammenhénge mit dep-
ressiven Storungen und Angststorungen weniger klar (z.B. Degenhardt et al.
2007; Patton et al. 2002; Hayatbakhsh et al. 2007; Moore et al. 2007; van
Laar et al. 2007).

Wie oben zitierte Reviews (Hall 2006; Moore et al. 2007; Henquet et al. 2008)
zeigen, wird heute kaum mehr bestritten, dass grundsitzlich ein Zusammen-
hang zwischen Cannabisgebrauch und psychischer Gesundheit besteht. Hin-
gegen scheidet sich die Wissenschaftsgemeinde nach wie vor bei der Frage
nach der Kausalitdt: Fiihrt Cannabisgebrauch zu psychischen Beschwerden
oder gebrauchen Personen mit psychischen Beschwerden vermehrt Cannabis,
vielleicht um mit Krankheitssymptomen besser umgehen zu konnen (,,Selbst-
medikationshypothese®; vgl. Schwarcz et al. 2009, Degenhardt et al. 2007,
Gregg et al. 2007)? Andererseits wire es auch denkbar, dass bei gewissen
Personen bestimmte Faktoren (z.B. genetische Vulnerabilitit) vorhanden sind,
welche das Risiko fiir Cannabisgebrauch und psychische Beschwerden glei-
chermassen erhohen (vgl. Smit et al. 2004; Hall 2006; Henquet et al. 2008).

Einigkeit in der Wissenschaftsgemeinde besteht jedoch dahingehend, dass
regelmissiger Gebrauch von Cannabis bei vulnerablen Personen das Risiko
fiir den vorzeitigen Ausbruch psychischer Krankheiten erhoht, und dass der
Krankheitsverlauf durch Cannabis verschlimmert, beziehungsweise beschleu-
nigt werden kann (Degenhardt et al. 2007; Sewell et al. 2009).

Ferner konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass eine Dosis-Wir-
kungs-Beziehung zwischen Cannabisgebrauch und psychotischen Symptomen
besteht. Das heisst, je intensiver Cannabis gebraucht wird umso hoher ist das
Risiko fiir das spétere Auftreten ldnger andauernder psychotischer Symptome
beziehungsweise Psychosen (Arseneault et al. 2002; van Os et al. 2002; Zam-
mit et al. 2002). Was die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Cannabisge-
brauch und depressiven Symptomen anbelangt, sind auch hier die Ergebnisse
weniger eindeutig als fiir psychotische Stérungen (fiir eine Ubersicht: vgl.
Moore et al. 2007).

Auch scheint das Alter beim Erstgebrauch von Cannabis mit psychischen Be-
schwerden in Verbindung zu stehen: Zum einen weil das menschliche Gehirn,
wihrend seiner Entwicklung, fiir die Wirkungen von Cannabis besonders an-
fillig sein konnte (Realini et al. 2009). Zum anderen, haben Cannabisgebrau-
chende mit einem fritheren Konsumeinstieg auch eher eine lingere Konsum-
dauer (Hall 2006). Anthony (2006) fand, dass Jugendliche, welche vor dem
15. Altersjahr mit dem Konsum von Cannabis anfangen, ein erhohtes Risiko
fiir Cannabisabhingigkeit aufweisen, wobei Cannabisabhidngigkeit mit einem
erhohten Risiko fiir psychotische und depressive Symptome einher geht
(Hall, Degenhardt 2007). Andere Studien kamen zum Schluss, dass ein frii-
hes Einstiegsalter in den Gebrauch von Cannabis mit einem erhohten Risiko
fiir das Auftreten psychotischer Symptome (Arseneault et al. 2002; Konings

54



abhdngigkeiten 2/09

et al. 2008), jedoch nicht zwingend mit Schizophrenie (Zammit 2004) einher
geht. In Bezug auf den Zusammenhang zwischen Einstiegsalter und depres-
sive Symptome, sind die Ergebnisse widerspriichlich (fiir eine Ubersicht: vgl.
Moore et al. 2007).

Einige Studien konnten zeigen, dass nicht nur das Einstiegsalter, sondern auch
eine lingere Cannabisgebrauchsdauer mit einem hoheren Risiko fiir psychi-
sche Beschwerden einher geht (fiir eine Ubersicht: vgl. Henquet et al. 2008).
Die Wahrscheinlichkeit bereits linger Cannabis zu konsumieren ist bei ver-
gleichsweise friih Einsteigenden hoher: ein befragter 30-Jdhriger mit einem
Einstiegsalter von 18 Jahren hat mehr Jahre fiir den Gebrauch zur Verfiigung
(12 Jahre) als ein Gleichalteriger mit einem Eingestiegener von 25 Jahren
(5 Jahre). Der eigenstindige Effekt der Gebrauchsdauer lisst sich teilweise
durch die Kumulation von psychotischen Episoden wihrend des langjahrigen
Cannabisgebrauchs erkléren.

Da Cannabisgebrauchende iiberproportional hdufig auch Tabak oder Alkohol
konsumieren (Degenhardt et al. 2001; Falk et al. 2008, fiir die Situation in der
Schweiz siche Maffli et al., in dieser Ausgabe), werden die beiden Substan-
zen in der vorliegenden Studie ebenfalls berticksichtigt. Beispielsweise findet
sich, dass zwischen Tabakkonsum und psychischen Beschwerden auch ein
Zusammenhang besteht (Dervaux, Laqueille 2008; Tobias et al. 2008; Con-
way 2009; Fagerstrom, Aubin 2009). Auch der Konsum von Alkohol steht
in Zusammenhang mit psychischen Beschwerden: intensiv Alkoholkonsu-
mierende weisen hohere Anteile an Personen mit psychischen Beschwerden
auf als moderat Konsumierende (Rodgers et al. 2000a; Rodgers et al. 2000b;
Caldwell et al. 2002).

Bei den meisten Studien im Bereich Cannabisgebrauch und psychische Ge-
sundheit handelt es sich um ausldndische Forschungsarbeiten, insbesondere
aus Australien, Neuseeland, den Vereinigten Staaten und Grossbritanien.
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es daher, anhand einer reprisenta-
tiven Stichprobe zu iiberpriifen, ob auch in der Schweizer Bevolkerung ein
Zusammenhang zwischen Cannabisgebrauch und psychischer Gesundheit
feststellbar ist. Ferner soll untersucht werden, ob die Intensitit des Cannabis-
gebrauchs, Alter bei Erstgebrauch und Gebrauchsdauer mit psychischen Be-
schwerden in Verbindung stehen.

,Psychische Beschwerden* wird hier als Uberbegriff verwendet, welcher
sowohl psychotische (inkl. Schizophrenie) und depressive Symptome und
Angststorungen einschliesst. In der vorliegenden Untersuchung wurde zu-
sdtzlich zu der selbstberichteten Depressivitit, psychischen Belastung und
Schwiche auch die Behandlung aufgrund psychischer Probleme als Indikator
fiir psychische Beschwerden beriicksichtigt.

Die folgende Untersuchung basiert auf Daten der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung (SGB). Da es sich bei der SGB nicht um eine Lidngsschnitt-
studie handelt, konnen keine Schliisse zur Kausalitit der Zusammenhinge
gezogen werden. Konkret sollen folgende Forschungsfragen beantwortet
werden:

1) Sind bei regelmissig, selten oder ehemals Cannabisgebrauchenden, die
Anteile an Personen mit selbstberichteten psychischen Beschwerden hoher
als bei nie Cannabisgebrauchenden?

2) Fiihrt ein frithes Einstiegsalter in den Cannabisgebrauch zu einem erhoh-
ten Risiko fiir psychische Beschwerden?
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3) Fiihrt eine ldngere Gebrauchsdauer von Cannabis zu einem erhohten Ri-
siko fiir psychische Beschwerden?

Da zahlreiche Studien zeigten, dass fiir Tabak- und Alkoholkonsum &hnliche
Zusammenhinge mit psychischen Beschwerden bestehen wie fiir den Canna-
bisgebrauch und viele Cannabisgebrauchende auch Tabak bzw. Alkohol kon-
sumieren, wird die vorliegende Studie diese beiden Faktoren mitberiicksichti-
gen.

Ziel der vorliegenden Studie ist es zu untersuchen, ob neben Tabak- und Al-
koholkonsum der Cannabisgebrauch ein eigenstindiger Faktor (d.h. zusitz-
lich erklirte Varianz) ist, um psychische Beschwerden zu erkliren.

Methode

Forschungsdesign, Stichprobe, Riicklauf und Gewichtung

Die Analysen beruhen auf Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
(SGB) aus dem Jahre 2007. In der SGB 2007 wurden fiir in der Schweiz
wohnhafte Personen ab 15 Jahren, welche in einem privaten Haushalten mit
Festnetz-Telefonanschluss leben, repridsentative Daten erhoben. Von insge-
samt 30’179 Adressen, welche per Zufallsprinzip aus einem aktuellen Tele-
fonverzeichnis gezogen worden sind, waren 18 760 Personen (67.1%) bereit,
an einem Interview teilzunehmen.

Um fiir die Schweizer Bevolkerung (ab 15 Jahren) reprisentative Aussagen
machen zu konnen, wurden bei den Analysen, vom Bundesamt fiir Statistik
(BFS) erstellte Gewichte verwendet. Die Anzahl analysierter Personen, wird
im vorliegenden Beitrag jeweils in ungewichteter Form angegeben.

Detailliertere Angaben zur Methodik der SGB 2007, d.h. zu Stichprobe,
Riicklauf, Gewichtung etc. finden sich anderswo (Bundesamt fiir Statistik
(BFS) 2008b). Fiir die vorliegende Studie wurden keine Informationen aus
Proxy Interviews verwendet, woraus sich ein Strichprobenumfang von 17 933
ergibt.

Variablen

Psychische Gesundheit

Die psychische Gesundheit wurde anhand von zwei Indizes und zwei Fragen
erfasst:

a) Der Index der Depressivitdt (Englisch: ,Major Depression®) umfasst 22
Fragen, die sich auf die letzten 12 Monate beziehen. Dabei handelt es sich
um eine verkiirzte Fassung des ,,Composite International Diagnostic Inter-
view” (CIDI SF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO), welches dazu
dient, mental-psychische Stérungen geméss den internationalen Klassifika-
tionen der Krankheiten (ICD-10 und DSM-IV) zu erfassen (Bundesamt fiir
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Statistik (BFS) 2008a). Die hier verwendete Skala variiert von keinem Symp-
tom einer Depression (0) bis zu sieben Symptomen (7). Personen mit 3 bis 7
Symptomen werden entsprechend diesem Screeninginstrument als depressiv
bezeichnet.

b) Der Index der psychischen Belastung ist eine Ubersetzung des auf Eng-
lisch ,,Psychological Distress* genannten Konzepts. Der Index wird aus fiinf
Fragen zu Nervositit, Niedergeschlagen- und Verstimmtheit, Ausgeglichen-
und Gelassenheit, Entmutigung und Deprimierung sowie zum Gliicklichsein
gebildet. Er bezieht sich auf die vergangenen vier Wochen und variiert von
»geringe psychische Belastung®™ (0) bis ,,hohe psychische Belastung* (100).
Fiir die deskriptiven Auswertungen wurden die Ausprigungen zu ,,niedrig*
(0-27), ,,mittel“ (28-47) und ,,hoch* (48-100) zusammengefasst (Bundesamt
fiir Statistik (BFS) 2008a).

¢) Die Variable Schwdche besteht aus einer Frage: ,,Haben Sie in den letz-
ten vier Wochen allgemeine Schwiche, Miidigkeit, Energielosigkeit gehabt?.
Die Antwortkategorie reicht von ,,iiberhaupt nicht* (0), ,,ein bisschen (1) bis
zu ,,stark® (2).

d) Die Variable Behandlung aufgrund psychischem Problem umfasst die
Frage ,,Sind Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung gewesen wegen
einem psychischen Problem?** mit den Antwortkategorien “nein* (0) und ,,ja‘“

(D.

Cannabisgebrauch

a) Die Variable Cannabisgebrauch beruht auf den Fragen “Haben Sie schon
Haschisch/Marijuana genommen?“, ,Nehmen Sie immer noch Haschisch/
Marijuana?“, ,,Wie hidufig haben Sie in den letzten 12 Monaten Haschisch/
Marijuana genommen?* und ,,Wie oft haben Sie bisher in Threm Leben Ha-
schisch/Marijuana konsumiert?*. Je nach Antwortmuster wurden die Befrag-
ten in Cannabisgebrauchsgruppen eingeteilt, die sowohl die Intensitit (selten
vs. hdufig) wie auch der aktuelle Status (ehemals vs. aktuell) beriicksichtigen:
,nie“, ,.ehemals, 1-5 Mal®, ,,ehemals, 26 Mal“, ,,aktuell, <1 Mal/Woche* und
,,aktuell, >1 Mal/Woche*. Uber 69-J dhrigen wurden in der SGB 2007 generell
keine Fragen zum Gebrauch illegaler Substanzen gestellt.

b) Aufgrund der Frage ,In welchem Alter haben Sie zum ersten Mal Ha-
schisch/Marijuana genommen?* wurden die beiden dichotomen Variablen
Einstiegsalter 18 und Einstiegsalter 25 kreiert (,,nachher“(0), ,,vorher“(1)).
Personen mit widerspriichlichen Angaben (n=45) wurden fiir die Analysen
zum Einstiegsalter als fehlende Werte ausgeschlossen.

¢) Basierend auf Information zum Alter beim Erstgebrauch und dem aktuel-
len Alter bei der Befragung (bei aktuell Cannabisgebrauchenden) bzw. der
Frage ,,Wie lang nehmen Sie kein Haschisch/Marijuana mehr?* bei ehemals
Gebrauchenden, wurde die Variable Dauer konstruiert.

Tabak- und Alkoholkonsum

a) Die Variable Tabakkonsum basiert auf folgenden Fragen: ,Rauchen Sie,
wenn auch nur selten? und ,,Haben Sie je regelmissig wihrend mehr als 6
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Monaten geraucht?*. Je nach Antwortmuster, wurden die Befragten in ,aktu-
ell”, ,,ehemals* und ,,nie”“ Tabakrauchende eingeteilt. Mit den beiden Fragen
wurde sowohl das Rauchen von Tabakzigaretten, als auch das Rauchen von
Zigarren, Cigarillos oder Tabakpfeifen erfasst.

b) Die Variable Alkoholkonsum basiert auf Angaben ob und wieviel Alkohol
in den letzten 12 Monaten konsumiert wurde. Die Menge konsumierter al-
koholischer Getrinke, wurde in die durchschnittlich konsumierte Anzahl
Gramm reinen Alkohols pro Tag umgerechnet. Aufgrund dieser Angaben und
des Geschlechts wurden die Befragten in vier Konsumklassen eingeteilt: (1.)
Abstinente; (2.) ,,geringes Risiko: 40 g/Tag fiir Ménner und 20 g/Tag fiir
Frauen; (3.) ,,hohes* Risiko: >60 g/Tag fiir Médnner und >40 g/Tag fiir Frauen
und (4.) ,mittleres* Risiko: 41-60 g/Tag fiir Minner und 21-40 g/Tag fiir
Frauen. Die gewihlten Grenzwerte entsprechen den Empfehlungen der Welt-
gesundheitsorganisation (World Health Organization (WHO) 2000). Es be-
steht kein linearer Zusammenhang zwischen psychischen Beschwerden und
der durchschnittlich konsumierten Menge Alkohols, da sowohl abstinente als
auch risikoreich Konsumierende verstirkt psychische Beschwerden berichten
(vgl. Caldwell et al. 2002). Fiir die Analysen wurden deshalb alle Konsum-
klassen berticksichtigt und die Personen mit einem geringen Risiko (3.) als
Referenzgruppe definiert.

Analysen

Alle Analysen wurden mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS aufgrund gewich-
teter Daten durchgefiihrt. Fiir die einzelnen Analysen wurde jeweils die ma-
ximale Anzahl valider Antworten verwendet, was zu geringen Abweichungen
der Stichprobengrossen in den einzelnen Tabellen fiihrt.

Im ersten Teil der Analysen wurden die Anteile an Personen mit psychischen
Beschwerden, die Anteile an Tabak-, Alkohol- und Cannabisgebrauchenden
sowie fiir letzteres das mittlere Einstiegsalter und die mittlere Gebrauchs-
dauer, deskriptiv in Form von Kreuztabellen dargestellt. Zusitzlich wurden
die Anteile an Personen mit psychischen Beschwerden fiir die einzelnen Can-
nabisgebrauchsgruppen berichtet.

Im zweiten Teil der Analysen wurde der Zusammenhang zwischen dem Can-
nabisgebrauch und den psychischen Beschwerden mit Hilfe multipler schritt-
weiser Regressionsmodellen untersucht. Alle Regressionsanalysen wurden
in einem ersten Schritt fiir Geschlecht, Lebensalter und Bildungsniveau der
Befragten (dummycodiert: ,,obligatorische Schule®, ,,Sekundarstufe 1%, ,, Ter-
tidrstufe®) adjustiert. Im zweiten Schritt wurde der Alkohol- und Tabakkon-
sum und im dritten Schritt der Cannabisgebrauch beriicksichtigt. Analysen,
welche das Einstiegsalter bzw. die Gebrauchsdauer von Cannabis betreffen,
wurden nur bei Personen durchgefiihrt, die aktuell Cannabis gebrauchen oder
ehemals gelegentlich (26 Mal) gebraucht haben. Bei den Analysen zum Ein-
stiegsalter wurden zudem zwei Teilstichproben verwendet: 19-Jdhrige oder
dltere, die bevor sie neunzehn geworden sind mit dem Cannabisgebrauch be-
gonnen haben, und 26-Jahrige oder éltere, die bevor sie 26 geworden sind mit
dem Cannabisgebrauch begonnen haben.
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Ergebnisse

Deskriptive Analysen

Abbildung 1 zeigt, dass in der Schweizer Bevolkerung hauptsichlich Jugend-
liche und junge Erwachsene aktuell Cannabis gebrauchen, wihrend der ak-
tuelle Konsum bei tiber 49-Jdhrigen dusserst gering ist. Vor allem zwischen
1992 und 1997 stieg der Anteil der Cannabisgebrauchenden in allen betrach-
teten Altersgruppen deutlich an. Verglichen mit den beiden Vorjahren findet
sich 2007, dass weniger Jugendliche und junge Erwachsene (unter 25-Jdh-
rige) aktuell Cannabis gebrauchen, wihrend der Anteil bei den 25- bis 29-
Jahrigen zugenommen hat. Insgesamt veridnderte sich die Pridvalenz fiir die
Gesamtbevolkerung zwischen 1997 und 2007 jedoch nur geringfiigig (1997:
3.4%; 2002: 3.7%; 2007: 3.4%).

Abbildung 1:

Trend aktuell Cannabisgebrauchende 1992-2007 in % der Gesamtbevol-
kerung (basierend auf Notari et al., 2009)

N
N

o

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-49 50+
-©0-1992  —=—1997 - 2-:2002 —e—2007

Anmerkungen: Die Fragen zum Cannabisgebrauch wurden 1992 nur unter 40-Jahrigen gestellt,
1997 wurden sie nur unter 60-Jihrigen, 2002 nur unter 65-Jéhrigen und 2007 nur unter 70-Jahri-
gen gestellt. Fiir die Jahre 1997, 2002 und 2007 sind Personen, welchen die Fragen nicht gestellt
wurden, als ,,kein aktueller Cannabisgebrauch® aufgefiihrt.

Anteil aktuell Gebrauchende in % der Bevolkerung
»

Rund jede siebte (15.0%) in der Schweiz wohnhafte Person ab 15 Jahren litt
gemiss den Ergebnissen der SGB aus dem Jahre 2007 innerhalb des vorange-
gangenen Jahres an Depressivitit, hoher psychischer Belastung, starker Ener-
gielosigkeit und/oder war aufgrund psychischer Probleme in Behandlung (Ta-
belle 1). Rund jede 20. Person berichtet drei oder mehr depressive Symptome:
Der Anteil an Frauen und Ménnern mit Anzeichen von Depressivitit, bezogen
auf das letzte Jahr vor der Befragung, betrigt 6.0% bzw. 4.8%. Demgegen-
tiber wiesen 4.2% der Bevolkerung eine hohe psychische Belastung fiir die
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vier Wochen vor der Befragung auf, wihrend 6.9% in den letzten vier Wochen
eine ausgeprigte Schwiche, Miidigkeit oder Energielosigkeit bei sich wahrge-
nommen hatten. Rund jede 20. Person (5.3%) war in den vorangegangenen 12
Monaten aufgrund psychischer Probleme in Behandlung. Insgesammt berich-
ten deutlich weniger Ménner psychische Beschwerden als Frauen.

Tabelle 1

Anteile an Personen mit psychischen Beschwerden (in %), nach Geschlecht

Variable Frauen Manner Total
Depressivitat keine Major Depression 94.0 95.2 94.6
Major Depression 6.0 4.8 5.4
n (valide) 9’936 7919 17'855
Psychische Belastung niedrig 81.0 85.1 83.0
mittel 14.0 11.4 12.8
hoch 5.0 3.5 4.2
n (valide) 9799 7’835 17634
Schwiche Uiberhaupt nicht 51.9 64.7 58.1
ein bisschen 39.4 30.4 35.0
stark (Energielosigkeit) 8.8 4.9 6.9
n (valide) 9981 7'943 17°924
Behandlung aufgrund nicht in Behandlung 93.7 95.9 94.7
psychischem Problem in Behandlung 6.3 4.1 53
n (valide) 9982 7'941 17°923
Psychiss:he Beschwerden, keine der vier Beschwerden 82.2 87.9 85.0
gesamt zumindest eine Beschwerde 17.8 121 15.0
n (valide) 9987 7'946 17°933

Anmerkungen: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; Prozentangaben gewichtet, ge-
samte Stichprobe (n ungewichtet) Frauen: 10’336, Minner: 8’424, total: 18°760; 1) Summe der
obenstehenden Symptome, fehlende Werte wurden wie keine Beschwerden behandelt.

Hinsichtlich des Konsums von Tabak, Alkohol und Cannabis zeigen sich
folgende Ergebnisse (Tabelle 2): Etwas mehr als jede vierte (27.9%) in der
Schweiz wohnhafte Person ab 15 Jahren raucht Tabakzigaretten wéhrend
21.4% Ex-Rauchende sind und 50.7% nie regelmissig Tabak geraucht haben.
Was den Alkoholkonsum betrifft, sind 15.4% abstinent, 79.9% konsumieren
gemissigt (,.tiefes Risiko*), 3.3% mit ,,mittlerem* und 1.5% mit ,.,hohem* Ri-
siko (Definition siehe oben). Cannabis wird aktuell von 3.5% der Befragten
gebraucht (2.1% <1 Mal/Woche und 1.4% 21 Mal/Woche), wihrend 16.8%
ehemals Gebrauchende sind und 79.7% noch nie Cannabis genommen hatten.
Etwa die Hilfte der ehemals Gebrauchenden kann als ,,Experimentierende*
bezeichnet werden, die bisher weniger als sechs Mal Cannabis probiert haben.
Insgesamt zeigt sich, dass im Vergleich zu Ménnern der Substanzkonsum bei
Frauen geringer ist. Frauen haben vergleichsweise ein leicht hoheres Enstiegs-
alter fiir den Cannabisgebrauch und berichten eine kiirzere Gebrauchsdauer.
Diese Mittelwerte konnen jedoch nicht als représentativ fiir die Schweizer
Bevdlkerung betrachtet werden, weil bei deren Berechnung nicht beriicksich-
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tigt wurde, dass mit steigendem Alter das Risiko schon Cannabis genommen
zu haben, zunimmt.

Tabelle 2

Tabak-, Alkohol- und Cannabisgebrauch (in %), Cannabis Einstiegsalter
und Gebrauchsdauer (Mittelwerte in Jahren), nach Geschlecht

Variable Frauen Manner Total
Tabakkonsum Nie-Rauchende 57.7 43.4 50.7
Ex-Rauchende 18.6 244 21.4
Rauchende 23.7 323 27.9
n (valide) 9982 7941 17923
Alkoholkonsum abstinent 20.6 9.8 15.4
geringes Risiko 75.2 84.8 79.9
mittleres Risiko 34 3.2 3.3
hohes Risiko 0.9 22 1.5
n (valide) 9977 7933 17910
Cannabisgebrauch
Status & Intensitat nie 84.5 74.6 79.7
ehemaliger Gebrauch, 1-5 Mal 75 9.6 8.5
ehemaliger Gebrauch, 26 Mal 6.1 10.6 8.3
aktueller Gebrauch, < 1 Mal/Woche 14 2.8 21
aktueller Gebrauch, 2 1 Mal/Woche 5 24 1.4
n (valide) 9969 7918 17°887
Einstiegsalter Mittelwert 18.36 18.04 18.17
(St. Abw.)" (4.37) (3.70) (3.98)
n (valide) 11387 1834 32217
Dauer Mittelwert 5.60 7.00 6.47
(St. Abw.) " (6.69) (7.55) (7.26)
n (valide) 1'160 1616 27767

Anmerkungen: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; Prozentangaben gewichtet, n un-
gewichtet;

1) Die Mittelwerte dienen hier lediglich dem Vergleich zwischen Frauen und Ménnern. Sie kon-
nen nicht als représentativ fiir die Schweizer Bevolkerung betrachtet werden, weil bei deren Be-
rechnung nicht beriicksichtigt wurde, dass mit steigendem Alter das Risiko schon Cannabis ge-
nommen zu haben, zunimmt.

2) nie Cannabisgebrauchende (n=15 368) ausgeschlossen;
alle tiber 69-Jdhrigen wurden als nie Cannabis gebrauchend erfasst;

Alkoholkonsum, Risikogruppen: vgl. oben (Methode).

Werden die Cannabisgebrauchsgruppen hinsichtlich der psychischen Gesund-
heit untersucht, zeigt sich folgendes Bild (Tabelle 3): Personen, die ehemals
Cannabis gebraucht haben, leiden eher an Depressivitit, starker psychischer
Belastung und starker Energielosigkeit, als diejenigen die nie Cannabis pro-
biert haben; wihrend aktuell Gebrauchende vergleichsweise den schlechtes-
ten Zustand psychischer Gesundheit berichten. Sowohl bei den ehemals als
auch bei den aktuell Cannabisgebrauchenden steigen die psychischen Be-
schwerden zusammen mit der Intensitit des Gebrauchs: ehemals héufiger Ge-
brauchende (26 Mal) berichten mehr Beschwerden als ehemals Experimen-
tierende (bisher 1-5 Mal probiert) und aktuell regelmissig Gebrauchende (21
Mal/Woche) mehr als aktuell selten Gebrauchende (<1 Mal/Woche). Inner-
halb der Gruppe der Cannabisgebrauchenden hingt das Einstiegsalter kaum
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systematisch mit den selbstberichteten psychischen Beschwerden zusammen.
Bei der Gebrauchsdauer scheint es eine leichte Tendenz zu geben, dass eine
langere Dauer auch mit schlechterer psychischer Gesundheit zusammenhingt.

Tabelle 3

Anteile an Personen mit psychischen Beschwerden / Symptomen, nach
Cannabisgebrauchsgruppen

Gebrauchsgruppen (in %) Einstiegs Gebrauchs-
nie ehemals aktuell -alter dauer

1-5 Mal 26 Mal <1x/Wo. =1x/Wo.
% % % % % M (St. Abw.) M (St. Abw.)

Depressivitat
keine Major Depression 95.3 93.5 91.0 92.0 86.1 18.16 (3.92) 6.39 (7.20)

Major Depression 4.7 6.5 9.0 8.0 13.9 18.12 (4.23) 7.23 (7.58)
n (valide) 14’546 1363 1369 330 203 3208 2767
Psychische Belastung
niedrig 84.3 81.8 74.6 78.7 714 18.21 (3.93) 6.19 (7.03)
mittel 11.8 14.1 18.6 15.8 212  18.01 (4.12) 7.18 (7.71)
hoch 3.9 4.0 6.8 5.5 7.3 18.03 (4.17) 8.21 (8.48)
n (valide) 14’335 1354 1372 330 202 3203 2’760
Schwiche
berhaupt nicht 60.0 52.1 49.9 50.4 47.0 18.34 (4.04) 6.59 (7.41)
ein bisschen 33.5 41.0 41.2 39.2 40.5 18.00 (3.83) 6.03 (6.76)
stark (Energielosigkeit) 6.5 6.9 8.9 10.4 126 17.92 (4.30) 7.82 (8.46)
n (valide) 14600 1367 1376 332 204 3221 2776
Behandlung aufgrund psy. Problem
nicht in Behandlung 95.4 94.1 91.3 923 882 18.12 (3.87) 6.25 (7.06)
in Behandlung 4.6 59 8.7 7.7 11.8 18.67 (5.11) 8.85 (8.96)
n (valide) 14602 1’367 1375 332 204 3220 2775

Anmerkungen: 1) Einstiegsalter und Gebrauchsdauer bezieht sich auf Personen, die ehemals oder aktuell Can-
nabis gebrauchen. Die Mittelwerte dienen hier lediglich dem Vergleich zwischen Personen mit und ohne psy-
chischen Beschwerden. Sie konnen nicht als reprisentativ fiir die Schweizer Bevolkerung betrachtet werden,
weil bei deren Berechnung nicht beriicksichtigt wurde, dass mit steigendem Alter das Risiko schon Cannabis
genommen zu haben, zunimmt.

Regressionsmodelle

In den Analysen zur ersten Forschungsfrage wurde untersucht, ob neben dem
Tabak- und/oder Alkoholkonsum auch der Status des Cannabisgebrauchs
(ehemals vs. aktuell, selten vs. oft) ein eigenstidndiger Faktor ist, um psy-
chische Beschwerden zu erklédren (siehe Tabelle 4). Auch nach Adjustierung
fiir Geschlecht, Lebensalter und Bildungsniveau der Befragten zeigen sich
in den Regressionsanalysen die gleichen Muster wie in den obenstehenden
Kreuztabellen. Personen, die nie Cannabis genommen haben, berichten am
wenigsten Symptome einer Depression, weniger psychische Belastung und
Schwiche und waren in den vorangegangenen 12 Monaten seltener aufgrund
psychischer Probleme in Behandlung. Ebenso berichten auch Personen, mit
gering risikoreichem Alkoholkonsum oder die nie geraucht haben, weniger
psychische Beschwerden. Bei Cannabis zeigt sich die Tendenz, dass aktuell
Gebrauchende eine schlechtere psychische Gesundheit berichten als ehemals
Gebrauchende. Eine hohere Symptomatik berichten auch Personen mit ver-
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gleichsweise hidufigem Cannabisgebrauch (i.e. bei ehemals Gebrauchenden
20 Mal“ respektive bei aktuell Gebrauchenden ,,21 Mal/Woche*).

Wihrend sich die Effekte fiir Alkoholkonsum zwischen Schritt 2 und 3 der
Regressionsanalysen kaum verdndern, sinkt der geschitzte Zusammenhang
zwischen Tabakkonsum und psychischer Gesundheit leicht ab, wenn in Schritt
3 zusitzlich der Status des Cannabisgebrauchs beriicksichtigt wird. Dies und
der dusserst kleine Anteil an erklirter Varianz (AR?) deuten auf einen schwa-
chen, additiven Effekt fiir den Status des Cannabisgebrauchs.

Tabelle 4

Regressionsmodelle: Zusammenhang zwischen Tabak-, Alkohol- und
Cannabisgebrauch und psychischer Gesundheit

B SE. K, Kl AR
Depressivitat (0 bis 7 Symptome)
Schritt 2 004***
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .09 .02 .04 13
mittleres Risiko .07 .05 -01 .16
hohes Risiko 19 07 .06 .32 **
Tabak (Ref: nie) ehemals .09 .02 .05 S Rl
aktuell A3 .02 10 A7
Schritt 3 002%**
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .09 .02 .05 14
mittleres Risiko .07 .05 -02 .16
hohes Risiko A7 .07 .05 .30 **
Tabak (Ref: nie) ehemals .07 .02 .03 A1 e
aktuell 10 .02 .06 .14 ***
Cannabis (Ref: nie) ehemals (1-5 Mal) .02 .03 -.04 .08
ehemals (=6 Mal) 14 .03 .08 .20 ***

aktuell (<1 Mal/Woche) .07 .06 -04 .19
aktuell (21 Mal/Woche) .26 .07 12 40 ***

Psychische Belastung (0=gering, 100=stark)

Schritt 2 010%**
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 2.43 .30 1.84 3.02 ***
mittleres Risiko 55 59 -61 172
hohes Risiko 459 .86 290 6.28 ***
Tabak (Ref: nie) ehemals 1.28 .28 74 1.82
aktuell 241 25 192 291 **
Schritt 3 007+
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 263 .30 2.04 3.22 ***
mittleres Risiko 39 59 -77 155
hohes Risiko 419 .86 250 587 ***
Tabak (Ref: nie) ehemals .73 .28 18 1.29 **
aktuell 151 26 .99 203 ***
Cannabis (Ref: nie) ehemals (1-5 Mal) 110 39 .34 186 *
ehemals (26 Mal) 396 40 3.17 476 ***

aktuell (<1 Mal/Woche) 2.68 .75 1.21 4.15 ***
aktuell (1 Mal/Woche) 5.44 91 366 7.21 ***
Schwéche (0=iiberhaupt nicht, 2=stark)

Schritt 2 003
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .05 .01 .02 .07*
mittleres Risiko -05 .03 -10 .01
hohes Risiko .05 .04 -02 .13
Tabak (Ref: nie) ehemals .02 .01 .00 .04
aktuell .07 .01 .05 .09**
Schritt 3 005
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .06 .01 .03 .08 **
mittleres Risiko -05 .03 -10 .00
hohes Risiko .04 04 -04 M
Tabak (Ref: nie) ehemals .00 .01 -03 .02
aktuell .04 01 .01 .06*
Cannabis (Ref: nie) ehemals (1-5 Mal) 09 02 .05 12
ehemals (26 Mal) 14 02 10 AT

aktuell (<1 Mal/Woche) 14 .03 .07 21
aktuell (21 Mal/Woche) 21 .04 13 29

--- Fortsetzung néchste Seite ---
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--- Fortsetzung ---

B SE KL Kb AR
Behandlung aufgrund psych. Problem (0=nein, 1=ja)
Schritt 2 011%*
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .56 .09 147 206 ***
mittleres Risiko 26 .18 92 185
hohes Risiko 43 .25 94 248
Tabak (Ref: nie) ehemals 27 .09 1.09 1.56*
aktuell 43 .08 1.32 1.80**
Schritt 3 010%**
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .61 .09 156 219 **
mittleres Risiko 23 18 .89 1.79
hohes Risiko 32 25 84 223
Tabak (Ref: nie) ehemals 13 .09 95 137
aktuell 22 .09 106 148*
Cannabis (Ref: nie) ehemals (1-5 Mal) .31 12 1.07 1.74*
ehemals (26 Mal) 74 11 168 2.61***

aktuell (<1 Mal/Woche) .64 .21 125 2.86*
aktuell (21 Mal/Woche) 120 .22 2.18 5.06 ***

Anmerkungen: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; Alkohol-, Tabak- und Cannabisgebrauch sind
dummy-codiert, Referenzgruppe: geringes Risiko (Alkohol), nie geraucht (Tabak) bzw. nie gebraucht (Can-
nabis).

Alle Modelle sind adjustiert fiir Geschlecht, Lebensalter und schulische Bildung (Schritt 1),

(ungewichtet) NDepressivitit = 17787, Npsychische Belastung = 17 571, nschwiche = 18 643, NBehandlung = 18 648;

B = unstandardisierter Regressionskoeffizient, S. E. = Standardfehler, KI,/KI, = unteres und oberes 95%-Konfi-
denzintervall,

AR? = zusiitzlich erklirte Varianz, bei ,,Behandlung wegen psychischem Problem* (logistische Regression) Na-
gelkerke’s Pseudo-R;

* p<.05, #*F p<.01, ##* p<.001.

In der Tabelle 5 werden die Analysen zur zweiten Forschungsfrage, ob ein
frilhes Einstiegsalter in den Cannabisgebrauch zu einem erhohten Risiko
fiir psychische Beschwerden fiihrt, fiir zwei Teilstichproben dargestellt: a)
19-Jahrige oder iltere, die bevor sie 19 geworden sind mit dem Cannabis-
gebrauch begonnen haben, und b) 26-Jihrige oder iltere, die bevor sie 26
geworden sind mit dem Cannabisgebrauch begonnen haben. In beiden Teil-
stichproben hingt das Einstiegsalter nicht mit der Anzahl Symptome einer
Depression, der Schwiche oder dem Risiko zusammen, aufgrund psychischer
Probleme in Behandlung zu sein. Je frither jedoch eine Person mit dem Can-
nabisgebrauch begonnen hat, desto hoher ist die berichtete psychische Belas-
tung. Zusitzlich zu soziodemografischen Variablen, Alkohol- und Tabakkon-
sum, kann das Einstiegsalter der Cannabisgebrauchenden jedoch nur einen
dusserst geringen Anteil der Varianz psychischer Belastung erkléren.
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Tabelle 5

Regressionsmodelle zur Forschungsfrage 2: Zusammenhang zwischen
Einstiegsalter in Cannabisgebrauch und psychischer Gesundheit

B SE K, Kb AR
Depressivitét (0 bis 7 Symptome)
bei 219-Jahrigen
Schritt 2 015+
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .09 15 -21 .38
mittleres Risiko 30 .16 -02 .62
hohes Risiko 56 .18 .21 .90 **
Tabak (Ref: nie) ehemals 14 A3 -12 .39
aktuell 29 11 .07 52 *
Schritt 3 .000
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .09 15 -21 .38
mittleres Risiko 30 .16 -.02 .62
hohes Risiko 55 .18 .21 .90 **
Tabak (Ref: nie) ehemals 14 13 -12 39
aktuell 29 M .07 .52 **
Cannabis Einstiegsalter .00 .03 -06 .05
bei 226-Jahrigen
Schritt 2
. 005
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .09 14 -19 36
mittleres Risiko N A5 -18 41
hohes Risiko 20 23 -26 .65
Tabak (Ref: nie) ehemals .00 .12 -23 .23
aktuell A5 11 -06 .37
Schritt 3 .001
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .08 .14 -20 .36
mittleres Risiko A2 15 -18 41
hohes Risiko A7 23 -28 .62
Tabak (Ref: nie) ehemals -.01 A2 -24 22
aktuell 14 11 -07 .35
Cannabis Einstiegsalter -02 .01 -05 .01
Psychische Belastung (0=gering, 100=stark)
bei 219-Jahrigen
Schritt 2
.028***
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 6.58 1.71 3.23 9.93 ***
mittleres Risiko 98 1.85 -2.64 4.60
hohes Risiko 8.54 1.99 4.64 1244 **
Tabak (Ref: nie) ehemals 132 147 -156 4.20
aktuell 341 128 90 5.93*
Schritt 3 .003*
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 6.51 1.70 3.16 9.85 ***
mittleres Risiko 77 1.85 -2.85 4.40
hohes Risiko 828 1.99 4.38 12.19 ***
Tabak (Ref: nie) ehemals 1.31 147 -157 4.18
aktuell 346 128 95 597 *
Cannabis Einstiegsalter -.61 .30 -1.20 -.02*

--- Fortsetzung néchste Seite ---
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--- Fortsetzung -

B SE K, K, AR
bei 226-Jahrigen
Schritt 2
.022%**
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 710 1.68 3.81 10.40 ***
mittleres Risiko .02 1.78 -347 351
hohes Risiko 7.72 272 2.38 13.06 **
Tabak (Ref: nie) ehemals 1.75 140 -99 449
aktuell 315 128 .65 5.66*
Schritt 3 .003*
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 6.95 1.68 3.66 10.25 ***
mittleres Risiko 15 1.78 -3.34 3.64
hohes Risiko 7.31 273 196 12.66 **
Tabak (Ref: nie) ehemals 155 1.40 -1.20 4.29
aktuell 294 128 43 545*
Cannabis Einstiegsalter -34 17 -67 -01*
Schwiche (0=iberhaupt nicht, 2=stark)
bei 219-Jéahrigen
Schritt 2 004
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .02 .07 -13 .16
mittleres Risiko -03 .08 -19 .13
hohes Risiko 1 .09 -06 .28
Tabak (Ref: nie) ehemals .08 .06 -04 21
aktuell 1 .06 .00 .22
Schritt 3 .000
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .02 .07 -13 .16
mittleres Risiko -03 .08 -19 .13
hohes Risiko 11 .09 -06 .28
Tabak (Ref: nie) ehemals .08 .06 -.04 21
aktuell 1 .06 .00 .22
Cannabis Einstiegsalter .00 .01 -02 .03
bei 226-Jahrigen
Schritt 2
.006
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 14 .07 .00 28 *
mittleres Risiko -03 .08 -17 12
hohes Risiko A2 12 -1 .34
Tabak (Ref: nie) ehemals .02 .06 -10 .14
aktuell .08 .05 -02 .19
Schritt 3 .002
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 14 07 .00 .28
mittleres Risiko -.02 .08 -17 13
hohes Risiko 10 12 -13 .33
Tabak (Ref: nie) ehemals .01 .06 -.10 13
aktuell .08 .05 -03 .18
Cannabis Einstiegsalter -.01 .01 -.03 .00
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-— Fortsetzung —
B SE Kl Kl AR?
Behandlung aufgrund psy. Problem (0=nein, 1=ja)
bei 219-Jahrigen
Schritt 2 039*
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 98 .31 145 488*
mittleres Risiko 67 .39 90 4.21
hohes Risiko 90 41 111 544>
Tabak (Ref: nie) ehemals 1.51 57 1.48 13.92 **
aktuell 133 .55 1.28 11.21*
Schritt 3 .000
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 98 .31 145 487
mittleres Risiko .66 .39 90 4.20
hohes Risiko 89 41 110 542*
Tabak (Ref: nie) ehemals 1.51 .57 1.47 13.92 **
aktuell 133 55 1.28 11.22*
Cannabis Einstiegsalter -.01 .08 85 1.14
bei 226-Jahrigen
Schritt 2
.019*
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 99 29 154 474*
mittleres Risiko 45 36 .77 317
hohes Risiko 62 52 .67 5.18
Tabak (Ref: nie) ehemals 14 34 59 222
aktuell 14 32 62 213
Schritt 3 .001
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 1.00 .29 1.55 4.78**
mittleres Risiko 44 36 .77 3.16
hohes Risiko .64 53 .68 529
Tabak (Ref: nie) ehemals 14 34 59 224
aktuell A5 32 62 215
Cannabis Einstiegsalter .02 .04 94 1.09

Anmerkungen: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; Alkohol-, Tabak- und Cannabisgebrauch sind
dummy-codiert, Referenzgruppe: geringes Risiko (Alkohol), nie geraucht (Tabak) bzw. nie gebraucht (Can-
nabis).

Alle Modelle sind adjustiert fiir Geschlecht, Lebensalter und schulische Bildung (Schritt 1), (ungewichtet)
bei 219-Jahrigen: NDepressivitit = 1301, Npsychische Belastung = 1301, nschwiche = 1307, NBehandlung = 1307; bei
226-Jihrigen: NDepressivitit = 1447, Npsychische Belastung = 1446, nschwiche = 1452, NBehandlung = 1451; B = un-stan-
dardisierter Regressionskoeffizient, S. E. = Standardfehler, KI,/KI, = unteres und oberes 95%-Konfidenzinter-
vall, AR? = zusitzlich erklirte Varianz, bei ,,Behandlung aufgrund psychischem Problem* (logistische Regres-
sion) Nagelkerke’s Pseudo-R?;

# p<.05, #% p<.01, ##% p< 001,

Als dritte Forschungsfrage wurde untersucht ob eine ldngere Gebrauchsdauer
von Cannabis zu einem erhohten Risiko fiir psychische Beschwerden fiihrt
(siehe Tabelle 6). Bei Personen, die aktuell Cannabis gebrauchen oder ehe-
mals mehr als nur probiert haben, zeigt sich kein Zusammenhang zwischen
der Gebrauchsdauer und der Anzahl Symptome einer Depression, dem Aus-
mass der psychischen Belastung oder der Schwiche (siehe Tabelle 6). Mit
zunehmender Konsumdauer steigt jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass die
betreffende Person innerhalb der letzten 12 Monate wegen einem psychis-
chen Problem in Behandlung war. Insgesamt kann dabei die Gebrauchsdauer
von Cannabis in Schritt 3 des Regressionsmodells fast ebenso viel Varianz
erklidren, wie der Alkohol- und Tabakkonsum im Schritt 2 zusétzlich zu den
soziodemographischen Variablen erklirt.
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Tabelle 6

Regressionsmodelle zur Forschungsfrage 3: Zusammenhang zwischen
Dauer des Cannabisgebrauchs und psychischer Gesundheit

B SE Kl Kl AR
Depressivitét (0 bis 7 Symptome)
Schritt 2 011%*
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .30 A3 .04 .56 *
mittleres Risiko A5 14 12 42
hohes Risiko .45 .16 .13 77
Tabak (Ref: nie) ehemals .06 .11 -15 27
aktuell 22 .09 .04 40*
Schritt 3 .000
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 30 13 .04 56 *
mittleres Risiko 15 14 =12 42
hohes Risiko 45 16 A3 a7
Tabak (Ref: nie) ehemals .06 11 -14 27
aktuell 22 .09 .04 40"
Cannabis Dauer des Gebrauchs .00 .00 -01 .01
Psychische Belastung (0=gering, 100=stark)
Schritt 2
.025*
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 590 145 3.07 874 **
mittleres Risiko .14 151 -282 3.10
hohes Risiko 9.09 1.80 556 12.61 ***
Tabak (Ref: nie) ehemals 188 1.15 -39 4.14
aktuell 3.27 99 133 521 **
Schritt 3 .000
Alkohol (Ref: geringes Risiko) ~ abstinent 5.88 1.45 3.04 8.71 ***
mittleres Risiko .07 151 -289 3.03
hohes Risiko 9.02 1.80 549 12.54 **
Tabak (Ref: nie) ehemals 191 1.15 -35 4.18
aktuell 318 .99 1.23 512 *
Cannabis (Ref: nie) Dauer des Gebrauchs .05 .05 -05 14
Schwiche (0=iiberhaupt nicht, 2=stark)
Schritt 2
chrif 005
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 12 .06 .00 .25
mittleres Risiko -03 .07 -16 .10
hohes Risiko .07 .08 -09 22
Tabak (Ref: nie) ehemals 05 05 -05 .15
aktuell .10 .04 .01 A8
Schritt 3 .002
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 12 .06 -.01 .24
mittleres Risiko -04 .07 -17 .09
hohes Risiko .06 .08 -09 .22
Tabak (Ref: nie) ehemals .06 .05 -04 .15
aktuell .09 .04 .01 .18*
Cannabis Dauer des Gebrauchs .00 .00 .00 .01
Behandlung aufgrund psy. Problem (0=nein, 1=ja)
Schritt 2
et 018
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent .84 26 1.38 3.86 **
mittleres Risiko 38 .33 .77 276
hohes Risiko 69 .36 .97 4.06
Tabak (Ref: nie) ehemals 58 .31 .96 3.30
aktuell 51 29 95 294
Schritt 3 013***
Alkohol (Ref: geringes Risiko)  abstinent 82 .26 1.35 3.80 **
mittleres Risiko .33 .33 .73 264
hohes Risiko 64 37 .92 387
Tabak (Ref: nie) ehemals 61 32 99 342
aktuell 43 29 .87 272
Cannabis (Ref: nie) Dauer des Gebrauchs .04 .01 1.02 1.06 **

Anmerkungen: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; Alkohol-, Tabak- und Cannabisgebrauch sind
dummy-codiert, Referenzgruppe: geringes Risiko (Alkohol), nie geraucht (Tabak) bzw. nie gebraucht (Can-
nabis).

Alle Modelle sind adjustiert fiir Geschlecht, Lebensalter und schulische Bildung (Schritt 1), (ungewichtet)
NDepressivitit = 1882, Npsychische Belastung = 1884, Nschwiche = 1891, Npehandiung = 1890; B = unstandardisierter
Regressionskoeffizient, S. E. = Standardfehler, KI,/KI, = unteres und oberes 95%-Konfidenzintervall, AR? =

zusitzlich erkldrte Varianz, bei ,,Behandlung aufgrund psychischem Problem* (logistische Regression) Nagel-
kerke’s Pseudo-RZ;

* p<.05, #* p<.01, *¥* p<.001.
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Schilussfolgerungen

Die vorliegende Untersuchung ist geméiss Kenntnis der Autoren die erste und
bisher einzige, welche auf Ebene des Individuums den Zusammenhang von
psychischen Beschwerden und Cannabiskonsum an einer reprisentativen Be-
volkerungsstichprobe fiir die Schweiz aufzeigt. Die Daten der SGB aus dem
Jahre 2007 machen deutlich, dass bei Cannabisgebrauchenden die Anteile an
Personen mit Symptomen einer Depression, psychischer Belastung, allgemei-
ner Schwiche hoher ist als bei Nie-Cannabisgebrauchenden. Ebenso waren
Cannabisgebrauchende in den vorangehenden 12 Monaten vergleichsweise
haufiger aufgrund eines psychischen Problems in Behandlung. Zudem ist die
psychische Gesundheit bei Personen, die aktuell Cannabis gebrauchen, ten-
denziell schlechter als bei ehemals Konsumierenden; ebenfalls zeigt sich die
Tendenz, dass Personen, die Cannabis mit einer hoheren Intensitit gebrau-
chen (ehemals, mehr als nur experimentiert bzw. aktuell, mindestens ein Mal
pro Woche) eine hohere psychische Symptomatik aufweisen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestitigen damit eine Viel-
zahl internationaler Studien, welche bei Cannabisgebrauchenden hohere An-
teile an Personen mit psychischen Beschwerden identifizierten als bei Nicht-
Cannabisgebrauchenden (vgl. Hall 2006; United Nations - Office on Drugs
and Crime (UNODC) 2006; Ben Amar, Potvin 2007; Hall, Degenhardt 2007;
Moore et al. 2007; Sewell et al. 2009). Des Weiteren konnte gezeigt werden,
dass der Zusammenhang zwischen Cannabisgebrauch und psychischen Be-
schwerden unabhingig von Geschlecht, Lebensalter, Bildungsniveau, Tab-
akkonsum und Menge des durchschnittlich pro Tag konsumierten Alkohols,
bestehen bleibt.

In der vorliegenden Untersuchung konnte kein Zusammenhang zwischen dem
Einstiegsalter und depressiven Symptomen gefunden werden; Moore et al.
(2007) wiesen jedoch bereits auf widerspriichliche Befunde zu Einstiegsalter
und Depression hin. Hingegen konnte ein Zusammenhang zwischen geringe-
rem Einstiegsalter und berichteter psychischer Belastung gezeigt werden.

Obwohl in verschiedenen Studien eine lingere Cannabisgebrauchsdauer mit
einem hoheren Risiko fiir psychische Beschwerden einher ging (z.B. Henquet
et al. 2008), sind die auf der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007
basierenden Befunde nicht eindeutig. So konnte nur fiir einen der vier analy-
sierten Indikatoren fiir psychische Gesundheit ein statistisch bedeutsamer Zu-
sammenhang gefunden werden: Personen, die linger Cannabis gebrauchen,
waren wihrend den vorangehenden 12 Monaten eher aufgrund eines psychi-
schen Problems in Behandlung.

In allen Regressionsmodellen fiel die aufgekldrte Varianz (vgl. Tabellen 4
bis 6) eher gering aus. Selbst im Modell mit der dem hochsten Wert konnte
Tabak-, Alkohol- und Cannabisgebrauch lediglich zusétzlich 3.1% der Varianz
aufkldren nachdem fiir Geschlecht, Lebensalter und Bildung adjustiert wurde
(Tabelle 6: Behandlung aufgrund psychischem Problem). Es muss also fest-
gehalten werden, dass die hier untersuchten psychischen Beschwerden gross-
tenteils mit anderen, in dieser Studie nicht beriicksichtigten Faktoren zusam-
menhédngen. Der geringe Zusammenhang kann zumindest teilweise dadurch
erkldrt werden, dass die vorliegenden Studie hauptsidchlich auf Symptome
der Depressivitit, Belastung und Schwiche fokussiert, wihrend psychotische
Symptome und Schizophrenie, deren Zusammenhang mit Cannabisgebrauch
in der Literatur gut belegt sind (z.B. Sewell et al. 2009; Ben Amar, Potvin
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2007; Hall, Degenhardt 2007; Moore et al. 2007), nur implizit mitberiicksich-
tigt werden.

Eine Einschrinkung der vorliegenden Studie besteht darin, dass nur Personen
aus Privathaushalten, welche iiber einen Festnetz-Telefonanschluss verfiigen,
kontaktiert und interviewt wurden. Damit wurden Personen, die in Instituti-
onen (Kliniken, Alters- und Pflegeheimen, Gefingnissen etc.) leben, von der
Befragung ausgeschlossen. Dies ist insofern problematisch, als dass Perso-
nen, die unter akuten und starken psychischen Beschwerden leiden, sich be-
sonders hédufig in Kliniken befinden bzw. nicht fihig sind, ein telefonisches
Interview zu geben. Zwar wurden, wie oben erwihnt, sogenannte Proxy In-
terviews durchgefiihrt. Diese enthalten jedoch keine pridzisen Angaben zu den
Griinden, wieso eine Person nicht befragt werden konnte. Wenn jemand als
~wihrend lingerer Zeit abwesend* klassiert wurde, konnte es sich also bei-
spielsweise sowohl um eine Person handeln, welche sich in einer Klinik be-
fand oder auch um eine Person, welche lidnger auf Reisen war. Aus diesem
Grund wurden Proxy Interviews in der vorliegenden Untersuchung nicht be-
riicksichtigt. Trotz dieses vermutlichen Ausschlusses von Personen mit akuten
und starken psychischen Beschwerden, konnte die vorliegende Studie einen
klaren Zusammenhang zwischen Substanzgebrauch und psychischen Symp-
tomen aufzeigen.

An dieser Stelle muss auch betont werden, dass es sich bei der Erfassung der
psychischen Beschwerden lediglich um ein Screening und nicht um klinische
Diagnosen handelt. Letztere miissten durch einer Fachperson erstellt werden,
was in grossangelegten Bevolkerungsbefragungen kaum moglich ist. Beziig-
lich der Symptome Depressivitit und Psychische Belastung konnte aber im-
merhin auf international anerkannte Befragungsinstrumente zuriickgegriffen
werden (vgl. Bundesamt fiir Statistik (BFS) 2008a).

Da die vorliegende Untersuchung nicht auf Langsschnitt-Daten beruht, kann
sie keine Angaben zur Richtung des Zusammenhangs zwischen psychischen
Beschwerden und Substanzgebrauch machen. Fiir die zukiinftige Forschung
bleibt deshalb die Frage nach einer allfdlligen kausalen Beziehung zwischen
Cannabisgebrauch und psychischen Beschwerden zentral. Ebenso wiren fiir
den Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und psychischen Beschwerden
(vgl. Kuntsche et al., in dieser Ausgabe) fundierte Erkldrungen von Inter-
esse. Insgesamt kann sowohl Cannabisgebrauch als auch Tabak- und Alko-
holkonsum jedoch nur einen &dusserst kleinen Anteil der Varianz psychischer
Beschwerden erkldren. Die psychische Gesundheit hidngt grosstenteils mit
anderen Faktoren zusammen, die in dieser Studie nicht beriicksichtigten wur-
den. Abschliessend kann festgehalten werden, dass obschon circa 20% der
Schweizer Bevolkerung Erfahrung mit Cannabis hat, nur eine Minderheit
davon unter psychischen Beschwerden leidet oder aufgrund psychischer Pro-
blemen behandelt werden muss.

Objectif: En Suisse, chez les adolescents et jeunes adultes en particulier, I’'usage de cannabis est
tres répandu. De plus, les personnes qui font usage de cannabis sont proportionnellement plus
nombreuses a consommer de 1’alcool ou du tabac. S’agissant de ces trois substances, la littérature
internationale montre clairement que leur consommation est associée de facon négative a la santé
psychique. L’objectif de la présente étude est d’examiner si, parallelement a la consommation

70



abhdngigkeiten 2/09

d’alcool et de tabac, I’'usage de cannabis est un facteur indépendant, pouvant expliquer certains
troubles psychiques.

Méthode: Les données proviennent de I’Enquéte suisse sur la santé 2007. Au total, les réponses
de 17 933 personnes (dgées de 215 ans) ont été analysées. Pour estimer la santé psychique, diffé-
rents indicateurs ont été pris en considération, tels que la dépressivité, la détresse psychologique
et la faiblesse auto-rapportées, ainsi que le fait d’étre en traitement pour des troubles psychiques.

Résultats : Les personnes n’ayant jamais fait usage de cannabis mentionnent plus rarement des
troubles psychiques que les consommateurs de cannabis. Les symptomes sont davantage rappor-
tés par les consommateurs actuels que par les ex-consommateurs; il en va de méme des personnes
en faisant usage fréquemment par rapport a celles qui le font plus rarement.

Globalement, tant I’usage de cannabis que la consommation d’alcool et de tabac ne peuvent ex-
pliquer qu’une tres petite part de la variance des troubles psychiques. La santé psychique est en
grande partie liée a d’autres facteurs qui n’ont pas été pris en considération dans cette étude.
Bien que de nombreuses personnes aient fait au moins une fois usage de cannabis, une minorité
d’entre elles ressent des troubles psychiques.

Abstract

Background: Cannabis use is a widespread phenomenon in Switzerland, especially among ado-
lescents and young adults. Former studies have also shown a higher prevalence of tobacco and
risky alcohol use among those who use cannabis compared to the general population. A multi-
tude of clinical as well as population-based studies consistently report a strong correlation bet-
ween the use of these substances and mental health problems. However correlations have like-
wise been found between such problems and tobacco or alcohol use, the aim of the present study
was to examine if next to the tobacco and risky alcohol use the use of cannabis may serve as an
independent factor in the explanation of mental health problems.

Method: Analyses are based on the Swiss Health Survey (SHS), a representative study for the
Swiss general population (215 years) conducted in 2007. Overall, answers of 17 933 respondents
were analyzed. Additionally to self-reported symptoms of depression, mental liability and gene-
ral feebleness, treatment for mental problems was considered as an indicator of mental health
problems.

Results: Those who never used cannabis reported less frequently symptoms of mental distress
compared to cannabis users. More symptoms were found among current compared to former
users of cannabis and among frequent compared to infrequent users.

Nonetheless both the use of cannabis and the use of tobacco or alcohol could explain only a
marginal share of variance in self-reported symptoms of mental distress. Mostly mental health
problems depended on other factors not explored in the present study. Although experiences with
cannabis are very common in the Swiss population, only a minority reported the experience of
mental health problems.
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