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Editorial

Nach dem weltweiten Verbot von Kokain Anfang des 
zwanzigsten Jahrhunderts wurde Kokain zunächst nur sel-
ten konsumiert. Erst Ende der 60er Jahre nahm der Kon-
sum in den USA erneut zu und gipfelte im Jahr 1985, wo 
circa jeder vierte junge Erwachsene Erfahrung mit Ko-
kainkonsum angab [1]. Vor allem aber die Ausweitung 
des Konsums der rauchbaren Form des Kokains – Crack 
– in den Städten der USA führte zu der Initiierung des 
„War on Drugs“ zur Eindämmung der vermeintlichen Ge-
fahr durch die Droge Kokain [2]. Diese politische Maß-
nahme führte zu einer deutlichen Reduktion des jemaligen 
Konsums, nicht jedoch zu einer Reduktion des problema-
tischen Konsums. Weiterhin führte diese Maßnahme bei 
den Lieferanten des Kokains aus Südamerika zu einer 
Ausweitung der Absatzmärkte und somit zu steigenden 
Lieferungen nach Europa.

In dem Zusammenhang wurde Ende der 90er Jahre 
ebenfalls eine Zunahme des Kokainkonsums in den ver-
schiedenen europäischen Ländern verzeichnet. Trotz des 
befürchteten dramatischen Anstiegs des Kokainkonsums 
zeigen epidemiologische Daten, dass der Anteil der Jung-
erwachsenen mit Kokainkonsumerfahrung (Lebenszeit-
prävalenz) zwar von Mitte der 90er Jahre bis 2005 sich in 
etwa verdoppelt hat, jedoch weit hinter den Erfahrungen 
der USA bleibt: So gibt in Großbritanien und Spanien in 
etwa jeder zehnte, in Deutschland, Italien und den Nieder-
landen jeder zwanzigste und in den meisten anderen eu-
ropäischen Ländern nur jeder fünfzigste bis hundertste 
Erfahrung mit Kokain an [3].

Die Kokainkonsummuster unterscheiden sich gewal-
tig und geben Aufschluss, warum ein geringer Anteil den 
Konsum nicht ausreichend kontrollieren kann und Pro-
bleme damit entwickelt. Die verschiedenen Konsummus-
ter beziehen sich einerseits auf die Frequenz und Menge 
des Konsums von Kokain und auch anderen Substanzen, 
andererseits auf die Applikationsform und die sozialen 
Umstände.

Bei der Applikationsform wird im Prinzip zwischen 
drei verschiedenen Formen unterschieden: schniefen, 
spritzen und rauchen. Geschnieft wird Kokainpulver, ge-
spritzt wird vor allem aufgelöstes Kokainpulver, zuneh-
mend jedoch auch aufgelöstes Crack [4, 5], geraucht wird 
vor allem Crack. Kokainpulver kann auch in Form von 
Kokaretten geraucht werden, erfolgt jedoch nur sehr sel-
ten bei denjenigen, die aufgrund des Schniefen Probleme 
mit der Nasenschleimhaut entwickeln [6]. 

Kokainkonsum: Die therapeutische Herausforderung  
durch diversifizierte Konsummuster

Die Applikationsform korreliert mit dem Anteil der-
jenigen mit einem problematischen Konsum: Bei ge-
schnieften Kokain ist der Anteil derjenigen, die sozial 
integriert sind und nur unregelmäßig konsumieren, eher 
hoch und der Anteil derjenigen mit einem problematischen 
Konsum eher niedrig, während dieses Verhältnis sich bei 
Kokainmustern mit vor allem injiziertem Kokain und erst 
recht bei gerauchtem Crack sich umkehrt [7]. Zwischen 
den beiden problematischeren Konsummustern – Kokain 
injizieren und Crack rauchen – zeigen sich weiterhin Un-
terschiede in der sozialen Integration als auch in dem 
Gebrauch anderer psychoaktiver Substanzen: Kokain inji-
zieren vor allem diejenigen, die ebenfalls opiatabhängig 
sind und wiederum größtenteils Erfahrung mit dem Dro-
genhilfesystem haben, während unter den Crackrauchern 
eher jüngere Menschen mit einem multiplen Konsum ver-
schiedener psychoaktiver Substanzen, die sozial margina-
lisiert sind und bisher kaum Erfahrung mit dem Drogen-
hilfesystem haben, zu finden sind [7]. Das Crackrauchen 
ist aber nicht in allen europäischen Ländern verbreitet; 
wie die Arbeit von Bäwert et al. in dieser Ausgabe der 
Wiener klinischen Wochenschrift zeigt, gibt es z.B. in 
Wien nur wenige Crackraucher [8]. Ein wichtiges Kon-
summuster bei denjenigen Kokainkonsumenten, die opiat-
abhängig sind und weiterhin Heroin intravenös konsumie-
ren, ist die kombinierte Einnahme von Heroin und Kokain 
in einer Spritze, welches auch „speedball“ genannt wird, 
verbreitet [9]. Hierbei werden zwei Ziele verfolgt: einer-
seits wird durch den Zusatz von Kokain die sedierende 
Wirkung von Heroin aufgehoben, andererseits wird die 
depressive Nachschwankung nach der initial euphori-
sierenden Wirkung des Kokains durch die gewünschte 
Heroinwirkung „ersetzt“.

Kokain wird nur selten als alleinige Substanz konsu-
miert – fast alle konsumieren zusätzlich eine andere psy-
choaktive Substanz [7, 8]. Dabei spielen vor allem Alko-
hol, Cannabis und Opiate eine wichtige Rolle. Von ent-
scheidender Bedeutung auch für Ansätze in der Behand-
lung ist die Beurteilung, ob eine Abhängigkeit von einer 
der anderen Substanzen besteht. Bei sozial integrierten 
Kokainkonsumenten ist ein besonderer Fokus auf eine 
eventuelle Alkoholproblematik von Bedeutung [10], wäh-
rend bei sozial marginalisierten Kokainkonsumenten eine 
hohe Korrelation mit einer Opiatabhängigkeit besteht 
[11], wie auch in dem Artikel von Bäwert et al. in dieser 
Ausgabe dargestellt wird. Ein Großteil der Crackkonsu-
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menten hat entweder schon vor dem erstmaligen Konsum 
von Crack Heroin konsumiert oder diesen Heroinkonsum 
nach Beginn des Crackkonsums initiiert [12, 13]. Bei 
Opiatabhängigen in einer Substitutionsbehandlung wird 
angenommen, dass Kokain eingesetzt wird, um die sedie-
rende Wirkung des Methadons zu entgegnen. 

Kokainkonsumenten sind zu zwei Drittel männlich 
und mehrheitlich zwischen 20 und 29 Jahre alt [14]. Ko-
kainkonsumentinnen sind etwas jünger und sozial schwä-
cher als männliche Konsumenten [15]. Frauen, die eine 
Behandlung wegen Kokainkonsum aufsuchen, haben eher 
eine weitere psychische Problematik als Männer, wobei 
die Behandlung genauso erfolgreich verläuft [16]. 

Die soziale Situation der Kokainkonsumenten reflek-
tiert größtenteils die Konsummuster: Obwohl in allen so-
zialen Schichten Kokain konsumiert wird, wird in der 
oberen und mittleren Schicht eher Kokainpulver geschnie-
ft und in der unteren sozialen Schicht Crack geraucht [2]. 
In diesem Kontext wird weiterhin ein stärkerer Zusam-
menhang zwischen Crackkonsum und Aggressivität, Ob-
dachlosigkeit und Arbeitslosigkeit gesehen als mit dem 
Konsum von Kokainpulver. Weiterhin besteht auch ein 
stärkerer Zusammenhang zwischen Crackkonsum und 
ethnischen Minderheiten, der sich aber weitestgehend 
über die soziale Schicht erklären lässt [17]. Insgesamt 
lässt sich feststellen, dass der Gebrauch von Kokain sich 
sozial diversifiziert und mittlerweile in allen sozialen 
Schichten und Subgruppen zu finden ist, während der 
Konsum von Crack sich immer weiter einschränkt auf die 
Drogenkonsumenten, die sonst auch mit Heroinkonsum in 
Verbindung gebracht werden [18,19].

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Beurteilung der 
sozialen Situation ist die Belastung aufgrund von krimi-
nellen Delikten. Es besteht ein Zusammenhang zwischen 
Ausmaß von Verurteilungen und jüngeren, unverheirate-
ten, arbeitslosen Menschen mit einem niedrigem Bil-
dungsstand [20]. Das Ausmaß der Gewalt in der offenen 
Drogenszene hat außerdem seit der Einführung von Crack 
in Europa zugenommen [21]. 

Die begleitenden gesundheitlichen Umstände sind in 
den meisten Fällen der Grund für das Aufsuchen einer 
Behandlung wegen Kokainkonsums, nicht jedoch die 
mögliche Kokainabhängigkeit selber. Eine Reihe von kör-
perlichen Beschwerden werden im Zusammenhang mit 
Kokainkonsum beschrieben, wobei ein kausaler Zusam-
menhang alleine mit dem Kokainkonsum nicht immer 
gegeben ist und diese Beschwerden insgesamt eher selten 
vorkommen [22]. Die wichtigsten Komplikationen betref-
fen das kardiovaskuläre System aufgrund der gefäßveren-
genden Wirkung des Kokains, welches im schlimmsten 
Fall mit einem Herzinfarkt einhergehen kann, als auch das 
zentralnervöse System mit epileptischen Anfällen. Bei 
Schwangeren besteht die Gefahr von Schwangerschafts-
komplikationen bis hin zum Abort [23], aber eine zu-
nächst diskutierte teratogene Wirkung von Kokain wird 
mittlerweile als nicht wissenschaftlich nachweisbar abge-
stritten [24]. Alkoholkonsum spielt bei Kokainkonsu-
menten eine erhebliche Rolle und ist somit für verschie-
dene gesundheitliche Probleme mitverantwortlich [25]. 
Hierbei ist die bei gemeinsamen Konsum von Kokain und 
Alkohol entstehende Abbausubstanz Kokaethylen wesent-
lich toxischer als Kokain oder Alkohol alleine [26]. 

Sehr häufig besteht neben der Kokainproblematik 
auch eine andere psychische Störung, die möglicherweise 
auch als Ursache für den Kokainkonsum (im Sinne einer 
„Selbstmedikation“) verstanden werden kann. Eine solche 
Komorbidität ist häufiger bei Kokainabhängigen als bei 
Alkohol- oder Opiatabhängigen [27]. Am häufigsten wer-
den neben den schon beschriebenen Alkoholproblemen 
vor allem Persönlichkeitsstörungen, Aufmerksamkeitsde-
fizitstörungen (ADHS) und Depressionen beschrieben. 
Die Intensität des Kokainkonsums korreliert mit dem Aus-
maß der psychischen Problematik [28].

Der Anstieg des Kokainkonsums geht mit einem An-
stieg des Behandlungsbedarfs für Kokainkonsumenten 
einher. Als effektiv haben sich vor allem die Psychothe-
rapie und andere psychosoziale Maßnahmen erwiesen 
[29], wobei spezifizierte Angebote für unterschiedliche 
Konsumentengruppen – wie z.B. eine genderspezifische 
Sichtweise – wichtig für eine adäquate Versorgung ist 
[30]. Hier besteht in weiten Teilen Bedarf an weiterer 
Forschung [9]. Die bisher sehr begrenzten pharmakolo-
gischen Möglichkeiten haben einerseits zu vielen Studien 
mit verschiedenen psychoaktiven Substanzen geführt, 
ohne dass sich daraus ein goldener Standard herauskris-
tallisiert hat [30]. Eine besondere Herausforderung bleibt 
die Optimierung der Substitutionsbehandlung bei Heroin-
abhängigen mit zusätzlichem Kokainkonsum [32]. Zu-
kunftsweisend erscheint die Entwicklung einer aktiven 
Immunisierung, wo Antikörper gegen das Kokainmole-
kül den Betroffenen gespritzt werden und diese über 
 einen Zeitraum von mehreren Wochen Kokain inaktivie-
ren [33]. Diese Form der Behandlung befindet sich je-
doch noch in der Entwicklung und es bleibt daher ab-
zuwarten, inwieweit sie flächendeckend und mit Erfolg 
eingeführt werden kann.

Christian Haasen und Katja Thane
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