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Einleitung

Die Stimulanzien Amphetamin (speed) und Methamphetamin 
(meth, crystal meth), das chemisch eng verwandte MDMA (3,4-Me-
thylendioxymethamphetamin, ecstasy) und einige MDMA-ähnliche 
Substanzen sind neben Kokain die bei weitem verbreitetsten illega-
len Drogen nach Cannabis. In der englischsprachigen Literatur hat 
sich in den letzten Jahren der Begriff amphetamine-type stimulants 
(ATS) durchgesetzt, worunter alle oben genannten Substanzen sub-
sumiert werden (c Abb. 1).

Ungeachtet vieler Ähnlichkeiten, gibt es jedoch auch wich-
tige Unterschiede zwischen den klassischen Stimulanzien und der 
Ecstasy-Gruppe, sowohl hinsichtlich der neurobiologischen Wir-
kungen  und des Rauscherlebnisses als auch hinsichtlich der Ab-
hängigkeitsgefährdung und der Charakteristika von Konsumenten-
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gruppen. Auch ist die Geschichte der zwei Substanzgruppen sehr 
verschieden. Da viele Konsumenten sowohl Amphetamine als auch 
Ecstasy einnehmen, verschwimmen häufig die Unterschiede in der 
Praxis. Für ein vertieftes Verständnis der Wirkungen, der Konsum-
motive und der Gefahren durch die ATS ist es jedoch unerlässlich, 
die zwei Substanzgruppen differenziert zu betrachten. Demnach 
werden die verschiedenen substanzspezifischen Aspekte in den fol-
genden Kapiteln getrennt für die Stimulanzien und für Ecstasy dar-
gestellt.

Gewissermaßen charakteristisch für die ATS ist die Vielfalt der 
klinischen Bilder und typischen Konsumentenkulturen. Dies trifft 
vor allem für die Stimulanzien Amphetamin und Methamphet-
amin zu, die von ansonsten gut integrierten jungen Menschen im 
Rahmen eines kontrollierten Freizeitkonsums bei Partys und ähn-
lichen Events, aber auch in bestimmten beruflichen Kontexten 
zur  Leistungssteigerung und schließlich auch in der harten Dro-
genszene von sozial desintegrierten, polyvalenten Drogenabhängi-
gen in z. T. extrem hohen Dosen konsumiert werden. Die nun fol-
genden typischen Fallvignetten geben einen ersten Einblick in das 
Spektrum der Konstellationen und klinischen Bilder bei Konsumen-
ten von ATS.

R1 = H; R2 = CH3: MDA

R1 = CH3; R2 = CH3: MDMA

R1 = C2H5; R2 = CH3: MDE

R1 = CH3; R2 =C2H5: MBDB
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R = CH  : Methamphetamin3

Stimulanzien

Ecstasy

Abb. 1: Chemische Strukturformeln für amphetamine-type stimulants
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   1 Einleitung

Fallvignette 1 Partykonsument
Der 23-jährige Herr A. hatte eine unauffällige Kindheit in ge-
ordneten Verhältnissen. Die Familienanamnese ist leer bezüg-
lich psychischer Erkrankungen. Nach dem Fachabitur und dem 
Wehrdienst begann Herr A. eine kaufmännische Ausbildung. Ak-
tuell befindet er sich im dritten Ausbildungsjahr. Die Ausbildung 
macht ihm weniger Spaß, als er gedacht hatte, er »zieht es durch«, 
weil er gerne einen Abschluss haben möchte, ist sich aber nicht 
sicher, was er danach machen möchte. Er lebt in einer Wohnge-
meinschaft mit noch einem Auszubildenden und einer Studentin 
und hat eine Freundin. 

Herr A. mag elektronische Musik und Tanzen und er war 
 bereits während der zwei letzten Schuljahre öfter in Clubs und 
Konzerten. Damals hatte er an den Wochenenden häufiger 
mit Freunden Cannabis geraucht, er hatte aber keine syntheti-
schen Drogen genommen, da er »Respekt« davor hatte. Im ers-
ten Ausbildungsjahr probierte er erstmalig im Club Ecstasy, und 
von da an nahm er es regelmäßig, zunächst ein bis zweimal im 
 Monat, später an fast jedem Wochenende. Besonders am An-
fang  sei das »Glücksgefühl« und die »Euphorie« unter Ecstasy 
»überwältigend«, später sei die Wirkung nicht mehr ganz so 
stark gewesen, aber er habe auf jeden Fall die Musik und das Fei-
ern mit den Pillen sehr genossen. Ab und zu habe er auch Speed 
probiert, das sei auch »gut« gewesen, aber »nicht so schön« wie 
MDMA. 

Herr A. vertrug den Konsum zunächst gut, blieb bei einer bis 
zwei Pillen pro Konsumabend, hatte keinen »Kater« am  nächsten 
Tag und kam in der Woche mit seiner Ausbildung gut zurecht. 
Nach etwa zwei Jahren bemerkte er aber im Alltag erste Pro-
bleme mit der Konzentration und der Merkfähigkeit, er fühlte sich 
auch häufiger erschöpft und lustlos und es fiel ihm schwerer, die 
Ausbildung »durchzuhalten«. Schließlich ging es ihm nach einem 
»üblichen Samstagabend« mit zwei Pillen Ecstasy und Alkohol 
am Sonntag schlecht, er fühlte sich angespannt und besorgt, ohne 
dass er hätte sagen können, warum. Im Laufe der darauffolgen-
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den Tage verschlechterte sich sein Befinden, er konnte sich bei 
der Arbeit überhaupt nicht konzentrieren, konnte nachts nicht 
schlafen, wurde immer unruhiger und deprimierter. Schließlich 
ging er zum Hausarzt, der ihn krankschrieb und zu einem Psych-
iater überwies. 

Unter der Verdachtsdiagnose einer Erstmanifestation einer 
depressiven Störung wurde Herr A. mit zwei verschiedenen 
Antidepressiva behandelt, allerdings ohne Erfolg. Nach zwei 
Monaten wurde er stationär in einer psychiatrischen Klinik auf-
genommen. Der Verlauf war protrahiert, Herr A. wurde sogar 
streckenweise suizidal, so dass er kurzfristig auf eine geschützte 
Station verlegt werden musste. Schließlich zeichnete sich nach 
weiteren medikamentösen Umstellungen und begleitender psy-
chotherapeutischer Behandlung eine langsame, aber stetige Bes-
serung ab und zuletzt die Vollremission der depressiven Sym-
ptomatik.

Herrn A. wurde seitens der Klinik erläutert, dass die depres-
sive Episode wahrscheinlich mit dem Ecstasy-Konsum zusam-
menhing. Er kann sich das vorstellen und hat sich fest entschlos-
sen, keine chemischen Drogen mehr einzunehmen. Es fällt ihm 
aber schwer, »ohne« feiern zu gehen, zumal »Jeder um mich he-
rum drauf ist«, und irgendwie macht es nicht mehr so viel Spaß 
wie früher. Er muss sich umorientieren und sein Leben in gewis-
ser Hinsicht »neu ordnen«, er ist aber sehr froh, dass es ihm wie-
der besser geht und möchte unbedingt auch die Ausbildung fer-
tig machen.

Fallvignette 2 Amphetamin-Konsum zur Leistungssteigerung
Der 37-jährige Herr K. wird von seiner Partnerin in die Aufnahme 
eines Krankenhauses gebracht. Er schildert aufgeregt, dass in der 
letzten Zeit merkwürdige Dinge in seiner Wohnung passieren 
würden. So habe er mehrfach gehört, wie sein Nachbar laut über 
ihn geredet habe. Er sei sicher, dass sein Nachbar ihn über sein 
Telefon abhöre, daher habe er am Vortag die Telefonleitung im 
Treppenhaus durchtrennt. 
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Die Partnerin berichtet, dass Herr K. in den letzten zwei Jahren 
in seinem Beruf als selbstständiger Eventmanager zunehmend 
unter Druck stehe. Um sein oft extremes Arbeitspensum zu be-
wältigen, habe er seit einem Jahr angefangen, Speed zu nehmen. 
Er habe aus der Zeit seiner Ausbildung Leute gekannt, die ihm 
die Droge besorgen konnten. Zunächst habe er unregelmäßig bei 
starkem Arbeitsaufkommen konsumiert, habe damit die Arbeit 
geschafft und sei gut zurechtgekommen. In den letzten zwei bis 
drei Monaten sei jedoch die Arbeitssituation extrem gewesen, er 
habe fast täglich Speed genommen, habe nicht mehr richtig schla-
fen können und sei zunehmend erschöpft und gereizt gewesen. 
In den letzten drei Tagen habe er sich merkwürdig verhalten. Er 
habe einen verlässlichen Freund verdächtigt, dass er ihn betrügen 
wollte. Außerdem sei er mit einem Nachbarn wegen einer Nich-
tigkeit in einen heftigen Streit geraten und sei sehr erregt dabei 
gewesen. Am Vormittag des Aufnahmetages habe er ihr gesagt, 
dass er nun wisse, dass der Nachbar ihn abhören würde. 

Herr K. wirkt während des Berichtes seiner Partnerin unruhig, 
er geht z. T. auf und ab im Raum, unterbricht sie und ergänzt aus 
seiner Sicht wichtige Details. Im Gedankengang ist er beschleu-
nigt. Es imponieren Beziehungs- und Beeinträchtigungsideen be-
zogen auf den Nachbarn sowie akustische Halluzinationen. Af-
fektiv wirkt Herr K. aufgewühlt und rasch wechselnd zwischen 
unsicher-ängstlichem und gereiztem Affekt. Er ist hin- und her-
gerissen zwischen dem Gefühl, dass etwas mit ihm selbst nicht 
stimmen könnte, und den paranoiden Gedanken.

Auf Befragen berichtet Herr K., dass er früher nie psychisch 
oder ernsthaft körperlich krank gewesen sei. Er habe auch nie 
»Probleme« mit Alkohol oder Drogen gehabt. Er räumt etwas un-
willig ein, dass es lediglich zwei »kurze Phasen« in der Vergan-
genheit gegeben habe, in denen er Stimulanzien konsumiert habe. 

Herr K. lässt sich überzeugen, sich freiwillig unter dem Ver-
dacht einer drogeninduzierten Psychose in der Psychiatrischen 
Klinik aufnehmen zu lassen. Unter Abstinenz und einer vorüber-
gehenden Medikation mit Benzodiazepinen sowie einem nied-
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rig dosierten Antipsychotikum kommt es zum raschen Rück-
gang und innerhalb von zwei Wochen zu einer Vollremission der 
psychotischen Symptomatik. Herr K. kann im Nachhinein die 
psychotischen Phänomene als solche erkennen und ist fest ent-
schlossen, den Drogenkonsum einzustellen.

Während der stationären Behandlung berichtet Herr K. aus-
führlicher über die früheren »Phasen« des Amphetamin-Kon-
sums. Die erste Phase sei während der Ausbildung gewesen, die 
für ihn sehr anstrengend war. Er habe den »Stoff« über Bekannte 
bekommen und vor allem in den Lern- und Prüfungsphasen kon-
sumiert, um damit länger wach zu bleiben und konzentrierter 
lernen zu können. Die zweite Konsumphase sei zu Beginn sei-
ner Selbstständigkeit vor sechs Jahren gewesen und habe einige 
Monate angedauert. Auch damals sei die Leistungssteigerung 
das Motiv für den Konsum gewesen. Sowohl in der Ausbildung 
als auch zu Beginn seiner Selbstständigkeit habe er den Konsum 
»unter Kontrolle« gehabt und er habe ohne Probleme wieder auf-
hören können. Das sei dieses Mal anders gewesen.

Fallvignette 3 Polytoxikomanie mit Amphetaminen und  
Heroin
Der 25-jährige Herr W. wird in der Substitutionsambulanz einer 
Suchtfachklinik mit den Diagnosen Opiat-, Stimulanzien- und 
Benzodiazepinabhängigkeit behandelt.

Aus der Biografie ist bekannt, dass Herr W. in einer ländli-
chen Gegend in Nordrhein-Westfalen aufwuchs. Beide Eltern wa-
ren bei seiner Geburt sehr jung und trennten sich früh. Herr W. 
wuchs zunächst bei den Großeltern in einfachen, aber geordne-
ten Verhältnissen auf. Während der Grund- und Hauptschulzeit 
musste er mehrfach zwischen Großeltern, Mutter und Vater um-
ziehen und es kam mehrfach zu Schulwechseln. Er habe sich als 
Kind überwiegend unsicher und als Außenseiter gefühlt. Er habe 
Schwierigkeiten gehabt, Anschluss unter den Mitschülern zu fin-
den, er sei auch wiederholt von anderen Jungen verprügelt und 
ausgelacht worden. Schließlich habe er sich mit etwa 13 Jahren 
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einer Clique von gleich alten und älteren Jugendlichen mit dis-
sozialen Tendenzen (Schulschwänzen, Alkohol-, Zigaretten- und 
Cannabiskonsum, kleine Diebstähle) angeschlossen. In dieser Cli-
que habe er sich erstmalig sicherer und »dazugehörig« gefühlt.

Es folgte ab dem 14. Lebensjahr eine Drogenkarriere mit zu-
nächst Konsum von Zigaretten und Cannabis. Bereits mit 16 Jah-
ren fing er an, zusätzlich regelmäßig Amphetamine zu »ziehen«. Er 
habe sich darunter besonders sicher und stark, »unbesiegbar« ge-
fühlt. Parallel zu der »Drogenkarriere« kam es zum regelmäßigen 
Schulschwänzen und späteren Schulabbruch sowie zu einer klein-
kriminellen Laufbahn mit Diebstählen und Dealen. Mit 18 Jahren 
brach Herr W. den Kontakt zur Familie ab und zog zu Freunden 
aus dem Drogenmilieu. Dort kam es schnell zu einer Eskalation 
des Amphetamin-Konsums. Etwa ab dem Alter von 19 Jahren fing 
Herr W. an, zusätzlich Heroin zu rauchen. Es folgten die von Herrn 
W. als »schlimmste Zeit meines Lebens« beschriebenen drei bis 
vier Jahre mit abwechselndem, täglichen Konsum von Heroin 
und Methamphetamin, der phasenweise auch intravenös erfolgte. 
Hinzu kamen Benzodiazepine aus dem Schwarzmarkt in z. T. sehr 
hohen Dosen, Alkohol und Cannabis. Herr W. schilderte, dass er 
in der damaligen Zeit sich nur unter Amphetaminen »wach« und 
»da« gefühlt habe; andererseits habe er die »Downer« gebraucht 
um »runterzukommen« und die Anspannung zu bekämpfen. Am 
Ende habe er fast nur konsumiert, um unangenehme Empfin-
dungen und Entzugssymptome abzumildern; er habe kaum noch 
Freude am Leben gehabt, habe sich »fast nur« gequält gefühlt. Ge-
lebt hatte Herr W. in dieser Zeit von Sozialleistungen und Beschaf-
fungskriminalität, zweimal kam es zu Strafverfahren.

Der Drogentod eines Freundes aus der Jugendzeit war ent-
scheidend dafür, dass Herr W. sich entschloss, »einen Strich zu 
ziehen« und Hilfe zu suchen. Es folgten ein stationärer Entzug 
von Amphetaminen und Benzodiazepinen und die Substitu-
tion mit Methadon. Seit etwa zwei Jahren ist Herr W. in Behand-
lung der Substitutionsambulanz. In dieser Zeit kam es einmal zu 
einem stärkeren Rückfall mit Amphetaminen und Heroin über 
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zwei Monate mit darauffolgender erneuter stationärer Entzugs-
behandlung. Darüber hinaus kommt es immer wieder zum Am-
phetamin-Konsum. Insgesamt fällt Herrn W. die Abstinenz von 
den Amphetaminen schwerer als von Heroin. 

Herr W. lebt zurzeit alleine, eine Partnerbeziehung hat er nicht, 
seine Kontakte stammen zum Teil noch aus dem früheren Dro-
genmilieu. In den Einzelgesprächen und den Therapiegruppen 
wirkt Herr W. häufig angespannt und besorgt, es fallen Unsicher-
heit und Minderwertigkeitsgefühle auf (»Wer will schon was mit 
mir zu tun haben?«), aber auch eine starke Empfindlichkeit gegen-
über Zurückweisung und (vermeintlicher) Kritik. Herr W. sehnt 
sich deutlich nach Akzeptanz und Zuneigung. Er möchte wieder 
Kontakt zu seiner Familie, vor allem zu den Großeltern aufneh-
men, hat aber Angst vor Ablehnung. Er bemüht sich phasenweise 
um Jobs, hat aber bislang keine längere Anstellung durchgehal-
ten. Er lebt überwiegend von Sozialleistungen.

Die drei Fallvignetten machen deutlich, wie verschieden die Konsu-
menten von ATS sein können und welche Spannbreite an Komplika-
tionen neben einer Abhängigkeitsentwicklung möglich ist. Daraus 
wird ersichtlich, dass es unterschiedlicher Ansätze und Hilfsange-
bote bedarf, um die verschiedenen Konsumentengruppen zu errei-
chen und ihnen zu helfen.
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2

Epidemiologie

Verbreitung, Umfang und Ausmaß des Konsums und der damit ein-
hergehenden Konsequenzen von Amphetaminen sowie anderer 
psychoaktiver Substanzen sind Gegenstand weltweiter epidemiolo-
gischer Forschung. Auch in der Bundesrepublik Deutschland wer-
den seit einigen Jahrzehnten regelmäßig große repräsentative Befra-
gungen zum Drogenkonsum und seinen Folgen durchgeführt. Daten 
für die erwachsene Bevölkerung liefert der 1980 erstmals erhobene 
»Epidemiologische Suchtsurvey« (ESA), der durch das Bundesge-
sundheitsministerium unterstützt wird. Die untersuchten Stich-
proben des ESA bildeten zunächst Bundesbürger im Alter von 12 
bis 24 Jahren, seit 1995 dann Erwachsene von 18 bis 59 Jahren und 
seit 2006 Erwachsene von 18 bis 64 Jahren (Kraus et al. 2013a). Die 
zweite wesentliche bundesdeutsche Datenquelle ist die Drogenaffi-
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nitätsstudie (DAS) der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung, die den Substanzkonsum bei 12- bis 25-jährigen Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen untersucht. Beide epidemiologischen Stu-
dien werden alle drei bis vier Jahre durchgeführt und folgen einem 
Querschnittdesign. Die aktuellsten Daten stammen aus dem Jahr 
2012.

Definition
Das Ausmaß des Konsums wird klassischerweise durch die Prä-
valenz angegeben, also die Häufigkeit des mindestens einmaligen 
Konsums zu einem bestimmten Zeitpunkt oder innerhalb eines 
Zeitraums. Während die Lebenszeitprävalenz, also der mindes-
tens einmalige Konsum einer Droge während der gesamten Le-
bensspanne, einen Indikator für den »Probierkonsum« darstellt, 
gibt die 12-Monats-Prävalenz Auskunft über den sporadischen 
Konsum. Eine Einschätzung des regelmäßigen Konsums wird mit 
Hilfe der 30-Tage-Prävalenz operationalisiert. Um Aussagen zum 
gegenwärtigen Konsum zu treffen, gilt die 12-Monats-Prävalenz 
als die valideste.

2.1 Wie verbreitet sind Ecstasy, Speed  
und Crystal?

Epidemiologische Studien und Berichte der Kriminalämter zei-
gen, dass Amphetaminderivate nach Cannabis und Kokain zu den 
am häufigsten konsumierten Drogen in Deutschland und anderen 
 Industriestaaten im europäischen und außereuropäischen Ausland 
zählen. Rund 3 % der bundesdeutschen erwachsenen Bevölkerung 
haben Erfahrungen mit Amphetaminen und/oder Ecstasy (c Abb. 2, 
zum Vergleich: 30,2 % der Bundesbürger sind  aktuell Raucher, 26,4 % 
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