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1. Begrüßung und Eröffnung der Tagung 
 

 Markus Schnapka 
 Dipl.-Sozialarbeiter 
 Landesrat Dezernat Jugend/ Landesjugendamt  

Rheinland, LVR 
Landschaftsverband Rheinland 
Herrmann-Pünder-Straße 1 
50679 Köln 
Tel. 0221-80 9-62 19 und 62 17 
Fax. 0221-80 9-62 18 
m.schnapka@lvr.de 

 
 
Sehr geehrter Herr Staatssekretär Krebs,  
sehr geehrte Frau Prof. Schmidt-Koddenberg, 
sehr geehrte Frau Canisius,  
sehr geehrte Mitglieder der rheinischen Landschaftsversammlung.  
Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen. 
  
Familie. Das Wort steht für Geborgenheit, Sicherheit, Zukunft. Die Familie genießt die 
besondere Obhut und den Schutz des Staates.  
Familie sagen wir,  
wenn wir ein emotionales Miteinander beschreiben wollen,  
manchmal auch, um Gegensätze zu verdrängen – z. B. bei der kommunalen Familie,  
oder auch, um ein verschweißtes System zu kennzeichnen, das weder Gut noch Böse kennt, 
so die Familie mafiöser Machart.  
Die Familie ist uns heilig. Sie schlägt sich als moralischer Begriff wacker in einer Zeit, da 
moralische Werte eher dem Verfall zugeordnet werden.  
Familie hat Konjunktur – betrachten Sie nur die jüngsten Aktivitäten der Politik auf 
Regierungs- und Oppositionsbänken in Sachen Kindschaftsrecht und Steuerreform.  
Familie ist in, die Automobilbranche, das Internet, die Deutsche Bahn setzen auf sie.  
Niemand möchte außerhalb von Familie sein, die Spielzeugindustrie und die Sozialarbeit 
wären ohne sie brotlos. 
Die Familie ist Motor und Kern unserer Gesellschaft, ohne sie geht nichts.  
Kein Wunder, dass sie vor allem positiv assoziiert wird, dass wir sie hegen und pflegen, dass 
wir ihr dem Nimbus des Privaten, der Unantastbarkeit verleihen. Wie oft reden wir und hören 
wir von ihr als dem Ausgleich, dem wirklich Wertvollen, ohne das der berufliche Stress und 
die Entfremdung unserer schnelllebigen Gesellschaft überhaupt nicht auszuhalten wären. 
Wir machen uns Illusionen.  
Nicht, dass dies zu verurteilen wäre, Familie ist ja auch was schönes und soll es ohne wenn 
und aber sein dürfen. Sie ist aber mehr als schön. 
Familie ist, und das ist nicht erst seit Friedrich Engels geläufig, die wichtigste operative 
Ebene zur  Vermittlung von Normen und Werten. So oder so, sie setzt die Leitlinien für das 
Aufwachsen in privater und öffentlicher Verantwortung. 
Sie prägt und formt. Eltern vererben und vermitteln in und mit ihr den Kindern Fähigkeiten, 
Eigenschaften, Krankheiten. Und in ihr werden Eltern an ihre Grenzen geführt, weil sie eben 
nicht so funktioniert, wies denn gewünscht ist.  
Die Familie kann rabiat werden, zur Falle oder zum Segregationsinstrument, ein modischer 
begriff für die alte letzte Waffe: das Verstoßen. 
Wir werden ihr also insgesamt bei unserer Fachtagung nicht gerecht, der Familie.  
Wir zeigen heute und hier einen Ausschnitt, keinen netten und schönen, eher einen 
schonungslosen.  
Die Suchtfalle Familie kombiniert Sucht mit all ihren sozialen Fähigkeiten und Wirkungen. 
Die Sucht erfasst eben nicht nur die Süchtigen, sondern auch die Angehörigen, und die sind 
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oftmals keine guten Therapeuten. Ob legal oder illegal, ob physisch oder psychisch, ob 
verdeckt oder offen: Die Familie kann für Kinder und Eltern zur Suchtfalle werden.  
Man kann wirklich nicht behaupten, dass wir Erwachsenen im Alltag die Suchtmittelfreiheit 
vorleben, weder familiär noch öffentlich. Alkohol und Zigaretten lernen die meisten Kinder zu 
hause kennen, life und auf der Mattscheibe;  
oft  lernen sie von ihren Eltern auch das Verbergen von Sucht - und Verdrängung als Effekt 
von Selbstverleugnung.  
Und manchmal geschieht das Süchtigwerden noch viel früher, vor der Geburt, wenn das 
Kind im Körper seiner Mutter die Suchtkrankheit erbt. 
 Sucht expandiert, wenn sie einmal zugebissen hat, und sie ergreift ganze Familiensysteme, 
die überfordert sind und die Abhängigkeit verstärken, statt sie zu bewältigen. Wenn die 
Familie stark ist und unterstützt wird, kann sie zur idealen Partnerin, zum konstruktiven 
therapeutischen Zentrum werden. 
  
Diese Fachtagung erfasst viele Disziplinen und Ressorts. Deshalb wird sie auch als 
Kooperationsveranstaltung durchgeführt. Die Katholische Fachhochschule, die Dezernate 
Gesundheit und Jugend im LVR sind gemeinsam die Veranstalter, und ich möchte mich 
bereits jetzt für die gute Kooperation bedanken – und mich gleichzeitig dafür entschuldigen, 
dass wir aufgrund der Erkrankung von Herrn  Möller nicht mit voller Kraft die Vorbereitungen 
arbeitsteilig bewältigen konnten.  
  
Ich freue mich ganz besonders, dass Herr Staatssekretär Krebs von Ministerium für 
Wissenschaft und Forschung NRW sein Interesse an dem schwierigen Thema durch seine 
Mitwirkung und sein Grußwort unterstreicht. 
  
Wir haben, meine Damen und Herren, ein lebhaftes Interesse daran, dass Familien aus der 
Suchtfalle herauskommen und es lernen, mit Sucht und suchtkranken Familienmitgliedern zu 
leben – und zu gesunden.  
  
Ich hoffe, dass unsere Veranstaltung für diesen Wandel der Familie Impulse bringt.  
Professionell moderiert werden wir durch Ulrike Walden vom Kölner Stadtanzeiger. 
Ich wünsche Ihnen reiche Erkenntnisse – und Ausdauer bei einem 2-Tages-Programm, das 
es in sich hat. 
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2.  Grußwort 
 

Hartmut Krebs 
Dipl.-Volkswirt 
Staatssekretär im Ministerium für Wissenschaft und 
Forschung des Landes Nordrhein-Westfalen 
Ministerium für Wissenschaft und Forschung des 
Landes Nordrhein-Westfalen 
40219 Düsseldorf 
Tel. 0211-89 6 04 
Fax. 0211-89 6 45 55 
poststelle@mwf.nrw.de 
 

 
Sehr geehrter Herr Landesrat Schnapka,  
sehr geehrte Frau Bürgermeisterin Canisius,  
sehr geehrte Frau Prorektorin Dr. Schmidt-Koddenberg,  
meine sehr geehrten Damen und Herren, 
 
im Namen des Wissenschaftsministeriums des Landes NRW begrüße ich Sie ganz herzlich 
und danke Ihnen allen, die Sie gekommen sind. Ihr Kommen zeigt Ihr Interesse an diesem 
wichtigen familien- und sozialpolitischen Thema. 
 
Es wird Sie nicht wundern, dass ich zunächst ein wenig auf die Katholische Fachhochschule 
Nordrhein-Westfalen eingehe, die ja die Forschungsgrundlage mit diesem Projekt gelegt hat. 
Ich danke für eine sehr intensive Forschungsarbeit, die wir in den letzten drei Jahren gerne 
unterstützt haben. Diese Forschungsarbeit zeigt der Fachhochschule und denjenigen, die ihr 
verbunden sind, deutlich, welche Qualität die Fachhochschule im sozialwissenschaftlichen 
Forschungsbereich hat und auf welche Qualität wir auch in Zukunft, Herr Professor Klein, 
setzen. 
Es ist für Sie, meine Damen und Herren, die Sie aus verschiedenen Berufsfeldern zu dieser 
Tagung gekommen sind, vielleicht von Interesse, einmal deutlich zu machen, dass die 
Katholische Fachhochschule Nordrhein-Westfalen mit den für dieses Forschungsprojekt 
bereitgestellten Fördermitteln, das Dreifache an weiteren Mittel eingeworben hat. Wenn dies 
bei anderen Universitäten und Fachhochschulen in der selben Form geschehen würde, wäre 
der Staat, das Land NRW, aller finanziellen Sorgen entledigt. Aber nun sind nicht alle 
Projekte so erfolgreich wie dieses und es können nicht alle Projekte auf so großes Interesse 
bei öffentlichen und privaten Trägern stoßen wie in diesem Fall der Suchtforschung.  
Die Suchtforschung an der KFH NW ist Zeichen der Qualität der Fachhochschule, ist 
Zeichen für das richtige Verhältnis von Forschung, Beratung, Betreuung und Weiterbildung. 
Dass darüber hinaus im Rahmen der Suchtforschung eine Reihe von Diplomarbeiten 
geschrieben wurden und dass zahlreiche Doktorandinnen und Doktoranden zu diesem 
Thema promovieren, ist ein exzellentes Zeichen von Wissenschaft und ihrer Anwendung, 
meine sehr geehrten Damen und Herren. 
 Und ich will Ihnen, die Sie aus den verschiedenen Trägerorganisationen in unserem Land 
mit und an diesem Thema und für dieses Thema arbeiten, verdeutlichen, dass die 
Katholische Fachhochschule Nordrhein-Westfalen hier auch eine faszinierend klare, in 
höchstem Maße qualitätsorientierte Form einer Weiterbildung entwickelt hat: der 
postgraduale Masterstudiengang Suchthilfe vermittelt zugrunde liegende Theorie, bietet die 
Spezialisierung zwischen den Schwerpunkten Suchthilfe und Suchtprävention an und 
integriert schließlich auch entsprechend spezifische Praktika in das Studium.  
Dies ist außerordentlich neuartig, es ist vorbildlich und ich kann nur viele andere 
Fachhochschulen und Universitäten ermutigen, diesem Beispiel in einer solchen Qualität zu 
folgen. Wie neben einigen Promotionen auch dieser Masterstudiengang aus der Forschung 
hervorgegangen ist und so wie die Forschung durch Sie ja weiter vorangetrieben werden 
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wird, Herr Professor Klein, Frau Prorektorin, dies wird die Qualität der Fachhochschule 
erneut bestätigen und weiter entwickeln.  
 
Ich darf auch Ihnen, Herr Landesrat Schnapka, für die Gastfreundschaft, für die Begleitung, 
für die Teilnahme und für die Unterstützung des Landschaftsverbandes Rheinland sehr 
herzlich danken. 
Diese Kombination aus Hochschule, privater Hochschule, Forschung, Lehre, Weiterbildung 
und sozial- und familienpolitischer Verantwortung im öffentlichen Bereich zeigt, wie wir in der 
Zukunft zusammenwirken müssen, um den vielfältigen Herausforderungen der Familien- und 
Sozialpolitik gerecht werden zu können. Es geht sicherlich nur in solchen Formen des 
Zusammenwirkens, es geht nicht mehr in eindimensionalen, wenn auch sehr engagierten 
Zuständigkeiten. 
Sie, meine sehr geehrten Damen und Herren, erhalten durch den Forschungsschwerpunkt 
Sucht der Katholischen Fachhochschule Nordrhein-Westfalen Grundlagen und Methoden 
geliefert sowie abgeleitete Möglichkeiten der Unterstützung in Ihren Feldern der Beratung, 
Betreuung und Prävention. 
Sie haben dies bereits eingangs von Herrn Landesrat Schnapka gehört und ich möchte 
denselben Gedanken mit anderen Worten umreißen, die sicherlich auch aus einer eigenen, 
sozusagen biographischen Erfahrung herrühren.  
Die Familie ist das Zentrum der Verwirklichung menschlicher Entwicklungsmöglichkeiten, 
Entwicklung sowohl der Elternteile als auch der Kinder. Beide sind nicht statisch, auch ein 
Elternteil entwickelt sich, und als Elternteil natürlich auch als Mann und Frau, oder in neuen 
Formen von Partnerschaft. 
Das sind Entwicklungen und Prozesse, die keine Rigidität haben, sondern in denen 
Wünsche, Werte, Projektionen, Fähigkeiten, Hoffnungen und Möglichkeiten in immer neuen 
Konstellationen individuell zusammenkommen.  
Andererseits bestehen gesellschaftliche Rahmenbedingungen, die nicht immer genau dieser 
Verbindung zwischen Hoffnung, Wünschen und Möglichkeiten entsprechen. Ob in der 
beruflichen Situation, in der sozialen Situation, oder auch durchaus in der medialen Situation, 
in der wir uns gesellschaftlich bewegen, stets ist es außerordentlich schwierig, sich darin zu 
bewegen, werden uns aus der Gesellschaft doch Vorbilder suggeriert, die häufig nicht mal 
virtuelle Welten sind, sondern nur Scheinwelten.  
Orientierung geben hier die Familie, Freundschaften und Beziehungen, private Netzwerke, 
so oft es möglich ist auch mit Hilfe staatlicher Einrichtungen. Aber es ist nicht der Staat, der 
die Werte vermittelt, dies leisten die genannten Systeme.  
Dies kann nicht an den Staat herangetragen werden; wir müssen in der Lage sein,  unsere 
eigenen Verantwortungen, unsere eigenen Fähigkeiten zu entwickeln, offen mit ihnen 
umzugehen und sie zu nutzen in der Konstellation Familie, Freundeskreis, im privaten Bezug 
und im gesamtgesellschaftlichen Bezug. 
Deshalb bin ich der Katholischen Fachhochschule Nordrhein-Westfalen sehr dankbar, dass 
sie auch methodisch erforscht, wie solche Verlaufsformen von Veränderungen innerhalb der 
Familie sind. Hier werden aus der wissenschaftlichen Fundierung und aus den Erfahrungen 
solche Instrumente entwickelt - auch im Dialog mit denen, die Verantwortung für Beratung, 
Betreuung und Prävention haben – die schließlich zielführende Wege und deren Anwendung 
zeigen können.  
Ich wünsche Ihnen allen, meine sehr geehrten Damen und Herren, auf diesem Weg 
weiterhin viel, viel Erfolg.  
Ich danke Ihnen auch aus der Sicht der Landesregierung für Ihr persönliches Engagement 
und danke der KFH NW und dem Landschaftsverband, dass Sie für zwei Tage solch dichte 
Austausch- und Vermittlungsoptionen und einen gemeinsamen Lernort zum Thema Familie 
schaffen; Familie soll ja nun nicht „Falle“ sein oder werden, sondern soll geben können, was 
wir alle wollen, also einen Ort der Entwicklung, der Vervollkommnung unserer menschlichen 
Wünsche und Möglichkeiten. Dass Familie das sein soll, dieser Anspruch bedeutet weiterhin 
viel Arbeit.  
Ich wünsche Ihnen allen, dass diese Tagung dazu ein Stück beitragen wird.   
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3.  Grußwort 
 

Prof. Dr. Angelika Schmidt-Koddenberg 
Dipl.-Soziologin 
Prorektorin der KFH NW 
KFH NW 
Wörthstraße 10 
50668 Köln 
Tel. 0221-97 31 47 0 
Fax. 0221-97 31 47 18 
a.schmidt-koddenberg@kfhnw.de 
 

 
Sehr geehrter Herr Staatssekretär Krebs,  
sehr geehrter Herr Schnapka,  
sehr geehrter Herr Dr. Schoppa,  
sehr geehrte Frau Canisius,  
sehr geehrte Mitglieder der rheinischen Landschaftsversammlung.  
Liebe Gäste von Nah und Fern, liebe Kolleginnen und Kollegen! 
 
Als Prorektorin der KFH NW gehört es zu meinen Aufgaben, Forschung und Entwicklung an 
dieser Hochschule strukturell weiterzuentwickeln. 
 
Um den für die deutsche Hochschullandschaft typischen Anspruch an die Einheit von Lehre 
und Forschung  auch an Fachhochschulen einlösen zu können,  bietet uns das neue 
Hochschulgesetz seit kurzem endlich die entsprechende gesetzliche Basis. 
Selbstverständlich stellt sich die KFH NW der Herausforderung einer 
anwendungsorientierten Forschung gerne. Dabei möchten wir eine anwendungsorientierte 
Forschung an der KFH NW aber nicht nur in einem oberflächlich funktionalen Sinne als 
Möglichkeit einer institutionellen Profilschärfung im heftiger werdenden Wettbewerb unter 
deutschen Hochschulen verstehen. Wir sehen in einer anwendungsorientierten Forschung 
an unserer Fachhochschule auch einen Wert an sich ( vgl. Trapmann in: Forschungsbericht 
1996-1998 der KFH NW, Köln 2000, S. 11ff) : 
 
• Unser Auftrag zu einer praxisnahen, berufsqualifizierenden Ausbildung ist mit dem 

Auftrag zur anwendungsorientierten, praxisnahen Forschung eng verknüpft und 
ermöglicht Synergieeffekte. 

 
• Das Handeln in der Praxis bedarf einer Fundierung durch anwendungsorientierte 

Forschung. Dabei können Forschung und Lehre gleichermaßen als Dienstleistungen für 
eine Praxis begriffen werden, die ihre Aufgaben mit hoher Fachkompetenz und Effizienz 
bei besonderer Berücksichtigung der weltanschaulichen Gebundenheit wahrnimmt. 

 
• Forschendes Lernen ist auch für Studierende an Fachhochschulen sinnhaft und bereitet 

auf berufliches Handeln vor. 
 
• Die enge Verzahnung von Lehre, Praxis und Forschung erzeugt über 

Rückkoppelungseffekte eine permanente Modernisierung des Systems Fachhochschule. 
 
• Auch über eine entsprechende Forschungskultur können Studierende eine berufliche 

Identität mit den in ihrem Fach Tätigen entwickeln. 
 
Diese Aspekte sind für unsere Arbeit in den Forschungsprojekten und den beiden 
Forschungsschwerpunkten handlungsleitend. 
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Der FS Sucht an der KFH NW existiert seit 1999 und wird seit 2000 durch das MSWF NRW 
öffentlich gefördert. Es beteiligen sich Kollegen und Kolleginnen aus allen vier Abteilungen 
der KFH NW – Aachen, Münster, Köln und Paderborn -, die unterschiedlichen 
Fachdisziplinen angehören – Sozialwissenschaft, Psychologie, Erziehungswissenschaft, 
Medizin. Damit gewährleisten wir einen breiten Blick auf das Thema Sucht und eine 
entsprechend breite Problembearbeitung. 
Der FS Sucht hat sich seit seinem Bestehen ständig weiter ausgedehnt: durch die 
Akquisition weiterer Drittmittel konnten weitere wissenschaftliche Mitarbeiterinnen ins Team 
kommen, die eine kompetente Bearbeitung der Forschungsfragestellungen personell 
sicherstellen. Zudem sind zahlreiche studentische Hilfskräfte in die verschiedenen 
Forschungsprojekte einbezogen. Diese sind nicht nur für die reibungslosen Arbeitsabläufe 
unverzichtbar, vielmehr zeugen sie anschaulich von der aktiven Einbeziehung der 
Studierenden in den Forschungsschwerpunkt Sucht. Vor allem wird damit deutlich, dass 
Studieren an der KFH NW mehr ist als Auseinandersetzung mit Theorien, sondern bei uns 
auch viel Wert auf die Möglichkeit des ‚forschenden Lernens‘ gelegt wird. Dabei lassen sich 
die anwendungsorientierten Forschungsthemen mühelos mit dem Anspruch der 
Praxisorientierung verknüpfen. 
 
Der thematische Focus des Forschungsschwerpunkts Sucht richtet sich auf die 
Lebenssituation der Kinder in suchtbelasteten Familien. Die sich hier auftuenden 
wissenschaftlichen Fragestellungen – z. B. im Kontext der körperlichen, psychischen und 
sozialen Entwicklung der Kinder – sind doch gar nicht ohne praktische Kooperation und 
ständige Austauschprozesse mit den vielen Praxiseinrichtungen der psychosozialen 
Versorgung dieser Klientel zu leisten. 
 
Auch die heutige Tagung reiht sich ein in diesen Prozess des notwendigen inhaltlichen 
Austauschs zwischen Vertreterinnen und Vertretern der Praxis und den 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern. Ich unterstelle einmal, dass alle Beteiligten eins 
eint: nämlich das Interesse, das Wohl und die Lebenschancen von Kindern in diesen 
schwierigen Lebensverhältnissen weiter zu verbessern. 
In diesem Sinne wünsche ich Ihnen eine erfolgreiche Tagung! 
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4. Suchtpräventionspolitik: Wo bleibt die Familie? 
 

Dr. Andreas Schoppa 
Gesundheitswissenschaftler (MA) 
Referent der Drogenbeauftragten der Bundesregierung 
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale 
Sicherung 
Wilhelmstraße 49 
10117 Berlin 
Tel. 018 88- 52 70 
Fax. 018 88- 52 71 83 0 
info@bmgs.bund.de 
 

 
Übersicht des Vortrags 

1. Handlungsbedarf 
2. Familie und Substanzmissbrauch  
3. Folgen für die Angehörigen 
4. weiterer Forschungsbedarf 
5. Prävention beginnt am Anfang 
6. Ressource Kooperation  
7. Ziele und Maßnahmen 
8. Aktionsplan Drogen und Sucht 

 
1. Handlungsbedarf am Beispiel Alkohol 

• Rund 1,6 Mio. Menschen in Deutschland sind alkoholabhängig 
• Ein Alkoholmissbrauch liegt bei rund 2,5 Mio. vor 
• 10% der Bevölkerung hat einen riskanten Alkoholkonsum 
• Alkohol und Nikotin verursacht 25% aller Behinderungen und Todesfälle 
• Das derzeitige Suchtsystem ist gut ausgebaut und effektiv. Es erreicht aber zu wenig 

Betroffene und setzt insgesamt zu spät ein. Dies oft erst nach über 15 Jahren 
Suchtentwicklung 

• Jedes fünfte Krankenhausbett ist ein verdecktes Suchtbett und jeder zehnte 
Arztbesuch ein unerkannter Suchtkrankenbesuch, ohne das eine Sucht diagnostiziert 
und behandelt wird 

 
2./ 3.  Familie und Substanzmissbrauch und Folgen für die Angehörigen 

• Viele der Suchtkranken haben Kinder. Etwa 1,8 bis 2 Mio. Kinder leben mit der 
Alkoholanhängigkeit eines oder beider Elternteile 

• 30% der Kinder aus Alkoholikerfamilien werden später selbst abhängig, trotz oder 
wegen des erfahrenden Leids 

• Viele der betroffenen Kinder leiden unter Ängsten, Depressionen und anderen 
psychischen Störungen, sind Opfer von Vernachlässigung und körperlicher Gewalt 

• Nur 25% dieser Kinder gehen unbeschadet aus der Kindheit hervor 
• Es fehlt an entsprechenden Hilfen und rechtzeitigen Zugängen für betroffene Kinder 

und Jugendliche, insbesondere wenn die Suchtabhängigkeit nicht erkannt wird 
 
4. Forschungsbedarf 

• Entsprechend der hohen Zahl von Kindern aus suchtbelasteten Familien besteht zu 
wenig Wissen über die Risikogruppen und geeignete Hilfen  

• der nationale Kinder- und Jugendsurvey sowie weitere sich ergänzende Studien sind 
wichtige Datenquellen für die Suchtforschung 

• Modellvorhaben wie zum „Rauschtrinken“ (binge drinking) von Jugendlichen sind 
erforderlich, um riskante Konsummuster zu erkennen und Maßnahmen zu entwickeln 
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• ein besserer Theorie-Praxis-Transfer ist für die Qualitätssicherung in der Suchhilfe ist 
ebenso wichtig, wie Forschung zu besserer Kooperation und Vernetzung 

 
5. Prävention beginnt am Anfang 

• Die Familie prägt den Lebensstil, die Lebenskonzepte und das gesundheitsrelevante 
Verhalten der Kinder 

• frühzeitige Beratungs- und Hilfsangebote mit geeigneten Geh-Strukturen sind für 
suchtbelastete Familien unerlässlich 

• Gesundheitsförderungsangebote müssen stärker als bisher sich auch um intakte und 
gesunde Familien kümmern 

• beispielsweise geben nur etwa 1/3 der rauchenden Frauen in der Schwangerschaft 
das Rauchen auf, 2/3 von diesen beginnt bereits kurz nach der Geburt wieder mit 
dem Rauchen 

• nach wie vor wird das meiste Geld in der gesundheitlichen Versorgung am Ende 
ausgegeben, Präventionsangebote in der Familie sind ein guter Schutzfaktor 

 
6. Ressource Kooperation 

• Familie betrifft viele gesellschaftliche Sektoren, wie Jugendhilfe, Kindergarten, 
Schule, Suchthilfe und Gesundheit, die wenig abgestimmt arbeiten  

• Eine verbesserte Kooperation und Vernetzung bietet enorme Ressourcen, die größer 
sind als zu befürchtende Streichungen von Angeboten auf kommunaler Ebene 

• Schule in der Suchtprävention einbeziehen als Beispiel : 
, Schule erreicht alle Kinder und Jugendlichen nachhaltig über die gesamte 

Schulzeit 
, Lehrer sind potenzielle Fachkräfte und Partner  
, Projekte wie Gesunde Schule oder Gesundheitsförderung als fester 

Bestandteil des Curriculums 
 
7. Ziele und Maßnahmen  
Beispiele für Kinder und deren Familien 

• Beispiel Fortbildungsmaßnahmen in der Suchthilfe: 
o Suchtmedizin als fester Bestandteil der ärztlichen Aus- und Fortbildung  
o flächendeckende Beratungsleitfäden für die ärztliche Praxis für Patienten mit 

Alkoholproblemen sowie in der Schwangerenvorsorge 
• Beispiel neue Medien: 

o Internetprojekte wie „drugcom“ und „Koala“ bieten neue Chancen des 
Zugangs 

• Beispiel „Label Gesunde Schule“: 
o Einführung eines Gütesiegels für Gesunde Schulprojekte mit Unterstützung 

außerschulischer Angebote in Kooperation mit Stiftungen, gesundheitlichen 
Fachkräften 

• Unterstützung der Kommunalen Suchtprävention: 
o Zweijähriger kommunaler Wettbewerb für „Models of good Practice“ 

 
8. Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregierung 
Was sind die Schwerpunkte in der Suchtprävention der Bundesregierung? 
Erstellung des Aktionsplans Drogen und Sucht 

• Ablösung des nationalen Rauschgiftbekämpfungsplans von 1990 
• Zeitgemäße Schwerpunkte: 

o Prävention hat Vorrang 
o Legale Suchtmittel stehen an erster Stelle 
o Einbindung in internationale Programme 

• Abgestimmtes Leitlinienpapier des Bundes und der Länder  
• Verabschiedung voraussichtlich im Juli 2003 
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Aufbau des Aktionsplans 
• Einleitung 
• Reduzierung drogen- und suchtbedingter Probleme als Ziel 

o Übergeordnete Ziele 
o Substanzbezogene Ziele 

• Maßnahmen 
o Prävention 
o Beratung, Behandlung und Rehabilitation  
o Überlebenshilfen und Schadensminimierung 
o Repression und Angebotsreduzierung 

• Internationale Zusammenarbeit 
• Forschung 
• Vorschläge für prioritäre und beispielhafte Ziele und Maßnahmen 
• Drogen- und Suchtrat 

 
Zielsetzungen 

• Übergeordnete Ziele 
 

– Beginn des Konsums verhindern oder hinauszögern 
– Riskante Konsummuster frühzeitig reduzieren 
– Überleben sichern 
– Abhängigkeit mit allen nach aktuellem Stand der Wissenschaft zur Verfügung 

stehenden Möglichkeiten von der Abstinenz- bis zur medikamentengestützten 
Therapie behandeln 

– Förderung des allgemeinen Gesundheitsbewusstseins 
– Kritischerer Umgang mit Suchtmitteln 
– Intervention zum frühestmöglichen Zeitpunkt 
– Früherkennung von neuen Substanzen und Konsummustern 
– Zielgruppenorientierte Unterstützung besonders gefährdeter Gruppen  
– Gender Mainstreaming in der Drogenpolitik umsetzen 
– Verankerung der interdisziplinären Kooperation 

 
• Substanzbezogene Ziele 

- Tabak: Reduzierung des Konsums zur Verringerung der tabakbedingten 
Krankheiten und Todesfälle 

- Alkohol: Reduzierung des durchschnittlichen Konsums in der Bevölkerung und 
Verringerung des Bevölkerungsanteils mit einem kritischen Alkoholgebrauch 

- Medikamente: Reduzierung des individuellen Missbrauchs und 
Frühintervention bei unsachgemäßem Gebrauch  

- Illegale Drogen: Vermeidung bzw. Reduzierung des Konsums 
- Pathologisches Glücksspiel: Stärkung des Problembewusstseins 
 

Umsetzung der Ziele in „Vier Säulen der Drogen- und Suchtpolitik“ 
– Prävention  
– Beratung und Therapie  
– Überlebenshilfe  
– Repression und Angebotsreduzierung 

 
Suchtmittelunspezifische Maßnahmen zur Prävention I 

• Ausbau struktureller Maßnahmen  
• Erweiterung gesetzlicher Maßnahmen  
• Errichtung eines aus mehreren Quellen gespeisten "Finanzierungspools" 

(Krankenkassen, Bund, Länder, Kommunen etc.) für suchtpräventive Maßnahmen 
• Dokumentation und Evaluierung der Präventionsaktivitäten 
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• Vernetzung kommunaler Strategien und Maßnahmenkatalog von "Models of Best 
Practice" 

• Gesundheits- und Entwicklungsförderung mit Kindergartenkindern und 
Suchtprävention in schulischer Gesundheitsförderung „Label Gesunde Schule“  

 
Suchtmittelunspezifische Maßnahmen zur Prävention II 

• Suchtprävention als integraler Bestandteil des schulischen Curriculums  
• Vernetzung von Suchtprävention, Jugendhilfe und Schule 
• Prävention in der außerschulischen Jugendarbeit, vor allem in sozialen Brennpunkten 

- Geh-Strukturen 
• Suchtpräventive Arbeit in Einrichtungen des öffentlichen Gesundheitsdienstes, 

Arztpraxen und Kliniken und         Aus- und Fortbildung zur Suchtprävention 
• Aufklärungs- und Informationskampagnen in den Medien (TV, Radio, Plakataktionen) 
• Fortführung der Kooperation mit Sportverbänden in der Suchtprävention 

 
Suchtmittelspezifische Maßnahmen zur Prävention I 

• Unterstützung eines alkoholfreien Lebensstils bzw. eines vernünftigen Umgangs mit 
Alkohol sowie Erhöhung des Kenntnisstandes über die Folgen übermäßigen 
Alkoholkonsums 

• Punktnüchternheit, beispielsweise am Arbeitsplatz, im Verkehr oder während der 
Schwangerschaft  

• Erschwerung der Verfügbarkeit von Tabakprodukten für Kinder und Jugendliche 
• Stabilisierung des Nichtrauchens bei Kindern und Jugendlichen 
• Veränderung des gesellschaftlichen Klimas: Nichtrauchen muss der Normalfall 

werden 
• Aufklärung über die Gefahren beim Passivrauchen 
• Umsetzung der Arbeitstättenverordnung 
• Frühintervention beim Konsum illegaler Drogen 
• Bestimmungsgemäße Verschreibung von und kritischerer Umgang mit Medikamenten 
• Gewinne aus Glückspielerlösen zur Prävention  

 
Maßnahmen zur Beratung, Behandlung / Therapie und Rehabilitation I 

• Bundesweites Drogen- und Suchttelefon (einheitliche Nummer) 
• Zusammenarbeit der Sucht- und Jugendhilfe zur Frühintervention bei Gefährdeten 
• Ausbau der ambulanten Behandlung Suchtkranker  
• Verbesserung der stationären Abstinenztherapien für Suchtkranke 
• Verbesserung der sach- und fachgerechten Behandlung psychischer Störungen im 

Zusammenhang mit Abhängigkeitserkrankungen 
 
Maßnahmen zur Beratung, Behandlung / Therapie und Rehabilitation II 

• Stärkung der Schnittstellen zwischen ambulanten und stationären 
Abstinenzangeboten und medikamentengestützten Behandlungen 

• Ausbau der Leistungen zur beruflichen Integration  
• Stärkere Berücksichtigung von geschlechtsspezifischer Gewalterfahrung im 

Zusammenhang mit Suchterkrankungen 
• Förderung der interkulturellen Kompetenz und Berücksichtigung von 

migrationsbedingten Hintergründen bei Suchterkrankungen 
 
Maßnahmen zur Beratung, Behandlung / Therapie und Rehabilitation III 

• Förderung und Qualifizierung der Selbsthilfe 
• Ausweitung des Beratungsangebotes zur Raucherentwöhnung 
• Früherkennung und Frühintervention alkoholbedingter gesundheitlicher Störungen 

und bei riskantem Alkoholkonsum 
• Frühere Erreichung von Gefährdeten 
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• Verbesserung der Hilfeangebote bei pathologischem Glücksspiel 
 
Maßnahmen zur Beratung, Behandlung / Therapie und Rehabilitation IV 

• Weiterentwicklung von schadensminimierenden Maßnahmen bei riskantem Konsum 
von illegalen Drogen  

• Verbesserung der substitutionsgestützten Behandlung 
• Berücksichtigung der Ergebnisse aus dem Modellprogramm der heroingestützten 

Behandlung 
• Verbesserung der sozialen Integration nach Therapie 
• Ausbau von Therapiemotivation und Beratung im Strafvollzug  

 
Maßnahmen zu Überlebenshilfen und Schadensreduzierung 

• Förderung von niedrigschwelligen Hilfeprogrammen zur Erreichung chronisch 
Alkoholkranker, Reduzierung der alkoholbedingten Todesfälle und Ausbau der Hilfen 
zur Schadensminderung für Alkoholabhängige 

• Vergrößerung der Anzahl von Drogenkonsumräumen auf der Basis der 
Evaluationsergebnisse  

• Verbesserung der Notfallhilfe  
• Maßnahmen im Strafvollzug zur Infektionsminimierung 

 
Repression und Angebotsreduzierung 
- Reduzierung des Angebotes an illegalen Drogen 

• Reduzierung des Anbaus von Drogenpflanzen zur Produktion illegaler Drogen 
• Verbesserung der Kontrolle der legalen Ausgangsstoffe zur Herstellung illegaler 

Drogen (Grundstoffüberwachung) 
• Reduzierung der Verfügbarkeit von illegalen Drogen 
• Reduzierung der Einfuhr von illegalen Drogen 
• Reduzierung des Handels mit illegalen Drogen 

 
Internationale und europäische Zusammenarbeit 

• International abgestimmte Strategie zur Kontrolle des internationalen 
Suchtstoffhandels 

• Unterstützung der Partnerländer bei der Entwicklung von Drogenhilfesystemen 
• Entwicklungspolitische Maßnahmen in den Anbau- und Erzeugerländern zur 

Reduzierung des  Anbaus von Drogenpflanzen 
• Entwicklungspolitische Maßnahmen in den Anbau-, Erzeuger- und Transitländern zur 

verbesserten Grundstoffüberwachung 
• Zusammenarbeitsvereinbarungen mit Ländern, mit denen keine vertraglichen 

Unterstützungsabkommen im Drogenbereich bestehen 
• International abgestimmte Strategie zur Kontrolle des internationalen 

Suchtstoffhandels 
• Unterstützung der Partnerländer bei der Entwicklung von Drogenhilfesystemen 
• Entwicklungspolitische Maßnahmen in den Anbau- und Erzeugerländern zur 

Reduzierung des  Anbaus von Drogenpflanzen 
• Entwicklungspolitische Maßnahmen in den Anbau-, Erzeuger- und Transitländern zur 

verbesserten Grundstoffüberwachung 
• Zusammenarbeitsvereinbarungen mit Ländern, mit denen keine vertraglichen 

Unterstützungsabkommen im Drogenbereich bestehen 
 
Suchtforschung  
schafft eine wissenschaftliche Basis für Verbesserungen in Prävention und Behandlung 

• Monitoringsystem zur Früherkennung riskanter Substanz- und Konsummuster 
• Forschungsvorhaben zur Verbesserung der Prävention und Behandlung 
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• Forschungsvorhaben zur Untersuchung des Alkoholmissbrauchs als Risikofaktor bei 
der Entstehung von Gewaltdelinquenz  

• Forschungsvorhaben zu Suchtursachen unter Berücksichtigung des Gender 
Mainstreaming 

• Forschungsvorhaben zu den Einflüssen von Drogen- und Arzneimittelkonsum auf das 
Fahrvermögen und allgemeines Unfallgeschehen in Haus, Beruf oder Schule  

• Erforschung von Wirkfaktoren im Rehabilitationsprozess für Rehabilitationsleitlinien 
und von Aufwand-Nutzen-Analysen 

 
Einbindung der Länder ist substanziell 

• Ausarbeitung eines Aktionsplans aus Ländersicht 
– Koordinierung des Abstimmungsverfahrens durch die 

Gesundheitsministerkonferenz (GMK) 
– Einbeziehung der Innenministerkonferenz, der Justizministerkonferenz, der 

Kultusministerkonferenz und der Jugendministerkonferenz 
– Fachliche Ausarbeitung für die Gesundheitsministerkonferenz durch die 

Arbeitsgruppe Suchthilfe der AOLG 
 
Wie soll die Umsetzung erfolgen? 

• Einrichtung eines Drogen- und Suchtrats unter Leitung der Drogenbeauftragten 
– Aufgabe 

� Begleitung der Umsetzung des Aktionsplans 
� Regelmäßige Überprüfung und Anpassung der Zielsetzungen sowie 

der Umsetzungsschritte 
– Zusammensetzung 

� Vertreter der Bundesministerien, der Länder, der kommunalen 
Spitzenverbände, der Sozialversicherungsträger, der 
Bundesbehörden, der Verbände der Suchtkrankenhilfe, der 
Selbsthilfeverbände und der Suchtforschung 

 
Was tragen die freien Träger zu diesem Prozess bei? 

• Die schönsten Pläne des Bundes sind nicht umsetzbar, wenn die Leistungserbringer 
nicht mitmachen. 

• Aber auch die Suchtprojekte der Träger müssen getragen werden vom politischen 
Willen und der verschiedenen Akteure vor Ort. 

• Ausarbeitung des Aktionsplanes Drogen und Sucht ist deshalb in enger Abstimmung 
mit den Verbänden erfolgt. 

• Die Länder sollen diesen Prozess mit den Kommunen und Trägern im Land 
koordinieren. 

• Das gemeinsame Ziel: Plan zur Gesundheitsministerkonferenz im Juli und Beginn der 
Umsetzung ... 

 
Wie geht es weiter? 

• Konkrete Umsetzung der Ziele des Aktionsplans 
• Kein abgeschlossener Plan, sondern offen für zukünftige Maßnahmen in der Drogen- 

und Suchtpolitik  
• Mitarbeit auf der Ebene der Länder und Kommune, Umsetzung in der Praxis  
• Herbsttagung der Drogenbeauftragten  „Handlungsorientierte Konzepte zur 

Verbesserung der Hilfen für Kinder aus suchtkranken Familien“ 
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5. Früh übt sich, rächt sich...? Der Einstieg in Tabak- und 
Alkoholkonsum bei Kindern und Jugendlichen 
 

Romana Römer 
Dipl.-Pädagogin 
Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Forschungsschwerpunkt Sucht 
Katholische Fachhochschule NW, Abt. Köln 
Wörthstraße 10 
50668 Köln 
Tel. 0221-77 57 144 
Fax. 0221-77 57 180 
r.roemer@kfhnw.de 
 

 
Prof. Dr. Michael Klein 
Dipl.-Psychologe, Gesprächspsycho- und 
Verhaltenstherapeut 
Dozent für Sozialpsychologie und Klinische Psychologie 
an der KFH NW, Abt. Köln/ Leiter des 
Forschungsschwerpunktes Sucht 
Katholische Fachhochschule NW, Abt. Köln 
Wörthstraße 10 
50668 Köln 
Tel. 0221-77 57 156 
Fax. 0221-77 57 180 
mikle@kfhnw.de 

1 Vorwort und Überblick 
 
Ziel der referierten Forschungsprojekte aus dem Forschungsschwerpunkt Sucht an der KFH 
NW war es, die Merkmale, die bei Kindern und Jugendlichen zum Einstieg in den Konsum 
der legalen Substanzen Tabak und Alkohol führen, näher zu ergründen und Maßnahmen der 
Prävention und Frühintervention vorzuschlagen. 
 
Wenn sich auch in der Gesamtbevölkerung langsam dem Nikotingebrauch gegenüber eine 
kritischere Haltung abzeichnet, so zeigen aktuelle Ergebnisse (Junge, 2001) doch, dass 
hingegen junge Menschen zu immer früherem Einstieg in den Konsum tendieren. Die 
alljährlichen Umfragen des Mikrozensus berücksichtigen erst Jugendliche ab 15 Jahren in 
ihren Befragungen zu Tabakkonsum und erfassen so nicht die relevante Gruppe der 
Früheinsteiger (siehe Junge, 2001, 45). Als früher Einstieg gilt ein Alter bis 14 Jahren. 
 
Insbesondere bei Kindern niedriger sozialer Schichten wurden in jüngster Zeit wiederholt 
erhöhte Prävalenzen für Tabakmissbrauch und –abhängigkeit berichtet. Auch die Bedeutung 
des Alkohols als psychisch stark wirksame Substanz wurde in diesem Zusammenhang 
problematisiert. „Aufgrund unserer Ergebnisse muss von einer hohen Lebenszeitprävalenz 
(12.3% - 14.6%) für Störungen durch Substanzkonsum bei Schülern an allgemein- und 
berufsbildenden Schulen im Alter von zwölf bis 17 Jahren ausgegangen werden... 
Bemerkenswert ist dabei, dass Alkoholstörungen bei fast allen Kombinationen von 
substanzbedingten Störungsbildern vorkommen (9.3% - 11%). Dieser Umstand legt nahe, 
dass Alkohol in gewisser Weise die Qualität einer 'Einstiegsdroge' besitzt“ (Essau et al., 
1998, 206). Von besonderer Gefahr ist es, dass Missbrauchs- und Abhängigkeitsmuster im 
Kindes- und frühen Jugendalter besonders schnell entstehen können. „Erste Anzeichen einer 
Tabakabhängigkeit können bei Kindern und Jugendlichen bereits innerhalb weniger Wochen 
nach Beginn des nur gelegentlichen Zigarettenkonsums auftreten. Hierzu zählen unter 
anderem ein starkes Bedürfnis zu rauchen, wiederholte erfolglose Ausstiegsversuche sowie 
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Nervosität und Unruhe bei fehlender der Möglichkeit zu rauchen“ (Bornhäuser, 2002, 11 – 
12). 
 
Im Mittelpunkt der Forschungsprojekte stand deshalb die Frage, welche psychosozialen 
Bedingungen und Verhaltensmerkmale bei Kindern und Jugendlichen zu einem frühen 
Einstieg in den Alkohol- und Nikotingebrauch führen. Mittels detaillierter Befragungen der 
Probanden zu Bedingungen des Einstiegs, zu familiären Hintergründen und persönlichen 
Variablen wurde Material gesammelt, um aus den Ergebnissen dieser Befragungen unter 
Maßgabe internationaler Erkenntnisse Vorschläge für Präventions- und 
Interventionsprogramme zu entwickeln. Diese sollen in künftigen Projekten in 
Zusammenarbeit mit Praxiseinrichtungen erprobt werden.   
 
Kinder und Jugendliche, die als Jungerwachsene von Alkohol und Drogen abhängig werden, 
haben zu einem sehr hohen Anteil zunächst Nikotinmissbrauch betrieben. Dieser geschieht 
in erster Linie zur Stressreduktion und zur Selbstwertstabilisierung. Daher scheint es 
notwendig, neben der substanzbezogenen Sichtweise die psychosozialen Faktoren zu 
analysieren, die zu einem frühen Einstieg in Nikotinmissbrauch führen. Als solche sind 
besonders familiale und soziale Umstände zu benennen. Auch in diesem Projekt sind Kinder 
und Jugendliche aus suchtbelasteten Familien, speziell aus solchen, in denen die Eltern 
Nikotinmissbrauch betreiben besonders im Zentrum der Aufmerksamkeit, sind sie doch am 
meisten gefährdet, selbst durch einen frühen Einstieg nikotinabhängig zu werden und 
zumindest ihr Risiko für andere stoffgebundene Abhängigkeiten zu erhöhen.  
 
Nach einer Aufarbeitung der relevanten internationalen Forschungsliteratur wurden in 
diesem Projekt die relevanten Items zum gemeinsamen Screening-Instrument für frühen 
Einstieg in Alkohol- und /oder Tabakkonsum entwickelt und in einer Pilotstudie mit 15 
Schülerinnen und Schülern erprobt. Der Fragebogen1 enthält Items zur Analyse der 
Motivation, Funktionalität und Umstände eines frühen Einstiegs in den Substanzkonsum. Er 
richtet sich wiederum an Schülerinnen und Schüler weiterführender Schulen im Alter 
zwischen 11 und 16 Jahren der Klassenstufen 6 bis 10. 
 
Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung und den internationalen Vorgaben sollen die 
Ansätze eines Präventions- und Interventionsprogramms entwickelt werden, das für die 
Gruppe der psychosozial besonders stark belasteten Kinder und Jugendlichen Hilfen und 
Alternativen anbietet. Diese sind den Ansätzen des Empowermentkonzepts und der peer-to-
peer Hilfen verpflichtet.  Dabei soll es darum gehen, denjenigen, die besonders früh mit dem 
Rauchen oder dem Alkoholkonsum eingestiegen sind (im Lebensalter bis zu 14 Jahren), 
einen schnellen Wiederausstieg zu ermöglichen.  
 
Die Projekte 1 und 2 wurden in enger gegenseitiger Koordination an den Standorten Köln 
und Paderborn durchgeführt. Die Gesamtkoordination beider Projekte erfolgte  an der 
Abteilung Köln. Die koordinierte Durchführung beider Projekte mit dem Einsatz eines 
gemeinsamen Screeningfragebogens erlaubte den späteren Vergleich des Einstiegs und 
Umgangs mit den beiden Hauptsubstanzen in der Altersspanne 11- bis 16-Jähriger. Dies 
sind Tabak und Alkohol. Nach Abschluss der Datenerhebung an ca. 4.000 Schülerinnen und 
Schülern in NRW wurden alkohol- bzw. tabakspezifische Auswertungen vorgenommen. 
Ebenfalls erfolgten vergleichende und übergreifende Auswertungen in Bezug auf beide 
Substanzen.  
 
Die Datenerhebung beruhte auf einem zweistufigen Vorgehen. Im ersten Schritt werden 
Schüler und Schülerinnen der 6. –9. Klassenstufe im Klassenverbund kurz schriftlich zu ihren 
Erfahrungen mit Nikotin, Alkohol und anderen Drogen sowie ihren Einstellungen zu diesen 
Substanzen befragt. (Diese Kurzbefragung wird mittels des bereits erwähnten 
Screeningbogens gemeinsam mit der Befragung für Projekt 1 durchgeführt) Dieser 

                                                 
1 Kann bei den Autoren angefordert werden.  
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Screeningbogen diente der Gewinnung erster Basisinformationen und gab  Aufschluss über 
eine möglich Zuordnung der Schülerinnen und Schüler zu Gruppen mit Risikoverhalten. 
 
Im zweiten Schritt wurde mit interessierten und teilnahmebereiten Schülerinnen und 
Schülern ein ausführliches EinzeIinterview durchgeführt. Der genaue Ablauf sah hier wie 
folgt aus: 
Die Schülerinnen und Schüler entschieden am Ende des Fragebogens, ob sie an einem 
weiter-führenden Interview interessiert sind. Als Aufwandsentschädigung wurden ihnen 35 
DM angeboten. Da es zur Durchführung des Interviews der Einwilligung der Eltern bedurfte, 
nahmen die interessierten Schülerinnen und Schüler eine Einverständniserklärung sowie 
einen Informationsbrief mit nach Hause. Das Einverständnis wurde ggf. per Freiumschlag an 
uns zurück gesendet. Auf der Einverständniserklärung befand sich die Telefonnummer der 
betreffenden Schülerin bzw. des betreffenden Schülers, so dass Termine vereinbart werden 
konnten. Die erhobenen Daten wurden anonymisiert gespeichert und mit statistischer 
Software (SPSS) weiter verarbeitet. Entscheidend für einen offenen Verlauf des Gesprächs 
und somit das Gelingen des Interviews war eine neutrale, wertfreie Haltung des Interviewers 
gegenüber den Aussagen des Jugendlichen. Die Interviews wurden von geschulten 
Mitarbeiterinnen des FSS durchgeführt.  
 
Es wurde besonders großer Wert darauf gelegt, Auskünfte direkt von den Kindern und 
Jugendlichen zu erhalten. Auf eine parallele wünschenswerte Befragung der Eltern musste 
aus Kostengründen verzichtet werden. „Da es um die (Fehl-) Entwicklung von Kindern geht, 
können Daten, die direkt von Kindern stammen, als valider eingeschätzt werden, als wenn 
nur Einschätzungen der Mütter oder der Väter vorliegen“ (Eickhoff & Zinnecker 2000, 31). 
 
2 Einleitung 
 
Die im Folgenden dargestellte Untersuchung befasste sich mit der Einstiegsphase in den 
Konsum psychotroper Substanzen. Diese Initialsituation findet in unserer Gesellschaft meist 
in der späten Kindheit bzw. frühen Jugend statt. Der sozial integrierte und unproblematische 
Umgang mit den entsprechenden Substanzen wird entwicklungspsychologisch als normative 
Entwicklungsaufgabe angesehen, weil sie sich allen Kindern und Jugendlichen im Alter 
zwischen etwa 11 und 16 Jahren stellt. Zur Beschreibung und Erklärung des Umgangs von 
Kindern und Jugendlichen mit psychotropen Substanzen stehen mehrere psychologische 
Theorien bereit: Neben den lerntheoretischen Ansätzen (Klassisches Konditionieren, 
Instrumentelles Lernen, Modell- und Imitationslernen) sind kognitive Theorien 
(substanzbezogene Wirkungserwartungen), sozialpsychologische Theorien (kognitive 
Dissonanzreduktion, Selbstattribution, Konformität) und entwicklungspsychologische 
Theorien zu nennen. Zu den letzteren zählt insbesondere die Gateway-Theorie, die 
postuliert, dass der Konsum psychotroper Substanzen in bestimmten altersspezifischen 
Sequenzen verläuft. Insbesondere Kandel und Mitarbeiter (z.B. Kandel, 2002) haben diese 
Theorie postuliert und mit empirischen Untersuchungen gestützt. Dabei ist von Sequenzen 
des Konsums psychotroper Substanzen auszugehen, die mit jeweils unterschiedlichen 
Übergangswahrscheinlichkeiten zum Konsum weiterer Substanzen und zu polyvalenten  
Konsummustern führen. Die Sequenzen sind je nach Subgruppen (ethnisch, kulturell, 
soziodemographisch) sehr unterschiedlich. Besonders wichtig für präventive Bemühungen ist 
die Identifikation riskanter Sequenzen bei vulnerablen Gruppen, z.B. bei Kindern 
alkoholabhängiger Eltern. 
Vor dem Hintergrund dieser Theorie ist auch die vorgestellte Untersuchung zu verstehen.  
 
Maes et al. (1999) kommen auf der Basis einer Längsschnittstudie mit Zwillingen zu dem 
Schluss, dass gemäßigter Alkoholkonsum zum größten Teil durch Umweltfaktoren, 
Alkoholmissbrauch und  -abhängigkeit jedoch zu einem großen Anteil durch genetische 
Faktoren determiniert sind. Dadurch kommen wiederum, wie dies auch Schuckit (1994) in 
zahlreichen Studien demonstriert hat, die Söhne alkoholabhängiger Väter besonders als 
Risikoträger in Betracht.   
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In einer weiteren amerikanischen Studie (Huang et al., 1998) wurde auf der Basis des Zensus 
für amerikanische Familien der Anteil der Kinder und Jugendlichen verschiedener 
Altersgruppen hochgerechnet, der mit drogen-, alkohol- und Nikotin missbrauchenden Eltern 
zusammenlebt. Von den 75 Millionen amerikanischen Kindern und Jugendlichen im Alter bis zu 
18 Jahren weisen 2.83 Mill. (3.8%) einen medikamenten- oder drogenabhängigen und 6.19 Mill. 
(8.3%) einen alkoholabhängigen Elternteil auf. Die Überschnittsmenge (Polytoxikomanie) 
zwischen den beiden Abhängigkeitsformen ist erheblich, da 7.48 Mill. (10.0%) einen alkohol- 
und medikamenten- oder drogenabhängigen Elternteil aufweisen. Die beiden 
substanzbezogenen Erkrankungsraten sind also nicht ohne weiteres addierbar, da etwas mehr 
als 1.5 Mill. Kinder mit einem polytoxikomanen Elternteil zusammenleben. Hinzu kommt 
bemerkenswerterweise, aber kaum je Erwähnung findend, dass etwas mehr als die Hälfte der 
Gesamtgruppe (37.54 Mill. = 50.4%) wenigstens einen Elternteil hat, der sich aktuell als 
Raucher beschreibt. 
 
Der frühe Einstieg in Tabak- und Alkoholgebrauch von 10- bis 12-jährigen Jungen lässt sich 
aus dem Suchtverhalten der Väter gut vorhersagen. In einer entsprechenden Untersuchung 
(Clark et al., 1998) mit 102 Söhnen von Vätern mit einer diagnostizierten 
substanzbezogenen Störung und 166 Kontrollprobanden wurde gefunden, dass frühes 
Probieren von Tabak und früher regelmäßiger Alkoholgebrauch bei den belasteten Söhnen 
häufiger stattfand als bei den Kontrollprobanden. Bezogen auf komorbide psychische 
Störungen der Jungen waren Störungen mit Oppositionellem Trotzverhalten und die 
Abwesenheit von Angststörungen die wichtigsten Prognosevariablen für frühen 
Tabakgebrauch. Ebenso zeigten frühe externalisierende Verhaltensstörungen einen  
deutlichen Zusammenhang mit regelmäßigem Alkoholgebrauch in der Kindheit. Früher 
Tabakgebrauch und Verhaltensauffälligkeiten wiederum standen in Zusammenhang mit 
Cannabisgebrauch. 
 
In einer europäischen Vergleichsstudie gaben 10% der 13-jährigen Jungen und 7% der 
gleichaltrigen Mädchen an, dass sie schon zweimal oder öfter betrunken waren. Im Alter von 
15 Jahren sind es 36% der Jungen und 31% der Mädchen (Settertobulte et al., 2001). 
Einmal oder öfter in der Woche Alkohol tranken 10% der 13-jährigen Jungen, 5% der 
gleichaltrigen Mädchen, 29% der 15-jährigen Jungen und 22% der gleichaltrigen Mädchen.  
Die Sozialschicht hat bei deutschen Jugendlichen – im Unterschied zu anderen 
europäischen Ländern – keinen bedeutsamen Einfluss auf das Trinkverhalten Jugendlicher 
(Currie et al., 2000).  
 
3 Problem und Ziele 
 
Das Thema der Abhängigkeitsgefahren bei Kindern und Jugendlichen im allgemeinen ist in 
den letzten Jahren zunehmend ins öffentliche Interesse gerückt. Zahlreiche Forschungen 
und Publikationen belegen dies. Dies ist besonders wegen der sehr hohen Konsumquoten 
einzelner Substanzen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland notwendig geworden. 
Der Einstieg in den Konsum psychoaktiver Substanzen stellt eine entscheidende Phase in 
der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen dar. In der modernen Gesellschaft leben 
Kinder und Jugendliche in einem besonderen Spannungsverhältnis: Auf der einen Seite 
reifen sie schneller und früher heran. Sie imitieren auch in einem früheren Alter 
Erwachsenenverhalten und –modelle. Auf der anderen Seite dauern Schule und Ausbildung 
länger als früher. Dadurch verbleiben sie länger in einem Abhängigkeitsverhältnis von Eltern 
und Lehrern. Die Lösung dieser ambivalenten Situation ist für viele Jugendliche schwierig bis 
unmöglich. Manche reagieren darauf auch mit problematischem Substanzkonsum. Zu den 
entscheidenden Veränderungen der Kindheit in den letzten Jahrzehnten gehört die Infiltration 
fast aller Lebensbereiche mit psychoaktiven Substanzen. Alkohol in Kiosken und 
Supermärkten, Zigaretten in Automaten, Haschisch und Ecstasy bei Mitschülern sind einige 
Beispiele dieser Situation, die als Allverfügbarkeit von Drogen bezeichnet wird. Die Griffnähe 
zu den meisten psychotropen Substanzen hat sich erniedrigt. Fast automatisch erhöht sich 
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damit die Anforderung an Ablehnungs- und Widerstandsfähigkeiten bei Kindern und 
Jugendlichen. Dies ist beim Tabak besonders deutlich, bei dem durch die 700.000 
Zigarettenautomaten in Deutschland eine besonders niedrige Griffnähe gegeben ist.  
 
Die gesellschaftlich immer noch vernachlässigten Folgen des Tabakkonsums steigern 
erwiesenermaßen proportional mit der Dauer des regelhaften Konsums (Bornhäuser, 2002, 
66). Je früher der Einstieg erfolgt, desto höher ist das Risiko einer Folgeschädigung. 
Gleichzeitig erschwert früh manifestierter Konsum die Chancen auf einen dauerhaften 
Ausstieg. 
 
Als weiteres Argument, Substanzkonsum bei Kinder und Jugendlichen einmal besonders 
unter dem Blickwinkel des Tabakkonsums zu fokussieren, muss gelten: Jungerwachsene, 
die von Alkohol und Drogen abhängig werden, haben als Kinder und Jugendliche zu einem 
sehr hohen Anteil zunächst Nikotinmissbrauch betrieben. 
 
4 Methode 
 
Die vorliegende Studie hatte zwei Ziele: Zum einen sollte auf Grundlage der aktuellen 
Forschung eine Befragung zum Thema Alkohol trinken und Rauchen sowie den  damit in 
Verbindung stehenden Variablen speziell für Nordrhein-Westfalen durchgeführt werden. Auf 
repräsentative Studie aufbauend sollten vertiefende Gespräche mit rauchenden 
Jugendlichen zu ihren persönlichen Erfahrungen folgen. 
Die erstgenannte Erhebung erfolgte an 22 Schulen des Landes. Im Folgenden werden 
zunächst die verschiedenen Erfassungsdimensionen des Fragebogens, dann die Merkmale 
der Erhebungsstichprobe berichtet.  
 
 
4.1 Erfassung des Substanzkonsums von Kindern und Jugendlichen  
 
Es wurden die Konsumerfahrungen mit den legalen Drogen Tabak und Alkohol sowie den 
illegalen Drogen Ecstasy und Haschisch/Marihuana erhoben. Die fünfstufige Antwortskala 
gab die Antwortalternativen „nie probiert“, „einmal probiert“, „ab und zu“, „gelegentlich“ und 
„ziemlich regelmäßig“ vor. Eine zusätzliche sechste Antwortoption ergab sich bei den 
illegalen Drogen durch die Angabemöglichkeit „Kenne ich nicht“. Auf die Vorgabe eines 
Zeitfensters, auf das sich die Angaben zum Konsum beziehen könnten, wurde verzichtet, da 
die Gesamtheit der bisherigen Erfahrungen mit verschiedenen psychoaktiven Substanzen im 
Mittelpunkt des Interesses stand. Es handelt sich daher um Lebenszeitprävalenzen. Die 
Befragten sollten sich dabei selbst einer der leicht verständlichen Kategorien (siehe oben) 
bezüglich Konsumhäufigkeiten zuordnen. Für das Forschungsinteresse dieser Untersuchung 
stand im Mittelpunkt, zu welcher Kategorie (Kein Konsument; Gelegenheitskonsument; 
regelmäßiger Konsument) sich die Kinder und Jugendlichen selbst zuordnen.  Im Zentrum 
der gesamten Untersuchung, so auch bei den anderen Variablen, stand die 
Selbstwahrnehmung der befragten Kinder und Jugendlichen. Aus einer  anderen 
Untersuchung (Fuchs et al., 2001), die die Selbsteinschätzung jugendlicher Probanden mit 
der Konsumfrequenz in Beziehung setzte, ist in Beziehung auf Tabakrauchen bekannt, dass 
von diesen ständiges Rauchen mit täglichem Rauchen synonym verwendet wurde. Bei der 
Erfassung des Alkoholkonsums erfolgte in Anlehnung an das Vorgehen der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (2001) eine Zweiteilung in die Kategorien (1) Bier, Wein, Sekt 
und (2) Schnaps, Likör.  
 
4.2 Erfassung des Substanzkonsums der Eltern 
 
Zur Erfassung des von den Jugendlichen wahrgenommenen Ausmaßes des familiären bzw. 
elterlichen Alkoholkonsums dienten zwei Fragen: (1) „Hast Du Dir jemals gewünscht, dass 
eine oder mehrere der Personen, mit denen Du zurzeit zusammenlebst, weniger Alkohol 
trinkt/trinken?“ (Antwortoptionen: „nein“ und „Wenn ja, wer?“) und (2) „War das 



  Früh übt sich, rächt sich ...?   

Suchtfalle Familie?!  - 20 - 

Alkoholtrinken eines oder beider Elternteile jemals ein Problem für dich?“ (Antwortoptionen: 
„nein“, „Vater“, „Mutter“, „beide“). Das elterliche Zigarettenrauchen konnte durch die Frage 
(1) „Hast Du Dir jemals gewünscht, dass eine oder mehrere der Personen, mit denen Du 
zurzeit zusammenlebst, weniger Zigaretten raucht/rauchen?“ (Antwortoptionen: „nein“ und 
„Wenn ja, wer?“) bewertet werden. Durch die offene Antwortoption „Wer?“, die auch die 
Angabe mehrerer Personen ermöglichte, konnte ermittelt werden, ob der Jugendliche ein 
oder beide Elternteil(e) bzw. Stiefelternteil(e) meinte. Die Alkohol-Problem-Frage fokussierte 
bewusst auf die Eltern, um diejenigen Jugendlichen heraus zu kristallisieren, die das Trinken 
eines oder beider Elternteile als Problem wahrnahmen. Sie entspricht der in der 
diesbezüglichen Forschung seit langem verwendeten „family-history“-Methode. Die im 
Rahmen dieser Methode entwickelten Kriterien (family history research diagnostic criteria; 
FH-RD) fokussieren, ob die Eltern eines befragten Probanden ein Problem mit dem 
Alkoholtrinken hatten und ob sich dieses Problem in bestimmten Lebensbereichen (Arbeit, 
Familie, sozialer und juristischer Bereich) auswirkte. Die „family-history“_Methode hat in 
zahlreichen Studien (zusammenfassend siehe Cuijpers & Smit [2001]) hohe Reliabilitäten 
(interrater und test-retest) gezeigt. Die Spezifität der Methode ist sehr gut, die Sensibilität 
befriedigend. Dies bedeutet, dass kaum Personen fälschlicherweise als positiv hinsichtlich 
ihrer Familiengeschichte, aber viele fälschlicherweise als negativ klassifiziert werden. Die 
Methode unterschätzt also insgesamt das Ausmaß der familialen Vorbelastung, etwa 
aufgrund bestimmter kognitiver Blockaden und Verzerrungen bei den Probanden.  
 
Die Formulierung der Alkohol-Reduktions-Frage beruhte auf dem Item 12 des „Children of 
Alcoholics Screening Test“ (CAST) (Jones, 1983): „Hast Du Dir schon einmal gewünscht, 
dass Dein Vater oder Deine Mutter aufhören zu trinken?“. Die Frage der Originalversion wies 
in hohe Spezifität  bezüglich des Vorhandenseins einer alkoholbedingten Störung eines 
Elternteils mit Auswirkung auf das Kind auf.  
 
 
4.3 Unterstützung durch die Eltern 
 
Erfassung der Qualität der Eltern-Kind-Beziehung (Familienklima). Die „Skala zur 
wahrgenommenen Wertschätzung durch die Eltern“, deren sechs Items in Anlehnung an die 
Ergebnisse von Eickhoff & Zinnecker (2000) formuliert und zu einer Skala zusammengestellt 
wurden, dient der Einschätzung der Qualität der Eltern-Kinder-Beziehung. Die Skala konnte 
in einer faktorenanalytischen Auswertung eine zufriedenstellende Reliabilität (Cronbach´s a 
= .82) erreichen. In Form eines Generalfaktors werden Aspekte wie (1) das durch den 
Jugendlichen wahrgenommene Verständnis („Wenn ich meinen Eltern von meinen 
Erlebnissen und Gedanken erzähle, verstehen sie mich meistens gut.“), (2) das Interesse 
und die Begleitung der Eltern in der Schulzeit („Meine Eltern interessieren sich dafür, wie es 
mir in der Schule geht.“), (3) ihre Funktion als fähige Lebensratgeber („Wenn ich bei 
Problemen nicht weiter weiß, können mir meine Eltern häufig gute Tipps geben.“), (4) 
gemeinsame Freizeitaktivitäten („Unsere Familie unternimmt regelmäßig gemeinsame 
Dinge.“), (5) die wahrgenommene Bedeutung und Achtung der Meinung des Jugendlichen 
durch die Eltern („Wenn es Probleme gibt, kann ich zu Hause meinen Meinung sagen.“) und 
(6) die Wertschätzung der Persönlichkeit des Kindes („Meine Eltern nehmen mich und meine 
Interessen ernst.“) erhoben. Es waren u. a. diese elterlichen Eigenschaften, die in der Studie 
von Eickhoff & Zinnecker (2000) den Unterschied zwischen Familien ausmachten, deren 
Kinder weniger bzw. erhöht anfällig für regelmäßigen legalen und illegalen Drogenkonsum 
waren. 
 
4.4  Stichprobe 
 
Im Rahmen einer Untersuchung zum Einstieg in den Gebrauch psychotroper Substanzen bei 
Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 16 Jahren wurden 4431 Schülerinnen 
und Schüler weiterführender Schulen in NRW mit einem Kurzfragebogen („Screeningbogen“) 
schriftlich befragt. Die Schülerinnen und Schüler wurden nach Alter, Geschlecht und 
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Schulform repräsentativ ausgewählt. Die Bearbeitung des Fragebogens dauerte 
durchschnittlich 15 Minuten. Die Fragebögen wurden im Regelfall nicht in Anwesenheit der 
betreuenden Lehrpersonen ausgefüllt.  
Die Teilnahme an der unter anonymen Bedingungen durchgeführten Befragung war für die 
Schüler freiwillig. Entsprechend einer mit der Schulleitung getroffenen Vereinbarung wurden 
nur Schüler befragt, bei denen eine Einwilligung der informierten Eltern zur Teilnahme 
vorlag. 
Die Bögen wurden von den Projektmitarbeiterinnen nach Bearbeitung in der jeweiligen 
Schulklasse in einer Urne eingesammelt. Die Probanden wurden darauf hingewiesen, dass 
sie keinen Namen auf den Bogen schreiben sollten.   
Tabelle 1 gibt die Verteilung auf die verschiedenen Schulformen im Land wieder. 
 
  
Tabelle 1: Verteilung der Probanden auf die verschiedenen Schulformen 
 
Schulform Häufigkeiten Prozentanteil 
Sonderschule  317  7.1 
Hauptschule 1220 27.5 
Gesamtschule  765 17.3 
Realschule  712 16.1 
Gymnasium 1417 32.0 
Summe 4431 100.0 
 
 
5  Ergebnisse 
 
5.1 Initialer Konsum von Alkohol und Tabak  
 
Zunächst interessierte, mit welchen Personen die Schülerinnen und Schüler aktuell in einem 
Haushalt zusammenlebten. 3357 (75.9%) lebten bei ihren leiblichen Eltern. 526 (11.9%) 
lebten bei einem Elternteil, in der Regel die Mutter. 267 (6.1%) Probanden lebten in einer 
Familie mit einem neuen Partner eines leiblichen Elternteils. Die restlichen Schülerinnen und 
Schüler waren bei Pflegeeltern oder im Heim untergebracht.  
 
Wir interessierten uns besonders für die familialen Hintergründe des kindlichen 
Substanzkonsums. Daher wurden die Probanden gefragt, ob sie sich schon mal gewünscht 
hatten, dass ein Elternteil seinen Substanzkonsum in Bezug auf Alkohol oder Tabak 
reduziert. 572 (15.6%) der Schülerinnen und Schüler bejahten dies in Bezug auf Alkohol. In 
Bezug auf Tabak waren es sogar 1827 (45.1%). Eine doppelte positive Beantwortung in 
Bezug auf einen geringeren Konsum von Alkohol und Tabak lieferten 357 (9.9%) der 
Probanden. Somit wünschen sich mehr als die Hälfte der Probanden, die sich am elterlichen 
Alkoholkonsum stören, auch einen geringeren Zigarettenkonsum.  
 
Im Weiteren wurden die Kinder und Jugendlichen gefragt, wie viele  im elterlichen 
Alkoholkonsum ein Problem sehen. Hier sind es 338 (8.0%), die diese Frage positiv 
beantworten. Sicherlich sind damit im Unterschied zur vorausgehenden Frage die 
schwerwiegenderen Fälle betroffen. Es bedarf massiver familaler Ereignisse und 
Zwischenfälle, bis Kinder und Jugendliche im elterlichen Trinken ein behebenswertes 
Problem erkennen.  In 239 (5.6%) der Fälle bezieht sich die positive Antwort ausschließlich 
auf das Trinken des Vaters, in 53 (1.2%) auf das Trinken der Mutter und in 46 (1.1%) auf das 
Trinken beider Elternteile. 
 
Im nächsten Teil der Untersuchung wurden die Schülerinnen und Schüler zu ihrem eigenen 
Umgang mit psychotropen Substanzen befragt. Hier interessierte besonders die Frage, wann 
die Kinder und Jugendlichen mit dem Konsum der jeweiligen Substanzen begonnen haben. 
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Hiermit ist der so genannte initiale Konsum, die Phase der ersten Erfahrungen und des 
möglichen Aufbaus eines Missbrauchsmusters gemeint.  
 
Tabelle 2 gibt die entsprechenden Ergebnisse, getrennt nach Klassenstufen, für den 
erstmaligen Konsum von Tabak, Alkohol oder Cannabis wieder.  
 
 
Tabelle 2: Kinder und Jugendliche verschiedener Klassenstufen ohne 
Konsumerfahrung in Bezug auf Tabak, Alkohol und Cannabis (Werte in Prozent; N = 
4431) 
 
Ohne Konsumerfahrung 6. Klasse 7. Klasse 8. Klasse  9. Klasse 
Tabak 55.3 44.2 25.9 21.9 
Alkohol 31.7 20.8 8.6 7.0 
Cannabis 79.4 85.1 76.5 69.2 
   
 
Es zeigt sich, dass die meisten Schülerinnen und Schüler am frühesten mit Alkohol 
Erstkonsumerfahrungen machen. In der 7. Klasse (12 bis 13 Jahre) hat lediglich jedes fünfte 
Kind keine Erfahrung mit Alkohol gemacht. Etwa ein bis zwei Jahre später werden die 
gleichen Frequenzen für Tabak erreicht. In Bezug auf Cannabis überwiegen zwar nach wie 
vor die Nicht-Konsumenten. Jedoch sind es in der 9. Klasse (ca. 14 bis 15 Jahre) immerhin 
etwa 30%, die Cannabis wenigstens schon einmal probiert haben.  
 
Zur Beurteilung des Risikos im  Umgang mit psychotropen Substanzen ist neben dem 
Erstkonsum die Intensität des Konsums in Abhängigkeit vom Lebensalter von großer 
Bedeutung. Dazu wurden die Schülerinnen und Schüler nach der Häufigkeit des Konsums 
der genannten drei Substanzen befragt.  
 
Tabelle 3 liefert die Ergebnisse für häufigen und regelmäßigen Konsum.  
 
Tabelle 3: Kinder und Jugendliche verschiedener Klassenstufen mit häufigem oder 
regelmäßigem Konsum von Tabak, Alkohol und Cannabis (Werte in Prozent; N = 4431) 
 
Häufiger oder  
regelmäßiger Konsum 

6. Klasse 7. Klasse 8. Klasse  9. Klasse 

Tabak      häufig 
                regelmäßig 

6.5 
5.6 

24.2 
9.8 

36.4 
36.8 

24.2 
37.7 

Alkohol    häufig 
                regelmäßig 

1.4 
0.7 

3.0 
0.7 

7.2 
3.4 

12.6 
4.2 

Cannabis häufig 
                regelmäßig 

0.1 
0.2 

0.4 
0.7 

2.2 
1.2 

2.2 
1.5 

   
  
Während die Kinder mit Alkohol im Vergleich zu Tabak in der Mehrzahl die früheren 
Erfahrungen hatten, setzt in Bezug auf Tabak früher der regelhafte Konsum (häufig oder 
regelmäßig) ein. In den 8. und 9. Klassen sind es etwa 10mal so viele Probanden, die einen 
regelmäßigen (in der Regel täglichen) Konsum von Tabak berichten, verglichen mit 
denjenigen, die einen regelmäßigen Konsum von Alkohol berichten.  
 
Zum Abschluss der Untersuchung wurde der Zusammenhang zwischen dem 
problematischen Alkoholkonsum der Eltern und dem Substanzkonsum der Kinder und 
Jugendlichen erhoben. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 wiedergegeben.  
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Tabelle 4: Zusammenhang zwischen dem problematischen Alkoholkonsum eines 
Elternteils und dem regelhaften Substanzkonsum der Abkömmlinge 
(Angaben in Prozent; N = 4431) 
 
 
Substanzkonsum  
bei den Kindern und 
Jugendlichen 

Alkohol-
konsum 
häufig 
 

Alkohol-
konsum 
regelmäßig 
 

Tabak-
konsum 
häufig 

Tabak-konsum 
regelmäßig 

Elternteil mit 
unproblematischem 
Alkoholkonsum 

5.9 2.5 5.5 11.2 

Elternteil mit 
problematischem 
Alkoholkonsum 

8.3 2.4 8.0 21.7 

 
 
Es zeigt sich, dass die Abkömmlinge der Eltern mit problematischem Alkoholkonsum  nur 
einen leicht erhöhten Alkoholkonsum zeigen, während ihr Tabakkonsum deutlich erhöht ist. 
Das vielfach bestätigte Risiko einer Alkoholabhängigkeit bei den Nachkommen 
alkoholabhängiger Eltern (Klein & Zobel, 1997) könnte in dem untersuchten frühen 
Lebensalter durch ein süchtiges Verhalten in Bezug auf Tabak angedeutet und 
möglicherweise gebahnt werden. Durch die hohe Komorbidität zwischen Tabak- und 
Alkoholabhängigkeit erscheint es nahe liegend, in dem frühen auffälligen Tabakkonsum der 
Kinder und Jugendlichen aus alkoholbelasteten Elternhäusern ein Vorläuferverhalten in 
Bezug auf den problematischen Umgang mit anderen Substanzen zu sehen. 
 
 
5.2  Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 
 
Von den befragten Schülern hat bis zum 9. Schuljahr jeder vierte ein regelmäßiges 
Rauchverhalten entwickelt. Insbesondere die Kinder und Jugendlichen in den Haupt- und 
Sonderschulen zeigen ein problematisches Konsummuster. 
 
Regelmäßiger Tabakkonsum bei den konsumierenden Jugendlichen tritt fast nur in 
Kombination mit anderen Substanzen auf.  
 
Kinder alkoholmissbrauchender Eltern weisen fast doppelt so häufig regelmäßiges Rauchen 
auf als Kinder unbelasteter Eltern.  
 
 
 
5.3.1 Differenzierte Angaben zum Tabakkonsum 
 
Da Tabak die erste Substanz ist, mit der bei der Mehrheit der Kinder und Jugendlichen ein 
Missbrauchsmuster entsteht, wurden für diesen Bereich spezielle, differenzierte 
Auswertungen berechnet.  
 
Zum Zeitpunkt der Untersuchung gaben nahezu 67 % aller befragten Jugendlichen an, noch 
nie (37.4 %) bzw. lediglich einmal Zigaretten (29.1 %) konsumiert zu haben. 15.6 % der 
Befragten zählten sich selber zu den regelmäßigen Nikotinkonsumenten (Abb. 1). Der Anteil 
der Nichtraucher sinkt von 85 % der Schüler der 6. Klasse auf 48 % der Jugendlichen der 9. 
Klassenstufe. Ein einmaliger Probierkonsum ist bereits zu 30 % bei den Schülerinnen und 
Schülern der 6. Klasse (Durchschnittsalter 12 Jahre) festzustellen. Unter den Neuntklässlern 
(Durchschnittsalter 15 Jahre) sind es nur noch 10 %, die noch nie bzw. nur einmal Zigaretten 
konsumiert haben. Ab der 8. Klasse lässt sich ein sprunghafter Anstieg um fast 15 
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Prozentpunkte in der Teilgruppe der regelmäßig rauchenden Jugendlichen beobachten (von 
9 % in der 7. Klasse auf 24 % in der 8. Klasse). Etwa ein Viertel aller Achtklässler im 
durchschnittlichen Alter von 14 Jahren konsumiert somit regelmäßig Tabak (24.3 %). Nach 
Ergebnissen der BZgA (2001) liegt der Anteil für ständige und gelegentliche Raucher in der 
Altersgruppe der 12- bis 13-Jährigen bei 10%, in der Altersgruppe der 14- bis 15-Jährigen 
bei 29%. Nach verschiedenen epidemiologischen Studien (Bornhäuser, 2002) erfüllt gut die 
Hälfte der regelmäßigen Raucher die Kriterien für Nikotinabhängigkeit. Somit könnte jeder 
achte Schüler (ca. 12.5%) unserer Stichprobe als nikotinabhängig gelten.  
 

 
Abbildung 1: Tabakkonsum in verschiedenen Schulklassen 
 
[Schulformbezogene Unterschiede:] 
Wie erwartet, ließ sich hinsichtlich der Tabak-Konsumintensität ein signifikanter 
schulformbezogener Unterschied feststellen: Die niedrigsten Konsummuster wiesen 
Gymnasiasten (73.9 % konsumierten nie oder nur einmal) und Realschüler (73.6 %) auf. Der 
Anteil der Abstinenten und Probierer beträgt bei diesen beiden Schulformen fast drei Viertel. 
Bei den Kindern und Jugendlichen der anderen Schulformen liegt die entsprechende Quote 
lediglich zwischen 53 % und 60 %. Regelmäßige2 Raucherinnen und Raucher finden sich 
demnach am häufigsten unter den Hauptschülerinnen und -schülern (28 %) und unter den 
Schülerinnen und Schülern der Sonderschulen (26 %). Die Schüler an Gesamtschulen liegen 
mit einem Wert von 18.4 % zwischen den Gruppen der seltenen und häufigen Konsumenten 
von Tabak. In Abhängigkeit vom vorliegenden Nominaldatenniveau wurden Chi-Quadrat-
Tests im Zwei-Schulen-Vergleich berechnet. So lässt sich bis auf die Vergleiche a) 
Gymnasium vs. Realschule (c² = 0.601, df = 2, p = .741), b) Hauptschule vs. Sonderschule 
(c²= 2, 001, df = 2, p= .368) und c) Gesamtschule vs. Sonderschule (c² = 4.369, df = 2, p = 
.113) jeweils ein signifikanter Unterschied in den Häufigkeiten der Nie/Einmal-, 
gelegentlichen und regelmäßigen Konsumenten finden: Zwischen Realschülern und 
Hauptschülern besteht ein hochsignifikanter Konsumhäufigkeitsunterschied (c² = 84.627, df 
= 2, p£.001), ebenso zwischen Gymnasiasten und Hauptschülern (c² = 104.663, df = 2, 
p£.001). So sind an den Realschulen und Gymnasien nur wenige regelmäßige Raucherinnen 
und Raucher zu beobachten, wohingegen die Mehrheit der starken Konsumenten Schüler 
der Hauptschulen (28 %) bzw. der Sonderschulen (26 %) sind. Ein signifikanter Unterschied) 
(c² = 26.222, df = 2, p£.001) konnte zwischen der Konsumhäufigkeit von Gesamtschülern 
und Realschülern dahingehend gefunden werden, dass sich mehr Schüler der 
Gesamtschulen der Kategorie Gelegenheitsraucher zuordnen (21.3% im Vergleich zu 
16.4%). 
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[Geschlechtsdifferenzen:] 
Die geschlechtsspezifische Analyse der Konsumhäufigkeiten zeigt, dass die 
Lebenszeitprävalenz des Tabakkonsums bei Jungen und Mädchen annähernd gleich ist: 70 
% der Mädchen und 66 % der Jungen gaben an, noch nie geraucht zu haben oder Tabak 
lediglich einmal probiert zu haben (c² = 2.203, df = 2, p = .332). Nur 2 % mehr Jungen als 
Mädchen berichten über regelmäßigen Zigarettenkonsum. Bei einer getrennt für die 
Subgruppe der regelmäßig rauchenden Schülerinnern und Schüler durchgeführten Analyse 
hinsichtlich Geschlechtsdifferenzen konnten ebenfalls keine Unterschiede in der 
Konsumhäufigkeit von Jungen und Mädchen gefunden werden (c² = 2. 893, df = 4, p = .576). 
 
Tabelle 5 zeigt die Prävalenzen der regelmäßig rauchenden Jugendlichen bezüglich der 
Konsummuster a) regelmäßiger Konsum, ausschließlich mit Tabak, b) regelmäßiger Konsum 
Tabak und mindestens gelegentlicher Alkoholkonsum (gelegentlich, regelmäßig), c) 
regelmäßiger Konsum Tabak und Cannabiskonsum (mindestens einmal probiert) und d) 
regelmäßiger Konsum Tabak, Alkohol (wie b und c) und Cannabis (wie c). Die Ergebnisse 
zeigen, dass in allen Klassenstufen die regelmäßig Tabak konsumierenden Jugendlichen 
häufig gleichzeitig Erfahrungen mit Alkohol  (39.4 %) und am häufigsten zusätzliche 
Erfahrungen mit Alkohol und Cannabis (43.4 %) haben. Über die Klassenstufen hinweg zeigt 
sich ein deutlicher Zuwachs im Mehrfachsubstanzgebrauch: Von der 6. bis zur 9. Klasse 
nimmt der Anteil der ausschließlich rauchenden und der zusätzlich nur Alkohol trinkenden 
Jugendlichen ab (von 43.8 % auf 35.2 %), wobei der Anteil derjenigen, die über Erfahrungen 
sowohl in Bezug auf Zigaretten als auch Alkohol und Cannabis berichten, mit zunehmendem 
Alter ansteigt (von 21.9 % auf 49.7 %). Bei den regelmäßig rauchenden Jungen ist am 
häufigsten das Konsummuster Tabak (regelmäßig) plus Alkohol (regelmäßig) plus Cannabis 
(mindestens probiert) zu finden (52.9 %). Hier zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied zu 
den Mädchen (c² = 17.376, df=1). Jedes zweite regelmäßig rauchende Mädchen verbindet 
am häufigsten (50.2 %) mit dem Tabakkonsum einen gelegentlichen bis regelmäßigen 
Alkoholkonsum. Die geschlechtsdifferenzierte Analyse war auf dem 5%  Niveau signifikant 
(c²=.18.62, df=1). Erfahrungen ausschließlich mit Zigaretten und Cannabis ohne 
Alkoholkonsum berichten nur fünf der Befragten. Jugendliche, die ausschließlich über 
Experimentiererfahrungen mit Cannabis – ohne den Gebrauch von Tabak oder Alkohol - 
berichteten, wurden nicht gefunden. Die Ergebnisse im Klassenstufenvergleich belegen, 
dass mit dem Konsum legaler Drogen das Risiko für den Beikonsum  mit anderen 
Suchtmitteln - illegalen Drogen wie Cannabis – steigt.  
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Tabelle 5: Frequenzen  der Subgruppe der konsumierenden Schüler (N = 1034), 
differenziert nach Klassenstufe und Geschlecht 

 

Konsummuster  Klassenstufe  Geschlecht 

  6. Klasse 7. Klasse 8. Klasse 9. Klasse Gesamt w m p 

N 89 160 190 169 608 298 310 
nur Alkohol  

% 73.6 70.8 52.9 51.5 58.8 59.7 57.9 
.652 

N 8 5 7 4 24 12 12 
nur Tabak 

% 6.6 2.2 1.9 1.2 2.3 2.4 2.2 
.986 

N 14 32 66 56 168 101 67 
Tabak und Alkohol 

% 11.6 14.2 18.4 17.1 16.2 20.2 12.5 
   .006** 

N 1 2 1 1 5 3 2 
Tabak und Cannabis 

% .8 .9 .3 .3 .5 .6 .4 
.649 

N 7 21 78 79 185 66 119 Tabak, Alkohol und 
Cannabis % 5.8 9.3 21.7 24.1 17.9 13.2 22.2 

.000*** 

N 1 1 2  4 4  
Tabak, Alkohol und 
XTC % .8 .4 .6  .4 .8  

.045* 

N 1 5 15 19 40 15 25 
Tabak, Alkohol, 
Cannabis und XTC % .8 2.2 4.2 5.8 3.9 3.0 4.7 

.116 

Gesamt N 121 226 359 328 1034 499 535  
  % 100 100 100 100 100 100 100  

   Anmerkung: * p £  .05, * p £  .01, ***p £  .001 
 
 
5.3.2 Einfluss des elterlichen Alkohol- und Tabakkonsums und des wahrgenommenen 
Familienklimas auf den Konsumstatus von Jugendlichen 
 
Im Folgenden soll überprüft werden, welches Potenzial den Faktoren a) elterlicher Tabak- 
und Alkoholkonsum und b) Qualität der Eltern-Kind-Beziehung im Hinblick auf den 
Substanzmittelkonsum der Kinder zukommt. 
 
 
5.3.2.1 Jugendlicher Tabakkonsum in Abhängigkeit vom elterlichen Konsumstatus 
 
Der Konsumstatus der Eltern hinsichtlich Tabak wurde getrennt für Mütter und Väter erfasst. 
Dabei wurde lediglich im Fremdbericht durch die Jugendlichen selber erhoben, ob für einen 
oder beide Elternteile ein in der Wahrnehmung der Befragten zu reduzierendes 
Konsumverhalten hinsichtlich Tabak vorliegt, keine Informationen liegen hinsichtlich der 
konsumierten Mengen vor. Tabelle 6 zeigt die Angaben der befragten Jugendlichen 
bezüglich des Tabakkonsumstatus ihrer Eltern. Eine positive Beantwortung der Frage, ob 
jemals ein Wunsch nach Reduktion des elterlichen Tabakkonsums vorherrschte, bejahten 
958 der Befragten (37,3 %), wovon sich 376 Antworten ausschließlich auf das Rauchen der 
Mutter beziehen (14,6 %),  340 auf das Rauchen des Vaters (13,2 %) und 242 auf den 
Konsum beider Eltern (9.4 %). Mehr als ein Drittel der Befragten stammen somit aus 
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Elternhäusern, in denen mindestens ein Elternteil Tabak konsumiert. In einer Untersuchung 
bei Schülerinnen und Schülern im sächsischen Torgau (Fuchs et al., 2001) gaben 51.9% der 
Befragten an, dass zuhause ein Elternteil raucht.  
 
Tabelle 6: Odds Ratios für regelmäßig rauchende Jugendliche und gelegentlich bis 

regelmäßig alkoholkonsumierende Jugendliche (Referenzgruppe: Kinder 
nicht-konsumierender Eltern)  

 
 

tabakkonsumierende 
Jugendliche 

alkoholkonsumierende 
Jugendliche 

 OR (KI 95) p OR (KI 95) p 

Tabakkonsum der Eltern 
ja 
nein 

 
0.65 (0.51 – 0.82) 
1 

 
*** 
 

 
1.05 (0.90 – 1.23) 
1 

.516 
 

problematischer 
Alkoholkonsum der Eltern 
ja 
nein 

1, 65 (1,24-2,18) 
1 

*** 
 

1.57 (1.24 – 1.99) 
1 

*** 

Anmerkung: ***p£ .001 
 
 
Mittels Häufigkeitsanalysen und logistischen Regressionen wurde der Zusammenhang 
zwischen dem regelmäßigen Tabakkonsum der Jugendlichen und dem 
Substanzmittelverhalten (Alkohol, Zigaretten) ihrer Eltern untersucht. Die Kontingenztafel der 
Tabelle 6 zeigt die Zusammenhänge zwischen dem Raucherstatus und 
Alkoholkonsumverhalten der Eltern und dem Tabakkonsum ihrer Kinder. Die Ergebnisse 
decken sich nicht mit Befunden anderer Studien, in denen die Entwicklung eines 
regelmäßigen Tabakkonsums in einen Zusammenhang mit der elterlichen 
Suchtmittelbelastung gebracht werden konnte: In einer Meta-Analyse von 15 
Kohortenstudien, in denen der Einfluss elterlichen Rauchens überprüft wurde, zeigten 
Conrad et al. (1992), dass in 7 Kohortenstudien der erwähnte Faktor einen Einfluss auf den 
Tabakkonsum der Kinder hatte.  In unserer Untersuchung hat das Alkoholtrinken der Eltern, 
nicht aber der Tabakkonsum, einen bedeutsamen Einfluss auf das Tabakkonsumverhalten 
(OR = 1.65) und den Alkoholkonsum (OR = 1.57) der Kinder. 
 
Kinder von nicht rauchenden berichten Eltern überraschenderweise in höherem Maße (18.8 
%) von eigenem regelmäßigem Tabakkonsum als Kinder rauchender Eltern (12.1 %). Ein 
Jugendlicher, bei dem zuhause mindestens ein Elternteil raucht, ist mit einem verringerten 
Risiko (OR: 0.62; p<.001) selbst ein regelmäßiger Raucher als ein Jugendlicher aus einem 
Nichtraucherelternhaus (Tabelle 6). Bei rauchenden und nichtrauchenden Eltern ist der 
Anteil der Nie- bzw. Einmalprobierer annähernd gleich (64.9 % bzw. 67.4 %).  
 
Die Probanden wurden auch bezüglich des Umgangs ihrer Eltern mit Alkohol befragt. Wenn 
sie eines der beiden Indikatoritems positiv beantworteten, wurden die Eltern als 
Problemtrinker klassifiziert. Wurden beide Markieritems positiv beantwortet, gelten sie als 
starke Problemtrinker, die evtl. auch abhängig sind. Dabei ist nochmals in Erinnerung zu 
rufen, dass diese Einteilungen ausschließlich auf der Sichtweise und den Antworten der 
Kinder und Jugendlichen beruhen. Die Anzahl der regelmäßig rauchenden Jugendlichen ist 
in Familien, in denen mindestens ein Elternteil in starkem Maße Alkohol trinkt 
(Hochrisikogruppe, im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant um das Doppelte erhöht (OR: 
2.138; p = 0.009). Für die Gruppe der regelmäßig rauchenden Jugendlichen betragen die 
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Odds Ratios für das Rauchen eines Elternteils 0.62 (p < .001), für beide Eltern 0.53 (p = 
.005). Elterlicher Tabakkonsum hat einen verringerten Tabakkonsum der Kinder zur Folge, 
während sich starker elterlicher Alkoholkonsum sowohl auf den Tabak- als auch auf den 
Alkoholkonsum der Kinder, und zwar jeweils in erhöhter Form, auswirkt. Inwieweit diese 
Zusammenhänge für die folgenden Lebensjahre der Probanden aufrecht erhalten bleiben, 
muss offen bleiben, sollte jedoch in Folgeuntersuchungen analysiert werden. Insbesondere 
gilt es abzuklären, ob die Kinder rauchender Eltern späterhin noch ein erhöhtes 
Konsummuster hinsichtlich Tabak entwickeln.  
 
 
5.3.2.2 Interdependenzen zwischen der positiven Wahrnehmung des 

Familienklimas und jugendlichem Substanzkonsum 
 

 
In der Fachliteratur wird vielfach angeführt, dass die Qualität der Beziehung zu den Eltern 
einen Einflussfaktor auf den Konsumstatus der Kinder haben kann. So führen Eickhoff & 
Zinnecker (2000) aus, dass, wenn die Qualität der Eltern-Kind-Beziehung positiv ist, z. B. 
wenn das Verhältnis von Vertrauen, gegenseitigem Respekt, wenig Streit, guter 
Kommunikation und von Rückhalt durch die Eltern geprägt ist, auch der Tabakkonsum der 
Kinder geringer sei als wenn diese Merkmale negativ geprägt sind. In der vorliegenden 
Untersuchung wurde das Ausmaß der wahrgenommenen elterlichen Wertschätzung und 
Unterstützung mit Hilfe einer kurzen Skala, die aus sechs Items bestand, erfasst. Alle Items 
waren positiv formuliert und luden, wie die Datenanalyse ergab,  auf einem einzigen Faktor 
(„wahrgenommene Wertschätzung“). Die Skala weist eine zufriedenstellende Reliabilität von 
.82 auf.  
 
Für die Analysen eventuell bestehender Zusammenhänge zwischen der Art des 
Familienklimas und den Konsumerfahrungen der Kinder wurden die Einzelitemwerte der 6 
Items für jede Person zu einem Skalenwert summiert und dieser anschließend für die 
Stichprobe dichotomisiert (wahrgenommene positive Wertschätzung vs. wahrgenommene 
mangelnde Wertschätzung). Es zeigt sich, dass diejenigen Schüler, die geringe 
Wertschätzungswerte angeben, im Vergleich zu den anderen deutlich häufiger gelegentliche 
(27.3 %) oder regelmäßig Tabakkonsumenten (27.5 %) sind. Der Anteil der Nicht-
Konsumenten ist gering und liegt mit 45 % unter dem Durchschnitt der Gesamtstichprobe 
(66.6 %). In der Gruppe der Jugendlichen mit positivem Familienklima sind mit 71.3 % 
überdurchschnittlich viele Nicht- bzw. Einmal-Konsumenten enthalten. 
 
 
5.4 Ergebnisse der Interviewstudie 
 
Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der zusätzlich durchgeführten 
Interviewstudie berichtet. Diese wurde mit 50 Schülerinnen und Schülern durchgeführt, die 
sich im vorausgehenden Screening als Risikokonsumenten dargestellt hatten.  
 
 
5.4.1  Rauchverhalten aus Screening-Bogen 
 
Zunächst wurden die Probanden zu ihrem Rauchverhalten befragt. Wie man dem folgendem 
Kreisdiagramm entnehmen kann, sind die einzelnen Rauchtypen ziemlich ausgeglichen 
vertreten. 
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Abbildung 2: Aktuelles Rauchverhalten  
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Abbildung 3: Rauchverhalten nach Geschlecht (Raucher/Ex-Raucher) 
 
 
Wie Abbildung 3 zeigt, sind Mädchen und Jungen in den verschiedenen 
Häufigkeitskategorien ziemlich ausgeglichen vertreten. In der stärksten Häufigkeitskategorie 
(„ziemlich regelmäßig“) sind die Mädchen den Jungen sogar noch deutlich überlegen (27% 
vs. 21%).  Dies entspricht einem in der jüngeren Forschung vielfach beobachtbaren Trend 
der Anpassung der Frequenzen für Tabakkonsum bei Jungen und Mädchen. 
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Abbildung 4: Gründe mit dem Rauchen aufzuhören 
 
Die Probanden, die mit dem Rauchen aufgehört haben, wurden mit den aktuellen Rauchern 
verglichen (Abbildung 4). Die Ex-Raucher zeigen insgesamt mehr Motive mit dem Rauchen 
aufzuhören. Insbesondere die Sorge vor einer Abhängigkeit, gesundheitliche Gründe, der 
Einfluss der Eltern sowie der schlechte Geschmack und die Bewertung des Rauchens als 
überflüssiges Verhalten hatten einen positiven Einfluss auf sie.  
 
Die Probanden wurden ebenfalls befragt, wie alt sie waren, als sie anfingen regelmäßig zu 
rauchen. Wie der folgenden Abbildung 5 zu entnehmen ist, begannen die meisten der 
Befragten im Alter von 14 Jahren. Allerdings haben auch schon mehr als 15% jeweils im 
Alter von 12 und 13 Jahren ein regelmäßiges Rauchverhalten entwickelt.  
 

Alter bei regelmäßigem Rauchen

0

10

20

30

40

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 18

Alter

P
ro

ze
n

t ab und zu

oft

ziemlich
regelmäßig

 
Abbildung 5: Alter bei regelmäßigem Rauchen 
 
Die folgende Abbildung 6 verdeutlicht, dass ein Drittel der regelmäßigen Konsumenten 16 
und mehr Zigaretten täglich konsumieren. Insbesondere die Probanden mit 20 und mehr 
Zigaretten täglich (10%) müssen als Schwerstkonsumenten betrachtet werden.  
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Abbildung 6: Tägliches Rauchen bei verschiedenen Konsumentengruppen 
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Abbildung 7: Rauchen in Stresssituationen  
 
Im Folgenden wurde der Frage nachgegangen, wie sich das Tabakkonsumverhalten in 
belastenden Situationen darstellt. Insbesondere die regelmäßigen Tabakkonsumenten 
zeigen in solchen Situationen ein hochfrequentes Rauchen: 16% von Ihnen zünden sich 
dann innerhalb von 5 bis 10 Minuten jeweils eine Zigarette an, 29% innerhalb von 10 bis 20 
Minuten.  
 
Als nächstes wurde der Rauchstil der Jugendlichen erfragt. Hier sind es wiederum 
insbesondere  die regelmäßigen Raucher, die den Hauptstrom inhalieren („auf Lunge 
rauchen“). Dies trifft auf 96% von ihnen zu (siehe Abb. 9).  
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 Abbildung 8: Rauchstil in Abhängigkeit von Rauchhäufigkeit 
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Abbildung 9: Zeitpunkt der ersten Zigarette am Tag 
 
Als ein Zeichen entstehender oder vorhandener Tabakabhängigkeit gilt der Zeitpunkt des 
Konsums der ersten Zigarette am Tag. Hier sind es 25% der regelmäßigen Raucher, die 
direkt nach dem Aufwachen die erste Zigarette konsumieren. Weitere 4% rauchen noch vor 
dem Frühstück die erste Zigarette am Tag.  
 
Von besonderer Bedeutung für die Entstehung und Aufrechterhaltung einer 
Tabakabhängigkeit ist die psychologische Wirkung auf den Konsumenten. Die 
entsprechenden Ergebnisse sind in Abbildung 10 dargestellt.  
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Abbildung 10: Subjektive Wirkung der Zigaretten 
 
Es wird deutlich, dass die Gruppe der regelmäßigen Raucher am häufigsten die ambivalente 
Funktion des Rauchens verspüren und beschreiben, nämlich aufputschend und beruhigend 
zu wirken (41%). Eine Mehrheit dieser Gruppe (51%) verspürt jedoch nur die beruhigende 
Wirkung. Die verbleibenden Probanden konnten keine wahrgenommene Wirkung 
beschreiben.  
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 Abbildung 11: Schwierigkeit, mit dem Rauchen aufzuhören 
 
Die Gruppe der regelmäßigen Raucher erleben es im Vergleich mit den anderen Gruppen 
als deutlich schwerer, mit dem Rauchen aufzuhören. 26% von ihnen schätzen es als schwer, 
weitere 20% als sehr schwer ein, mit dem Rauchen aufzuhören. Dementsprechend 
verwundert es nicht, dass sich 61% dieser Gruppe selbst als abhängig einschätzen im 
Unterschied zu 43% der häufigen Raucher und 3% der gelegentlichen Raucher.  
 
Bezogen auf ihre Zukunftsabsichten in Bezug auf das Rauchen gibt eine Mehrheit aller 
Konsumenten an, dass sie weniger rauchen oder mit dem Rauchen ganz aufhören wollen.  
38% der regelmäßigen Raucher wollen weniger, weitere 38% von ihnen ganz mit dem 
Rauchen aufhören. Interessanterweise ist es nur eine Minderheit (< 20%), die ihr 
Rauchverhalten auf einem konstanten Niveau halten wollen (siehe Abb. 12).  
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Rauchverhalten in Zukunft
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Abbildung 12: Zukunftsabsichten der verschiedenen Rauchergruppen   
 
  
Die Probanden wurden als nächstes befragt, welcher der folgenden Personen, mit denen sie 
häufiger zusammen sind, derzeit Raucher ist. Auch hier werden die einzelnen Rauchtypen in 
den folgenden drei Diagrammen differenziert (Abb. 13 – 15). 

Abb. 13: Raucher im Umfeld der Gelegenheitsraucher 
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Abb. 14: Raucher im Umfeld der häufigen Raucher

0
10
20
30
40
50
60
70

en
gs

te
r F

re
un

d

Elte
rn

te
il

Ges
ch

wist
er

Tra
in

er

Gru
pp

en
lei

te
r

Le
hr

er

gg
f. 

Bez
ieh

un
g

so
ns

tig
e

P
ro

ze
n

t

 



  Früh übt sich, rächt sich ...?   

Suchtfalle Familie?!  - 35 - 

Abb. 15: Raucher im Umfeld der regelmäßigen 
Raucher
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Wie aus allen drei Abbildungen deutlich wird, ist der Einfluss der familiären Vorbilder und der 
Peer-Gruppe in Bezug auf das Rauchverhalten am stärksten. Insbesondere bei den häufigen 
und regelmäßigen Rauchern sind mit jeweils mehr al 60% sowohl ein Elternteil als auch der 
engste Freund Raucher. Bei den regelmäßigen jugendlichen Rauchern sind es mehr als 80% 
der engsten Freunde und 70% der Eltern, die auch rauchen.  
 
6 Diskussion 
 
Die vorgestellte Untersuchung an einer großen Stichprobe von Schülerinnen und Schülern 
aus NRW liefert Ergebnisse zum Einstieg in den Konsum psychotroper Substanzen. So 
beginnen die Kinder im Durchschnitt früher mit Alkohol, während sich ein regelhafter Konsum 
dann jedoch mit Tabak etabliert. Bemerkenswert und gesundheitlich bedenklich ist auf jeden 
Fall die Tatsache, dass ab der 8. Klasse mehr als ein Drittel der Schülerinnen und Schüler 
jeweils häufigen bzw. regelmäßigen Tabakkonsum berichtet. In Bezug auf ein Gateway-
Muster des Einstiegs und der Weiterentwicklung von Konsummustern deutet sich also ein 
früher Einstieg in ein Probierverhalten in Bezug auf Alkohol, gefolgt vom regelhaften 
Tabakkonsum an.  
In Bezug auf elterliche Alkoholbelastungen könnte der bekannte Zusammenhang zu 
Alkoholproblemen bei den Angehörigen der nächsten Generation durch frühen massiven 
Tabakkonsum gefördert werden. Hier wäre dann für eine vulnerable Subgruppe der Tabak 
als frühe Einstiegssubstanz in den problematischen Konsum weiterer Substanzen 
anzusehen. Weitere differenzierte Untersuchungen sollten sich zu dieser Thematik 
anschließen.  
 
Für die differenzierten Auswertungen in Bezug auf die Raucherinnen und Raucher unter den 
interviewten Jugendlichen ergeben sich zahlreiche problematische Konstellationen, speziell 
für die regelmäßigen Raucher. So schätzen diese sich in hohem Maße als abhängig ein, 
beschreiben ihr nahes soziales Umfeld als tabakkonsumierend und zeigen das süchtigere 
Verhalten in Bezug auf Zigaretten. Gerade für diese Jugendlichen ist eine 
sekundärpräventive Intervention angezeigt, um ihre gleichzeitig deutlich vorhandenen 
Reduktions- und Abstinenzwünsche aufzugreifen.  
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6.  Alles Chaos oder was?! Das Innenleben der Suchtfamilie 
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Um einen Eindruck von dem Innenleben einer Suchtfamilie zu geben, gibt es meines 
Erachtens keinen besseren Weg, als exemplarisch eine Familie vorzustellen, wie wir sie in 
unserer therapeutischen Arbeit kennen gelernt haben.  
 
Katharina F. ist 42 Jahre alt, als sie zu ihrer dritten Entwöhnungsbehandlung in unsere Klinik 
kommt. Ihre erste Therapie hat sie vor 9 Jahren gemacht und war danach vier Jahre trocken. 
Es folgte eine Wiederholungsbehandlung mit anschließender zweijähriger Abstinenz. Vor der 
aktuellen Behandlung gab es eine erneute Trinkphase von einem dreiviertel Jahr, während 
der es zu 5 Entzugskrampfanfällen kam. Diese sowie der Tod einer Schwester infolge von 
deren eigener Alkoholabhängigkeit waren für Frau F. die entscheidenden Gründe, sich 
erneut in stationäre Behandlung zu begeben.  
 
Schauen wir uns die Familie von Frau F. mithilfe eines Genogramms etwas genauer an: 

 
 
bb.1: Genogramm Familie F. 
 
Das Genogramm macht deutlich, dass Frau F. ebenso wie ihre Mutter bereits mit 17 Jahren 
ihr erstes Kind bekam. Sie selbst schildert die Heirat im selben Alter als Flucht aus dem 
Elternhaus, das für sie geprägt war von der Alkoholabhängigkeit beider Elternteile, dem 
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