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Vorwort

5

Ein Kennzeichen des Jugendalters ist
eine entwicklungspsychologisch be-
gründete generell erhöhte Risikober-
eitschaft. Zum jugendlichen Risikover-
halten gehört schon immer auch das
Experimentieren mit Rauschmitteln,
doch veränderte Konsumformen, das
mittlerweile immer niedriger werdende
Einstiegsalter sowohl bei legalen als
auch bei illegalen Suchtmitteln, als
auch eine ausgeprägt hohe Risikobe-
reitschaft, geben Anlass zur Sorge.
Insbesondere in der Altersgruppe von
12-15 Jahren besteht nach aktuellen
Erhebungen eine erhöhte Einstiegsbe-
reitschaft.

Suchtmittel sind in unserer Gesell-
schaft überall verfügbar. Dies muss
unabhängig von einer Bewertung als
gesellschaftlicher Fakt gesehen wer-
den und als Realität in der Arbeit mit
Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen Berücksichtigung fin-
den. Weder eine Verharmlosung von
Suchtmittelkonsum noch eine Drama-
tisierung sind dabei hilfreich. Es geht
um einen sachlichen kompetenten,
verantwortungsvollen Umgang mit
dieser Problematik. Unstrittig aus
fachlicher wie aus politischer Sicht ist
das oberste Ziel, durch gezielte Prä-
vention die Kompetenz im Umgang
mit Risiken zu erhöhen und so eine
Suchtgefährdung und Suchtentwik-
klung zu verhindern. 

Doch wie kann diese Risikokompe-
tenz vermittelt werden? Welche Kon-
zepte, Erfahrungen und Projekte gibt
es hierzu? Die 23. Jahrestagung der
Koordinationsstelle Sucht gibt Ant-
worten auf diese Fragen. Nach einem
einführenden Beitrag zu normalem
und problematischem Risikoverhalten
wurde in drei Foren das Thema Risi-
kokompetenz suchtmittelspezifisch
(Tabak, Alkohol und illegale Drogen)
diskutiert. Im Abschlussvortrag wur-
den anschaulich und lebendig europä-
ische Erfahrungen dargestellt. 

Die Koordinationsstelle Sucht wird
sich mit diesem Thema, das an der
Schnittstelle zwischen Jugendhilfe
und Suchthilfe angesiedelt ist, auch
weiterhin befassen. Es fließt ein in die
Entwicklung neuer Präventionsprojek-
te. Entwickelt wurde auch ein Zertifi-
katskurs zur Rausch- und Risikopäda-
gogik, der im Herbst 2005 startet.

Hans Meyer
Landesrat
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Risikoverhalten im Jugendalter /
normative und problematische 
Entwicklungen
(No risk - no developement!?)

Anneke Bühler

IFT Institut für Therapieforschung 
München



Einleitung

Das Risikoverhalten Jugendlicher ist
für viele unverständlich und beunruhi-
gend. Aus entwicklungspsychologi-
scher Sicht macht es aber Sinn. Bei
wenigen Jugendlichen ist es im Rah-
men eines lebenslang anhaltenden
Problemverhaltens zu verstehen. Die-
sen Unterschied kann und sollte
Suchtprävention beachten.

Dies sind die Kernpunkte meines Vor-
trags, die ich anhand von For-
schungsergebnissen erläutern werde. 

Dazu gehe ich auf drei Bereiche ein:

1. Die Verbreitung des Risikoverhal-
tens im Jugendalter

2. Bedeutung des Risikoverhaltens
aus der Entwicklungsperspektive
am Beispiel Substanzkonsum
a. Normative Wege
b. Problematische Wege

Entwicklungsorientierte Sucht-
prävention

Die Literatur auf die ich mich beziehe
sind die folgenden Artikel bzw. dort
werden die Studien dargestellt.

• Reese, A. & Silbereisen, R.K.
(2001). Allgemeine versus spezifi-
sche Primärprävention von jugend-
lichem Risikoverhalten. In T. Freund
& W. Lindner, Prävention – Zur kri-
tischen Bewertung von Präven-
tionsansätzen in der Jugendarbeit,
S. 139-162. Opladen: Leske +
Budrich.

• Silbereisen, R.K. & Reese, A.
(2001). Substanzgebrauch Jugend-
licher: Illegale Drogen und Alkohol.
In J. Raithel, Risikoverhaltenswei-
sen Jugendlicher, S. 131-153. Op-
laden: Leske + Budrich.

• Schmidt, B. (1999). Zielgruppen-
spezifische Sekundärprävention. In

M. Freitag & K. Hurrelmann, Illega-
le Alltagsdrogen, S. 119-128.
Weinheim: Juventa.

Das Risikoverhalten Jugend-
licher

Wenn auch das Konzept der Jugend-
zeit als generell überaus stürmische
und stressreiche Entwicklungsphase
zumindest für die Jugendlichen selbst
nicht aufrechtzuerhalten ist (wohl aber
für die Eltern), kann man doch in die-
sem Lebensalter besorgniserregende
Verhaltensweisen zum ersten Mal
oder gehäuft beobachten. 

Risikoverhalten ist definiert als Verhal-
ten, das mittelbar oder unmittelbar
das Wohlbefinden, die Gesundheit
oder die Persönlichkeitsentwicklung
beeinträchtigen kann. Dazu gehört
Problemverhalten wie Delinquenz,
Substanzmissbrauch und frühzeitige
sexuelle Aktivität, die einen Verstoß
gegen soziale Normen oder Gesetze
darstellen. Weiterhin umfasst der
Begriff sowohl inadäquates Erfüllen
der sozialen Erwartungen (z.B.
schlechte Schulleistungen) als auch
ungesunde Verhaltensgewohnheiten
(z.B. ungesunde Ernährung, sportli-
che Inaktivität). Schließlich sind auch
psychische Störungen wie Depres-
sion, Magersucht oder Bulimie als
Risikoverhalten zu verstehen.

Die Auftretenshäufigkeit der unter-
schiedlichen Risikoverhaltensweisen
schwankt stark zwischen ungefähr 20
bis 35% (regelmäßiges Rauchen,
inkonsequente Verhütung, sexuelle
Viktimisierung, Übergewicht), unge-
fähr 5 bis 15% (Alkoholabhängigkeit,
regelmäßiger Cannabiskonsum, Mob-
bing, frühzeitige Sexualität, starke
Depressivität, Angststörungen, Buli-
mie) und sehr geringen Prozentzahlen

8 Risikoverhalten im Jugendalter
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bei besonders riskanten Verhaltens-
weisen (Magersucht, Suizidversuch,
Verkehrsunfälle).

Der Beginn von Risikoverhalten fällt
zum Teil schon in die Kindheit, zum
Teil manifestiert es sich erst in der
späteren Adoleszenz. Die Angaben zu
Beginn stehen hinsichtlich des Sub-
stanzmissbrauchs sehr differenziert
zur Verfügung. Der regelmäßige Kon-
sum von Zigaretten findet zum ersten
Mal im Alter von 13 bis 18 Jahren

statt. Während unter 14- bis 15-Jähri-
gen jeder siebte Jugendliche regelmä-
ßiger Alkoholkonsument ist, ist dies
unter 16- bis 17-Jährigen bereits jeder
zweite. Ein Drittel der 14- bis 24-jähri-
gen Jugendlichen hat vor 16 das erste
Mal Cannabis konsumiert. Der
Gebrauch von anderen illegalen Dro-
gen, wenn auch sehr wenig verbreitet,
nimmt ab 16 Jahren langsam zu, häu-
figerer Gebrauch insbesondere von
Kokain oder Opiaten findet etwa ab
18 bzw. 22 Jahren statt.

Bis zum Alter von 19/20 Jahren und
das soll diese grobe Abbildung aus-
drücken, hat fast jeder Jugendliche
irgendeine Form von Problemverhal-
ten gezeigt. Das kann ein Ladendieb-
stahl sein, eine depressive Phase, ein
Besäufnis oder nur eine Zigarette.

Interessant und wichtig, und das soll
diese Abbildung auch ausdrücken, ist,
dass man von verschiedenen Unter-
gruppen an Jugendlichen – mindes-
tens dreien - hinsichtlich ihres Ver-
laufs von Problemverhalten ausgehen

muss. Da ist die Gruppe der Jugend-
lichen, die lebenslang auffälliges Ver-
halten zeigen. Es handelt sich dabei
um ungefähr 10%. Dann gibt es die
Gruppe der Jugendlichen, die erst in
der Jugend auffällig werden. Schließ-
lich gibt es die Mehrheit der Jugend-
lichen, deren Problemverhalten auf die
Jugend begrenzt ist, die weder in der
Kindheit, noch später auffällig werden.
Unter diesen Jugendlichen steigt das
Problemverhalten bis zur späten Ado-
leszenz an und nimmt dann wieder peu
a peu bis Ende der 20er Jahre ab.

Abbildung 1: Problemverhalten bei Jugendlichen



Bedeutung des Risikoverhal-
tens aus der Entwicklungsper-
spektive – das Beispiel Sub-
stanzkonsum

Auf die Mehrheit der Jugendlichen
möchte ich mich im folgenden bezie-
hen. Jene, die mit der Jugend anfan-
gen, uns Sorgen zu machen. Was
macht diese Entwicklungsphase aus,
haben sich Entwicklungspsychologen
gefragt, was im Zusammenhang mit
dieser Zunahme stehen könnte? Alter
ist nur ein Etikett für den Entwick-
lungsstand und die Lebensumstände,
die für eine bestimmte Zeit üblich sind.

Jugendliche sehen sich spezifischen
Entwicklungsanforderungen gegenü-

ber, die sich im Wechselspiel von kör-
perlichem Wachstum, gesellschaft-
lichen Erwartungen und eigenen Ziel-
setzungen stellen. In der Auseinander-
setzung mit diesen Entwicklungsaufga-
ben (s. Tab. 1, links) nehmen Jugend-
liche eine aktive Rolle ein. Substanz-
konsum kann im Rahmen einiger die-
ser Aufgaben Mittel zum Zweck sein,
also einen instrumentellen Wert haben.
Alkohol kann z.B. den Zugang zu Peer-
gruppen oder den Kontakt zu mög-
lichen Partnern erleichtern, Haschisch
rauchen kann den neuen Status durch
eine bewusste Verletzung elterlicher
Kontrolle demonstrieren.

10 Risikoverhalten im Jugendalter

Tabelle 1: Entwicklungsaufgaben und Funktionen des Substanzkonsums

Entwicklungsaufgaben Funktionen des Substanzkonsums

Wissen, wer man ist und was  Ausdruck persönlichen Stils
man will; Identität Suche nach grenzüberschreitenden,

bewusstseinserweiternden Erfahrun-
gen und Erlebnissen 

Aufbau von Freundschaften; Erleichterung des Zugangs zu
Aufnahme intimer Beziehungen Peergruppen

Exzessiv-ritualisiertes Verhalten
Kontaktaufnahme mit gegenge-
schlechtlichen Peers

Individuation von den Eltern Unabhängigkeit von Eltern 
demonstrieren
Bewusste Verletzung elterlicher 
Kontrolle

Lebensgestaltung, -planung Teilhabe an subkulturellem Lebensstil
Spaß haben und Genießen

Eigenes Wertesystem entwickeln gewollte Normverletzung
Ausdruck sozialen Protests

Entwicklungsprobleme Ersatzziel
Stress- und Gefühlsbewältigung 
(Notfallreaktion)



Zu Entwicklungsproblemen, d.h. an-
haltenden Schwierigkeiten bei der Be-
arbeitung von Entwicklungsaufgaben,
kann es kommen, weil die Bestim-
mung von Entwicklungszielen miss-
lingt (Sinnverlust), weil die Realisierung
der Ziele aufgrund fehlender Kompe-
tenzen oder Fremdbestimmung nicht
möglich ist (Außenseitertum, Schul-
schwierigkeiten, abweichendes Ent-
wicklungstempo, kein Ausbildungs-
platz) oder weil zu viele Aufgaben
gleichzeitig bearbeitet werden müs-
sen. In solchen Situationen ermög-
lichen psychoaktive Substanzen der
aktiven Problemlösung aus dem Weg
zu gehen, indem man Belastungen
(scheinbar) erträglicher macht oder
den Substanzkonsum zum Ersatzziel
werden lässt. In Tabelle 1 sind poten-
zielle Funktionen des Substanzkon-
sums den jugendlichen Entwicklungs-
aufgaben und Entwicklungsproble-
men gegenübergestellt. Substanzkon-
sum stellt sich als multifunktionales
Risikoverhalten dar.

Viele Studien bestätigen diese Pers-
pektive auf Substanzkonsum. Fragt
man Jugendliche im Alter von 12 bis
25 Jahren nach Trinkmotiven und
Gründen für illegalen Drogenkonsum,
lassen sich daraus Hinweise auf 
Funktionen des Substanzkonsums
entnehmen. Alkohol wird von 30 bis
40% der 3.000 befragten Jugend-
lichen zugeschrieben "für die richtige
Stimmung sorgen zu können, wenn
man mit anderen zusammen ist" oder
"besser in Kontakt mit anderen kom-
men zu können". Beide Attribute
erleichtern potenziell den Aufbau
eines Freundeskreises oder die Auf-
nahme intensiverer Beziehungen, wel-
che wichtige Entwicklungsaufgaben
des Jugendalters darstellen. Ein Vier-
tel nimmt an, mit Alkohol für bessere
Stimmung sorgen zu können, wenn

man mit der Partnerin oder dem Part-
ner zusammen ist. Soziale Funktion
(Hemmungen überwinden, mitreden
können müssen, leichterer Kontakt,
sexuelle Anregung) wird auch dem ille-
galen Drogenkonsum von drogener-
fahrenen Befragten bescheinigt. Den-
noch überwiegt hier eindeutig die
Neugier (75%) und die stimmungshe-
bende wie entspannende Wirkung der
Drogen. Zur Selbsterfahrung (Bewusst-
seinserweiterung, Kreativität) nutzen
es rund ein Fünftel. In Hinblick auf
Problembewältigung berichten etwa
ein Drittel der Drogenerfahrenen, mit
Drogen den Alltag leichter vergessen
zu können. Um die 20% der Befragten
schreiben dem Alkohol zu, damit bes-
ser den Ärger herunter spülen zu kön-
nen oder von Schwierigkeiten abzu-
lenken. Zusammengefasst steht also
für Jugendliche im Alter von 12 bis 25
Jahren bei Alkohol die soziale Funk-
tion im Vordergrund. Illegaler Drogen-
konsum ist bei Erfahrenen (meist Can-
nabiskonsumenten) vor allem Aus-
druck von Explorationsverhalten. Zu-
dem wird illegaler Drogenkonsum
meist stimmungsregulierend und eben-
falls mit sozialer Funktion eingesetzt.

Über die subjektiven Sichtweisen der
Jugendlichen hinaus, weisen auch an-
dere Studien auf die Funktion von
Substanzkonsum bei Jugendlichen
hin. Hinsichtlich des Aufbaus eines
Freundeskreises und einer intensiven
Freundschaft z.B. wurde gezeigt,
dass Substanzkonsum einen eigenen
Beitrag zur Erklärung der jährlichen
Veränderung von Peerbeziehungen
über die Klassen 7 bis 10 leisten
konnte. Jugendliche mit vergleichs-
weise höherem legalem Substanzkon-
sum intensivierten ihre Peerkontakte
stärker, berichteten zum Ende der 10.
Klasse ein stärkeres Zusammengehö-
rigkeitsgefühl in der Freundesgruppe,

Risikoverhalten im JugendalterWozu ist Forschung gut? 11



berichteten von einem höheren Status
innerhalb ihrer Freundesgruppe und
hatten im jeweils nächsten Jahr eher
eine romantische Beziehung. Zu ähn-
lichen Ergebnissen kommen andere
Forscher, die einen Zusammenhang
zwischen Alkoholkonsum im Alter von
14 Jahren und fester Partnerschaft
drei Jahre später beobachteten.
17jährige Jugendliche mit aktuellem
oder früherem festen Partner hatten
drei Jahre zuvor mehr und häufiger
Alkohol auf Parties oder in Kneipen
getrunken. Ihr Alkoholkonsum zu Hau-
se unterschied sich dagegen nicht. Im
Vergleich zu Jugendlichen, die aktuell
keinen festen Partner hatten, hatte der
Alkoholkonsum bei Jugendlichen in
einer festen Partnerschaft weniger
stark über die drei Jahre zugenom-
men.

Bei der Mehrheit der Jugendlichen
macht Substanzkonsum also Sinn,
weil er sie – unbeachtet der potentiel-
len Risiken - bei der Auseinanderset-
zung mit Entwicklungsaufgaben oder
bei der Bewältigung von Entwick-
lungsproblemen unterstützt.

Für eine Minderheit an Jugendlichen,
muss man allerdings von einem ande-
ren Entwicklungspfad ausgehen. Es
handelt sich dabei um ungefähr 10%.
Sie sind bereits in der Kindheit verhal-
tensauffällig geworden, weisen als
Jugendliche neben dem Substanz-
missbrauch auch andere Verhaltens-
störungen auf und tragen schon daher
ein hohes Risiko, auch nach der
Jugendzeit auffällig zu bleiben. Hier
kann Problemverhalten, darunter auch
Substanzkonsum, als Ausdruck von
Anpassungsproblemen verstanden
werden, die seit der Kindheit anhalten
und zu bleibenden Beeinträchtigun-
gen führen. Die anfängliche Ursache
wird in frühkindlichen neuropsycholo-

gischen Auffälligkeiten gesehen, die
dann zu Besonderheiten des Tempe-
raments und Störungen der Verhal-
tensanpassung führen, welche wiede-
rum die für die gesunde Entwicklung
wichtigen Interaktionen in Familie, Kin-
dergarten, Schule und Freizeit beein-
trächtigen. Die fehlenden positiven
Interaktionen in Familie und Schule
können zu einer Entfremdung und
geringen Selbstachtung führen, die
eine Orientierung an anderen abwei-
chenden Gleichaltrigen begünstigt
und schließlich ein "antisozialen Syn-
drom" mit vielfältigen Manifestationen
im Verhalten zur Folge hat.

Zusammengefasst beachtet die Ent-
wicklungsperspektive auf Substanz-
konsum bei Jugendlichen folgende
Aspekte. Für die Prävention, also der
Vorbeugung von Substanzmissbrauch,
können daraus bestimmte Schlüsse
gezogen werden.

• Substanzkonsum beginnt im Ju-
gendalter, d.h.  Prävention muss
frühzeitig beginnen.

• Substanzkonsum ist nicht gleich
Substanzkonsum, d.h.  Prävention
muss zielgruppenspezifisch ausge-
richtet sein.

• Substanzkonsum macht Sinn, d.h.
Prävention muss von dem aktiven,
selbstbestimmten Jugendlichen
ausgehen.

• Substanzkonsum ist für die Ent-
wicklung multifunktional, d.h.  Prä-
vention muss von vielen Ursachen
für Konsum ausgehen und ganz-
heitlich und entwicklungsorientiert
ausgelegt sein.

• Es gibt "gute" und "schlechte"
Gründe für Substanzkonsum, d.h.
Prävention muss eindeutige und
differenzierte Definition von Sub-
stanzmissbrauch haben.

12 Risikoverhalten im Jugendalter



Entwicklungsorientierte 
Prävention

Für die Mehrheit der Jugendlichen, die
ihren Substanzmissbrauch auf die
Jugendzeit begrenzen, lässt sich aus
den Ausführungen für entwicklungs-
orientierte Präventionsmaßnahmen
folgendes ableiten: Zeitlich gesehen
muss Suchtprävention frühzeitig, spä-
testens beim Übergang in das Ju-
gendalter, beginnen. Sie muss Ju-
gendliche bei der Bearbeitung von
Entwicklungsaufgaben und Bewälti-
gung von Entwicklungsproblemen
unterstützen, so dass Substanzmiss-
brauch als (Schein-) Lösung überflüs-
sig wird. Dabei müssen suchtpräventi-
ve Maßnahmen sowohl allgemein ent-
wicklungsfördernde Komponenten als
auch für die Vorbeugung des Sub-
stanzmissbrauchs spezifische Kom-
ponenten beinhalten. Solche Maßnah-
men sollten bei den Jugendlichen
selbst und in ihrem sozialen Umfeld
(Eltern, Lehrer, Peers) ansetzen. Für
das schulische Umfeld existieren sol-
che Ansätze, für das familiäre Umfeld
allerdings noch zu wenig.

Suchtpräventive Lebenskompetenz-
programme umfassen allgemein ent-
wicklungsfördernde und spezifische
Komponenten. Lebenskompetenzen
(Life Skills) sind Fertigkeiten, die eine
effektive Auseinandersetzung mit den
Anforderungen und Herausforderun-
gen des alltäglichen Lebens ermög-
lichen. Lebenskompetent ist derjeni-
ge, der sich selbst kennt und mag und
über Empathie verfügt. Weiterhin sind
kritisches und kreatives Denken sowie
die Fähigkeit, zu kommunizieren und
Beziehungen zu knüpfen und auf-
rechtzuerhalten von Bedeutung. Darü-
ber hinaus ist derjenige lebenskompe-
tent, der durchdachte Entscheidun-
gen trifft, erfolgreich Probleme löst

sowie Gefühle und Stress bewältigen
kann. Mit diesen Lebensfertigkeiten ist
eine gesunde Bewältigung der entwik-
klungsimmanenten Anforderungen
des Jugendalters wahrscheinlicher.

Neben dem Training von Lebensfertig-
keiten, das den größten Teil der Pro-
gramme einnimmt, werden in sucht-
spezifischen Lebenskompetenzpro-
grammen zusätzlich Informationen
über Substanzen vermittelt sowie
Werteklärung und Einstellungsbildung
gegenüber Substanzkonsum voran-
getrieben. Die Programme werden in
Schulen über mehrere Klassen hinweg
durchgeführt (für Deutschland s. 
Tab. 2). Didaktisch wird großer Wert
auf interaktive Methoden (Paar- oder
Kleingruppenarbeit, Gruppendiskus-
sionen, Rollenspiel) und auf den Be-
zug zur eigenen Lebenswelt der Schü-
ler gelegt.

Ein Beispiel für ein strukturiertes Pro-
gramm in der Orientierungsstufe ist
ALF, dessen Unterrichtseinheiten in Ab-
bildung 2 dargestellt sind. In der fünf-
ten Klasse besteht ALF aus 12 Unter-
richtseinheiten, in denen jeweils 90
Minuten lang suchtpräventive Themen
behandelt werden. In der sechsten
Klasse umfasst das ALF-Curriculum
acht Einheiten. Eine Curriculumeinheit
beginnt meistens mit der Bespre-
chung der Hausaufgabe, die zur Ver-
tiefung bzw. Vorbereitung der ALF-
Inhalte dient. So werden beispiels-
weise die Schüler aufgefordert, einen
Raucher zu interviewen. Dann folgt in
der Regel die Bearbeitung des jeweili-
gen Themas.

Die bisherigen Ausführungen zu Le-
benskompetenzprogrammen bezo-
gen sich auf ihren Einsatz in der Pri-
märprävention. Diese haben als Ziel-
gruppe die "Normalbevölkerung" wie
sie z.B. in den Schulen zu finden ist. In

Risikoverhalten im JugendalterWozu ist Forschung gut? 13



der Jugendarbeit sind aber auch ver-
haltensauffällige Kinder und drogen-
gefährdete Jugendliche anzutreffen,
die möglicherweise einen Teil der

Gruppe von Jugendlichen darstellen,
die lebenslang auffällige Verhaltens-
muster zeigen. Die Zielgruppe der
gefährdeten Kinder und Jugendlichen

14 Risikoverhalten im Jugendalter

Tabelle 2: Lebenskompetenzprogramme in Deutschland

Abbildung 2: Unterrichtseinheiten eines Lebenskompetenzprogramms



ist mit selektiven Maßnahmen zu errei-
chen. Im Jugendalter ist Ziel der
selektiven Maßnahmen die Abstinenz
von harten Drogen, Reduzierung dro-
geninduzierter negativer Folgen und
ein klar begrenzter Umgang mit wei-
chen Drogen.

Die Methoden der universellen und
selektiven Prävention sind sehr ähn-
lich, wenn auch der Schwerpunkt der
Praxis verschieden sein kann: Le-
benskompetenzförderung und Dro-
generziehung, Aktivitäten zur Bindung
an die Schule, Training für Bezugs-
personen, gemeindebezogene Projek-
te zum Aufbau eines sozialen Netz-
werks, gesellschaftliche Anstrengun-
gen zur Senkung des Angebots. Die
Intensität ist aber in der Sekundärprä-
vention eine andere (kleinere Grup-
pen, häufigere Treffen) und der
Schwerpunkt liegt mehr auf der
Bewältigung von Problemen und der
Einbeziehung des Einzelnen in sucht-
protektive Strukturen wie die Schule
oder Familie.

Universelle und selektive Prävention
unterscheiden sich nur in einer Heran-
gehensweise maßgeblich. Eine wichti-
ge Aufgabe der selektiven Prävention
ist es nämlich, die Gefährdeten zu
erkennen, um ihnen dann präventive
Angebote machen zu können. Als
drogengefährdet haben sich heraus-
gestellt zum einen 

Kinder, die

• als Kleinkind ein schwieriges Tem-
perament haben,

• oppositionelles Trotzverhalten/
Sozialstörung zeigen,

• früh mit dem Substanzkonsum
beginnen.

Im Jugendalter gelten zur Erkennung
von Drogengefährdung folgende As-

pekte.  Drogengefährdet sind Ju-
gendliche unter 21, die

• intensiv konsumieren,

• Kind mindestens eines drogen-
missbrauchenden Elternteils sind,

• häufig die Schule schwänzen,

• frühzeitig schwanger werden,

• unter sozioökonomischer Depriva-
tion aufwachsen,

• delinquente Verhaltensweisen zei-
gen,

• unter psychischen Störungen 
leiden,

• bereits mindestens einen Selbst-
mordversuch verübt haben und

• fortwährend Verletzungen aufwei-
sen.

Suchtprävention heißt für Drogenge-
fährdete im Kindesalter Erziehungs-
training mit Eltern auffälliger Kleinkin-
der und Behandlung der bereits in der
Kindheit bestehenden Verhaltensauf-
fälligkeiten. Im Jugendalter lässt sich
der Lebenskompetenzansatz wie im
Projekt der "Personal Growth Class"
umsetzen. Dabei treffen sich je 12
Hochrisiko-Schüler ein Schuljahr lang
täglich für eine Stunde unter Anleitung
einer Lehrperson, um Teamarbeit zu
lernen, vertrauensvolle Beziehungen
zu Lehrern und Mitschüler aufzubauen
sowie in Selbstwertstärkung, Ent-
scheidungsfindung, Kontrollverhalten
und Kommunikation trainiert zu wer-
den. Die Ergebnisse können sich
sehen lassen. In der Evaluation ließ
sich eine Reduzierung drogeninduzier-
ter Folgeprobleme, ein geringeres
Fortschreiten des Drogenkonsums
sowie eine Verbesserung des Selbst-
werts und der schulischen Bindung.

Ich habe meinem Vortrag den etwas
provokativen Spruch "no risk – no
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development!?" vorangestellt. Damit
wollte ich deutlich machen, dass Risi-
koverhalten für die Mehrheit der
Jugendlichen eine Möglichkeit dar-
stellt, sich mit den besonderen Anfor-
derungen der Jugendzeit auseinander
zu setzen. Ich betone jetzt zum
Schluss das Wort „eine“ Möglichkeit,
weil die Forschung uns zeigt, dass es
nicht unbedingt einer problembehafte-
ten Jugend bedarf, um erwachsen zu
werden. Allerdings ist auch nicht jedes
die Erwachsenen verunsicherndes
Verhalten alarmierend. Ziel unserer
suchtpräventiven Bemühungen sollte
daher die Risikokompetenz und damit
der verantwortungsvolle Umgang mit
psychoaktiven Substanzen sein. Der
Minderheit der Jugendlichen auf dem
womöglich lebenslang problemati-
schen Entwicklungspfad sowie ihren
Familien, Lehrer/innen, Mitschüler/in-
nen, Mitmenschen ist nur mit frühem
Hinschauen und Handeln geholfen.

16 Risikoverhalten im Jugendalter
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Zigarettenkonsum stellt heute in den
Industrienationen das bedeutendste
einzelne Gesundheitsrisiko und die
führende Ursache frühzeitiger Sterb-
lichkeit dar. Nach Schätzungen der
WHO sterben weltweit jährlich 4 Milli-
onen Menschen an den Folgen des
Rauchens. In Deutschland gibt es
jährlich 140.000 Todesfälle im Zu-
sammenhang mit dem Konsum von
Tabakwaren. Jede/r zweite Raucher/in
stirbt an den Folgen des Rauchens.
Damit verursacht der Tabakkonsum 
in Deutschland mehr Todesfälle als zu-
sammen genommen: Aids, Alkohol,
illegale Drogen, Verkehrsunfälle, Mor-
de und Suicide (Die Drogenbeauftrag-
te der Bundesregierung, 2002, WHO
1998).

Unter Zugrundelegung des ICD 10
(International Classification of Desea-
ses) der WHO kommen Batra und
Fagerström (1997) zu der Einschät-
zung, dass etwa 70 bis 80% aller 

Raucher/innen vom Nikotin abhängig
sind. Bezogen auf die rauchende
Bevölkerung würde das bedeuten,
dass zwischen 13 und 15 Millionen
Deutsche nikotinabhängig wären. Ver-
glichen mit den 250.000 bis 300.000
Konsumenten harter Drogen oder den
1,7 Millionen Alkoholabhängigen ist
das eine beeindruckende Größenord-
nung (Junge und Thamm, 2003). Das
Bundesgesundheitsministerium hat
daher das Gesundheitsziel „Tabak-
konsum reduzieren“ zu einem der fünf
vorrangig zu behandelnden nationalen
Gesundheitsthemen bestimmt (Pott et
al., 2003). 

Tabakkonsum Jugendlicher

Tabakkonsum und dessen Folgeschä-
den sind nicht gleichmäßig auf die
Altersgruppen der Bevölkerung ver-
teilt. Während die Raucherquote bei
Erwachsenen (18 bis 59 Jahre) von
56% im Jahre 1973 auf 35% im Jahre
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Raucherquote nach Geschlecht und Alter
12- bis 25-Jährige in der Bundesrepublik Deutschland, Angaben 

Männer Frauen insges.

Alle Jugendliche
1993 21 20 20
1997 27 29 28
2001 27 28 28
Westdeutschland
1993 20 22 21
1997 27 26 27
2001 26 27 26
Ostdeutschland
1993 24 16 20
1997 28 41 34
2001 31 33 33

(Quelle: Drogenaffinitätsstudie, BZgA, 2001)

Tabelle 1: Prävalenz des Zigarettenrauchens bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in Deutschland, Angaben in Prozent



2000 gesunken ist, hat sich der Anteil
der Raucher/innen im Alter von 12 bis
15 Jahren seit 1989 verdoppelt. In der
Gruppe der 12- bis 17-Jährigen hat
das Rauchen von 20% in 1993 auf
28% in 2001 zugenommen. 

Besorgnis erregend ist auch die Tatsa-
che, dass das Alter, mit dem das Rau-
chen begonnen wird, in den vergan-
genen Jahren immer mehr gesunken
ist. Laut Drogenaffinitätsstudie (BZgA,
2001) waren die zum Befragungszeit-
punkt 12- bis 25-Jährigen im Durch-
schnitt 13,7 Jahre alt, als sie die erste
Zigarette probierten. Der WHO-Ju-
gendgesundheitssurvey 2003 kommt
zu einer durchschnittlichen Altersan-
gabe für die erste Zigarette von nur
11,6 Jahren (Hurrelmann et al., 2003). 

In der regelmäßigen Befragung der
BZgA (2001) zur Drogenaffinität äußert
sich ein wachsender Teil der Jugend-
lichen akzeptierend zum Zigarettenrau-
chen. Der WHO-Jugendgesundheits-
survey kommt zu dem Ergebnis, dass
Jugendliche, die rauchen, mit höherer
Wahrscheinlichkeit auch andere Sub-
stanzen konsumieren. Das Risiko, Alko-
holkonsument zu sein, steigt um das
Fünffache, das Risiko, Cannabiskonsu-
ment zu sein, sogar um das Elffache für
Jugendliche, die regelmäßig rauchen
(Die Drogenbeauftragte der Bundesre-
gierung, 2003, Pott et al., 2003, WHO
1998, Hurrelmann et al. 2003).

Tabakkonsum und soziale 
Faktoren

Tabakpräventive Strategien sollten vor
allem bei den Zielgruppen ansetzen,
die in besonderer Weise den Risiken
des Tabakkonsums ausgesetzt sind.
Dabei ist zu berücksichtigen, dass die
Wahrscheinlichkeit, Raucher/in zu wer-
den, in erheblichem Ausmaß von sozi-
alen Faktoren bestimmt wird: Je gerin-
ger der sozioökonomische Status,
umso höher ist die Prävalenz des Rau-
chens und umso größer ist der Anteil
der Personen, die mehr als 20 Zigaret-
ten täglich rauchen. Die meisten ak-
tuellen Raucher/innen finden sich in der
sozial schwächeren Gruppe (44,7%),
die wenigsten in der sozial stärkeren
Gruppe (28,4%). Der Zigarettenkon-
sum von weniger als 10 Zigaretten fin-
det sich häufiger in den höheren sozia-
len Schichten. Demgegenüber ist der
Anteil der starken Konsument/innen in
der sozial schwächeren Schicht mit
55,5% am höchsten (Die Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung, 2002).

Diese Tendenz zum verstärkten Tabak-
konsum in den unteren sozialen Schich-
ten zeigt sich auch in der Gruppe der
Jugendlichen. Nach dem WHO-Jugend-
gesundheitssurvey 2003 sind Jugend-
liche aus sozial benachteiligten Bevöl-
kerungsgruppen wesentlich häufiger
Raucher/innen als die aus oberen sozia-
len Schichten (Hurrelmann et al., 2003).
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Abbildung 1: Rauchen Jugendlicher in verschiedenen soziodemographischen
Gruppen (in Prozent), Quelle: WHO-Jugendgesundheitssurvey, Hurrelmann et al.,
2003



Tabakkonsum und Geschlechts-
zugehörigkeit

In der erwachsenen Bevölkerung in
Deutschland (18 bis 59 Jahre) ist die
Raucherquote bei Männern höher als
die bei Frauen: 39% der Männer und
32% der Frauen, gaben in der Reprä-
sentativerhebung 2000 zum Ge-
brauch psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen in Deutschland an, zu
rauchen (Kraus und Bauernfeind,
2001).

Bei Jugendlichen finden sich diese
Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern jedoch nicht. In der Grup-
pe der Rauchenden zwischen 12 und
17 Jahren liegt die Raucherquote bei
den Mädchen sogar etwas höher als
bei den Jungen (vgl. Tabelle 1). 

Ein wesentlich höherer Anteil der Rau-
cher bevorzugt einen intensiveren Kon-
sum von Zigaretten als Mädchen und
Frauen. Dies betrifft alle Altersgrup-
pen. So zeigt die Drogenaffinitätsstu-
die der BZgA, dass von den 12- bis
25-jährigen Rauchern 24% 20 und
mehr Zigaretten pro Tag rauchen. Bei
den Raucherinnen sind es lediglich
13%, die Zigaretten in dieser Menge
pro Tag konsumieren (BZgA, 2001).

Tabakkonsum in neuen und
alten Bundesländern

Unterschiede in der Raucherquote gibt
es zwischen den alten und den neuen
Bundesländern vor allem bei den Frau-
en. Während in der Repräsentativerhe-
bung des Bundes bei Männern in Ost-
und Westdeutschland ein Anteil von
jeweils 39% Rauchern festgestellt wur-
de, steht bei den Frauen eine Quote
von 32% im Westen einer von 27% im
Osten gegenüber.

Für die Gruppe der Jugendlichen und
jungen Erwachsenen (12 bis 25 Jahre)
stellt die Drogenaffinitätsstudie der
BZgA sowohl bei männlichen (41%
gegenüber 38%) als auch bei weib-
lichen Personen (39% gegenüber 35%)
einen höheren Raucheranteil in den
östlichen Bundesländern fest. Ein
besonders starker Anstieg der Rau-
cher/innen zeigt sich in den neuen
Bundesländern bei Mädchen im Alter
von 12 bis 17 Jahren (vgl. Tab. 1).

Tabakprävention im Rahmen
der Schule

Für den Einstieg in das Rauchen spielt
die Schule eine herausragende Rolle.
Jugendliche rauchen nirgendwo mehr
als in der Schule. Hier wird der Kon-
takt hergestellt zu den bereits rau-
chenden Schüler/innen, die als Vorbil-
der eine wichtige Rolle spielen. Solan-
ge in Schulen das Rauchen eine All-
tagserfahrung von Kindern und Ju-
gendlichen ist, wird sich der gegen-
wärtige Trend zum Tabakkonsum in
der Gruppe der unter 17-Jährigen
kaum umkehren lassen.

Schulen sind auch aufgrund der Tat-
sache, dass dort nahezu alle Kinder
und Jugendlichen bestimmter Alters-
gruppen erreichbar sind, ein für die
Prävention relevantes und bevorzug-
tes Handlungsfeld. Die Schule ist
zudem nach den geltenden Länderge-
setzgebungen zur Gesundheitsförde-
rung verpflichtet und sie verfügt über
potentielle Multiplikatoren in einer Zahl
wie sonst kein anderer gesellschaft-
licher Bereich. 

Das besondere Gewicht dieses Hand-
lungsbereiches wird auch deutlich,
wenn man auf die Zahlen schaut:
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Orientierungsstufen und die Sekun-
darstufen I und II, die für Maßnahmen
der Tabakprävention wichtige Hand-
lungsfelder darstellen, sind in Deutsch-
land an mindestens 15 000 Schulen
vertreten  – freie Schulen, Berufsschu-
len und Abendschulen nicht mitge-
rechnet. 

Die Zielgruppe umfasst insgesamt ca.
116.000 Schüler/innen sowie fast
10.000 Lehrkräfte. Bei Betrachtung
der Schülerzahlen fällt auf, dass diese
in den alten Bundesländern stagnieren
(zwischen - 0,6% im Saarland und 
+ 0,9% in Hamburg und Schleswig-
Holstein), in den neuen Bundeslän-
dern jedoch deutlich sinken (zwischen
6,9% in Brandenburg und 8,0% in
Mecklenburg-Vorpommern). Ursachen
hierfür sind vor allem die sinkenden
Geburtenraten sowie die Abwande-
rung von Familien mit schulpflichtigen
Kindern in die westlichen Bundeslän-
der. Diese Veränderungen ziehen in
vielen Schulen organisatorische Pro-

bleme nach sich: Klassen- und Schul-
zusammenlegungen sowie Schul-
schließungen sind häufig die Folge
oder stehen in Aussicht. Unter diesen
Rahmenbedingungen gibt es nicht nur
erhebliche Verunsicherung bei den
Lehrkräften, es stehen wegen der
organisatorischen Belastungen auch
geringere Ressourcen für zusätzliche
Projekte –  z.B. für Tabakprävention –
zur Verfügung. 

Wie oben bereits erwähnt ist Tabak-
konsum auch bei Jugendlichen in
unteren sozialen Schichten häufiger
anzutreffen als in den oberen Schich-
ten. Dies spiegelt sich in aller Deutlich-
keit in den Raucherquoten der unter-
schiedlichen Schultypen wider. Wäh-
rend an deutschen Gymnasien laut
WHO-Jugendgesundheitssurvey 2003
nur durchschnittlich 10,5% der be-
fragten Schüler/innen täglich Zigaret-
ten rauchen, ist der Anteil der Rau-
cher/innen an Hauptschulen fast vier-
mal so hoch (Hurrelmann et al., 2003). 
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Tabelle 2: Allgemeinbildende Schulen in Deutschland nach Schularten (ohne Vor-
schulklassen, Schulkindergärten, freie Schulen, Abendschulen und Kollegs),
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2004

Schulart Anzahl der Schulen Anzahl der Klassen

Grundschulen 17 075 142 872

Schulartunabhängige 2 152 14 926
Orientierungsstufe

Hauptschulen 5 387 50 784

Realschulen 3 014 47 927

Gymnasien 3 154 61 209

Integrierte Gesamtschulen 777 18 715

Schularten mit mehreren 1 716 19 940
Bildungsgängen

Insgesamt 33 275 356 373



Auf das Individuum bezogene
Ansätze in der Tabakprävention

Der Schwerpunkt präventiver Inter-
ventionen lag in der Vergangenheit auf
der Zielgruppe der Kinder und Ju-
gendlichen, die noch nicht mit dem
Rauchen begonnen haben. Ziel war
es dabei in der Regel, Lebenskompe-
tenzen zu vermitteln, die Jugendliche
"stark machen", nein zu sagen zu
Drogen. Dabei handelt es sich in der
Regel um substanzunspezifische An-
sätze – also nicht um Tabakprävention
im engeren Sinne und es sind Inter-
ventionen, die sich unmittelbar auf das
Individuum beziehen, dessen Verhal-
ten in Richtung auf eine Immunisie-
rung gegenüber dem Rauchen
gestärkt werden soll.

In jüngster Zeit spielen in Deutschland
Maßnahmen der Sekundärprävention
eine immer größere Rolle – also Inter-
ventionen, die sich an bereits rau-
chende Jugendliche richten.  Die Un-
tersuchungen von DiFranza et al.
(2002) haben nachgewiesen, dass
Jugendliche in relativ kurzer Zeit
Abhängigkeitssymptome entwickeln.
Nach Sargent et al. (2000) sind Ju-
gendliche aber auch in der Lage, das
Rauchen rasch wieder zu beenden,
wenn die äußeren Umstände dies
nahe legen (z.B. Wechsel des Freun-
deskreises). In verschiedenen Studien
konnte auch nachgewiesen werden,

dass Jugendliche mit ihrem Rauchver-
halten keineswegs immer zufrieden
sind. Zwei Drittel wollen den Konsum
reduzieren und fast ebenso viele
haben bereits versucht, ganz aufzuhö-
ren (BZgA, 2001).

Methodische Weiterentwicklungen der
Verhaltensmodifikation, insbesondere
die "Motivierende Kurzintervention"
auf der Grundlage des Transtheoreti-
schen Modells von Prochaska und
DiClemente (1982) und die "Motivie-
rende Gesprächsführung" nach Miller
und Rollnick (1999) bieten verbesserte
Chancen für Interventionen auch bei
bereits rauchenden Jugendlichen.
Diese wurden zuvor von manchen
Präventionsfachkräften wegen des
hohen Suchtpotentials des Tabaks
rasch als Abhängige "abgeschrieben"
und gerieten damit suchtpräventiv  ins
"Abseits". 

Tabakprävention gewinnt insgesamt
an Glaubwürdigkeit, wenn sie auch für
die Jugendlichen, die im Begriff sind,
gewohnheitsmäßige Raucher zu wer-
den, Motivierungs- und Ausstiegs-
angebote bereitstellt. Dabei geht es
nicht nur um den Schutz der Gesund-
heit dieser "Einsteiger", sondern auch
um deren Rolle als Vorbilder gegenü-
ber den Jüngeren. 

Ausstiegskurse für Jugendliche sind in
den vergangenen Jahren von ver-
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schiedenen Institutionen in Deutsch-
land aber auch in anderen Ländern
(z.B. der Schweiz) entwickelt und
erprobt worden. Dabei zeigten sich
große Probleme hinsichtlich der Effek-
tivität (geringe Erfolgsquoten) und
auch hinsichtlich der Akzeptanz bei
Jugendlichen: Freiwillige Angebote im
schulischen Kontext wurden in der
Regel kaum angenommen, auch
wenn sie qualitativ sehr hochwertig
und jugendspezifisch konzipiert
waren. Hier scheinen weitere For-
schungs- und Entwicklungsanstren-
gungen erforderlich. 

Jugendliche, bei denen eine Aus-
stiegsbereitschaft besteht,  können
Unterstützung erhalten durch Manuale
wie "Just be smokefree" (auch als
Internetseite), die Ausstiegsmanuale
der BZgA "Stop smoking boys" und
"Stop smoking girls" oder auf ver-
schiedenen Internetseiten (z.B. http://
www.feelok.de). 

Der Settingansatz im schuli-
schen Rahmen

Lehrer/innen als Einzelpersonen sind
selten in der Lage, nachhaltige Wir-
kungen in Bezug auf das Nichtrau-
chen von Schüler/innen zu erzielen.
Ohne eine Vereinbarung der Schule
als Ganzes läuft das Engagement ein-
zelner pädagogischer Fachkräfte ins
Leere. 

Schmidt und Hurrelmann (2000)
haben gezeigt, dass klare und konse-
quent umgesetzte Regeln zum Rau-
chen in den Schulen eine positive
Auswirkung insbesondere auf die
Gruppe junger Schüler/innen haben.
Dabei spielt die Schaffung eines ver-
bindlichen schulischen Regelwerkes
und Maßnahmenkatalogs zum Um-
gang mit dem Rauchen eine ebenso

wichtige Rolle wie die Förderung eines
Schulklimas, in dem sich das Nicht-
rauchen zum Normalfall entwickelt
(vgl. Centers for Desease Control and
Prevention, 1994). 

Während der individuelle Ansatz die
Intervention auf den einzelnen Men-
schen und sein Verhalten richtet (Bei-
spiel: Gesundheitsberatung, Massen-
mediale Kampagnen, Lebenskompe-
tenztraining), rückt beim Setting-
ansatz das soziale System in den
Mittelpunkt. Die Lebensumwelt der
Individuen wird einbezogen, z.B. die
Schule, der Betrieb, der Kindergarten
(Moltimore 1996, Baric,L., 1998, Dür
et al. 2002). Ziel ist es Strukturverän-
derungen in diesen sozialen Systemen
zu erzielen und für alle Beteiligten
sichtbar das Nichtrauchen fördern.
Erfolgskriterien sind Nachhaltigkeit,
Vernetzung, Partizipation und Organi-
sationsentwicklung.

Unterrichtsgestaltung, die auf das Ziel
des Nichtrauchens Bezug nimmt,
Kooperation mit außerschulischen Or-
ganisationen, Entwicklung eines Leit-
bildes "rauchfreie Schule" sind Ele-
mente eines Programms der rauch-
freien Schule, das sich nicht an einzel-
nen Personen, Orten oder Maßnah-
men festmachen lässt, sondern das
die Schule als Ganzes umfasst und als
Schulentwicklungsprojekt zu begrei-
fen ist.

Im Rahmen des sog. Settingansatzes
besteht auch die Möglichkeit primär-
und sekundärpräventive Ansätze mit-
einander zu verbinden.  

"Auf dem Weg zur rauchfreien
Schule"

Der Leitfaden der BZgA "Auf dem
Weg zur rauchfreien Schule" (BZgA,
2003) ist am Settingansatz orientiert,
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integriert jedoch auch individuelle
Interventionen. Der Leitfaden, der im
Herbst 2003 erschienen ist, soll bei
der Einführung von schulischen Pro-
grammen zum Nichtrauchen prakti-
sche Orientierungen liefern und bei
der Umsetzung der einzelnen Schritte
Hilfestellung geben. Er bietet dem
Pädagogen, der sich zum Thema
"Rauchen in der Schule" engagieren
will, Unterstützung in drei Bereichen
an:

1. schulische Maßnahmen,

2. klassenbezogene Maßnahmen,

3. Ausstiegshilfen für den Schüler.

In allen drei Abschnitten wird ein
schrittweises Vorgehen entwickelt,
das die pädagogische Fachkraft an
die besondere Situation seiner Schule
anpassen kann. Alle Schritte sind
ergänzt durch Material, Diskussions-
vorlagen, Beispiele, die als Vorlage
zum Kopieren oder für Folien geeignet
sind.

Die Etappen zur Entwicklung eines
schulischen Programms  zum Um-
gang mit dem Rauchen sind:

1. das Einbringen des Themas Rau-
chen in die Lehrerkonferenz, 

2. die Entwicklung eines Maßnahmen-
katalogs der Schule,

3. die Verabschiedung und Umset-
zung des Maßnahmenkataloges. 

In diesem Abschnitt werden Beispiele
für schulische Regelwerke zum Rau-
chen und für Maßnahmenkataloge
vorgestellt. Der Leitfaden rät von der
Einrichtung von "Raucherecken" ab.
Die disziplinarischen Vorteile, die sich
viele Pädagog/innen von Raucher-
ecken versprechen, treten in der
schulischen Wirklichkeit meist nicht
ein. Denn auch bei "legalen" Rau-

cherecken muss verhindert werden,
dass Schüler/innen, die noch nicht 16
Jahre alt sind, in der Schule rauchen.
Durch die dadurch notwendigen Rau-
cherpässe, Erlaubnisse der Eltern,
Alterskontrollen usw. bleibt zum
Schluss keine wirkliche Erleichterung
für das Kollegium übrig. 

Verschiedene Studien zeigen zudem,
dass Raucherecken aus präventiver
Sicht problematisch sind: Jüngere
Schüler erleben das Rauchen als
akzeptiertes und erstrebenswertes
Verhalten, das mit einer bestimmten,
von ihnen bewunderten Altersgruppe
verbunden ist. In Programmen zur
rauchfreien Schule sollten Raucherek-
ken daher nicht neu eingeführt und
bestehende Raucherecken nur noch
übergangsweise zugelassen werden.

Noch schwieriger ist die Frage, wie ist
der Umgang mit den rauchenden
Lehrkräften einer Schule. Die Skepsis
mancher Lehrkräfte gegenüber der
Einführung eines Programms zum
Nichtrauchen beruht häufig auf der
Furcht vor dem Widerstand der rau-
chenden Kolleginnen und Kollegen.
Der Leitfaden geht davon aus, dass
auch die große Mehrzahl der rauchen-
den Pädagog/innen an der Gesund-
heit der Schülerschaft interessiert ist
und ebenfalls mit Sorge beobachtet,
dass Jugendliche beim Einstieg in das
Rauchen immer jünger sind. Dies
spricht dafür, alles zu unternehmen,
diese Kolleg/innen zu gewinnen und
Lösungswege auszuhandeln, die ihnen
ein engagiertes Mitwirken am Gelin-
gen der Maßnahmen ermöglichen. Es
können beispielsweise Übergangslö-
sungen vereinbart und Entwöhnungs-
hilfen angeboten werden. 

Der zweite Abschnitt des Leitfadens
behandelt die Entwicklung von klas-
senbezogenen Maßnahmen. Diese
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Herangehensweise ist vor allem dann
sinnvoll, wenn in der Schule noch kei-
ne ausreichende Bereitschaft zur Ent-
wicklung und Umsetzung eines Pro-
gramms für die ganze Schule besteht.
Klassenlehrer/innen können jedoch
durchaus sinnvolle Vereinbarungen
und Maßnahmen im Rahmen ihrer
Klasse initiieren. Möglicherweise
schließen sich die Parallelklassen an
und vielleicht werden durch das gute
Vorbild weitere Lehrkräfte motiviert, so
dass sich die Schule schließlich doch
als ganze auf den Weg zur rauchfreien
Schule begibt.

Im dritten Abschnitt werden Interven-
tionen behandelt, die sich auf das
Rauchverhalten der Schüler beziehen.
Der Leitfaden stellt zunächst das Kon-
zept eines "Anti-Rauch-Kurses" vor.
Diesen Kurs müssen Schüler/innen
besuchen, die mehrmals bei Verlet-

zungen der schulischen Regeln zum
Rauchen registriert worden sind. Die
Teilnahme ist also nicht freiwillig. In
Schulen, in denen solche Kurse be-
reits durchgeführt wurden, hat sich
gezeigt, dass die teilnehmenden
Schüler/innen in der ersten Stunde
noch deutlichen Widerstand gegen
das "Nachsitzen" und die befürchte-
ten "Moralpredigten" zeigten. In den
folgenden Sitzungen entsteht dann in
der Regel jedoch eine konstruktive
Arbeitsatmosphäre. Die Schüler/innen
werden objektiv informiert und nicht
unter Druck gesetzt. Sie können sich
mit dem Für und Wider des Rauchens
auseinandersetzen und haben die
Möglichkeit ihre persönliche Einstel-
lung zu äußern. 

Bereits vorliegende Erfahrungen zei-
gen, dass Schüler/innen, die an Anti-
Rauch-Kursen teilgenommen haben,
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Tabelle 3: Maßnahmenkatalog der Integrierten Gesamtschule Delmenhorst

Maßnahmenkatalog

1. Vorfall: Information der Klassenleitung,
Gespräch mit Antirauchlehrkraft,
Fragebogen zum Rauchverhalten.

2. Vorfall: Information der Klassenleitung,
Gespräch mit Antirauchlehrkraft,
Information der Eltern,
Sozialer Dienst.

3. Vorfall: Information der Klassenleitung,
Gespräch mit Antirauchlehrkraft,
Information der Eltern,
Sozialer Dienst,
Rauchgeschichte schreiben.

4. Vorfall: Information der Klassenleitung,
Information der Eltern,
Teilnahme am Antirauchertraining.

Alle Vorfälle werden im nächsten LEB oder Zeugnis (keine bewerbungs-
relevanten) vermerkt.



anschließend kaum noch in der Schu-
le rauchen. Das erklärte Ziel des Anti-
Rauch-Kurses, die Einhaltung der
schulischen Regeln zum Rauchen,
wird damit erreicht. Schüler/innen, die
darüber hinaus motiviert sind, das
Rauchen ganz aufzugeben, erhalten in
einem anschließenden "Ausstiegs-
kurs", dessen Konzept ebenfalls im
Leitfaden beschrieben ist, Unterstüt-
zung bei diesem Vorhaben.

Der Leitfaden enthält auch Broschü-
ren für Jugendliche, die zum Thema
Rauchen informieren oder beim Aus-
stieg helfen, so dass die pädagische
Fachkraft dem Schüler nicht mit lee-
ren Händen gegenübersteht. Ratge-
ber für Jugendliche: "Let’s talk about
smoking!",  "Stop smoking – girls" und
"Stop smoking - boys".  Ein Ratgeber
für Eltern "Raucht mein Kind?" ist im
Druck.

Der Leitfaden "Auf dem Weg zur
rauchfreien Schule" wird zur Zeit in 10
Schulen im Bundesgebiet evaluiert.
Dabei zeigen sich sehr positive Ergeb-
nisse. Pädagog/innen ebenso wie
Präventionsfachkräfte bewerteten das
Material als praxisgerecht und gut
brauchbar. Schulen, die sich in die-
sem Modellvorhaben engagieren, sind
wichtige Schritte auf dem Weg zur
einer rauchfreien Schule gegangen.
Pädagog/innen empfinden den Leitfa-
den nicht nur als wichtige Unterstüt-
zung, sie wissen es auch zu schätzen,
dass er ihnen und ihrer Schule einen
eigenen Weg zur rauchfreien Schule
offen lässt. Die Ergebnisse der Erpro-
bung werden im Sommer 2004 ver-
öffentlicht.
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Warum gibt es ein Raucherent-
wöhnungsprogramm speziell
für Jugendliche und junge
Erwachsene?

Nach den Ergebnissen der im Jahre
2001 durchgeführten Drogenaffinitäts-
studie rauchen 38% der 12- bis 25-jäh-
rigen Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen in Deutschland (Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung,
2001). Bereits 10% der erst 14- und
15-Jährigen bezeichnen sich als "stän-
dige" Raucher und weitere 19% als
"Gelegenheitsraucher". Die Lebens-
zeitprävalenz der Nikotinabhängigkeit
nach DSM-IV für 14- bis 24-Jährige
liegt bei 19,1% (Nelson & Wittchen,
1998). Insbesondere bei sehr jungen
Rauchern lässt sich in den letzten Jah-
ren ein deutlicher Anstieg der Prävalenz
des Rauchens feststellen: Von 1989 bis
2001 verdoppelte sich die Raucher-
quote unter den 12- bis 15-jährigen
Jungen von 9 auf 18%, bei den Mäd-
chen von 10 auf 21% (Bundeszentrale
für gesundheitliche Aufklärung, 2002).

DiFranza und Kollegen (DiFranza, Ri-
gotti, McNeill et al., 2000; Di Franza,
Savageau, Rigotti et al., 2002;
O’Loughlin, DiFranza, Tyndale et al.,
2003) konnten zeigen, dass etwa ein
Viertel der Jugendlichen im Alter von
12 bis 13 Jahren bereits innerhalb der
ersten vier Wochen, nachdem sie an-
fangen, gelegentlich – also nicht un-
bedingt täglich – zu rauchen, erste
Abhängigkeitssymptome aufweisen.
Dieser Befund deutet darauf hin, dass
der Prozess der Abhängigkeitsentwik-
klung schneller erfolgt als bisher ange-
nommen (Colby, Tiffani, Shiffman &
Niaura, 2000; Shadel, Shiffman, Nia-
rua et al., 2000). 

Viele der jungen Raucher glauben,
sich allein das Rauchen abgewöhnen

zu können (Sussman, Dent, Severson
et al., 1998). Gleichzeitig überschät-
zen sie den Prozentsatz Jugendlicher,
denen es gelingt, Nichtraucher zu
werden (Stanton, Lowe & Gillespie,
1996). Konträr zu diesen optimisti-
schen Annahmen scheitern jedoch
viele Jugendliche bei dem Versuch,
sich das Rauchen abzugewöhnen
(Paavola, Vartiainen & Puska, 2001). 

Die Motivation, mit dem Rauchen wie-
der aufzuhören, ist auch schon bei
Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen hoch: So möchten 31% der in der
Drogenaffinitätsstudie untersuchten
12- bis 25-jährigen Raucher gerne
ganz aufhören, und weitere 37% wür-
den am liebsten ihren Konsum redu-
zieren (Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung, 2002). 60% der
Raucher in der Drogenaffinitätsstudie
haben bereits einen oder mehrere
erfolglose Aufhörversuche hinter sich. 

Diese Daten legen nahe, dass bereits
bei Jugendlichen ein Bedarf an Hilfen
zum Rauchstopp besteht. Jedoch ist
das Angebot an derartigen Maßnah-
men besonders in Deutschland nur als
spärlich bis gänzlich fehlend zu
bezeichnen (Heppekausen, Kröger &
Reese, 2001; Kröger, 2000; Kröger &
Krumbiegel, 1999). Auch eine kürzlich
veröffentlichte Überblicksarbeit zu
Studien zur Raucherentwöhnung im
Jugendalter führt weltweit lediglich 66
einschlägige Studien – davon keine
aus Deutschland – auf (Sussman,
2002).

Aus diesen Befunden lässt sich somit
folgern, dass besonders in Deutsch-
land ein Mangel an Angeboten zum
Rauchstopp speziell für rauchende
Jugendliche und junge Erwachsene
herrscht, es jedoch auf Grund der
hohen Prävalenz, relativ hoch ausge-
prägter Aufhörmotivation und häufiger
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Abhängigkeit einen Bedarf für derarti-
ge Angebote gibt. Diese Lücke in der
Versorgung rauchender Jugendlicher
in Deutschland zu schließen, ist ein
übergeordnetes Ziel von "Just be
Smokefree", einem Raucherentwöh-
nungsprogramm, das speziell für Ju-
gendliche und junge Erwachsene ent-
wickelt wurde. Methode, Implementa-
tion, bisherige Erfahrungen sowie
erste Ergebnisse zur Evaluation von
"Just be Smokefree" sollen dargestellt
werden.

Das Raucherentwöhnungspro-
gramm "Just be Smokefree"

"Just be Smokefree" basiert auf dem
transtheoretischen Modell der Verhal-
tensänderung nach Prochaska und
DiClemente (Pallonen, 1998; Pallonen,
Prochaska, Velicer et al., 1998; Pro-
chaska, DiClemente & Norcross,
1993; Wiborg & Hanewinkel, 1999)
und berücksichtigt unterschiedliche
Stadien der Veränderungsbereit-
schaft, in denen sich jugendliche Rau-
cher im Hinblick auf das Aufgeben des
Rauchens befinden. Dies bedeutet,
dass Jugendliche und junge Erwach-
sene, die (noch) nicht mit dem Rau-
chen aufhören möchten (oder glau-
ben, es aufgrund einer zu starken
Abhängigkeit nicht zu können), moti-
viert werden sollen, sich mit ihren
Rauchgewohnheiten auseinander zu
setzen. Weiteres (Zwischen-)Ziel bei
dieser Gruppe ist die mögliche Re-
duktion des Konsums. Das Angebot
der Auseinandersetzung mit dem indi-
viduellen Rauchverhalten erfolgt über
die Möglichkeit der "Testung" des
eigenen Rauchverhaltens. Diejenigen,
die motiviert sind, ihr Rauchen einzu-
stellen, erhalten detaillierte Hilfe in
Form der Handreichung "Tipps zum
Nichtrauchen".

Da für Jugendliche die soziale Unter-
stützung für den Prozess der Einlei-
tung und Aufrechterhaltung der Absti-
nenz wichtig ist (Tuakli, Smith & Hea-
ton, 1990), werden die Jugendlichen
sowohl auf individueller als auch auf
Gruppenebene angesprochen und
können nicht nur alleine, sondern mit
einem unterstützenden Paten bzw. im
Team teilnehmen. Durch diese unter-
schiedlichen Möglichkeiten einer Teil-
nahme wird es auch möglich, das
Programm unter verschiedenen Be-
dingungen durchzuführen (z.B. im
Klassenverband, als Einzelperson oder
zusammen mit Freunden). Als Paten
können neben Freunden auch Kinder-
und Jugendärzte oder Drogenbera-
tungslehrkräfte und Eltern herangezo-
gen werden. 

Wichtig ist, dass die Jugendlichen
sich nicht unter sozialen Druck ge-
setzt fühlen, mit dem Rauchen aufhö-
ren zu müssen, da dann die Versuche
der Raucherentwöhnung weniger
Erfolg zeigen (Rose, Chassin, Presson
& Sherman, 1996). Aus diesem Grund
finden die "Paten" in der Handrei-
chung "Tipps zum Nichtrauchen" Hin-
weise zur unterstützenden Betreuung
ihres Schützlings. 

Die Jugendlichen haben während des
Programms die Möglichkeit, eine Tele-
fonhelpline anzurufen, um Fragen zu
dem Programm zu stellen oder aufge-
tretene Probleme anzusprechen. 

Als Anreiz für die Teilnahme an "Just
be Smokefree" und zur Bekanntma-
chung des Programms werden pro
Quartal Geldpreise in Höhe von bis zu
1.000 € unter den Teilnehmenden
bzw. teilnehmenden Gruppen ausge-
lobt. Diese Preise werden unter den
Teilnehmer/innen verlost, die mit dem
Rauchen aufgehört haben.
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Materialien und Implementation
des Programms

Es wurden folgende Materialien ent-
wickelt: 

a) Die Anmeldebroschüre mit Infor-
mationen zum Programm, einem
Test zum Rauchen, Informationen
über "Mythen und Fakten" zu Ziga-
retten und über die Tabakindustrie
und einer angehängten Anmelde-
karte zur Information und Rekrutie-
rung der Teilnehmer/innen. Auf der
Anmeldekarte werden neben allge-
meinen Angaben zur Person auch
das aktuelle Rauchverhalten und
einige weitere Variablen zum Rau-
chen erfasst.

b) Der Informationsflyer mit Informa-
tionen zum Programm für Multipli-
katoren.

c) Das Handbuch zur Entwöhnung
"Tipps zum Nichtrauchen" mit viel-
fältigen Materialien und Anleitun-
gen zur Analyse des eigenen
Rauchverhaltens, Überprüfung der
Aufhörmotivation, Vorbereitung des
Rauchstopps, Hinweisen zur Re-
duktion, Festlegung eines Stich-
tags, Selbstverstärkung für er-
reichte Ziele, Umgang mit Ent-
zugssymptomen und Risikositua-
tionen und zu Rückfallprophylaxe
und -management. Ebenfalls sind
in dem Handbuch Kapitel mit Hin-
weisen für die Paten und für die
Teams enthalten.

d) Ein Poster zum Aushang.

e) Internetseite: www.justbesmoke-
free.de (mit Informationen zum
Programm, Anmeldemöglichkeit,
Downloadbereich, Bereich "Mach
den Test" mit verschiedenen Tests
zum Rauchverhalten und einer
direkten Rückmeldung zu den Er-
gebnissen, Gästebuch).

Potentielle Teilnehmer/innen werden
über die Flyer, Presseinformationen,
Internet, Ansprache durch Multiplika-
toren etc. über das Programm infor-
miert und rekrutiert. Eine Anmeldung
zum Programm ist entweder über die
in die Anmeldebroschüre integrierte
Postkarte oder online möglich. Die
Interessenten geben dabei an, ob sie
allein, mit einem Paten oder in einem
Team (aus Rauchern und Nichtrau-
chern) teilnehmen möchten. Nach der
Anmeldung erhalten die Teilnehmer/
innen das Handbuch zugesandt. 

Vor den Gewinnziehungen werden die
angemeldeten Teilnehmer/innen per
E-Mail oder Brief angeschrieben und
um ein Feedback (Bewertung des
Programms und Angaben zum aktuel-
len Rauchstatus) gebeten. Auf Basis
dieses Feedbacks werden die Gewin-
ner gezogen. Es findet bei den Gewin-
nern eine biochemische Validierung
des Raucherstatus über eine Cotinin-
testung im Urin beim Hausarzt statt.
Die Teilnahme am Programm ist kos-
tenfrei.

Beteiligung an dem Programm
und Evaluation

Im Zeitraum April 2002 bis Mitte März
2003 haben sich insgesamt 1.417
Personen zu dem Programm ange-
meldet, weitere 2.132 nutzten die
Angebote der Webpage (z.B. Downlo-
ad). Seit dem Neustart des Pro-
gramms im Mai 2003 haben sich 
über 2.250 Jugendliche und junge
Erwachsene angemeldet. Die Mehr-
zahl beteiligt sich alleine an dem Pro-
gramm.

In der Folge sollen kurz die 1.417 Teil-
nehmer/innen aus dem Zeitraum April
2002 bis März 2003 näher beschrie-
ben werden:
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Charakteristika der Stichprobe

Das durchschnittliche Alter der Teil-
nehmer/innen lag bei der Anmeldung
zu dem Programm bei 21,5 Jahren
(SD=8,5; bis 18 Jahre: 51,2%). An der
Intervention nahmen mehr Frauen als
Männer teil (56,7% Frauen). Die Teil-
nehmer/innen rauchten durchschnitt-
lich 84,4 Monate (SD=80,3). Die
durchschnittliche Anzahl gerauchter
Zigaretten pro Tag lag bei 14,7 (SD=
9,4), die Anzahl erfolgloser Rauch-
stopp-Versuche bei 3,1 (SD=2,8). 

Nachuntersuchung im Mai 2003

Ende April 2003 wurde eine Nach-
untersuchung durchgeführt, zu der die
1.417 Teilnehmer/innen, die sich bis
Mitte März 2003 zu dem Programm
angemeldet hatten, angeschrieben
und zu ihrem aktuellen Rauchverhal-
ten befragt sowie um eine Bewertung
des Programms gebeten wurden. An
der Nachuntersuchung beteiligten
sich 466 Personen (32,9%), unter de-
nen insgesamt 10 Geldpreise à 50 €

verlost wurden.

Von den 466 Personen gaben 209 an,
mit dem Rauchen aufgehört zu haben.
Dies entspricht einem Prozentsatz von
44,9 Prozent. Die durchschnittliche
Dauer der Abstinenz lag bei 143,7
Tagen (SD=112,3) oder 4,8 Monaten.
Der Range reichte von 4 bis 395 Tage.
75% der Teilnehmer/innen, die mit
dem Rauchen aufhörten, rauchten seit
einem Monat oder länger nicht mehr.
35% waren sechs Monate oder länger
abstinent.

Betrachtet man alle diejenigen, die
keine Feedbackkarte zurückgeschickt
haben, als noch oder wieder rau-
chend und vergleicht die Anzahl der
erfolgreichen 209 Teilnehmer mit der
Gesamtzahl der angeschriebenen
Personen (N=1.417), so resultiert eine

konservativ geschätzte Erfolgsrate
von 14,7% (Intention-to-treat-Analy-
se). 

Fazit

Spezielle Programme zur Raucherent-
wöhnung im Jugend- und jungen Er-
wachsenenalter fehlten bisher fast
gänzlich in Deutschland. Mit "Just be
Smokefree" wurde ein Raucherent-
wöhnungsprogramm entwickelt, das
speziell auf diese Zielpopulation zuge-
schnitten ist.

"Just be Smokefree" ist im Jahr 2002
auf eine sehr gute Resonanz gestoßen
und hat eine große Anzahl von
Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen zur Teilnahme bewegen können.
Die Anzahl der erreichten Teilnehmer/
innen macht es sowohl für Deutsch-
land als auch international zu einem
der größten Programme zum Rauch-
stopp für diese Zielgruppe überhaupt.

Die Altersstruktur und die Charakteri-
stika bzgl. relevanter Rauchvariablen
(Rauchdauer, Konsummenge, vorheri-
ge Aufhörversuche) der angemeldeten
Teilnehmer/innen belegen, dass die
avisierte Zielgruppe junger Raucher,
die ihren relativ intensiven Zigaretten-
konsum verändern möchten, erreicht
werden konnte. 

Wie ist der Erfolg der Intervention zu
bewerten? Werden lediglich die 466
betrachtet, die an der Nachuntersu-
chung teilnahmen, so ergibt sich eine
Erfolgsquote von 44,9%, die mit Hilfe
des Programms das Rauchen einge-
stellt haben. Wird als äußerst konser-
vative Auswertung davon ausgegan-
gen, dass alle diejenigen, die nicht an
der Nachuntersuchung teilgenommen
haben, nicht mit dem Rauchen aufge-
hört haben, ergibt sich eine Entwöh-
nungsrate von insgesamt 14,7%.
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Für Erwachsene ist bekannt, dass der
Erfolg eines einzelnen Aufhörversuchs
zwischen 0,5% und 3% liegt (Jarvis,
2003). Für das Jugendalter wird von
einer jährlichen Spontanfluktuations-
rate, d.h. der Quote von jugendlichen
Rauchern, die in dem Zeitraum eines
Jahres erfolgreich das Rauchen auf-
geben, zwischen 2% und 4% ausge-
gangen (Mermelstein, Colby, Patten et
al., 2002; Paavola et al., 2001; Zhu,
Sun, Billings et al., 1999). Angesichts
dieser Vergleichsdaten kann eine kon-
servativ ermittelte Erfolgsrate von
14,7% als sehr zufriedenstellend ein-
gestuft werden.

Es ist auch möglich, die Erfolgsrate
von 14,7% mit anderen Interventions-
studien zu vergleichen. Dabei ist
zunächst zu berücksichtigen, dass
weltweit gesehen nur sehr wenige ein-
schlägige Arbeiten vorliegen (Curry,
2003; Mermelstein, 2003; Sussman,
2002). Sussman (2002) gibt als mittle-
re Erfolgsrate von insgesamt 66 Rau-
cherentwöhnungsstudien bei Jugend-
lichen 12% an. Diese Quote liegt
numerisch unter der in dieser Studie
gefundenen Quote von 14,7%. 

Allerdings ist dabei zu berücksichti-
gen, dass in den Überblick von Suss-
man (2002) auch Studien einflossen,
die wesentlich intensivere Interventio-
nen vorhalten, als dies in der vorlie-
genden Untersuchung der Fall ist, und
die Intensität einer Intervention mit
dem Erfolg kovariiert (Fiore, Bailey,
Cohen et al., 2000; Sutherland, 2003). 

Hinweis

"Just be Smokefree" wird gefördert
durch die Europäische Kommission,
die Deutsche Krebshilfe und die Deut-
sche Angestellten Krankenkasse DAK
und wird in Kooperation mit dem

Berufsverband der Kinder- und
Jugendärzte und der Bundesärzte-
kammer durchgeführt.
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Einführung: Zur Bedeutung des
Alkoholkonsums in der Alltags-
kultur

Trotz der seit langem bekannten Ge-
fahren und gesundheitsschädigenden
Folgen erfreute sich kein anderes
Rauschmittel über Jahrtausende so
nachhaltiger Beliebtheit wie der Alko-
hol. Das hartnäckige Festhalten an
den Trinkgewohnheiten lässt vermu-
ten, dass elementare Empfindungen
und Wunschvorstellungen durch das
Alkoholtrinken angesprochen werden.
Anders lässt es sich wohl kaum erklä-
ren, dass der Alkoholgebrauch bereits
vor Tausenden von Jahren eine so
große Verbreitung fand und sich daran
bis heute - trotz des tiefgreifenden so-
zialen und kulturellen Wandels - nichts
geändert hat. Heute ist Alkohol in fast
allen Ländern der Welt das Suchtmit-
tel Nummer eins.

Aus der weltweiten Perspektive ist
Europa der Kontinent mit dem höch-
sten Alkoholkonsum. In einer WHO
Studie wurde geschätzt, dass in eini-
gen europäischen Ländern die auf
den Alkoholkonsum zurückzuführende
wirtschaftliche Belastung auf 5 bis 6%
des Bruttosozialproduktes beziffert
werden muss und die Zahl der alko-
holbedingten Todesfälle etwa 6% der
Gesamtmortalität beträgt.

Die Besorgnis der Gesundheitspoliti-
ker/innen hinsichtlich der Alkholpro-
blematik ist in Europa jedoch durch-
aus unterschiedlich ausgeprägt. Wäh-
rend in den skandinavischen Ländern
ein erhöhtes Problembewusstsein
vorliegt, wird dieses Problem in Mittel-
und Südeuropäischen Staaten nur
marginal behandelt. Dies hängt einer-
seits mit kulturellen Wertvorstellungen
zusammen, andererseits zeigen sich
in den europäischen Regionen tradi-

tionell unterschiedliche "Trinkkultu-
ren". Hier sind drei verschiedene Kul-
turkreise zu unterscheiden: Während
in den Mittelmeerländern ein regelmä-
ßiger, aber maßvoller Alkoholkonsum
zur Esskultur gehört, ist in Mittel- und
Westeuropa der Konsum von Bier ein
bedeutender Teil sozialen Beisam-
menseins. In den Nord- und Osteuro-
päischen Ländern ist dagegen der
gelegentliche Konsum von hochpro-
zentigen Getränken mit der Absicht
des sich Betrinkens üblich. Als Folge
dieser Konsummuster zeigen sich in
den Regionen unterschiedlich gravie-
rende gesundheitliche und gesell-
schaftliche Folgen.

Der Grundstein für einen gesundheits-
gefährdenden Umgang mit Alkohol
wird im Kindes- und Jugendalter ge-
legt. Trotz eindeutiger Bestimmungen
zum Jugendschutz ist bereits bei
Jugendlichen der Alkoholkonsum alar-
mierend. In der Gruppe der Jüngeren
nimmt der Alkoholkonsum auch unter
den Mädchen zu. Hinzu kommen
neue alkoholische Getränke auf dem
Markt, die speziell für diese Zielgruppe
hergestellt werden.

Die Kinder wachsen auf in einer sozia-
len Umwelt, in der Alkohol für ver-
schiedene Zwecke verwendet wird.
Sie lernen bereits früh dessen soziale
Bedeutung und die vermeintlich posi-
tiven Auswirkungen kennen. In der
Mehrzahl der europäischen Länder gilt
der Umgang mit Alkohol als kulturell
akzeptiert und als Teil der normalen
Entwicklungserfahrungen für Kinder.
Die Ergebnisse verschiedener Studien
(HBSC, ESPAD) zeigen, dass junge
Menschen bereits sehr früh an den
Alkoholkonsum herangeführt werden.
Das Trinken von Alkohol ist bei uns ein
obligatorischer Teil sozialer Ereignisse
im Familienkreis und in der Öffentlich-
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keit. So lernen Kinder bereits früh des-
sen soziale Bedeutung und die ver-
meintlich positiven Auswirkungen ken-
nen. Es ist zu vermuten, dass über-
wiegend Eltern oder nah stehende
Erwachsene den Erstkontakt mit Alko-
hol bei den Kindern provozieren. 

Stärker noch als das Rauchen gehört
das gelegentliche oder auch häufige
Trinken von Alkohol bei der Mehrheit
der Jugendlichen zum Bestandteil
ihres Sozialverhaltens und bestätigt
sie in ihrem Gefühl, erwachsen zu
sein.

Die HBSC Studie

Die Kenntnis von Daten über die Ver-
breitung des Konsums von Alkohol bei
Kindern und Jugendlichen ist für die
Entwicklung präventiver Maßnahmen
von großer Bedeutung. Sollen die Prä-
ventionsmaßnahmen erfolgreich sein,
müssen sie spezifisch auf die jeweilige
Zielgruppe zugeschnitten sein. Dazu
reichen jedoch allgemeine epidemiolo-
gische Daten nicht aus. Hierzu wer-
den vielmehr Informationen über
alters- und geschlechts- und regio-
nenspezifische Konsummuster ge-
braucht. Ebenso dienen die verschie-
denen inzwischen bekannten Einfluss-
faktoren dazu, an den spezifischen
zugrundeliegenden Problemlagen zu
arbeiten, die oftmals Auslöser oder
Verstärker für den Alkoholkonsum
darstellen.

Die Studie "Health Behavior in School-
Children” (HBSC) ist ein kooperatives
Forschungsprojekt, der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO). Ziel der Stu-
die ist es, zu einem erweiterten Ver-
ständnis gesundheitsbezogener Ein-
stellungen und Verhaltensweisen jun-
ger Menschen beizutragen und die
Bedingungen ihrer Entwicklung zu

untersuchen. Das Thema Risikover-
halten und Substanzgebrauch nimmt
in dieser Studie einen großen Stellen-
wert ein. Seit 1982 plant und koordi-
niert die HBSC Organisation in vierjäh-
rigem Turnus Datenerhebungen in
einer ständig wachsenden Zahl von
Ländern. Die Durchführung der natio-
nalen Studien obliegt dabei ausge-
wählten Forschungsteams aus den
einzelnen Mitgliedsländern nach fest-
gelegten Richtlinien für die Stichpro-
benauswahl, die methodische Durch-
führung und die Aufbereitung der Da-
ten. Die Erhebungen erfolgen mittels
eines international standardisierten
Fragebogens, der in die jeweiligen
Sprachen übersetzt wird. Zielgruppe
sind Kinder und Jugendliche im Alter
von 11 bis 15 Jahren in einer reprä-
sentativen Auswahl von Schulen. 

Alkoholkonsum und Trunken-
heit bei deutschen Jugend-
lichen - Aktuelle Daten und
Trends

Im Rahmen der HBSC-Studie wurden
die Schülerinnen und Schüler gefragt,
wie häufig sie verschiedene alkoholi-
sche Getränke (Bier, Wein/Sekt, Spiri-
tuosen) zu sich nehmen. Auf der fol-
genden Folie sind die Angaben ge-
trennt nach Art des Getränks und zu-
sammengefasst als Gesamtindex des
Alkoholkonsums aufgeführt. Die An-
gaben zu täglichem und mindestens
einmaligem wöchentlichen Konsum
wurden dabei zu einer Kategorie
"regelmäßiger Konsum" zusammen-
gefasst. Während das Experimentie-
ren mit alkoholhaltigen Getränken nur
in Ausnahmefällen eine unmittelbare
gesundheitliche Bedrohung darstellt,
muss ein regelmäßiger Konsum mit
täglicher oder wöchentlicher Häufig-
keit je nach Alter und Entwicklung der
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Jugendlichen als problematisch ein-
gestuft werden.

Nur wenige 11- bis 15-Jährige trinken
regelmäßig, die meistens trinken nicht
oder nur sehr selten. Fasst man die
verschiedenen Getränkearten zusam-
men, zeigt sich, dass insgesamt 53%
der Jungen und 57% der Mädchen
zum Befragungszeitpunkt abstinent
waren. Etwa gleich viele Jungen und
Mädchen, nämlich etwa ein Drittel,
konsumieren gelegentlich Alkohol.
Männliche Jugendliche trinken aber
signifikant häufiger regelmäßig Alkohol
als weibliche Jugendliche. 

Betrachtet man Jungen und Mädchen
gemeinsam, wird deutlich, dass der
regelmäßige Konsum alkoholischer
Getränke von der 5. Klasse mit 1,5%
über 9,9% in der 7. Klasse auf über
30% in der 9. Klasse ansteigt. In der
9. Jahrgangsstufe beginnen sich die
Konsummuster für Alkohol zu differen-
zieren. Die Werte für abstinentes Ver-
halten bei Jungen (20,9%) und Mäd-
chen (21,6%) sind wie in der 7. Klasse
zwar nahezu gleich. Dafür trinken
Mädchen in dieser Altersstufe aber
häufiger nur gelegentlich Alkohol,

während Jungen (37%) häufiger als
Mädchen (25%) regelmäßig Alkohol
konsumieren.

Differenziert man die einzelnen Ge-
tränkearten, so zeigt sich, dass Bier
bei den 11- bis 15-Jährigen das be-
liebteste Getränk ist (Jungen 14%;
Mädchen 8%). Alkoholische Mixge-
tränke, sogenannte "Alcopops", ste-
hen inzwischen an zweiter Stelle mit
einer regelmäßigen Konsumhäufigkeit
von 10,6% bei Jungen und 6,7% bei
Mädchen. Spirituosen und Wein/Sekt
folgen mit großem Abstand. Nur etwa
3% bis 6% der 11- bis 15-Jährigen
trinken diese Produkte regelmäßig.
Während Jungen signifikant häufiger
regelmäßig Bier und Spirituosen zu
sich nehmen, zeigt sich beim Wein-
und Sektkonsum kein Geschlechts-
unterschied. Hier deuten sich bereits
geschlechtstypische Geschmacks-
präferenzen an.
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Aktueller Alkoholkonsum nach Alter und Geschlecht (Angaben in Prozent)

Gesamtalkoholindex Gesamt 11-Jährige 13-Jährige 15-Jährige

` ´ ` ´ ` ´ ` ´

kein Alkohol 53,2 56,9 78,8 88,5 54,2 55,9 20,9 21,6

gelegentlicher Konsum 30,9 32,4 18,8 12,1 34,5 35,6 42,1 53,8

regelmäßiger Konsum 15,9 10,7 2,4 0,6 11,3 8,5 37,0 24,6

Quelle: HBSC 2001/02: Daten für Deutschland (N = 5.650)



Ein Vergleich der HBSC Ergebnisse
aus Nordrhein-Westfalen seit 1993
zeigt: Nachdem die Raten der regel-
mäßigen Alkoholkonsumenten unter
den 11-, 13- und 15-Jährigen im Ver-
lauf der 90er Jahre wieder leicht ange-
stiegen sind, konnte bei 15-jährigen
Jungen im Jahr 2002 ein deutlicher
Anstieg der Raten beobachtet wer-
den. Bei Mädchen ist die Rate in die-
ser Altersgruppe dagegen nur leicht
angestiegen. 

Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt
auch die bayerische Jugendgesund-
heitsstudie "Jugend in Bayern" (2001).
Hier konnte für den Zeitraum von
1995 auf 2000 bei 15- bis 17-jährigen
Jungen, jedoch nicht bei Mädchen,
ein Anstieg des regelmäßigen Alkohol-
konsums nachgewiesen werden. Bei

den 13-jährigen Jungen hat sich der
Anstieg von 1993/94 zu 1997/98
nicht fortgesetzt. Bei Mädchen in die-
ser Altersgruppe hat sich die Rate des
regelmäßigen Alkoholkonsums jedoch
etwas erhöht, sodass von einer An-
gleichung der Raten für Jungen und
Mädchen gesprochen werden kann,
die sich bereits 1993/94 andeutete.

Für den allgemeinen Anstieg des Alko-
holkonsums unter den 13- und 15-
Jährigen gibt es wahrscheinlich zwei
Gründe: Zum einen führt ein früheres
Einstiegsalter in den Alkoholkonsum
zu einer leichten Steigerung der Kon-
sumraten, viel bedeutender scheint
jedoch ein verändertes Angebot alko-
holischer Getränke zu sein. Fertig
gemischte Schorlen, Biermixgetränke
und mit Spirituosen versetzte Limona-
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Entwicklung des Alkoholkonsums

Regelmäßiger Alkoholkonsum (mindestens einmal in der Woche) bei 11- bis 15-
Jährigen (alle Getränke zusammen): Vergleich der Quoten von 1993/94, 1997/98
und 2001/02 in Nordrhein-Westfalen, Jungen und Mädchen (Angaben in Prozent)

Quelle: HBSC Nordrhein-Westfalen



Etwa 70% der 11- bis 15-Jährigen
gaben an, in ihrem Leben noch nie
einen Alkoholrausch gehabt zu haben
(Jungen: 69,3%, Mädchen: 72,9%).
Unabhängig vom Geschlecht nimmt
dieser Wert mit dem Alter deutlich ab,

so dass im Alter von 15 Jahren nur
noch 40,9% der Jungen und 45% der
Mädchen diese Angabe machten.
Betrachtet man die ermittelten Häufig-
keiten zu mehr als zwei Rauscherfah-
rungen wird deutlich, dass Jungen

den ("Alcopops") zielen zunehmend
auf eine sehr junge Konsumenten-
gruppe. Diese Entwicklung, die in
Großbritannien bereits Ende der 90er
Jahre zu beobachten war, zeigt sich
nun auch in Deutschland: Bereits
3,6% der befragten Jungen aus der 5.
Klasse greifen regelmäßig zu diesen
Mixgetränken. In dieser Gruppe ist
damit der Konsum von Mixgetränken
etwa doppelt so häufig wie der von
Bier. Die Mädchen dieser Altersgrup-
pe gaben zu 1,1% an Mixgetränke
regelmäßig zu trinken. Unter den
Schülerinnen und Schülern der 7.
Klasse, die im Mittel 13 Jahre alt sind,
gaben 8,2% der Jungen und 5,4% der
Mädchen einen regelmäßigen Kon-
sum von Mixgetränken an, in der 9.
Klasse, mit im Durchschnitt 15-Jähri-
gen, sind es bereits 22,1% der Jun-
gen und 14,7% der Mädchen. Gene-

rell steht bei den Jugendlichen diese
Art von Getränken inzwischen, nach
dem Bier, an der zweiten Stelle der
konsumierten alkoholischen Getränke.

Häufigkeit von alkoholbeding-
ten Rauscherfahrungen

Die Jugendlichen wurden in der
HBSC-Studie daher gefragt, wie häu-
fig sie bereits soviel Alkohol getrunken
haben, dass sie einen Rausch hatten.
Dabei wurden die Angaben von mehr
als zwei bisherigen Rauscherfahrun-
gen zu einer Kategorie zusammenge-
fasst. Dieser Grenzwert ist zwar will-
kürlich gewählt, markiert jedoch in
gewisser Weise ein sich aufbauendes
Gefährdungsmuster, das über einen
reinen Genusskonsum hinausgeht
und ein gesundheitliches Risiko mar-
kiert.
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Alkoholbedingte Rauscherfahrungen nach Alter und Geschlecht 
(Angaben in Prozent)

Gesamt 11-Jährige 13-Jährige 15-Jährige

` ´ ` ´ ` ´ ` ´

nie 69,3 72,9 88,7 95,3 73,1 75,1 40,9 45,0

einmal 11,9 12,6 8,0 3,8 13,9 14,6 14,8 20,6

2- 3-mal und häufiger 18,8 14,4 3,3 0,9 12,9 10,3 44,3 34,4

Quelle: HBSC 2001/02: Daten für Deutschland (N = 5.650)
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aus jeder Altersstufe häufiger betrun-
ken waren als gleichaltrige Mädchen.
Bei der Betrachtung der Raten für
mehr als 10 Rauscherfahrungen wird
der Geschlechtsunterschied noch
ausgeprägter. Dies berichten knapp
dreimal so viele Jungen (15,4%) wie
Mädchen (5,9%). 

Der regelmäßige Konsum von Alkohol
gilt als gesundheitlich bedenklich,
beschreibt jedoch noch nicht zwangs-
läufig ein missbräuchliches und
schädliches Verhältnis zum Alkohol.
Regelmäßiger Konsum in kleinen
Mengen ist vielmehr die Vorwegnah-
me eines normalen Verhaltens im
Erwachsenenalter. Die Häufigkeit von
Rauscherfahrungen kann dagegen als

ein Indikator für schädlichen bzw.
gesundheitsgefährdenden Konsum
bei den Kindern und Jugendlichen
angesehen werden. Die damit verbun-
denen unmittelbaren Auswirkungen
auf die Gesundheit der Jugendlichen
(z.B. Unfälle, Gewalt oder anderes
abweichendes Verhalten) können dra-
matisch ausfallen. Starker Alkoholkon-
sum führt zu einem Verlust der moto-
rischen Fähigkeiten und des Urteils-
vermögens und lässt darüber hinaus
die Hemmschwelle für deviantes Ver-
halten deutlich sinken. Gerade im frü-
hen Jugendalter treten diese negati-
ven Effekte recht schnell auf, schon
bei einer relativ kleinen Menge konsu-
mierten Alkohols.

Entwicklung der Rauscherfahrungen

Rauscherfahrungen (mehr als 2mal im Leben) bei 11- bis 15-Jährigen: Vergleich
der Quoten von 1993/94, 1997/98 und 2001/02 in Nordrhein-Westfalen, Jungen
und Mädchen (Angaben in Prozent)

Quelle: HBSC-Survey Nordrhein-Westfalen



Das Durchschnittsalter des ersten
Alkoholkonsums liegt derzeit bei 12,8
Jahren; bei Jungen nur unwesentlich
früher als bei Mädchen. Der erste
Alkoholrausch findet mit durchschnitt-
lich 13,8 Jahren statt, also in der
Regel etwa ein Jahr nachdem erste
Erfahrungen mit dem Alkohol gemacht

wurden. Jungen erleben ihren ersten
Alkoholrausch dabei signifikant früher
als Mädchen.

Wie für den regelmäßigen Alkoholkon-
sum, kann auch für wiederholte
Rauscherfahrungen bei 15-jährigen
Jungen im Jahr 2002 ein deutlicher
Anstieg der Raten beobachtet werden
(siehe Abb. 4). Bei 15-jährigen Mäd-
chen ebenso wie für die 13-Jährigen
lässt sich demgegenüber nur ein
geringer Anstieg der alkoholbedingten
Rauscherfahrungen nachweisen. Für
11-Jährige liegen die Raten über die
drei Erhebungszeitpunkte auf etwa
gleich niedrigem Niveau.

Einstiegsalter des ersten Alko-
holkonsums und des ersten
Alkoholrausches

Alkohol ist nach wie vor das am häu-
figsten konsumierte "Rauschmittel" im
Jugendalter. Je früher junge Men-

schen erste Erfahrungen mit dem
Alkoholkonsum machen oder aber
ihren ersten Alkoholrausch erleben,
um so größer gestaltet sich ihr Risiko,
im späteren Lebenslauf Alkoholpro-
bleme zu entwickeln. Dies ist zwar
nicht zwangsläufig, stellt jedoch im
Zusammenhang mit weiteren Risiko-
faktoren einen empirisch nachweisba-
ren Prädiktor für die Suchtentwicklung
dar. In unserem Fragebogen ermittel-
ten wir auch Durchschnittsalter des
ersten Alkoholkonsums und Alkohol-
rausches. Um die Genauigkeit und
Vergleichbarkeit der Daten zu erhö-
hen, wurde die Analysen auf die 15-
Jährigen begrenzt.
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Durchschnittsalter des ersten Alkoholkonsums und des ersten Rausches

Gesamt Jungen Mädchen

Durchschnittsalter 12,8 12,8 12,9
des ersten Alkoholkonsums 1

Durchschnittsalter 13,8 13,7 13,9
des ersten Alkoholrausches 2

Quelle: HBSC 2001/02: Daten für Deutschland (N = 5.650) 

1 (15-Jährige, die jemals Alkohol getrunken haben)
2 (15-Jährige, die jemals einen Rausch hatten)



Alkoholkonsum im Jugendalterzu ist Forschung gut? 45

Ursachen und Gelegenheiten für jugendlichen Alkoholkonsum

Sozioökonomische Unterschiede im Alkoholkonsum

Regelmäßiger Alkoholkonsum nach familiärem Wohlstand, Odds Ratios (OR),
95% Konfidenzintervalle (KI), Jungen und Mädchen a

Alkoholkonsum
(mindestens einmal in der Woche)

Familiärer Jungen Mädchen
Wohlstand

I  (hoher Wohlstand) 1.00 b 1.00 b

II 1.01 1.20
(0.71-1.42) (0.81-1.79)

III 1.01 1.13
(0.72-1.42) (0.75-1.70)

IV 0.74 0.99
(0.51-1.06) (0.66-1.49)

V  (niedriger Wohlstand) 0.53 * 0.78
(0.35-0.79) (0.51-1.20)

p-Werte P = 0.006 ns

* Die Kategorien, die im Vergleich zur Referenzgruppe ein signifikant höheres
bzw. niedrigeres Gesundheitsrisiko aufweisen.

a Multiple logistische Regressionsmodelle, kontrolliert für Alter
b Referenzgruppe

Vom Alkoholkonsum wird erwartet,
dass dieser durch die sozialen Lage
der Jugendlichen variiert wird. Es wird
häufig erwartet, dass Jugendliche aus
sozial benachteiligten Lagen häufiger
trinken und auch häufiger betrunken
sind. Dies wurde mit den aktuellen
Daten aus unserer Studie überprüft.
Bezüglich des regelmäßigen Alkohol-
konsums lässt sich nur für Jungen ein
signifikanter Effekt entlang des Wohl-
standsindikators  nachweisen. Interes-

santerweise zeigt sich hier ein inverser
sozialer Gradient. Jungen aus dem nie-
drigsten Wohlstandsquintil haben ein
signifikant niedrigeres relatives Risiko,
regelmäßig Alkohol zu trinken als dieje-
nigen aus dem höchsten Wohlstands-
quintil. Soziale Mängellage verhindert
hier in gewissem Sinne offenbar den
regelmäßigen Alkoholkonsum.

Ein Einfluss des familiären Wohlstands-
index auf wiederholte Rauscherfah-



rungen von Jugendlichen konnte nicht
nachgewiesen werden. Vergleicht
man aber die einzelnen Kategorien
des Index fällt - wie bereits beim regel-
mäßigen Alkoholkonsum - auf, dass
die Odds Ratios für Rauscherfahrun-
gen bei Jungen und Mädchen aus
dem niedrigsten Wohlstandsquintil
signifikant unter dem Wert der Refe-
renzgruppe liegen. Bei den Mädchen
aus der vorletzten Kategorie zeigt sich
interessanterweise ein höheres relati-
ves Risiko für Raucherfahrungen.
Jedoch fassen die berechneten Konfi-
denzintervalle den Referenzwert 1, der
eine vollständige statistische Unab-
hängigkeit markiert, gerade noch mit

ein, so dass für diese Risikokalkulation
keine statistische Signifikanz erreicht
wird. Allein Jugendliche aus der unter-
sten Wohlstandskategorie haben
auch hier ein geringeres Risiko für
alkoholbedingte Rauscherfahrungen.

Der Einfluss der Gleichaltrigen-
gruppe auf den Alkoholkonsum

Im Allgemeinen wird davon ausgegan-
gen, dass Alkohol zusammen mit
Freund/innen konsumiert wird. Die
Zahlen in der voranstehenden Tabelle
zeigen, dass es in der Tat häufige Tref-
fen mit den Freund/innen am Abend
sind, die Gelegenheiten für regelmäßi-
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Wiederholte Rauscherfahrungen nach familiärem Wohlstand, Odds Ratios (OR),
95% Konfidenzintervalle, Jungen und Mädchen a

Rauscherfahrung
(2 bis 3-mal und mehr im Leben)

Familiärer Jungen Mädchen
Wohlstand

I  (hoher Wohlstand) 1.00 b 1.00 b

II 0.76 1.12
(0.54-1.05) (0.78-1.60)

III 0.85 0.96
(0.61-1.17) (0.67-1.39)

IV 0.72 1.40
(0.52-1.01) (0.99-1.99)

V  (niedriger Wohlstand) 0.67 * 0.62 *
(0.47-0.96) (0.42-0.92)

p-Werte ns ns

* Die Kategorien, die im Vergleich zur Referenzgruppe ein signifikant höheres
bzw. niedrigeres Gesundheitsrisiko aufweisen.

a Multiple logistische Regressionsmodelle, kontrolliert für Alter
b Referenzgruppe



gen Alkoholkonsum und für Rau-
scherfahrungen sind. Dies gilt
besonders für die 13-Jährigen, und
hier besonders für Mädchen. So ist
das Risiko, bereits mehrfache Rau-
scherfahrungen zu haben bei 13-jähri-
gen Mädchen um das vierfache
erhöht, wenn diese sich häufig am
Abend treffen. Bei Jungen erhöht sich
dieses Risiko "lediglich" um das 3,4-
fache. Unter den 15-Jährigen lässt
dieser Einfluss der Gleichaltrigengrup-
pe wieder leicht nach. 

Interessant ist in diesem Zusammen-
hang, welche starke Rolle das andere
Geschlecht bei der Motivation zum
Alkoholkonsum spielt. Während die
Anzahl gleichgeschlechtlicher Freunde
bei 13-Jährigen keine signifikante Rolle
spielt, ist es der Kontakt zu Freunden
des anderen Geschlechts, der in die-
sem Alter den regelmäßigen Alkohol-
konsum bei Jungen um das 1,5-fache
und bei Mädchen um das 2,5-fache
erhöht. Ähnliches zeigt sich auch in
Bezug auf die Rauscherfahrungen. 
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Einfluss der Peer-Group auf den Alkoholkonsum und die Rauscherfahrungen bei
11- bis 15-jährigen Jugendlichen nach Geschlecht

Method: Logistic regression, Odds Ratios; 11 13 15

J M J M J M

Regelmäßiger Alkoholkonsum (>2mal pro Woche) 1,2 1,6 1,2 1,4 1,5 1,3
bei mehr als 3 Freunden des gleichen Geschlechts

Regelmäßiger Alkoholkonsum (>2mal pro Woche) 1,3 1,7 1,5 2,5 1,6 2,1
bei mehr als 3 Freunden des anderen Geschlechts

Rauscherfahrungen (> 2 mal im Leben) 1,2 1,3 1,3 1,4 1,5 1,2
bei mehr als 3 Freunden des gleichen Geschlechts

Rauscherfahrungen (> 2 mal im Leben) 1,8 1,8 1,8 2,5 1,6 1,8
bei mehr als 3 Freunden des anderen Geschlechts

Regelmäßiger Alkoholkonsum (>2mal pro Woche) 2,3 2,0 2,6 3,9 2,2 3,6
bei häufigen Treffen mit Freunden am Abend 
(>3/Woche)

Rauscherfahrungen (> 2 mal im Leben) 2,9 3,9 3,4 4,0 2,6 3,0
bei häufigen Treffen mit Freunden am Abend 
(>3/Woche)

In der überwiegenden Zahl der  Län-
der spielt ein regelmäßiger Alkohol-
konsum unter den 11-Jährigen noch
keine wesentliche Rolle. Bis auf weni-
ge Ausnahmen liegen die Raten unter
einem Durchschnitt von 5%. Beson-
ders gering sind die Raten in Portugal,
Norwegen, Finnland, Lettland und der
Schweiz, wo unter den 11-jährigen
Mädchen ein regelmäßiger Alkohol-

konsum praktisch nicht vorkommt.
Dagegen fallen einige Länder, wie
etwa Italien, Israel, England und Wales
durch eine erstaunlich hohe Konsum-
rate in dieser Altersgruppe auf. 

Eine moderate Steigerung der Raten
ergibt sich im Vergleich zur Gruppe
der 13-Jährigen. Die Rangfolge der
Länder bleibt dabei nahezu gleich.



Lediglich in Deutschland und Däne-
mark zeigt sich eine überdurchschnitt-
liche Steigerung während in Israel die
Rate nur geringfügig zunimmt. 

Unter den 15-Jährigen ist der Konsum
von Alkohol bereits bei einem Großteil
der Jugendlichen in allen Ländern
üblich. Die Raten der Jugendlichen,
die regelmäßig wöchentlich trinken
zeigen jedoch zwischen den Ländern
deutliche Unterschiede. So sind die
Raten in Großbritannien, den Nieder-
landen und in Dänemark am höch-
sten, während in den Mittelmeerlän-
dern, mit Ausnahme von Italien, nur
relativ wenige 15-Jährige regelmäßig
trinken. Die Jungen zeichnen sich in
allen hier beteiligten Ländern durch
einen wesentlich häufigeren Alkohol-
konsum aus. 

Trunkenheitserfahrungen

Bei den 11-Jährigen sind es etwa in
England und Wales bereits etwa 10%,
die häufiger als zweimal in ihrem

Leben betrunken waren, unter den
13-Jährigen geht die Rate in diesen
Ländern bereits herauf bis 30 % und
bei den 15-Jährigen liegen die höch-
sten ermittelten Raten bei 60% darü-
ber. Jungen haben häufiger Erfahrun-
gen mit Trunkenheit als Mädchen. Be-
sonders unter den 11-Jährigen ist der
Geschlechtsunterschied nahezu in
allen Ländern mehr als doppelt so
groß. Mit zunehmendem Alter relati-
viert sich die Differenz zwischen den
Geschlechtern. 

Während 11-jährige Deutsche ausge-
sprochen selten bereits Erfahrungen
mit dem Betrunken sein haben, stei-
gert sich dies bei den 13-Jährigen auf
13% unter den Jungen und 10% unter
den Mädchen. Unter den 15-Jährigen
gaben in Deutschland 44% der Jun-
gen und 34% der Mädchen an, bisher
häufiger als zweimal betrunken gewe-
sen zu sein. Im internationalen Ver-
gleich ist dies im Mittelfeld.
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Alkoholkonsum von Jugendlichen im internationalen Vergleich



Es ist dabei ein geografisches Muster
zu beobachten das anzeigt, dass Ju-
gendliche aus den südeuropäischen,
mediterranen Ländern Portugal, Israel,
und Frankreich recht selten betrunken
sind, während etwa Jugendliche aus
Großbritannien überproportional häu-
fig von Trunkenheit berichten. Die in-
ternationalen Zahlen spiegeln in erster
Linie die typischen kulturell bedingten
Gewohnheiten des Alkoholkonsums
wieder. Aber auch andere Ursachen
können festgestellt werden.

Ursachen für die internationa-
len Unterschiede beim Alkohol-
konsum Jugendlicher

Der staatliche und kommunale Ein-
fluss auf den Alkoholkonsum, nicht
nur bei Jugendlichen, ergibt sich auf
drei Ebenen, Availability oder Regelun-
gen darüber, an wen Alkohol verkauft
werden darf,  wo und wie Alkohol ver-
kauft wird und der Preis bzw. die
Besteuerung alkoholischer Getränke.

Verfügbarkeit alkoholischer
Getränke

Ist Alkohol nur an wenigen Stellen zu
bekommen, ist also die Verfügbarkeit
eingeschränkt, so wird weniger ge-
trunken. Eine strenge Kontrolle über
den Verkauf von Spirituosen, etwa
ausschließlich in speziellen Geschäf-
ten, reduziert den Alkoholkonsum
ebenfalls. Der Verkauf alkoholischer
Getränke hat in den einzelnen Län-
dern verschiedene traditionelle Wur-
zeln. Nur in wenigen Ländern sind,
über die Altersbegrenzungen hinaus,
strenge Verkaufsbeschränkungen wirk-
sam. Nur in Kanada, Finnland, Litau-
en, Schweden und den Vereinigten
Staaten sind eindeutige Verbote für
den Verkauf in allgemein zugänglichen
Stellen ausgesprochen. In vielen Län-
dern verlangt das Gesetz jedoch
bestimmte Lizenzen für den Verkauf.
In der überwiegenden Zahl der Länder
werden alkoholische Getränke, wie
etwa Bier und Wein, in Supermärkten
und Tankstellen sowie auf nahezu
allen öffentlichen Veranstaltungen
angeboten. In allen Ländern ist der
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Handel gehalten, die gesetzlichen
Altersbeschränkungen durchzuset-
zen.

Preis

Eine Reihe von Studien kann zeigen,
dass eine hohe Besteuerung, und
damit ein hoher Preis für alkoholische
Getränke entscheidend die Konsum-
menge beeinflusst. Der regelmäßige
Alkoholkonsum wird, wie das Rauch-
verhalten, auch durch den Preis der
alkoholischen Getränke gesteuert.
Dabei ist nicht allein die Variation des
Preises, sondern auch die Zu- bzw.
Abnahme der durchschnittlichen Kauf-
kraft der Jugendlichen zu beachten.
Bei der Betrachtung des zeitweisen
Alkoholmissbrauchs in Form von
Rauschtrinken spielt der Preis jedoch
offenbar eine untergeordnete Rolle.

Wirtschaftliche Lage

Der Anteil Alkohol konsumierender
Jugendlicher folgt offenbar der indu-
striellen Entwicklung der Länder. Da-
bei ist es vermutlich neben der Pro-
duktivität insbesondere auch die da-
mit einhergehende Konsumorientie-
rung in den osteuropäischen Ländern,
die zu den so stark steigenden Kon-
sumentenzahlen im Jugendalter führt.
Dabei spielt, neben den bereits ge-
nannten Faktoren, auch der Medien-
konsum und die damit verbundene
Exposition gegenüber einschlägiger
direkter und indirekter Werbung eine
große Rolle.

Werbung

Werbebeschränkungen für alkoholi-
sche Getränke beruhen in der über-
wiegenden Zahl der Länder auf freiwil-
ligen Selbstbeschränkungen der Indu-

strie. So wird inzwischen in vielen Län-
dern auf Werbung in spezifischen
Jugendmedien, wie etwa Jugendzeit-
schriften verzichtet. Auch Plakatwer-
bung in unmittelbarer Nähe von Schu-
len, Gesundheits- und Jugendeinrich-
tungen wird weitgehend vermieden. 

Nur in wenigen Ländern existieren
gesetzliche Regelungen, die über dies
hinausgehen. So haben etwa Belgien,
Litauen, Norwegen, Polen und Schwe-
den ein nahezu totales Werbeverbot
erlassen, das lediglich noch durch
Sport- und Kultursponsoring durch-
brochen wird. In Dänemark, Frank-
reich, Deutschland, Ungarn und der
Schweiz wurde die inhaltliche Darstel-
lung der Werbung reglementiert. Hier
dürfen Jugendliche nicht explizit durch
die Werbung angesprochen werden.
Lediglich in Frankreich ist die Wer-
bung mit gesundheitsbezogenen
Warnhinweisen versehen.

In gleicher Weise wie die Tabakwer-
bung ist auch die Werbung für alkoho-
lische Getränke für das Verhalten der
Jugendlichen wirksam. Die Ausrich-
tung der Werbebotschaften an einem
jugendlichen Lebensstil auch unter
Einbeziehung junger Frauen scheint
mitverantwortlich für die zu beobach-
tenden Zuwachsraten und für die
Unterschiede zwischen den Konsu-
mentenraten bei Mädchen und Jun-
gen. Strenge Werbebeschränkungen,
die etwa für Belgien, Polen und
Schweden verzeichnet sind, gehen
einher mit einer Veränderung der
Trinkgewohnheiten in diese Ländern,
hier nimmt der regelmäßige Alkohol-
konsum ab. Dieser Effekt kann aber
nur im Zusammenhang mit anderen
gesetzlichen Jugendschutzmaßnah-
men, wie etwa eingeschränktem Ver-
kauf, Altersbegrenzungen und erhöh-
tem Preis erwartet werden.
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Jugendschutz und Altersbeschrän-
kungen

Die Heraufsetzung des Mindestalters
für den Erwerb und den Konsum von
Alkohol reduziert die Häufigkeit alko-
holbedingter Unfälle und anderer Auf-
fälligkeiten im Jugendalter. Durch
strengere Gesetze verändern sich
auch die sozialen Normen und die
gesellschaftliche Toleranz des Alko-
holkonsums. Dadurch wird ebenfalls
eine Reduzierung der allgemein ver-
zehrten Alkoholmenge erreicht.  Das
Ausmaß und der Grad der Durchset-
zung solcher Maßnahmen ist in den
verschiedenen Ländern geprägt durch
kulturelle und historische Ausgangs-
bedingungen wie etwa die vorwiegen-
de religiöse Orientierung der Bevölke-
rung und damit verbundene Riten und
Traditionen, gesellschaftspolitische
Rahmenbedingungen und durch die
Macht entsprechender Interessen-
gruppen.

Die gesetzlichen Altersbeschränkun-
gen zum Erwerb und zum öffentlichen
Konsum alkoholischer Getränke vari-
iert selbst innerhalb der Europäischen
Gemeinschaft. Während die überwie-
gende Zahl der Länder ein Mindestal-
ter von 18 Jahren fordern, die USA
und Litauen sogar von 21 Jahren, ist
in Deutschland, Österreich, Belgien,
Frankreich Ungarn und der Schweiz
ein Mindestalter von 16 Jahren zumin-
dest für Getränke mit geringem Alko-
holgehalt festgelegt. Griechenland
und Portugal haben keine festgelegte
Altersbegrenzung. Diese Begrenzun-
gen werden in den einzelnen Ländern
mit unterschiedlicher Strenge durch-
gesetzt, so dass es sich hier eigentlich
lediglich um grobe Richtwerte handelt.
Einflüsse der Altersbegrenzung auf
den Alkoholkonsum der Jugendlichen
können daher auch nicht unmittelbar
festgestellt werden.

Prävention

Hinsichtlich des Ziels einer deutlichen
Reduktion alkoholbedingter gesund-
heitlicher Schäden, wie sie in der
1995 verabschiedeten Europäische
Charta Alkohol (WHO 1996) festge-
schrieben wurde, wird hier ein deut-
licher Nachholbedarf deutlich. Diese
Charta schlägt verschiedene Strate-
gien zur Eindämmung des Alkohol-
konsums vor. Dies ist etwa eine allge-
meine Information über die gesund-
heitlichen Risiken des Alkoholkon-
sums, die Einsetzung einschlägiger
Präventionsmaßnahmen im Kindes-
und Jugendalter, sowie die Ein-
schränkung der Verfügbarkeit alkoho-
lischer Getränke durch gesetzliche
Regelungen und Besteuerung. Der
internationale Vergleich zeigt jedoch,
dass die Durchsetzung staatlich
restriktiver Mittel zur Reduktion des
Alkoholkonsums bei Jugendlichen
nicht ausreicht. 
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Zunahme von riskantem Alko-
holkonsum bei Kindern und
Jugendlichen

Die Zahl der 13-Jährigen, die mehr als
zweimal im Leben betrunken waren,
hat sich im letzten Jahrzehnt von 7%
auf 10% (Mädchen) bzw. 13% (Jun-
gen) erhöht. Bei den 15-Jährigen stieg
dieser Anteil von 26% auf 34 % bei
den Mädchen und von 34% auf 44%
bei den Jungen. Das Alter bei der
ersten Rauscherfahrung ist ebenfalls
deutlich gesunken und liegt mittler-
weile bei 13,8 Jahren (HBSC 2003, S.
118 f). Im südbadischen Lörrach wa-
ren Klinikärzte und Präventionsfach-
kräfte im Jahr 2002 auf einen besorg-
niserregenden Anstieg bei den Kran-
kenhauseinweisungen von Kindern
und Jugendlichen aufmerksam ge-
worden. Die Analyse der Daten ergab,
dass die Zahl der 12- bis 17-Jährigen,
die mit einer Alkoholintoxikation in der
Kinderklinik aufgenommen wurden, im
Zeitraum 1999 bis 2002 von 16 auf 56
gestiegen war, mehr als die Hälfte (30)
der Eingelieferten im Jahr 2002 waren
Mädchen. 

Aufgrund dieser Entwicklungen wurde
von der "Villa Schöpflin – Zentrum für
Suchtprävention" in Zusammenarbeit
mit Ärztinnen und Ärzten, Kommune,
Vereinen, Schulen, Schulsozialarbei-
ter/innen und der Polizei ein breit an-
gelegtes Präventionskonzept ent-wik-
kelt: Hart am LimiT - HaLT. Im Rah-
men von HaLT werden einerseits Ein-
zelgespräche und Gruppenangebote
für betroffene Jugendliche durchge-
führt und ihren Eltern Hilfestellung an-
geboten, andererseits soll durch einen
breiten kommunalen Ansatz der ver-
antwortungsbewusste Umgang mit
Alkohol bei Festen, in Jugendkneipen,
im Einzelhandel und an Schulveran-
staltungen gefördert werden. HaLT

wird vom Bundesministerium für Ges-
undheit und Soziale Sicherung als
Pilotprojekt gefördert und ab Juli 2004
in einer Modellphase von weiteren
neun Bundesländern umgesetzt. Ak-
tuell werden erstmals bundesweit die
Zahlen stationär behandelter Alkoho-
lintoxikationen bei den 12- bis 17-Jäh-
rigen erhoben. Vergleichbare Trends
wie in Lörrach zeichnen sich ab, die
Ergebnisse werden für Frühsommer
2004 erwartet.

Mögliche Ursachen für die
Zunahme riskanter Trinkmuster

Fragt man die Jugendlichen in der Kli-
nik nach den Gründen für den exzes-
siven Alkoholkonsum, unterscheiden
sich die Antworten nicht von dem,
was Pädagog/innen in Zusammen-
hang mit Rauschtrinken bekannt ist:
"Langeweile", "Ich hab gar nicht regi-
striert, dass ich so viel trinke", "Wir
wollten richtig einen drauf machen!"
oder "Ich hatte Zoff mit meiner Mut-
ter". Dass sich eine relativ kleine, aber
doch deutlich ansteigende Zahl von
Kindern und Jugendlichen nicht "nur"
betrinkt, sondern mit Alkohol in einen
gesundheits- oder gar lebensbedroh-
lichen Zustand versetzt, hat eine Viel-
zahl von Gründen. Kinder und Ju-
gendliche gestalten immer früher ihre
Freizeit außerhalb ihrer Familie, gehen
in Kneipen, auf Partys und in die Disco
- was auch einen früheren Kontakt mit
Alkohol mit sich bringt. Die Initiation in
den Alkoholkonsum hat sich damit
mehr und mehr von der familiären
Obhut in die Öffentlichkeit verscho-
ben. Eine deutliche Reglementierung
des jugendlichen Suchtmittelkonsums
durch fremde Erwachsene bleibt hier
in der Regel aus, die familiäre Rege-
lungsfunktion ist damit nahezu ersatz-
los weggefallen. Das Jugendschutz-

54 Hart am LimiT - HaLT



gesetz wird nicht konsequent umge-
setzt, wie Testkäufe immer wieder zei-
gen. Betrunkene Jugendliche werden
von Erwachsenen nicht angespro-
chen, aus Desinteresse oder auch aus
Furcht vor aggressiven Reaktionen.
Diese damit einhergehende geringe
Orientierung im Umgang mit Alkohol
kann zu Fehleinschätzungen durch die
Jugendlichen führen, mit massiven
gesundheitsgefährdenden Folgen. Ein
geringes Körpergewicht der Kinder
und Jugendlichen (weshalb vermutlich
auch Mädchen so häufig betroffen
sind) trägt ebenfalls dazu bei, dass die
aufgenommene Alkoholmenge bis in
eine Bewusstlosigkeit führen kann. 

Dass das Rauschtrinken von Kindern
und Jugendlichen eine ähnliche Ent-
wicklung nimmt wie der Verkauf von
Alcopops, springt ins Auge. Eine
Repräsentativerhebung der BZgA
ergab, dass sich der Anteil der 14- bis
19-Jährigen, die im letzten Monat
dreimal und öfter Alcopops gekauft
haben, zwischen 1998 und 2003 von
2% auf 20% erhöht hat (BZgA 2003).
12% der 14- bis 17-Jährigen trinken
mindestens einmal wöchentlich Alco-
pops. Vermutlich sinkt durch die aro-
matische Süße und den kaum zu
schmeckenden Alkohol gerade für
junge Jugendliche die Hemmschwelle,
überhaupt Alkohol zu trinken. Darüber
hinaus werden auf diese Weise auch
die hochprozentigen  Bestandteile vie-
ler Alcopops, etwa Wodka oder Rum,
die für Kinder und Jugendliche lange
Zeit tabu waren, immer früher getrun-
ken. Der Konsum großer Mengen die-
ser Spirituosen in Reinform ist nach
den bisherigen Erfahrungen meist
Auslöser der stationär behandelten
Vergiftungen.

HaLT – das Konzept 
Gruppenangebot RISIKO
CHECK für Jugendliche mit
riskantem Alkoholkonsum

Für die Überleitung betroffener Ju-
gendlicher in das Gruppenangebot
der Villa Schöpflin wurde gemeinsam
mit den Klinikärzt/innen ein für alle Be-
teiligten transparentes Ablaufschema
entwickelt, das auch rechtliche Vor-
aussetzungen, wie beispielsweise eine
Schweigepflichtentbindung, berück-
sichtigt. Fortbildungen für die Klinik-
ärzte/innen machen das Angebot und
die Abläufe bekannt. Regelmäßige
Info-Briefe geben dem medizinischen
und dem Pflegepersonal in der Klinik
ein Feedback über die weitere Arbeit
mit den betroffenen Jugendlichen.

Das Risikoverhalten von Jugendlichen
ist nicht irrationaler Natur, vielmehr ist
es in Zusammenhang mit Entwick-
lungsanforderungen während der
Adoleszenz und der hohen Attrakti-
vität neuer, grenzüberschreitender
Erfahrungen gerade in dieser Alters-
spanne zu verstehen. Jugendliches
Risikoverhalten basiert auf dem Reiz
der Gefahr und ermöglicht dadurch
häufig soziale Anerkennung in der
Peer-Gruppe oder auch eine deutliche
Abgrenzung von elterlichen Normen.
(Silbereisen/Reese 2001, S. 133).
Auch leben Jugendliche primär ge-
genwartsbezogen und orientieren sich
weit mehr als Erwachsene an den
momentanen Vorteilen von Handlun-
gen: der unmittelbare Gewinn beim
Trinken auch großer Mengen Alkohol
wiegt deutlich schwerer als mögliche
Risiken, in eine Abhängigkeit zu gera-
ten oder irgendwann "im Greisenalter"
einen Leberschaden davonzutragen.
Das Ausleben riskanter Verhaltenswei-
sen wie der exzessive Alkoholkonsum
erscheint den Akteur/innen daher sub-
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Eineinhalb Tage setzen sich die teil-
nehmenden Jugendlichen beim RISI-
KO CHECK genauso mit den unbe-
strittenen Vorteilen wie auch den
sichtbaren Nachteilen von Risikover-
halten auseinander. Sie lernen auch
die Grenzen des genussorientierten,
missbräuchlichen und abhängigen
Konsums zu unterscheiden und ge-
langen zu einer individuellen Bewer-
tung ihres Trinkverhaltens. Die Ju-
gendlichen bearbeiten in der Gruppe

die Fragen: Wie viel Alkohol trinke ich
und in welchen Situationen? Was
motiviert mich zu trinken und warum
fällt es mir schwer, auf Alkohol zu ver-
zichten?

Als erlebnispädagogischer Baustein
wurde das Tauchen gewählt, da die
richtige Ausrüstung und Vorbereitung
beim Erlebnis Tauchen lebensnotwe-
nig ist und da zu jedem Tauchgang
auch eine Nachbereitung gehört. Ein
Taucher bereitet seinen Tauchgang

jektiv als sinnvoll, weil die kurzfristig
erzielten Vorteile durch längerfristig
mögliche Nachteile nicht überdeckt
werden (Engel/Hurrelmann, 1993, S.
193).

Auf dieser subjektiven Sinnhaftigkeit
des exzessiven Alkoholkonsums muss

ein Gruppenangebot für diese Ziel-
gruppe aufbauen. Gesundheitsschä-
digende Verhaltensweisen werden nur
dann aufgegeben, wenn die von der
Prävention angestrebten gesundheits-
fördernden Haltungen mit positiven
und lustvollen emotionalen Erlebnis-
sen verbunden sind.  
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Einzelgespräche
(Erstkontakt meist in der Klinik)

Block 1:

Aufarbeitung/Bespre-
chung des schädlichen
Alkoholkonsums.
Eigenes Konsumprofil
erstellen

➤ vierstündig

Freitag

Block 1:

Aufarbeitung/Bespre-
chung des schädlichen
Alkoholkonsums.
Eigenes Konsumprofil
erstellen

➤ vierstündig

Block 2:

Tauchen/Klettern –
Risikoanalyse des Alko-
holkonsums.
Eigenes Konsumprofil
erstellen

➤ vierstündig

➜ ➜

➜

➜

Einzelgespräch(e)

Ziel: Impulse zur Entwicklung von Risikomanagement
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sorgfältig vor. Er wählt einen verläss-
lichen Buddy aus und klärt zuvor
wichtige Kommunikationsregeln mit
ihm ab, damit das Tauchen voll positi-
ver Emotionen und gefahrlos bleibt.
Abtauchen in eine andere Welt ist reiz-
voll, aber es muss kontrolliert sein und
mit "Rückkehrgarantie". Maximalen
Spaß gibt es nur bei maximaler
Sicherheit. Die Jugendlichen erarbei-
ten, wie für sie persönlich eine gute
Ausrüstung für  Risikosituationen, auch
für eventuelles "Abtauchen" im Rausch
aussehen muss. Dazu gehören ver-
lässliche Freunde, Absprachen unter-
einander ("Wer fährt?"), Achtgeben
auf sich selbst sowie den Blick für
Andere ("Wie bin ich heute drauf?"
"Braucht meine Freundin mich heute
mit klarem Kopf, da sie Liebeskummer
hat?"). Diese Sicherheitsregeln kön-
nen beim Tauchen angesprochen und
eingeübt werden, die Jugendlichen
sind beispielsweise stolz, wenn sie
sich anhand weniger Zeichen zuver-
lässig unter Wasser verständigen kön-
nen und bewerten ihre Verantwortung
für Andere durchaus positiv. Bei der
Auswertung werden diese  Erfahrun-
gen besprochen und auf das eigene
Verhalten, beispielsweise im Freun-
deskreis, übertragen.

Damit Rausch- und Risikoerfahrungen
nicht im Nebel des Unbewussten blei-
ben, schaffen wir eine kommunikative
Brücke zwischen alltäglicher Vernunft
und den Erfahrungen aus dem Risiko-
bereich (vgl. Koller 2003). Damit die
Jugendlichen sich die Grenzen unter-
schiedlicher Gefahrenbereiche – ge-
ringes Risiko, berechenbares Risiko,
unkalkulierbares Risiko - bewusst
machen, werden die Übergänge in
unterschiedlichen Risikosituationen im
Gruppenangebot durch soziometri-
sche Methoden visualisiert. Jugendli-
che entwickeln dabei individuelle, auf

ihre persönliche Lebenssituation
bezogene risikomindernde Strategien.
Sie handeln selbstbewusster und
damit selbstverantwortlicher. Dies sind
wesentliche Grundlagen von Risiko-
kompetenz.

Kommunaler Ansatz: Sensibi-
lisierung für den verantwor-
tungsbewussten Umgang mit
Alkohol

Zum Auftakt des Projektes führten fast
100 Jugendliche in 86 Gaststätten
eine Untersuchung zur Preisgestal-
tung durch und überprüften die Einhal-
tung des sogenannten "Apfelsaftge-
setzes". Dass nur gut die Hälfte (56%)
der besuchten Kneipen die Verord-
nung umsetzt, wurde breit kommuni-
ziert. Aktuell werden von den Verant-
wortlichen Wege entwickelt, die Ein-
haltung des Gesetzes systematischer
zu überprüfen. Neben Schulungen
von fast hundert Auszubildenden an
den Kaufmännischen Schulen beteili-
gen sich immer mehr Einzelhändler
durch verschiedene Aktionen an HaLT
und setzen die Materialien zur Einhal-
tung des Jugendschutzgesetzes ein:
Plakate zur Abgaberegelung ab 16
bzw. ab 18 Jahren, Aufkleber etwa am
Getränkeregal sowie "rote Karten" für
Jugendliche, in denen die Regelungen
des Jugendschutzes kurz zusammen-
gefasst sind.

Mittlerweile wurden die HaLT-Materia-
lien auch bei einer Vielzahl von Som-
merfesten und Fastnachtsveranstal-
tungen eingesetzt, ca. 40.000 Besu-
cher/innen wurden so erreicht. Veran-
stalter, die sich über die strikte Einhal-
tung des Jugendschutzgesetzes hin-
aus engagieren wollen, unterzeichnen
eine "Erklärung zur Durchführung von
Festanlässen – für eine schöne Fest-
kultur". Viele Veranstalter entwickeln



darüber hinaus besondere Aktionen,
um riskantem Trinkverhalten bei
Jugendlichen vorzubeugen: die Fast-
nachtscliquen einer Kommune ver-
zichteten gemeinsam vollständig auf
den Verkauf von Alcopops während
der "tollen Tage". Andere wollten ihre
Gäste für den Umgang mit Alkohol
und Zigaretten bei den Kinder-Bällen
sensibilisieren: für die Eltern gab es
keinen Alkohol und es herrschte ein
Rauchverbot. 

Die Aktivitäten im Landkreis Lörrach
und die bundesweite Sensibilisierung
zur Problematik des riskanten Alko-
holkonsums bei Jugendlichen zeigen
erste deutliche Erfolge. Nach kontinu-
ierlichem Anstieg ging die Zahl der
stationär behandelten Jugendlichen
im letzten Jahr erstmals wieder
zurück. Auffällig ist, dass sich im Jahr
2003 bei fast gleichbleibender Zahl
der Jungen die Zahl der Mädchen
halbiert hat: von 30 auf 16.
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Ansichtsexemplare für die Materialien
für Festveranstalter sowie die Alco-
pop-Flyer (pro 100 Stück 10 Euro plus
Porto) können bei der Villa Schöpflin,
Zentrum für Suchtprävention unter
Tel. 07621/901 909 0 bestellt werden.

Klinikeinweisung von 12 – 17-Jährigen in die Kinderklinik Lörrach 
(1999 – 2003)

16        24        48         56         39
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Hart am LimiT – HaLT

Ein Projekt der 
Sekundärprävention für 
Kinder und Jugendliche 
mit Alkoholvergiftung im 
Krankenhaus

„Halt“ sagen – Halt geben

Einweisungen von Jungen und 
Mädchen 12 – 17 Jahre (2002)

Gesamtzahl 56

Â 30 Mädchen

Â 26 Jungen

0
2
4
6
8

10

12 J. 13 J. 14 J. 15 J. 16 J. 17J.

Mädchen

Jungen

Stichwort         
„komatöse Alkoholintoxikation“

Â Alkoholkonsum bis in die 
Bewusstlosigkeit

Â Mindestens 120 Gramm Alkohol 
innerhalb 1 - 4 Stunden aufgenommen

Â Blutalkoholwerte von 1,6 – 2,5 Promille
Â 95 % der betroffenen Jugendlichen 

haben hochprozentigen Alkohol 
getrunken
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Wie kam es zur 
Alkoholvergiftung?

„Zuerst war schon noch ein 
Nachdenken. Aber nach 
dem dritten Bier will man 
weitertrinken. Warum sollte 
man aufhören?“

„Langeweile“

„weiß nicht“

„Wir wollten testen, 
wie viel wir 
vertragen. Nach 10 
Flaschen Bier für 
jeden haben wir mit 
Wodka 
angefangen.“

„Zum Abschalten. 
Hab so viel Stress, 
mache gerade 
eine Lehre als 
Maurer.“

„Ich hab 
ständig Zoff 
mit meiner 
Mutter. 
Wenn ich 
trinke, 
geht‘s mir 
besser.“

„Ich hab doch gar nicht so viel getrunken. Ich 
hätte nicht gedacht, dass mir das passiert.“

Hypothese 2: Permissivität fördert 
den frühen Konsum

Á BEziehung statt ERziehung in der Familie

Á geringe soziale Kontrolle außerhalb der Familie

Hypothese 1:

zusätzliche 
Belastungen erhöhen 
den Alkoholkonsum

Â Frühere Autonomie: Kinder gestalten Freizeit, 
Konsum etc.

Â Immer kürzere Halbwertzeit von Trends
Â Medien propagieren einen Lifestile der 

Superlative
Â Hohe gesellschaftliche Leistungsorientierung
Â Hochkomplexe, ungewisse Zukunftsbilder



Hart am LimiT - HaLT 61

Hypothese 3: Alcopops führen zu 
früherem Einstiegsalter

Â 5 – 6 % Alkohol

Â Limonaden-
geschmack  Ą
schmeckt Kindern

Â „Lifestyle-Getränk“

Â Branntweinhaltige 
Alcopops dürfen nur 
an Volljährige 
abgegeben werden -
wird kaum umgesetzt

Proaktiv

Â Konsequente 
Einhaltung des JuSchG
bei Festveranstaltungen

Â Einhaltung 
Jugendschutz im 
Einzelhandel

Â Seminare für Eltern, Lehrer/innen, Fachkräfte

Â Öffentlichkeitsarbeit

HaLT – das Konzept

Reaktiv:

Angebote für 
betroffene Kinder, 
Jugendliche und 
ihre Eltern

Proaktiv:

breite Sensibilisierung für 
die Einhaltung des 
Jugendschutzgesetzes

Orientierung geben für 
den verantwortungs-
bewussten Umgang mit 
Alkohol
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Reaktiv

Â Gruppenangebot für Kinder und Jugendliche

Â Unterstützung der Eltern

Â Vermittlung in weitergehende Hilfen bei 
Bedarf

... zu Risikokompetenz

Â Substanzorientiert

Â Nicht 
abstinenzorientiert 
(Sicherheit im Umgang 
mit Alkohol)

Â Informationsvermittlung

Â Sekundärpräventive 
Ausrichtung

Gruppenangebot 
für Kinder und Jugendliche

.

Kinderklinik Jugendamt Schule

Gruppenangebot Risiko-Check 
für 4 –8 Jugendliche

Weitergehende Hilfen (Jugendamt, Beratungsstellen)

„Brückengespräch“

Beratung 
für Eltern

Staatsan-
waltschaft?
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Was heißt Risikokompetenz?

Â Informiert sein über Wirkung und Gefahren 
von Alkohol

Â Konsequente Punktnüchternheit

Â Nicht-schädlicher Alkoholkonsum eingebunden 
in Rituale

Â Sensibilität entwickeln bezüglich der Grenze zu 
schädlichem Gebrauch

Â Entscheidungsfreiheit bezüglich Abstinenz bzw. 
unschädlichem Gebrauch

Pädagogische Leitlinien zu 
Risikomanagement

Â Risiko ist positiv

Â Absolute Sicherheit 
bedeutet Stillstand, 
keine Entwicklung

Â Risikosituationen 
nicht vermeiden, 
sondern lernen, 
damit umzugehen
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Cannabis denn Sünde sein?

Risikoaspekte des Konsums und präventive
Strategien

Andreas Gantner
Psychologischer Psychotherapeut
Leiter des Therapieladen e.V.  
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1. Daten und Trends zum Canna-
biskonsum

Die jüngste Repräsentativerhebung
(BzgA, 2001) zum Gebrauch psycho-
aktiver Substanzen bei Jugendlichen
und Erwachsenen zeigt eine deutliche
Steigerung der Prävalenz des Canna-
biskonsums. Unter den 12- bis 25-
Jährigen haben heute bereits 26%
Erfahrungen mit Cannabis gemacht.
(Zum Vergleich: In der Repräsentati-
verhebung von 1993 hatten in der
gleichen Altersgruppe 16% Erfahrun-
gen mit Cannabis). Während alle
anderen illegalen Drogen eher kon-
stante Werte im Zeitverlauf aufweisen,
hat sich die herausragende Rolle von
Cannabis im Spektrum der illegalen
Drogen in den vergangenen Jahren
noch verstärkt. Neueste Daten aus
dem Jugendgesundheitssurvey (durch-
geführt im Auftrag der WHO, Hurrel-
mann u.a. 2003) verweisen zudem auf
die starke Verbreitung des Cannabis-
konsums unter 15-jährigen Schülern.
So haben in Deutschland bereits
23,9% dieser Gruppe Erfahrung mit
Cannabis. Deutschland liegt damit im
internationalen Vergleich eher im
"Mittelfeld", während die Schweiz mit
44,7% an der Spitze liegt. Aussagen
über Zusammenhänge zwischen der
Konsumverbreitung und der unter-
schiedlichen Drogenpolitik der Länder
lassen sich durch diese Daten jedoch
nicht machen.

Ein Blick auf die Daten der bereits zi-
tierten Drogenstudie zeigt einerseits,
dass für die überwiegende Mehrheit
der Cannabiskonsument/innen der
Konsum nach wie vor auf die Jugend-
phase beschränkt bleibt. Andererseits
ist auch zu beobachten, dass für
einen Teil der Konsument/innen der
Cannabiskonsum auch in späteren
Jahren attraktiv bleibt. Der Cannabis-

konsum zieht sich demnach quer
durch Generationen und ist nicht mehr
nur als ein jugendtypisches Verhalten
zu verstehen.

Die Besonderheit von Cannabis im
Vergleich zu den anderen illegalen
Drogen besteht nicht nur in der Ver-
breitung und Häufigkeit des Konsums,
sondern auch im sozialen und situati-
ven Kontext des Konsums. "Gekifft"
wird heute überall, unabhängig vom
sozialen Milieu und auch in verschie-
denen situativen Kontexten. Cannabis
hat sich für viele Jugendliche über den
Freizeit- und Partykonsum hinaus ei-
nen festen Platz im Alltag erobert.
Cannabis ist nicht nur eine populäre
illegale Alltagsdroge geworden, son-
dern hat durch die Wiederentdeckung
als vielseitig verwendbare Nutzpflanze
sowie als Heilpflanze ein vielfältiges
Bedeutungsspektrum bekommen.
Das Image von Cannabis ist damit
positiv mit Natur und Ökologie be-
setzt. Auch das Bestreben einer Ent-
kriminalisierung des Cannabiskon-
sums (das Einstellen der Strafverfol-
gung bei "geringen Mengen", die als
Eigenbedarf gewertet werden) hat zu
einer veränderten Bewertung des
Cannabiskonsums beigetragen. 

Risikoeinschätzung des Cannabis-
konsums

Die generellen Gefahren und Risiken
des Cannabiskonsums werden heute
von einem Teil der Experten, als auch
von den Konsument/innen selbst eher
gering eingeschätzt. Kleiber u. Kovar
(1998) kommen in einer Expertise zu
den Auswirkungen des Cannabiskon-
sums zu der Einschätzung, dass sich
die pharmakologischen und psycho-
sozialen Konsequenzen des Canna-
biskonsums als weniger gefährlich
erweisen würden, als noch überwie-
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gend angenommen wird. Die Autoren
gehen davon aus, dass viele beob-
achtbare Probleme (z.B. Abhängig-
keit, Psychosen, Amotivationales Syn-
drom) weniger mit der Substanz Can-
nabis, als vielmehr mit anderen Risiko-
faktoren (Psychische Vulnerabilität,
polytoxikomaner Gebrauch, Einstiegs-
alter) erklärt werden können. Eine ge-
nerelle Entwarnung bezüglich des
Cannabiskonsums lässt sich aus die-
ser Expertise jedoch nicht ableiten.
Vielmehr wird deutlich, dass es auch
aufgrund methodischer Probleme
noch zu wenig Erkenntnisse über die
komplexen Zusammenhänge von
Cannabiskonsum und den relevanten
Kontextbedingungen gibt. Die Canna-
bisforschung ist längst noch nicht
abgeschlossen und die Diskussion um
die Risikoeinschätzung geht in eine
neue Phase. 

Für die Jugendlichen selbst, insbe-
sondere die Drogenerfahrenen, scheint
die Frage nach der Gefährlichkeit von
Cannabis längst geklärt.

Neuere Ergebnisse aus der Drogen-
forschung (Tossman u. Pilgrim, 2001)
bestätigen, dass sowohl körperliche
als auch psychische Risiken bei Can-
nabis im Vergleich zu anderen illegalen
psychoaktiven Substanzen von Ju-
gendlichen wesentlich geringer einge-
stuft werden. Interessant ist hierbei
zudem das Ergebnis, dass auch die
legalen Drogen Alkohol und Zigaretten
mit größeren Risiken als bei Cannabis
in Verbindung gebracht werden.

Zusammenfassend lässt sich feststel-
len, dass Jugendliche Cannabis mit
dem Bewusstsein konsumieren, ge-
sundheitlich kein großes Risiko einzu-
gehen.

Die praktische Erfahrung aus der
Beratungs- und Präventionstätigkeit
zeigt, dass in der Risikodebatte um
die Droge Cannabis der Balanceakt
einer differenzierten Einschätzung
möglicher Risiken des Konsums eine
besonderer Herausforderung ist. Nach
wie vor werden praktische Erfahrun-
gen oder wissenschaftliche Erkennt-
nisse für die Beweise der Harmlosig-
keit oder auch der Gefährlichkeit von
Cannabis herangezogen. Eine rein
substanzbezogene Risikoeinschätzung
ist jedoch wenig hilfreich für den kon-
kreten Umgang mit dem individuellen
Konsum Jugendlicher. Die Frage, wie
gefährlich Cannabiskonsum ist, geht
grundsätzlich in die falsche Richtung!
Entscheidend für eine Risikoeinschät-
zung sind neben den pharmakologi-
schen Aspekten das Einstiegsalter, die
Konsummuster sowie die psychosozi-
alen Kontextbedingungen.

2. Diagnostische Aspekte 
cannabisbezogener Probleme

Eine differenzierte Diagnostik des Ge-
fährdungspotentials durch Cannabis-
konsum sollte unterschiedliche Indika-
toren berücksichtigen und die Selbst-
einschätzung der jugendlichen Konsu-
ment/innen selbst anregen und för-
dern. Insbesondere bei jugendlichen
Drogenkonsument/innen sind Glaub-
würdigkeit, Vertrauen und Respekt 
die Basis für das Erkennen und Ver-
stehen vorhandener Problemlagen.
Für eine konstruktive Auseinanderset-
zung mit jugendlichen Cannabiskon-
sumenten bezüglich einer Risikoein-
schätzung sind drei Aspekte von
Bedeutung: 

- die Analyse der Konsummuster,
- die Klärung der individuellen Motive

und Funktionen des Konsums und
- die Bewertung der psychosozialen

Ressourcen und Kompetenzen.
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Konsummuster

Heute spricht man nicht mehr von
"weichen" oder "harten" Drogen, son-
dern von "weichen" oder "harten" Kon-
summustern.

Das Konsummuster ist eine Kombina-
tion folgender Variablen: 

• Dosis, 

• Konsumfrequenz, 

• Anzahl konsumierter Drogen und 

• situativer Kontext. 

Die Klärung des individuellen Kon-
summusters hat deshalb eine beson-
dere Bedeutung, weil bei Cannabis,
ähnlich wie bei Alkohol, eine große
Heterogenität und Variabilität in der
Ausprägung der Konsummustern zu
beobachten ist. Als Faustregel gilt (wie
bei allen psychoaktiven Substanzen):
Je höher die Dosis, je regelmäßiger
der Konsum, je mehr andere Drogen
konsumiert werden und je unange-
messener die Situation, desto "härter"
ist das Konsummuster und dement-
sprechend größer ist das Miss-
brauchs- bzw. Abhängigkeitsrisiko.
Die Erfahrung zeigt, dass im Jugend-
alter Schwankungen und Veränderun-
gen im Konsumverhalten die Regel
sind. Cannabis ist weder eine Ein-
stiegsdroge für sogenannte "harte
Drogen", noch lässt sich eine drogen-
immanente zwangsläufige Suchtdy-
namik erkennen. Es gibt nicht wenige
Jugendliche, die auch nach einer Pha-
se regelmäßigen und evtl. exzessiven
Cannabiskonsums im späteren Verlauf
der Entwicklung ihren Konsum wieder
vollständig einstellen. Andererseits be-
stätigen Forschungsergebnisse und
klinische Erfahrung die Tatsache, dass
sich regelmäßiger Gebrauch zu aus-
geprägter Cannabisabhängigkeit ent-
wickeln kann. Bei der Analyse und

Bewertung des aktuellen Konsum-
musters sollten jedoch die Möglich-
keiten der Veränderung und des Aus-
stiegs immer mitgedacht und themati-
siert werden. Der "Kiffertest" aus der
Broschüre "Cannabis denn Sünde
sein" (Therapieladen 1998) bietet für
jugendliche Cannabiskonsumenten
eine Möglichkeit ihr Konsummuster zu
überprüfen und objektiver einzuschät-
zen.

Funktionen und Motive des 
Cannabiskonsums

Cannabis ist wie keine andere illegale
Droge stark in jugendkulturellen Mo-
den und Stilen verankert. Insbesonde-
re über das Medium Musik wird das
mit dieser Droge verbundene Lebens-
gefühl transportiert. Generelle jugend-
typische Motive des Konsums sind:
Neugier und Risikobereitschaft, Cool
sein, Anders sein, Gemeinschaftsge-
fühl, Protestverhalten. 

Neben den jugendtypischen Funktio-
nen und Motiven sind jeweils individu-
elle Funktionen zu klären. Cannabis
kann sowohl im Dienst von  Entspan-
nungs- und Genussfunktionen (etwa
vergleichbar mit moderatem Alkohol-
konsum), als auch im Dienst von
sogenannten Copingfunktionen ste-
hen. Bei letzterem steht der Cannabis-
konsum im Dienst der  Bewältigung
psychosozialer oder starker psychi-
scher Probleme. 

Aufgrund des komplexen psychoakti-
ven Wirkungsspektrums (euphorisie-
rend, dämpfend, halluzinogen) lässt
sich Cannabis für eine Vielfalt von psy-
chischen Bedürfnissen einsetzen. Die
folgende Graphik zeigt einen Über-
blick hinsichtlich der möglichen psy-
chischen Funktionen und Auswirkun-
gen der erlebten Rauschwirkung.

68 Risikoaspekte des Cannabiskonsums und präventive Strategien



Risikoaspekte des Cannabiskonsums und präventive Strategienst For 69

Funktionsspektrum der Cannabiswirkung

Erlebte Rauschwirkung Erlebte Rauschwirkung
positiv negativ

Übliche Denkmuster verblas-
sen, neuartige Ideen und Ein-
sichten, hinter die Oberfläche
schauen, kreativ sein

Denken

Sich in fixe Ideen reinsteigern,
von Gedanken besessen sein,
geistige Selbstüberschätzung,
Größenwahn

Witzige Assoziationen und 
starke Gedankensprünge Konzentration

Konzentrationsschwäche, 
keinen klaren Gedanken fassen
können, "Peilung" verlieren

Sich amüsieren, weil man sich
nicht an die vorletzten 5 Minu-
ten bzw. am Ende eines Satzes
nicht an den Anfang erinnern
kann.

Gedächtnis

Eingeschränkte Merkfähigkeit,
Erinnerungslücken, Filmrisse

Die gewohnte Ordnung beim
Sehen, Hören, Riechen, Tasten
verändert sich; sonst Neben-
sächliches wird deutlicher wahr-
genommen, Intensivierung von
Empfindungen, Zeitgefühl ver-
ändert sich

Wahrnehmung
Empfindung

Wenig von der Umwelt mitkrie-
gen, im eigenen Film gefangen
sein, sich in Einzelheiten rein-
steigern, Überempfindlichkeit,
Überreaktionen bis hin zu 
Halluzinationen und Horrortrips

Eindruck, als ob man die
Gedanken der anderen kennt
und teilt, gemeinsame Albern-
heit, Gemeinschaftserleben

Kommunikation
Beziehung

Kontakt verlieren, "abdrehen",
sich nicht mehr mitteilen kön-
nen, sich ausgegrenzt erleben,
nur noch abhängen

Euphorie, "High-sein", gleich-
zeitig: Gefühle sind gedämpft,
emotionaler Abstand zu allem,
Gelassenheit

Fühlen

Ängste, Panik, Verfolgungs-
ideen, Gefühle von Fremdheit,
Ich-Auflösung, Verwirrung, 
Verlassenheit

Wohlige Entspannung, Watte-
gefühl, Leichtigkeit, Pulsfre-
quenz steigt, trotzdem Verlang-
samung der Bewegung, gerin-
ge Schmerzempfindlichkeit,
Appetitanregung

Körper
Körpererleben

"Breit", "fett", träge, lahm sein;
oder Überdrehtheit, Übelkeit,
Schwindel, Herzrasen bis zum
Kreislaufkollaps

(Therapieladen, 1998)



Psychosoziale Ressourcen und
Kompetenzen

Das Einstiegsalter und der Beginn
eines regelmäßigen Konsums gelten
als wichtige Indikatoren für eine Sucht-
gefährdung. Kinder und Jugendliche,
die in der Frühpubertät (12 bis 15 Jah-
re) einen regelmäßigen Cannabiskon-
sum aufweisen, zählen deshalb zu
einer Hochrisikogruppe, weil biologi-
sche Reifungs- und psychosoziale
Entwicklungsprozesse durch frühen
und regelmäßigen Cannabiskonsum
stark gestört, bzw. unterbrochen wer-
den können. Die Erfahrungen aus der
therapeutischen Praxis mit Cannabis-
konsument/innen zeigen, dass ju-
gendliche Früheinsteiger den Canna-
biskonsum in der Regel zur Bewälti-
gung vorhandener psychosozialer De-
fizite einsetzen. Eine vorzeitige, alters-
inadäquate Loslösung aus dem El-
ternhaus aufgrund familiärer Probleme
ist dabei oft zu beobachten. Ein kon-
struktives Spannungsverhältnis zwi-
schen Herkunftsfamilie und der Grup-
pe der Gleichaltrigen spielt bei der
Identitätsbildungs- und Ablösungs-
phase in der Adoleszenz eine wichtige
Rolle. Gelingt es der Familie nicht, in
dieser Umbruchszeit den emotionalen
Kontakt zu halten, kann sich der Can-
nabiskonsum zu einer Art "Über-
gangsobjekt" entwickeln. Das "Kiffen"
bekommt dann für diese Jugendlichen
eine emotional größere Bedeutung als
für andere Konsument/innen. 

Unabhängig von psychosozialen Kon-
flikten im Kontext der Ablösung ist zu
klären, wie der generelle Entwick-
lungs- und Gesundheitszustand ein-
zuschätzen ist. Entwicklungsstörun-
gen im Kindes und Jugendalter gelten
als zusätzliche Risikofaktoren für
Missbrauchs- und Abhängigkeitsent-
wicklungen. So kann z.B. bei dem

Vorhandensein von hyperaktiven oder
affektiven Störungen der Konsum von
Cannabis auch als Selbstheilungsver-
such verstanden werden. Ähnliche
Zusammenhänge lassen sich auch bei
anderen psychischen Störungsbildern
(Psychosen, Persönlichkeitsstörun-
gen) beobachten. Das komplexe
Wechselspiel von psychischer Grund-
situation und Drogenkonsum erfordert
eine differenzierte Diagnostik, die un-
terschiedliche Ebenen der persön-
lichen Entwicklung berücksichtigt. 

Die klinisch-diagnostischen Aspekte
können selbstverständlich nur von
Fachärzt/innen bzw. klinisch geschul-
ten Psycholog/innen geklärt werden.

Im Vorfeld von möglicher klinischer
Diagnostik besteht jedoch die Mög-
lichkeit, im Gespräch mit jugendlichen
Konsument/innen die verschiedenen
Motive des Konsums zu erforschen
und mögliche Zusammenhänge mit
den relevanten psychosozialen Funk-
tionen herzustellen. (Therapieladen,
2001)

3. Konsequenzen für die 
Prävention und Behandlung 

Grundhaltung

Angesichts der steigenden Prävalenz
des Cannabiskonsums ist eine offen-
sivere, tabufreiere Auseinanderset-
zung in der gesamten Gesellschaft
gefordert. Insbesondere Schule und
Jugendhilfe muss sich verstärkt um
sekundärpräventive Angebote bemü-
hen, um bei Bedarf eine daraus resul-
tierende Frühintervention für diese
Zielgruppe zu initiieren.
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Entwicklung sekundärpräventiver
Konzepte/Frühintervention

Die Suchtprävention hat sich von den
Abschreckungskonzepten der 70er
Jahre weitgehend verabschiedet und
versteht sich heute als Teil der Ge-
sundheitsförderung. Die Konzepte der
Suchtprävention sind jedoch überwie-
gend primärpräventiv und drogenun-
spezifisch ausgerichtet und sprechen
drogenkonsumierende Jugendliche
nicht speziell als Zielgruppe an. Die
Entwicklung und Anwendung von
sekundärpräventiven Konzepten steht
erst in den Anfängen. Sie werden un-
ter den Begriffen Schadensbegren-
zung, Risikomanagement und Drogen-
mündigkeit diskutiert und erprobt.
Hier zeigt sich ein großer Bedarf, der
in Zukunft in der Praxis und der Wis-
senschaft (z.B. die Entwicklung von
Standards und die Evaluation von An-
geboten) stärker gefördert werden
sollte. Die konsequente Durchsetzung
und Anwendung sekundärpräventiver
Konzepte im pädagogischen und me-
dizinischen Alltag stellt die jeweiligen
Fachkräfte vor eine große Herausfor-
derung. Sie müssen sich nicht nur we-
sentlich stärker als bisher mit psycho-
aktiven Substanzen und den Bedin-
gungen und Folgen des Konsums
auseinandersetzen, sondern auch ihre
grundsätzliche Haltung gegenüber dem
Thema Drogenkonsum überprüfen. 

Wir verstehen Sekundärprävention als
grundlegendes Konzept der Gesund-

heitsförderung, das alle Konsument/
innen psychoaktiver Substanzen (le-
gale und illegale) anspricht, unabhän-
gig von vorhandenen oder wahrge-
nommenen Problemen. Die Ziele der
Sekundärprävention sind:

➢ Die Vermittlung fundierter sach-
licher Informationen über psycho-
aktive Substanzen,

➢ Unterscheidungskriterien zu ent-
wickeln zwischen Genuss, Miss-
brauch und Abhängigkeit,

➢ Die Sensibilisierung für riskante und
weniger riskante Konsummuster,

➢ Die Verbesserung der Selbstein-
schätzung und Selbstreflexion be-
züglich eigener Konsumgewohn-
heiten,

➢ Die Sensibilisierung für psychoso-
ziale Risiko- und Schutzfaktoren in
Bezug auf Missbrauch und Sucht-
entwicklung.

Die Förderung der Selbstreflexion im
Umgang mit psychoaktiven Substan-
zen und das Erlernen von Risikokom-
petenz sind die zentralen Aufgaben
der Sekundärprävention. In dieser
Hinsicht würde sich auch die Sekun-
därprävention in ihrer Grundhaltung
von einem pathologie- bzw. defizit-
orientierten Paradigma verabschie-
den. Diese veränderte Grundhaltung
steht nicht im Widerspruch zu der
Notwendigkeit, Kriterien für riskantes
und problematisches Verhalten zu
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entwickeln und Risikogruppen mit
spezifischen Angeboten der Frühinter-
vention zu begegnen. Angebote der
Frühintervention könnten unter die-
sem Aspekt als zielgruppenspezifi-
scher Teil der Sekundärprävention
verstanden werden.

Spezielle Aspekte der Behandlung
von Cannabisabhängigen

Ambulant vor stationär

Unsere Erfahrung zeigt, dass eine sta-
tionäre Langzeittherapie bei primärer
Cannabisabhängigkeit in der Regel
nicht indiziert ist. 

Da in stationären Therapieeinrichtun-
gen der Drogenhilfe noch überwie-
gend polytoxikomane Opiatabhängige
behandelt werden, gibt es auch große
Berührungs- und Schwellenängste,
denn die Mehrheit der primär Canna-
bisabhängigen grenzt sich von "Jun-
kies" ab und sieht zunächst wenig
Gemeinsamkeiten in der Suchtproble-
matik. 

Selbstverständlich kann dennoch im
Einzelfall eine Indikation für eine statio-
näre Therapie vorliegen. Diese erweist
sich dann als hilfreich oder notwendig,
wenn die/der Klient/in bereits im star-
ken Maße sozial desintegriert ist und
insgesamt über zu wenig psychosozi-
ale Ressourcen verfügt, um von einer
ambulanten Therapie zu profitieren.

Entgiftung und qualifizierter Entzug

Bei einer Cannabisabhängigkeit ist in
der Regel keine stationäre Entgif-
tungsbehandlung erforderlich. Aus-
nahmen richten sich nach der Schwe-
re des Entzugssyndroms im Zusam-
menhang mit vorhandenen komorbi-
den Störungen. Bei Kindern und Ju-
gendlichen kann eine stationäre Ent-
giftung dann indiziert sein, wenn psy-

chosenahe Erlebnisse und psychische
Krisen im Zusammenhang mit dem
Cannabiskonsum auftreten. Hier
bedarf es einer qualifizierten stationä-
ren Entgiftung, die für Kinder und
Jugendliche bisher nur in wenigen
Krankenhäusern realisierbar ist. Ein
zusätzliches Problem bei Entgiftungs-
behandlungen ist oft das Fehlen einer
zeitnahen Anschlussbehandlung auf-
grund unterschiedlicher Kostenträger-
schaft und nicht ausreichender Ver-
netzung von Behandlungssegmenten.

Mehr Psychotherapie, weniger Sozial-
therapie

Wenn wir die Motive von Cannabis-
konsument/innen für eine Behandlung
analysieren, so zeigt sich, dass die
soziale und körperliche Dimension
cannabisbezogener Probleme gegen-
über den psychischen Dimensionen
von geringerem Stellenwert ist.

So sind z.B. die Unterschiede von
Cannabisabhängigen zu polytoxiko-
manen Opiatabhängigen unter ande-
rem auch in der Dynamik der Sucht-
folgeprobleme begründet. Körperliche
Folgeerkrankung (Hepatitis, Aids)
soziale Desintegration, Beschaffungs-
kriminalität sind Probleme, mit denen
Cannabisabhängige in der Regel nicht
konfrontiert sind. 

Die Behandlung von Cannabisabhän-
gigen erfordert deshalb von Beginn an
ein stärker psychotherapeutisches
Vorgehen. Die Berücksichtigung der
individuellen Begleitstörung sollte von
Beginn an ein fester Bestandteil der
Therapieplanung sein. 

Die Zusammenarbeit mit einer Fach-
ärztin/einem Facharzt der Psychiatrie
bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie
ist für die Mitbehandlung spezifischer
komorbider Störungen (insbes. dro-
genbedingter Psychosen) unverzicht-
bar. 
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Spezifische Aspekte in der Thera-
pie jugendlicher Cannabismiss-
braucher/innen

Das Versorgungsnetz für Kinder und
Jugendliche mit Drogenproblemen ist
geprägt von Unübersichtlichkeit, man-
gelnde Behandlungskontinuität durch
Zuständigkeitsprobleme und daraus
folgenden Finanzierungsproblemen.
(s.a. Fegert, 2001)

Es ist ein "trauriges Kapitel" im Ju-
gend- und Gesundheitswesen, dass
gerade junge Drogenmissbraucher/in-
nen und deren Angehörige durch
mangelnde Kooperation von Helfern,
durch fehlende Übergänge und durch
Finanzierungsprobleme von Leistun-
gen wegen "Nichtzuständigkeit" nicht
frühzeitig angemessene Unterstüt-
zung erfahren.

Der wiederaufgenommene "Dialog"
zwischen Jugend- und Drogenhilfe
sowie die Bereitschaft der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, sich spezifischer
mit dieser Zielgruppe zu befassen,
gibt zwar positive Signale für eine bes-
sere Kooperation im "Fachlichen",
wenn es jedoch um Finanzierungsfra-
gen geht, ist angesichts knapper
finanzieller Ressourcen in den Kom-
munen und im Gesundheitswesen
auch längerfristig mit Problemen in
diesem Bereich zu rechnen.

Kinder und Jugendliche, die einen
schädlichen Gebrauch von Cannabis
aufweisen oder bereits abhängig sind,
haben in der Regel auch emotionale
Problem sowie Verhaltens- und Bezie-
hungsprobleme. Hier ist eine klare
Indikation für eine psychotherapeuti-
sche bzw. familientherapeutische Hilfe
im Rahmen der Jugendhilfe nach 
§27, 3 bzw. §35a SGB VIII KJHG
gegeben. Psychotherapie für jugendli-
che Drogenmissbraucher im Rahmen

der "Hilfe zur Erziehung" oder bei
"seelischer Behinderung" wird jedoch
bisher im Rahmen der Jugendhilfe
eher selten angeboten. Andererseits
befinden sich viele jugendliche Canna-
bismissbraucher in erzieherischen und
sozialpädagogischen Jugendhilfemaß-
nahmen, ohne dass spezifisch auf den
Cannabismissbrauch und die damit
verbundenen psychischen Probleme
eingegangen wird. Pädagogische
Angebote stoßen außerdem an Gren-
zen, wenn der Cannabismissbrauch
von Jugendlichen zur Bewältigung
psychischer Probleme eingesetzt wird.
Hier wäre eine Kombination von päda-
gogischen und psychotherapeu-
tischen Hilfen sinnvoll, wie es das
KJHG auch vorsieht. Die Erfahrungen
aus den spezialisierten ambulan-
ten (Modell-)Projekten in Rostock
(Designerdrogensprechstunde), Ham-
burg (Eppendorfer Modell in der UKE)
und in Berlin (Therapieladen) zeigen,
dass im ambulanten Therapiebereich
für Jugendliche und deren Familien
erfolgreiche Angebote etabliert wer-
den können. Die therapeutische Arbeit
mit jugendlichen Konsumenten erfor-
dert jedoch eine hohe Kooperations-
bereitschaft von verschiedenen
Berufsgruppen, sowie eine Flexibilität
hinsichtlich der Behandlungssettings
und Therapieziele. 
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Einleitung

(Sekundär-)präventive Maßnahmen
stoßen bei Jugendlichen und Heran-
wachsenden mit einem problemati-
schen Konsum illegaler Drogen an
Grenzen. Jugendliche und junge Er-
wachsene stellen zwar eine spezifi-
sche Zielgruppe für (sucht-)präventive
Maßnahmen dar, allerdings ist der
Übergang zwischen Konsum und ris-
kantem bzw. schädlichem Gebrauch
und Abhängigkeit fließend und der
Konsum von psychotropen Substan-
zen ist oft eng verknüpft mit altersge-
mäßen Entwicklungsaufgaben sowie
bestimmten Formen des jugendlichen
Lebensstils (Schmidt 1998; Freitag/
Hurrelmann, 1999). Zwar richten sich
(primär-)präventive Maßnahmen vor
allem an Kinder und Jugendliche, sie
erreichen dabei aber unspezifisch
sowohl Nicht-, Gelegenheits- und Ge-
wohnheitskonsument/innen wie Per-
sonen mit einem unproblematischen
und solche mit einem problemati-
schen Konsum. Mit Blick auf die
Gruppe der bereits problematisch
konsumierenden Jugendlichen und
jungen Erwachsenen kann davon aus-
gegangen werden, dass diese hin-
sichtlich (sekundär-)präventiver Maß-
nahmen eher "unterversorgt" ist
(Schmidt, 1998; Alte-Teigeler, 1999).
Ungeklärt ist dabei vor allem die Frage
nach geeigneten Zugangs- und Kon-
taktformen. Zwar wird über einen kon-
tinuierlichen Anstieg von Personen 
mit der Hauptdiagnose Cannabis in
ambulanten Beratungs- und Behand-
lungsstellen berichtet, gleichwohl ist
die Zahl der erreichten Personen - ge-
messen an den Prävalenz- und Inzi-
denzraten - weiterhin als gering anzu-
sehen. Nach Schmidt/ Broekmann ist
die Versorgung von Jugendlichen häu-
fig gekennzeichnet durch "(1) Nicht-

oder Unterinanspruchnahme, (2) un-
angemessenes Teilnehmerverhalten in
Form von Non-Compliance und/oder
Abbruch, (3) unzureichende Wirksam-
keit sowie (4) mangelnde Zufrieden-
heit" (2001, S. 515).

Bei einem Großteil der registrierten
Rauschgiftdelikte in Deutschland han-
delt es sich um Delikte in Verbindung
mit Cannabis und hierbei vor allem um
Konsumdelikte. Im Zusammenhang
mit Cannabis und seiner Zubereitung
wurden im Jahr 2001 immerhin
131.836 Delikte registriert (BKA,
2002). Bezogen auf alle Rauschgiftde-
likte wurden im Jahr 1998 insgesamt
53.252 Ermittlungsverfahren durchge-
führt, die nach § 31a Betäubungsmit-
telgesetz (BtMG) ohne Auflagen ein-
gestellt wurden (Statistisches Bundes-
amt, 2001). Insgesamt wird also von
Seiten der Polizei und Justiz ein nicht
unerheblicher Aufwand bei der Verfol-
gung von Cannabiskonsument/innen
betrieben, jedoch in der Regel ohne
den Betroffenen dann ein (sekundär-)
präventives Angebot zu machen.

An dieser Stelle setzt die von der
Koordinationsstelle Sucht des Land-
schaftsverbands Westfalen-Lippe
(LWL) entwickelte Konzeption "Frühin-
tervention bei erstauffälligen Drogen-
konsumenten - FreD" an, die vom
Bundesministerium für Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS) in
Kooperation mit acht Bundesländern
als Modellprogramm aufgelegt wurde.
Die Leitidee des Modellprogramms
bestand darin, 14- bis 21-Jährigen,
aber auch jungen Erwachsenen bis
zum 25. Lebensjahr nach einer poli-
zeilichen Erstauffälligkeit - vorrangig in
Verbindung mit §31a BtMG (Absehen
von Verfolgung) auf freiwilliger Basis
oder auch im Zusammenhang mit
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§§ 45 u. 47 Jugendgerichtsgesetz
(JGG) nach Weisung - ein spezifisches
(sucht-)präventives Angebot zu
machen. Die Ansprache der Zielgrup-
pe erfolgte im Rahmen der polizei-
lichen Erstvernehmung bzw. bis zur
Mitteilung der (abschließenden) Ent-
scheidung durch die Staatsanwalt-
schaft. Erstauffälligen Drogengebrau-
cher/innen sollten fundierte Informa-
tionen über die verschiedenen Dro-
gen, deren Wirkung und Risikopoten-
tiale vermittelt, sie sollten zur Reflexion
des eigenen Umgangs mit psychoak-
tiven Substanzen anregt sowie zu Ein-
stellungs- und Verhaltensänderungen
motiviert werden. Zudem sollte einem
missbräuchlichen bzw. abhängigen
Drogenkonsum vorgebeugt sowie eine
erneute strafrechtliche Auffälligkeit -
verbunden mit ihren negativen Folgen -
verhindert werden (LWL, 2002). Das
Angebot, bestehend aus einem Ein-
zelgespräch (In-Take-Gespräch) und
einem viermal zweistündigen Kurs-
angebot, war an 15 Modellstandorten
bei Trägern der Sucht- und Drogen-
hilfe angesiedelt und wurde von (Prä-
ventions-)Fachkräften durchgeführt.

Einen umfassenden Überblick über die
Evaluationsergebnisse liefert der Ab-
schlussbericht der wissenschaftlichen
Begleitung (GÖRGEN u.a. 2003). Hilfen
zur Umsetzung vergleichbarer Ange-
bote können dem Handbuch (Manual)
des Landschaftsverbands entnom-
men werden (LWL 2003).

Merkmale der Teilnehmer/innen

Im Rahmen des Modellprojekts haben
675 Interessenten Kontakt zum FreD-
Angebot aufgenommen. 569 (84,3%)
haben an einem In-Take-Gespräch
und 430 (75,6%) an einem Kurs teil-
genommen.

Mit Blick auf die Teilnehmenden des
Modellangebots stellt sich die Frage,
ob die Zielgruppe des Modellpro-
gramms - 14- bis 21-Jährige, aber
auch junge Erwachsene bis zum 25.
Lebensjahr, die erstmalig wegen des
Konsums von illegalen Drogen straf-
rechtlich auffällig geworden waren -
tatsächlich erreicht wurde. Abb. 1
zeigt die Altersstruktur der Teilneh-
mer/innen.
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Das Durchschnittsalter der Teilneh-
menden lag bei 17,7 Jahren; der jüng-
ste Teilnehmende war 13 Jahre alt.
Über die Hälfte der Teilnehmenden
waren minderjährig (53,5%), lediglich
8 Teilnehmer (1,4%) waren älter als 25
Jahre. Damit waren die Teilnehmer/
innen des Modellprogramms erwar-
tungsgemäß deutlich jünger als Klient/
innen von Sucht- und Drogenbera-
tungsstellen bei denen bspw. nur 20%
der Männer und 30% der Frauen mit
der Hauptdiagnose Cannabinoide
minderjährig waren (vgl. Welsch,
2001).

Das Modellangebot erreichte vor allem
Jugendliche und Heranwachsende,
deren soziale Situation als vergleichs-
weise stabil zu bezeichnen ist. Ihrem
Alter entsprechend lebten die meisten
Teilnehmenden noch bei ihren Eltern 
(83,1%). Die Ausbildungssituation der
Teilnehmer/innen stellt sich vielschichtig
dar: Ein geringer Anteil war ohne Schul-
ausbildung (7,8%), jeder Vierte hatte
einen Hauptschul- und jeder Siebte
einen Realschulabschluss. 3,6% ver-
fügten über ein (Fach-)Abitur bzw. ei-
nen Hochschulabschluss (1,2%). Fast
die Hälfte der Befragten befand sich
zum Erhebungszeitpunkt noch in einer
Schulausbildung (48,6%), wobei bei
dieser Teilgruppe Realschüler (26,9%)
und Gymnasiasten (33,6%) dominier-
ten. 23,4% der Teilnehmenden waren
Auszubildende, in einem Arbeitsver-
hältnis befand sich nur knapp jede
zehnte Person. Weitere 10% befan-
den sich in sonstigen Erwerbsverhält-
nissen (z.B. Wehr- bzw. Zivildienst).
Gut jeder Sechste war teilzeitbeschäf-
tigt oder hat gejobbt, darunter auch
ein Teil der Schüler/innen. Von den
Teilnehmern waren 23,2% vollzeitbe-
schäftigt und 7% arbeitslos.

In Übereinstimmung mit Ergebnissen
anderer Untersuchungen und Studien

(vgl. z.B. Wittchen u. Lieb 2000,
BZGA, 2001a) zeigen auch die Ergeb-
nisse des Modellprogramms, dass die
erreichten Personen ihren Drogenkon-
sum mit Tabak und/oder Alkohol
begonnen hatten. Das durchschnittli-
che Alter beim Erstkonsum legaler
Drogen lag bei knapp 13 Jahren. Ille-
gale Drogen wurden erstmalig mit
durchschnittlich 14,8 Jahren konsu-
miert, wobei die erstkonsumierte ille-
gale Droge überwiegend Cannabis
war. Einige wenige Personen gaben
als erstmalig konsumierte illegale Dro-
ge MDMA, Amphetamin bzw. Kokain
an. Mit einem Durchschnittsalter von
14,7 Jahren haben die Modellteilneh-
mer/innen vergleichsweise früh Can-
nabis konsumiert: In der Drogenaffi-
nitätsstudie der BZGA (2001a) lag das
Erstkonsumalter bei Cannabis bei den
12- bis 25-Jährigen bei 16,5 Jahren,
und Klienten/innen ambulanter Sucht-
und Drogenberatungsstellen haben
Cannabinoide erstmalig im Alter von
15,8 Jahren konsumiert. Laut
WELSCH 2002 lag der Betreuungsbe-
ginn (Hauptdiagnose Cannabinoide)
der Klienten der Beratungsstellen bei
ca. 22 Jahren (Frauen 21,7 Jahre,
Männer 21,8 Jahre), folglich ca. sechs
Jahre nach dem Erstkonsum. Dem
Modellangebot gelang es demge-
genüber bereits nach ca. drei Jahren,
seine Teilnehmer mit einem suchtspe-
zifischen Angebot zu erreichen.

Von besonderem Interesse war das
aktuelle Konsumverhalten der er-
reichten Personengruppe in den letz-
ten 30 Tagen vor der Erstauffälligkeit.

Neben Alkohol wurden vor der
Erstauffälligkeit vor allem Cannabis
(95,8 %) gefolgt von MDMA (Ecstacy)
und mit deutlichem Abstand Pilze,
Amphetamine, LSD und Kokain kon-
sumiert. Heroin hatten lediglich sechs
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Personen konsumiert. Einige Perso-
nen (30) gaben an, vor der polizei-
lichen Erstauffälligkeit keine Drogen
konsumiert zu haben. Im Schnitt hat-
ten die befragten Personen 1,3 illega-
le Drogen konsumiert, beim überwie-
genden Teil (85,2 %) handelte es sich
lediglich um eine illegale Droge. 7,2 %
hatten zwei (häufig Cannabis und
MDMA) und 4,2 % hatten drei bis fünf
illegale Drogen konsumiert.

Mit Blick auf die Konsumhäufigkeit
der hauptsächlich konsumierten ille-
galen Droge gab ein Drittel der befrag-
ten Personen (32,5 %) an, in einem
30-Tages-Zeitraum an bis zu sieben
Tagen Drogen konsumiert zu haben.
Zwei Fünftel hatten an acht bis 25 Ta-
gen und immerhin 28,4 % täglich kon-
sumiert. Hinweise auf einen mögli-
cherweise problematischen Konsum
liefert der Anteil derjenigen, die in kur-
zer Zeit mehrere illegale Drogen kon-
sumiert hatten, bzw. derjenigen, die
einen regelmäßigen (täglichen) Kon-
sum illegaler Drogen aufwiesen.

Wie Abb. 3 zeigt, gaben die Befragten
vor allem hedonistische Gründe wie

"Spaß haben", "genießen" bzw. stim-
mungsregulierende Gründe z.B. "Ent-
spannung" und "Glückgefühle" für
ihren Drogenkonsum an. Zwei Drittel
der Befragten diente der Konsum aber
auch zur Bewältigung von Alltagssitu-
ationen ("Abschalten vom Alltags-
stress"). Ähnlich fallen die Ergebnisse
einer Befragung aus, die Schroers und
Schneider (1998) in der Partyszene
durchgeführt haben. Auch dort war
der Konsum vor allem hedonistisch
und stimmungsregulierend motiviert,
wobei settingbezogene Motiven wie
"tanzen" und "Musik hören" von den
befragten Personen der Partyszene
ein höherer Stellenwert eingeräumt
wurde als von den Teilnehmenden des
Modellprogramms. Und auch in einer
repräsentativen Studie zum Drogen-
konsum Potsdamer Jugendlicher
(Bendel u.a., 2002) streben Jugend-
liche den Drogenkonsum vor allem
wegen seiner stimmungsregulieren-
den Faktoren wie bspw. "bin ich
lockerer" (56,7% der Befragten) und
"kann ich besser abschalten" (27%)
an. Problembezogene Gründe wie
z.B. "Schmerz empfinden", "innerer
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Tabelle 1: Thematische Schwerpunkte der Kurse (N = 171)

%
Sozial- rechtliche Stoff- Gesund- Hilfe- andere

verhalten Situation kenntnisse heit system Inhalte

Mittelwert 26,4 % 20,5 % 19,1 % 17,7 % 7,7 % 8,0 %

Ganz überwiegend hatten die befrag-
ten Personen bisher keine Hilfen im
Zusammenhang mit ihrem Drogenkon-
sum in Anspruch genommen (89%).
Teilnehmer/innen mit geringem Kon-
sum hatten vor ihrer Teilnahme am
Modellangebot deutlich seltener sucht-
spezifische bzw. psychosoziale Hilfen
in Anspruch genommen als Teilneh-
mer mit einem täglichen Konsum.
Immerhin hatte jeder fünfte Teilneh-
mer/innen mit täglichem Konsum
bereits einmal Hilfen im Zusammen-
hang mit seinem Drogenkonsum und
jeder Dritte in dieser Personengruppe
bereits einmal psychosoziale Hilfen

(z.B. Jugendamt, Erziehungsbera-
tung) in Anspruch genommen.

Die Intervention

Mit Blick auf die Interventionsinhalte
werden nachfolgend einige Aspekte
zu den Kursinhalten dargestellt. Orien-
tiert an der konzeptionellen Struktur
des Kursangebots wurde pro Kursab-
schnitt der (zeitliche) Anteil der thema-
tischen Schwerpunkte eingeschätzt.
Tab. 1 verdeutlicht die Verteilung der
thematischen Schwerpunkte auf alle
Kursabschnitte.

Zwang" sowie "wegen Problemen"
spielten für die Befragten demgegen-
über eine nachgeordnete Rolle. Insge-
samt korrespondieren die Angaben
der Teilnehmenden zu ihren Konsum-

motiven mit den Einschätzungen der
Teilnehmenden zu ihrem Drogenkon-
sum, den sie weit überwiegend als
nicht problematisch erlebten.
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In den Kursen wurden alle konzeptio-
nell vorgesehenen thematischen
Schwerpunkte behandelt, wobei As-
pekte des Sozialverhaltens und der
rechtlichen Situation den meisten
Raum beanspruchten, während bspw.
für Aspekte des Hilfesystems auf-
grund des geringeren Interesses der
Teilnehmer/innen weniger Zeit ver-
wandt worden ist.

Im Rahmen der Abschlussbefragung
haben die Fachkräfte die einzelnen
Themenbereiche im Hinblick auf die
behandelten inhaltlichen Schwerpunk-
te spezifiziert. Danach zeichnet sich
folgendes Bild ab:

❑ Sozialverhalten: Themen waren
hier die Beziehungen zu Freunden,
Geschwistern und Eltern sowie ins-
gesamt die Situationen in Familie,
Schule und Peergruppe. Dabei wur-
de der Konsum (illegaler) Drogen vor
dem Hintergrund individueller Be-
wältigungsstrategien, dem Umgang
mit Konfliktsituationen sowie insbe-
sondere in Situationen mit (Grup-
pen-)Druck diskutiert. Schließlich
wurden auch Verhaltensmöglichkei-
ten im Umgang mit problematisch
konsumierenden Freunden und Be-
kannten besprochen.

❑ Rechtliche Situation: In diesem
Themenbereich ging es vor allem
um Fragen des Betäubungsmittel-
rechts und des Jugendgerichtsge-
setzes, wobei insbesondere die juri-
stischen Konsequenzen von straf-
rechtlich relevantem Verhalten be-
handelt wurden. Außerdem setzten
sich die Teilnehmer/innen mit Fra-
gen zum Thema "Drogen und Stra-
ßenverkehr" sowie zum Führer-
scheinentzug auseinander. Mit Blick
auf die aktuelle rechtliche Situation
der Teilnehmer/innen wurden
schließlich auch Aufbau und Ablauf

von Ermittlungs- und Strafverfahren
besprochen sowie Hinweise zu Ver-
halten ("Rechte und Pflichten") im
Falle eines polizeilichen Aufgriffs
gegeben.

❑ Stoffkenntnisse: In diesem thema-
tischen Schwerpunkt ging es vor
allem um die Wirkungsweise der
einzelnen Drogen, wobei bei illega-
len Drogen insbesondere auf die
Wirkung von Cannabis und Party-
drogen eingegangen wurde. Zum
Spektrum der behandelten Drogen
zählten aber auch Alkohol und
Nikotin.

❑ Gesundheit: Hierbei standen im
Mittelpunkt die körperlichen und
psychischen Folgen des Konsums
illegaler Drogen, verknüpft mit
Merkmalen und Aspekten von
genussorientiertem, missbräuchli-
chem und abhängigem Konsum.
Ebenfalls Teil dieses Themenbe-
reichs waren die möglichen Folgen
von Mischkonsum und Hinweise für
einen risikomindernden Konsum.

❑ Hilfesystem: Neben der generellen
Vorstellung von Angeboten der
Sucht- und Drogenhilfe und teil-
weise der Jugendhilfe wurden auch
Grundprinzipien der Beratung (z.B.
Anonymität, Schweigepflicht) erör-
tert. Außerdem wurden die (relevan-
ten) regionalen Angebote und Hilfen
sowie z.T. Ansprechpartner be-
kannt gemacht.

Insgesamt nahmen substanz- bzw.
konsumspezifische Inhalte einen brei-
ten Raum ein. Im Sinne einer "Kom-
munikation über Drogen" (vgl. BZGA
2002) lag der Fokus auf der Vermitt-
lung substanzspezifischer Informatio-
nen wie bspw. Wirkungsweise und
Risiken sowie auf Einstellungen und
Verhalten im Hinblick auf den Konsum
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illegaler Drogen. Die Kursinhalte dek-
kten also im Wesentlichen wichtige
Aspekte der Risikokompetenz im
Umgang mit illegalen Drogen ab.

Ergebnisse der Interventionen

Von den 514 Personen, denen im In-
Take-Gespräch eine Kursteilnahme
empfohlen wurde, haben 446 (86,7%)
an den Kursen teilgenommen. Abb. 4
zeigt die Art der Kursbeendigung von
430 Teilnehmer/innen.

Immerhin gut vier Fünftel der Teilneh-
mer/innen (83,3%) haben das Kursan-
gebot regulär abgeschlossen, was

vor dem Hintergrund der überwiegen-
den Freiwilligkeit der Teilnahme und
der Altersstruktur der Teilnehmer als
ein gutes Ergebnis zu bewerten ist.
Nur jeder sechste Teilnehmende be-
endete den Kurs vorzeitig. In 14,1%
der Fälle erfolgte ein Abbruch durch
den Teilnehmer/in, meist ohne Be-
gründung. Wurden Gründe angege-
ben, standen sie meist im Zusammen-
hang mit Krankheit, Zeitproblemen
und Einstellung des Verfahrens. In 15
Fällen erfolgte aus dem Kurs heraus
eine Weitervermittlung von Teilneh-
mer/innen an eine Drogenberatungs-
stelle.
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Abbildung 5: Bewertung des FreD-Angebots (N=343)



Nach Abschluss des Kurses wollen
zwei Drittel der Teilnehmer/innen ihren
Drogenkonsum verändern. Die Ände-
rungsabsichten zielen dabei mehr-
heitlich auf eine generelle Reduzierung
von Konsummenge bzw. -häufigkeit
oder die Verringerung des Konsums
bestimmter Drogen (z.B. Ecstasy,
LSD). Zudem nahmen sich einige Ju-
gendliche vor, bestimmte Gebrauchs-
regeln (z.B. "nur noch an Wochenen-
den", "nicht mehr in der WG", "Kiffen
als Belohnung nach Verpflichtungen")
beim Drogenkonsum zu beachten

Mit den Kursinhalten und der Durch-
führung war die überwiegende Mehr-
heit der Teilnehmer/innen (sehr) zufrie-
den. In-Take-Gespräch und Kursan-
gebot wurden wie in der Abb. 5 dar-
gestellt bewertet.

In-Take-Gespräch und Kursangebot
werden von einer deutlichen Mehrheit
der Teilnehmer/innen mit (sehr) gut
bewertet. Lediglich ein kleiner Teil der
Teilnehmenden beurteilt das In-Take-
Gespräch mit ausreichend bzw. man-
gelhaft. Als weiterer Qualitätshinweis
auf das FreD-Angebot kann auch die-
nen, dass 74,9% der Teilnehmenden
das Angebot weiterempfehlen kön-
nen.

Die Teilnehmenden waren mit dem
Modellangebot hinsichtlich Inhalt und
Durchführung in hohem Maße zufrie-
den. Offensichtlich haben zentrale
Merkmale des Modellangebots wie
bspw. Partizipation, Teilnehmerorien-
tierung, Gruppencharakter des Ange-
bots sowie klare Durchführungsstruk-
tur und der begrenzte zeitliche Rah-
men dazu beigetragen, dass das
Angebot die Gütekriterien "jugendwel-
tadäquat" und "wirksam und hilfreich"
(vgl. Schmidt u. Broekmann, 2001)
erfüllen konnte.

Im Rahmen einer schriftlichen Nach-
befragung (Rücklaufquote 42,3%)
gaben - nach ca. einem halben Jahr -
die Befragten an, dass das FreD-
Angebot - auch im Nachhinein für sie
(eher) wichtig war (70,6%) und sie mit
dem Angebot weiterhin (eher) zufrie-
den sind (94,4%). Rund zwei Drittel
(67,5%) der Befragten gaben an, dass
sich ihre Einstellung zum Konsum
illegaler Drogen durch die Teilnahme
am Modellangebot verändert hat. Die
Einstellungsänderung zeigt sich für die
Befragten u.a. im Konsumverzicht, in
der Reduktion der Menge bzw. der
Konsumhäufigkeit sowie in einer kriti-
schen Reflexion des Konsumverhal-
tens. Insgesamt haben die Befragten
also eine veränderte individuelle Risi-
koabschätzung vorgenommen. Gut
die Hälfte (51,1%) der Befragten gab
an, noch einmal illegale Drogen kon-
sumiert zu haben. Erneut strafrecht-
lich auffällig waren im Nachbefra-
gungszeitraum lediglich 4,9% der be-
fragten Personen.

Diskussion

Im Modellprogramm FreD wurde ein
(sucht-)präventives Angebot für junge
Drogenkonsument/innen erprobt. Da-
bei wurde ein spezifischer Zugangs-
weg über die polizeiliche Erstauffällig-
keit gewählt. Die Ergebnisse der Eva-
luation zeigen, dass dort, wo Perso-
nen der Zielgruppe den Kontakt zum
FreD-Angebot aufgenommen haben,
das Angebot erfolgreich durchgeführt
werden konnte.

Erfahrungen aus (sekundär-)präventi-
ven Angeboten für Jugendliche über
ein unangemessenes Teilnehmerver-
halten in Form von Non-Compliance
und/oder Abbruch wurden im Modell-
programm FreD nicht gemacht. Hierzu
beigetragen hat sicherlich, dass das
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Angebot "jugendadäquat" konzipiert
und umgesetzt worden ist. Die Be-
rücksichtigung der Belange und Er-
wartungen der Teilnehmer/innen wa-
ren hier ebenso wichtig wie die Um-
setzung eines strukturierten, zeitlich
begrenzten und kognitiv orientierten
Rahmenprogramms. Dabei haben
sich insbesondere der Gruppenchar-
akter des Angebots sowie die Förde-
rung von Austausch und Beziehung in
der Gruppe als akzeptanzfördernd
erwiesen.

Im Hinblick auf die Ergebnisse der In-
terventionen fallen die hohe Zufrieden-
heit der Modellteilnehmer/innen und
die konstatierte persönliche Bedeu-
tung im Hinblick auf die Teilnahme auf.
Das Angebot hat den Teilnehmer/
innen offensichtlich wichtige Informa-
tionen zum Konsum von illegalen Dro-
gen geliefert. Dabei haben sich die
Informationen nicht nur auf gesund-
heitliche soziale Aspekte beschränkt,
sondern auch rechtliche Aspekte ein-
bezogen, die für die Jugendlichen von
besonderem Interesse waren (z.B.
Drogenkonsum und Führerschein, Ab-
lauf und Grundlagen von Ermittlungs-
verfahren, Rechte gegenüber Polizei
und Strafverfolgung). Genutzt haben
viele Teilnehmer/innen auch Informa-
tionen und Hinweise zur Risikoab-
schätzung und zu Gebrauchsregeln
für einen risikominimierenden Kon-
sum.

Die Ergebnisse der Intervention sind
unabhängig davon, ob Teilnehmer/
innen freiwillig oder nach Weisung
daran teilnehmen. In der Fachöffent-
lichkeit wird ein verstärkter Bedarf
nach (sucht-)präventiven Angeboten
diskutiert, insbesondere, wenn diese
an krisenhaften Situationen ansetzen.
Im Interesse einer möglichst frühen
Intervention sollten deshalb bei der

Implementierung vergleichbarer Ange-
bote weitere Zugangsmöglichkeiten
wie z.B. Schule, Betrieb, Arztpraxen
und Krankenhäuser verstärkt ge-nutzt
werden.
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Ich erinnere mich an eine Tagung, die
mich nach durchzechter Nacht im
Kreise der Kollegenschaft auf dem
Podium als Moderator des 2. Veran-
staltungstags wiedersah. Während
der hochrangig besetzten Diskussion
musste ich dreimal intensiv den Atem
anhalten, um – sagen wir es so – das
Design des Mikrofons nicht stark zu
verändern. Als nach der Veranstaltung
Kolleg/innen mir das Feedback ga-
ben, dass es höchst beeindruckend
sei, wie ich an den richtigen Momen-
ten die Pausen setzen würde, war für
mich ein weiterer Beweis geliefert:
Rausch kann auch Ressource sein –
selbst am Tag danach, der als day
after mitunter wirklich der "Tag im
Arsch" ist.

Was sich in all den Jahren verändert
hat, ist, dass ich mir darüber zu reden
gestatte. Ich habe unsere Verschwie-
genheit über unsere eigenen Rau-
scherfahrungen immer als Manko er-
lebt – ein Gespräch darüber hätte uns
vielleicht geholfen, eine Kultur zu ent-
wickeln, die Erwachsene und Jugend-
liche brauchen, um mit dem Rausch-
und Risikohaften umzugehen.

Sie sehen schon, ich bewerte Drogen
nicht als schlecht – sehr wohl aber
mitunter unseren Umgang damit. Vor
zwei Tagen habe ich mich beispiels-
weise im Garten an einer Distel gesto-
chen. Ich kann nicht einsehen, warum
deshalb die Distel eine schlechte
Pflanze sein soll. Mein Umgang mit ihr
war jedoch nicht adäquat – hier werde
ich wohl lernen.

Bei einer Fachtagung im Jahr 2002
postulierte meine Kollegin Gundula
Barsch aus Berlin: "Drogenkonsum ist
gestaltbar." Ich führe diesen Gedan-
ken hier weiter und sage: "Rauschver-
halten ist kultivierbar." Das Reden
über Rausch ist deshalb so wichtig,

weil die Bezeichnung "Drogenkon-
sum" die Sache nicht auf den Punkt
trifft: Menschen nehmen nicht Drogen
um ihrer selbst willen, sondern um mit
ihnen etwas zu erreichen: rauschhafte
Erfahrungen. Es gilt also, über dieses
Ziel des Drogenkonsums und die da-
mit verbundenen Sehnsüchte zu reden.

Dies alles widerspricht einem gesell-
schaftlichen Konstrukt, das da be-
sagt, dass dem Drogenkonsum ein
Problem zugrunde läge. Diese Annah-
me entspringt dem Credo einer Hoch-
kultur, die alles Eshafte ins Unbewus-
ste verbannen muss und das Risiko
scheut: Seit 2000 Jahren beten wir
das Vater-unser und mit ihm "und füh-
re uns nicht in Versuchung". In einem
Konvent in der Nähe von Biel/Bienne
beten die Männer und Frauen das
Vater-unser (hoffentlich auch als Mut-
ter-unser) anders: "... und führe uns in
der Versuchung".

Das, genau das, muss das Zentrum
unserer pädagogischen Fragen sein:
Was führt? Welche individuelle und
soziale Instanz? Und welche Pädago-
gik hilft dabei? Die Bewahrungspäda-
gogik, die nur das Abstinenz-Modell in
einer rauschfördernden Welt anzubie-
ten hat, sicher nicht.

Und rauschfördernd ist unsere Welt
allemal in den verschiedensten Set-
tings unseres gesellschaftlichen
Lebens:

SETTINGS von Rausch- und Risikoer-
fahrungen:

• Feste  (Bierfeste/Familie)
• Religiöse Feste
• Fun-, Extremsport
• Konzerte
• Brauchtum
• Psychiatrie
• Raves
• Demos
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• Seminare
• Börse, Arbeit
• Medien
• Stammtische
• Shopping
• Feuerlauf
• New Age
• Kunst
• Deprivation
• Zuschauer Sport
• Events
• Erotik
• Sex
• Macht
• Hüttenzauber
• Spielcasinos, Wettbüros
• Autofahren
• Helfersyndrom
• Reisen
• .........

Die Welt ist voll von Rauscherfahrun-
gen. Menschen berauschen sich also
offensichtlich keineswegs nur, um zu
flüchten oder sich selbst zu heilen.
Auch dem Konsum legalisierter wie
illegalisierter Drogen muss kein Pro-
blem zugrunde liegen. Denn wer
taucht, boardet, kifft, den sexuellen
Rausch sucht, hat nicht grundsätzlich
ein Problem, sondern ist grundsätzlich
Mensch. Vertiefen wir das am Beispiel
der Sexualität: Natürlich kann Sex als
Problemflucht missbraucht werden
und führt mitunter auch zu massiven
Problemen – doch wer würde es
wagen, aufgrund dieser statistisch
zwar relevanten, aber doch geringen
Problematik, Sexualität a priori als
Problemverhalten zu diskreditieren?
Wenn dies so wäre, dann bräuchten
wir ja bei jedem Geschlechtsverkehr
beraterische Betreuung!

Was Jugendliche in einer hedonisti-
schen Welt zu lernen bedürfen, ist die
spirituelle Dimension des Rausches,
seine Einbettung in Rituale und sozia-
le Netze, seine Reflexion im Alltag. Der

Satz des griechischen Philosophen
Theokrit gibt uns einigen Aufschluss
darüber, wie die Griechen über den
Rausch dachten: "Jetzt, da wir be-
trunken sind, wollen wir nichts auslas-
sen. Ich für meinen Teil will also aus
meinem tiefsten Herzen erzählen."
Hier und auch bei anderen Stellen der
griechischen Literatur, insbesondere
bei Plato, wird deutlich, dass die Grie-
chen nicht um des Vergnügens willen
tranken – sondern im Dienste einer
höheren Wahrheit, die in der Rau-
scherfahrung zu finden und zu kom-
munizieren ist.

Die wesentliche Qualität, Außeralltägli-
ches zu erleben, bewusst vorzuberei-
ten und integrativ durch Reflexion
nutzbar zu machen, liegt, wie folgen-
de Grafik zeigt, auf der emotionalen
Ebene:

Wie sieht der Vorgang von risflecting
nun in der Praxis aus? Er zielt auf
Kompetenzerweiterung in der Vor-
und Nachbereitung von Rausch- und
Risikoerfahrungen, wie dies naturnahe
Völker seit Jahrtausenden ritualisiert
tun.

• Die Vorbereitung braucht objektiven
Check der Medien, die in die Erfah-
rung führen sollen (Substanzen,
Sportgeräte ...)

• Das soziale Netz ist zweites Zielge-
biet der Vorbereitung: Mit wem gehe
ich in die Erfahrung? Könnte ich
hängen gelassen werden? Werde
ich möglicherweise in Bereiche hin-
eingestoßen, in die ich nicht gehen
will? Und bin ich meinerseits bereit,

Förderung der Risikokompetenz Jugendlicher ng 89



die anderen in der Gruppe mitzutra-
gen?

Gerade das dänische Programm
"Look at your friends" zeigt, wie
wesentlich es der Prävention ist,
Sozialkompetenz zu entwickeln, die
es auch im Rauschfall (der immer
ein Glücksfall – oder eben aber auch
kein Glücksfall sein kann) ernst meint.
Lässt eine Freundesgruppe betrun-
ken eines ihrer Gruppenmitglieder
liegen, wenn dieses nicht weiter-
kann – oder ist hier eine community
gemeinsam auf dem Weg?

Ein pädagogisches Ziel auf dieser
Ebene ist es auch, Menschen dabei
zu durchschauen zu helfen, wie weit
sie im Rahmen von Rauschritualen
abhängig gemacht werden sollen –
und (wie wir das aus der Geschich-
te des 20. Jahrhunderts mehrmals
erfahren mussten) in eine wesentlich
verderblichere Abhängigkeit geführt
werden, als dies die psychische
oder physische von Substanzen
sein kann – nämlich in jene politi-
sche Abhängigkeit, die sehr oft
bewusst über Rauschrituale herge-
stellt wurde und wird.

• Schließlich geht es um den Check
der aktuellen körperlichen und psy-
chischen Befindlichkeit, die heute
vielleicht das nicht zulässt, was mir
gestern zuträglich war. Als Voraus-
setzung dafür braucht es ein sensi-
bles Körperbewusstsein, das insbe-
sondere bei Männern durchaus aus-
baufähig ist (diese kurze Bemerkung
verweist auch darauf, dass Rausch-
und Risikoverhalten bei Männern
und Frauen verschiedene Ausprä-
gungen erfährt).

Auf eben diesen 3 genannten Ebenen
findet auch die Nachbereitung des
Erlebten statt: Psychische Stabilisie-
rung auf der existenziellen Ebene,

Kommunikation im sozialen Netz und
Integration im Alltag.

Beispiele für Risflecting gibt es mittler-
weile schon einige: Der Führerschein
ab 17, der in Österreich eine Entwik-
klung in die richtige Richtung genom-
men hat. Jugendzentren, die nicht
mehr im Diskurs zwischen "Jugendar-
beit mit oder ohne Alkohol" hängen
bleiben, sondern qualitative alkoholi-
sche Getränke anbieten und gemein-
sam mit Jugendlichen Alkoholkultur
entwickeln (wie dies auch die immer
mehr beliebten Shake-Kurse tun, bei
denen Jugendliche die Erfahrung
machen, dass es nicht auf die Menge
des Alkohols, sondern auf das
Raffinement der Zusammensetzung
der verschiedenen Ingredienzien an-
kommt). In manchen deutschspra-
chigen Großstädten gibt es bereits
Kifferräume, in denen Jugendarbeit
ihre Berührungsängste ablegt und mit
Jugendlichen Auseinandersetzungen
und damit Kultivierung erreichen
möchte.

Damit Rauscherfahrungen im Flow,
mitunter im Kick, aber nicht in der
Gosse landen, bedarf es natürlich
struktureller Rahmenbedingungen.
Wer kein Fundament im Alltag hat,
wird gerade auch im Nachtflug keine
Landung auf festem Boden erleben.
Hier ist Prävention gefordert – und
damit Wirtschaft und Politik, die
gesunde Rahmen für unser Leben
entwickeln sollen.

Meine Sekretärin hat sich kürzlich
(was ihr sehr selten passiert) bei der
Redaktion eines Foldertextes für einen
Risflecting-Lehrgang vertippt. In einem
Zitat eines Froriders schrieb sie statt
"Ich muss hie und da rausgehen" das
Wort "Rauschgehen" – und lächelnd
dachte ich und denke ich: Vielleicht ist
es genau das, was wir lernen müssen:
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Im Rausch nicht zu torkeln, sondern
auf gutem Boden zu gehen.

Das meint nicht, dass wir ab jetzt die
moralinsaure Videokamera des Über-
Ich auf unser Trieb-Erleben richten
sollen. Das meint auch nicht, dass wir
ab jetzt nur mehr kultiviert und mit
abstehendem kleinen Finger am Glase
nippen. Risflecting ist keine neue kog-
nitive Keule gegen das wilde ungestü-
me Meer unseres Trieberlebens. Es
gilt vielmehr unser Herz zu öffnen, um
Informationen und Begierden in ihm
zu fassen, in einem kurzen Moment
abzuschätzen, mit wem, wie viel und
was in der aktuellen Situation stimmt.
In einer Diskussion mit Extremsport-
lern haben wir diese Fähigkeit break
benannt: Noch einmal kurz Pause
machen, innere und äußere Stimmig-
keiten prüfen, bevor ich mich auf die
Erfahrung ein- und mich fallen lasse.
Dann können Rauscherfahrungen
zum Glücksfall werden.
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KOORDINATIONSSTELLE

Fragen Sie uns
doch einfach.

Sucht


