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Liebe Leserinnen und Leser,*

wir freuen uns, Sie zum Handbuch „Suchtpräventi-
on in der Heimerziehung“ zu begrüßen – zu einem 
spannenden und facettenreichen Thema, das mit 
anderen pädagogischen Themen eng verknüpft ist. 
Viele der hier zusammengestellten Maßnahmen 
können in Heimen selbständig umgesetzt werden, 
für andere Ansätze ist die Zusammenarbeit mit 
anderen Hilfesystemen sinnvoll.
Einrichtungen der öffentlichen Erziehung bieten 
Kindern und Jugendlichen, die vorübergehend 
oder nicht mehr bei ihren Eltern leben können, 
einen sicheren Ort, um (nach-)reifen und ihre Po-
tenziale entfalten zu können. Dabei kann es für Pä-
dagogen eine herausfordernde Aufgabe darstellen, 
mit riskantem Konsumverhalten angemessen um-
zugehen: Doch was ist überhaupt „riskant“? Wie 
können Fachkräfte auf welches Konsumverhalten 
frühzeitig und erfolgversprechend reagieren? Und 
gleichzeitig den Schutz von Gruppenmitgliedern 
sicherstellen?

Zu diesen und weiteren Fragestellungen möchte 
dieses Handbuch einen Beitrag leisten.

Es soll

 X  praktisch orientiert sein und konkrete Tipps 
geben, die sofort im Arbeitsalltag erprobt und 
angewandt werden können, 

 X  in kompakter Weise Hintergrundwissen ver-
mitteln und auf weiterführende Informations-
quellen verweisen,

 X  Anregungen geben, einzelne Bausteine oder 
ein Gesamtkonzept zur Gesundheitsförderung 
und Suchtprävention zu erarbeiten und in das 
bestehende pädagogische Konzept der Einrich-
tung zu integrieren – am besten gemeinsam 
mit betreuten jungen Menschen –, und 

 X  Ihnen Lust auf (verstärkte) suchtpräventive 
Aktivitäten machen.

Vorwort Die Gliederung ist thematisch aufeinander auf-
gebaut. Aufgrund vieler Verweise ist es jedoch 
für Leserinnen mit wenig Zeit durchaus möglich, 
interessengeleitet geleitet gezielt einzelne Kapi-
tel anzusteuern. Kapitel 7.1.1 weist zudem aus, 
welche Abschnitte des Handbuchs besonders für 
Leitungs- und welche für Fachkräfte wissenswert 
sind.
Schwerpunkt des Handbuchs bildet das Thema 
„legale und illegale Drogen“. Erfahrungen und 
Wünsche aus der Praxis legten nahe, ebenso Me-
dien und Ernährung in den Blick zu nehmen. Die 
Gründe für diesen verbindenden Blick sind dem 
ersten Kapitel zu entnehmen. 

Die Kapitel 2 bis 5 bieten Hintergrundwissen

 X zu den angesprochenen Konsummitteln, 

 X  zur Einschätzung des Risikopotenzials bei  
unterschiedlichen Konsummustern, 

 X zur rechtlichen Perspektive und 

 X  zur Zusammenarbeit mit Kooperationspart-
nern aus anderen Hilfesystemen.

Kapitel 6 liefert Bausteine für ein umfassendes 
Konzept zur Gesundheitsförderung mit einem 
Schwerpunkt auf Konsumpädagogik. Es spricht 
die zentralen Themen an, die im 13. Kinder- und 
Jugendbericht des Deutschen Bundestags als 
Herausforderungen genannt werden: Übergewicht 
und Essstörungen, seelische Erkrankungen wie 
Depressionen, psychosoziale Auffälligkeiten und 
Missbrauch bzw. Abhängigkeit von Alkohol und 
anderen Drogen. Diese Bausteine können Sie 
entsprechend dem individuellen Bedarf Ihrer Ein-
richtung – ggf. mit eigenen Ansätzen verknüpft und 
ggf. in zeitlichem Abstand eingeführt – zu einem 
eigenen gesundheitsförderlichen Konzept zusam-
menstellen. 

Zentrales Ziel ist es, konsumbedingten Schäden 
und einer potenziellen Abhängigkeitsentwicklung 
vorzubeugen. Das geschieht einerseits über den 
Weg, dass Kinder und Jugendliche in ihrer Persön-
lichkeit so gestärkt werden, dass sie es möglichst 
nicht „nötig haben“, Konsum jeglicher Art als 
Hilfsmittel einzusetzen, um seelische Spannungs-
zustände abzumildern. Andererseits geben wir 
Hinweise, wie bei riskantem Konsumverhalten pä-
dagogische Grenzen gesetzt werden können, ma-
chen also konkrete Interventionsvorschläge. „Den“ 
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richtigen Tipp gibt es dabei nicht – zum Glück sind 
Menschen so individuell, dass ihre Persönlichkeit, 
ihre Schutz- und Risikofaktoren und ihre psycho-
soziale Situation immer einzeln betrachtet und 
individuelle Wege gefunden werden müssen. 

Junge Menschen in stationären Hilfen zur Erzie-
hung sind zu einem hohen Anteil psychosozial 
komplex belastet. Sie zu unterstützen, erfordert 
(multiprofessionelle) Kompetenz, ausreichende 
Qualifizierung, sichernde Strukturen und emoti-
onalen Schutz der Fachkräfte – auch darauf geht 
dieses Handbuch ein.

Kapitel 6 versteht sich als Beitrag zur Umsetzung 
der Änderungen im § 45 Abs. 2 SGB VIII durch das 
Präventionsgesetz (Erlaubnis zum Betrieb einer 
Einrichtung). Die Gewährleistung des Wohls der 
Kinder und Jugendlichen (und damit die Betriebs-
erlaubnis) wird nun auch so definiert, dass die 
Einrichtungen ein gesundheitsförderliches Le-
bensumfeld unterstützen. 

In Kapitel 7 stehen Ihnen Arbeitshilfen in Form 
von z. B. Checklisten, einem strukturierten Erfas-
sungsbogen zum Konsumverhalten und Übungen 
für Konsumierende zur Verfügung.

Die Jugendhilfe kann im Schulterschluss mit der 
Suchtprävention und Suchthilfe sowie mit der 
Kinder-/Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 
viel dazu beitragen, dass junge Menschen einen 
möglichst risikoarmen Umgang mit Rausch- sowie 
anderen Konsummitteln erlernen und nicht von 
diesen abhängig werden. 

Dabei ist (Nicht-)Rauchen ein Thema von großer 
Bedeutung in der Heimerziehung. Grundsätzlich 
sind die Vorschläge zum Umgang mit Konsum-
verhalten aus Kap. 6 und die Arbeitshilfen in Kap. 
7 auch auf Tabak übertragbar. An einigen Stellen 
wird Tabak auch explizit erwähnt. Allerdings ist 
das Thema „Umgang mit (Nicht-)Rauchen in Ein-
richtungen“ sehr vielschichtig. Bislang liegt bei-
spielsweise keine Forschung zu den Fragen vor, 
warum besonders Mädchen bzw. junge Frauen in 
der Heimerziehung zur Zigarette greifen und wel-
che Maßnahmen die Akzeptanz und Unterstützung 
der Mitarbeiterschaft finden bzw. fördern. Daher 
wäre eine spezifische Veröffentlichung zu diesem 
Thema sinnvoll. Literaturtipps zur Förderung des 
Nicht-Rauchens und zur Kooperation zwischen 
den Hilfesystemen finden Sie in Kap. 7.6.

Bereits im Jahr 2003 hat die Deutsche Hauptstelle 
für Suchtfragen (DHS) das Handbuch „Suchtmit-
telkonsumierende Jugendliche in Einrichtun-
gen der stationären Jugendhilfe“ veröffentlicht. 
Es erschien aufgrund der großen Nachfrage in 
mehreren Auflagen. Um nach mehr als einem 
Jahrzehnt aktuelle Themen und den Bedarf der 
Zielgruppen neu zu erfassen, hat die DHS zunächst 
einen Workshop mit multidisziplinär zusammen-
gesetzten Fach- und Leitungskräften veranstaltet 
(Teilnehmende s. Kap. 9). Andererseits wurde bei 
Prof. Dr. Michael Macsenaere vom Institut für Kin-
der- und Jugendhilfe gGmbH ein Gutachten in Auf-
trag gegeben. Neben dessen Expertenbewertung 
flossen auch die Ergebnisse aus seinen Interviews 
mit 21 pädagogischen Fach- und Leitungskräften 
in die Neufassung des Handbuchs ein.

Mit den so gewonnenen Hinweisen wurde das 
Handbuch zur Unterstützung der Heimerziehung 
vollkommen neu konzipiert und erstellt. Darüber 
hinaus möchten wir auch Pflegeeltern, Leitungs- 
und Fachkräfte in Jugendämtern, in der Suchtprä-
vention und Suchthilfe sowie weitere Interessierte 
z. B. aus der Politik oder angrenzenden Systemen 
wie der Kinder- und Jugendpsychiatrie ansprechen. 

Beim Lesen und Erproben des Handbuchs wün-
schen wir spannende Erfahrungen, engagierte 
neue und bewährte Kooperationspartner an Ihrer 
Seite, viel Vergnügen und Erfolg!

Dies verbinden wir mit unserem herzlichen Dank 
an alle Genannten und Ungenannten aus Jugend-
hilfe, Suchthilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie 
sowie Rechtswesen, die mit Beiträgen, Unterstüt-
zung, Inspiration, Erfahrung, fachlichem Wissen 
und neuen Ideen die Entstehung dieses Handbuchs 
bereichert haben.

Die Herausgeber

*  Hinweis zur geschlechtsspezifischen Schreibweise:  
Wir verwenden, vor allem für Berufe, sowohl weibliche als auch männliche Bezeichnungen. Dies schließt in jedem Fall das jeweils ungenann-
te Geschlecht mit ein.
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1

1   Einführung

Einführung

Wie zu erwarten, sind junge Menschen in der Heim- 
erziehung psychosozial stärker belastet als die 
gleichaltrige Durchschnittsbevölkerung. Der Ver-
gleich der beiden Gruppen junger Menschen zeigt 
den erhöhten Bedarf von Kindern und Jugendli-
chen in stationärer Erziehungshilfe, professionell 
mit den entsprechenden Herausforderungen um-
zugehen (Kap. 1.1).
Kapitel 1.2 erläutert die vier grundsätzlichen Auf-
gaben der Kinder- und Jugendhilfe (versorgende, 
erzieherische, bildungsorientierte und therapeu-
tische Dimensionen) und überträgt diese auf den 
Umgang mit Konsumverhalten junger Menschen. 
Suchtpräventives Handeln lässt sich auf unter-
schiedliche Phänomene übertragen. Beim vorlie-
genden Handbuch liegt der Schwerpunkt auf dem 
pädagogischen Umgang mit Substanzkonsum von 
Kindern und Jugendlichen. Die Grundhaltungen 
und Interventionen, die dabei vorgestellt werden, 
sind prinzipiell auf den Umgang mit Süßigkeiten, 
Computerspielen usw. übertragbar. Dadurch wird 
das Ziel verfolgt, einerseits unterschiedliches Kon-
sumverhalten als pädagogischen Gesamtkomplex 
zu betrachten (Kap. 1.3.2, Förderung von Hand-
lungsalternativen zum Konsum und der Emotions-

regulation als „Klammer“ um unterschiedliches 
Konsumverhalten). Andererseits sind mit unter-
schiedlichem Konsumverhalten natürlich auch 
spezifische Wirkungen und Risiken verbunden, die 
getrennt voneinander betrachtet werden müssen 
(vgl. Kap. 2).

Den präventiven Blick weiten und Zusammenhänge 
herstellen

Die größten gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
im Jugend- und jungen Erwachsenenalter werden 
im 13. Kinder- und Jugendbericht wie folgt zusam-
mengefasst:

 X Übergewicht und Essstörungen

 X  Depressive Erkrankungen (bis hin zu  
Suizidalität)

 X Psychosoziale Auffälligkeiten

 X  Missbrauch bzw. Abhängigkeit von Alkohol und 
Drogen

Die Sachverständigenkommission weist in diesem 
Zusammenhang darauf hin, dass sich diese Be-
einträchtigungen langfristig auswirken (Deutscher 
Bundestag, 2009, S. 36).
Sehr viele Anlässe für die Unterbringung junger 
Menschen in Heimen (z. B. Misshandlungen mit 
traumatischen Erfahrungen) haben gravierende 
Auswirkungen auf deren psychosoziale Entwicklung. 
Daher ist davon auszugehen, dass junge Menschen 
in Heimen von den eben beschriebenen Beein-
trächtigungen besonders betroffen sind. Wie diese 
Auffälligkeiten miteinander in Zusammenhang und 
Wechselwirkung stehen, erläutert Kapitel 3.4.
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Wenn im Folgenden Risikofaktoren beschrieben 
werden, von denen junge Menschen in stationären 
Hilfen zur Erziehung betroffen sind, handelt es 
sich dabei um erhöhte statistische Wahrschein-
lichkeiten, nicht um die Etikettierung bestimmter 
Gruppen oder gar Individuen. Suchtpräventive 
Maßnahmen sind für alle Bevölkerungsgruppen 
wichtig, darunter besonders für junge Menschen, 
weil in den ersten Lebensjahren Weichen für das 
Erwachsenenalter gestellt werden. Sie sind beson-
ders wichtig für Gruppen von Menschen, von denen 
mit erhöhter Wahrscheinlichkeit angenommen 
wird, dass sie im Laufe ihres Lebens in Schwierig-
keiten im Umgang mit Substanzen, Medien oder 
Ernährung geraten könnten. Diese Risikofaktoren 
sind beispielsweise eine Abhängigkeit von Sozial-
leistungstransfers, ein niedriges Bildungsniveau, 
eigene seelische Erkrankungen oder Eltern mit 
psychischer Erkrankung, u. a. mit Substanzabhän-
gigkeiten.
Aufgrund begrenzter personeller und finanzieller 
Ressourcen sollen besonders Menschen mit die-
sen Risikofaktoren von suchtpräventiven Maßnah-
men profitieren. 

Die folgenden ausgewählten Studien zeigen, dass 
Kinder und Jugendliche in Heimen in besonde-
rem Maße Träger solcher Risikofaktoren sind und 
auch im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung 
früher und teilweise mehr Rauschmittel konsu-
mieren. Dabei sei angemerkt, dass es sich hier um 
themenspezifische Schlaglichter handelt und die 
Studien z. B. aufgrund unterschiedlicher Größe und 
thematischer Schwerpunktsetzung nicht direkt 
untereinander vergleichbar sind.

Riskantes Konsumverhalten – ein Thema,  
das knapp 75 % der Bevölkerung betrifft

Die Gesundheit eines Menschen hängt wesentlich 
von vier verhaltensbezogenen Risiken ab: gesund-
heitsriskanter Alkoholkonsum, Tabakrauchen, 
Bewegungsmangel und Übergewicht. Diese vier 
Faktoren stellen zentrale Risiken für Herz-Kreis-
lauf- und Krebserkrankungen dar und verursa-
chen 40 % aller Todesfälle zwischen 18 und 64 Jah-
ren (John et al., 2015, S. 756). Knapp drei Viertel 

der deutschen Bevölkerung (72,5 %) verhalten sich 
in mindestens zwei dieser Bereiche gesundheitlich 
riskant (ebenda, S. 757).

Das heißt: Viele Menschen haben ein oder meh-
rere „Konsumthemen“. Davon sind nicht einzelne 
soziale Gruppen betroffen, sondern alle sozialen 
Schichten und Berufe – auch die politisch verant-
wortlichen Personen, die Leitungen und die Fach-
kräfte in sozialen Einrichtungen, Verwaltungen 
oder im Gesundheitswesen. Wo noch nicht gesche-
hen, möchte dieses Handbuch deshalb zunächst 
dazu ermuntern, sich mit dem eigenen Konsum-
verhalten auseinanderzusetzen. Auf dieser Grund-
lage können Pädagoginnen (selbst-)reflektiert mit 
jungen Menschen in den Diskurs gehen – gerne 
und gerade als „unperfekter“ Mensch.

Risikofaktoren seelische Erkrankung, Gewalter-
fahrung, niedriger sozioökonomischer Status

Schmid untersuchte die seelische Gesundheit von 
Jugendlichen in Heimen Baden-Württembergs. Die 
Probanden waren zwischen 4 und 18, im Durch-
schnitt 14,36 Jahre alt (Schmid, 2007, S. 81). Er 
ermittelte einen Anteil von 59,9 % für psychische 
Störungen (mindestens eine ICD-10-Diagnose) 
und – darin enthalten – eine Rate von 37 % Komor-
bidität, das heißt komplexe Störungsbilder, bei den 
untersuchten Kindern und Jugendlichen (ebenda, 
S. 129). Am häufigsten wurden Störungen des So-
zialverhaltens (26,0 %), Hyperkinetische Störung 
(22,0 %), Depression (10,4 %) und Substanzmiss-
brauch (8,8 %) diagnostiziert (ebenda, S. 102). 

Im Leben vieler junger Menschen in Heimen spielt 
Gewalt eine Rolle. 69,2 % sind Opfer von Gewalt, 
58,2 % haben selbst Gewalt ausgeübt (Schu, Mohr, 
Hartmann, 2014, S. 43). Gewalterfahrungen sind 
als potenzieller Schrittmacher für eine Abhängig-
keitserkrankung zu sehen: Wie eine Übersichtsar-
beit entsprechender Studien ermittelte, waren von 
den abhängigkeitserkrankten Frauen zwischen 27 
und 69 % von körperlichen Misshandlungen in der 
Kindheit betroffen (Simpson, Miller, 2002, S. 27).

Deutschland ist weit von gesundheitlicher Chan-
cengleichheit in der Bevölkerung entfernt. Der 
sozioökonomische Status ist eine zentrale Ein-

1.1    Besonderer Bedarf an Gesundheitsförderung in der  
Heimerziehung
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flussgröße auf die Gesundheit: Frauen mit hohem 
Sozialstatus leben durchschnittlich 8,4 Jahre 
länger als Frauen mit niedrigem; unter Männern 
beträgt dieser Unterschied sogar 10,8 Jahre (RKI, 
2015a). Rein statistisch gesehen sind die Start-
bedingungen für viele Kinder und Jugendliche in 
Heimen daher deutlich schwieriger als im Durch-
schnitt der Bevölkerung. 61 % der Familien, die in 
NRW Hilfe zur Erziehung erhalten (außer Erzie-
hungsberatung), sind gleichzeitig von staatlichen 
Transferleistungen abhängig (Tabel, Pothmann, 
Fendrich, 2015, S. 7). Die Chancen für gesundes 
Aufwachsen liegen für junge Menschen aus gut 
gebildeten und finanziell abgesicherten Familien 
deutlich höher. Kinder mit hohem Sozialstatus 
ernten mit vergleichsweise wenig Anstrengung 
eher Profit, z. B. in Form von hoher Schulbildung 
und interessanten, gut bezahlten Arbeitsplätzen. 
Kinder mit niedrigem Sozialstatus müssen sich 
deutlich mehr anstrengen, um Gleiches zu erreichen. 

Substanzkonsum in Heimen im Vergleich zur 
Durchschnittsbevölkerung

Es sind nur relativ wenige Daten speziell zum Sub-
stanzkonsum in stationären Hilfen zur Erziehung 
verfügbar. Der Hilfeartspezifische Gesamtbericht 
zum § 34 SGB VIII 2013 „EVAS“ ermittelte für die 
interventionsbedürftige Problemlage „Alkohol-/
Drogen-/Medikamentenmissbrauch“ bei Hilfebe-
ginn einen Anteil von 16,3 % aller Betreuten der 
teilnehmenden Heime (Institut für Kinder- und 
Jugendhilfe, 2014, S. 28). Bei diesem Anteil muss 
berücksichtigt werden, dass die Erhebung alle 
jungen Menschen in den teilnehmenden Heimen 
umfasste, also die Altersspanne der „unter 6-Jäh-
rigen“ bis „über 18-Jährigen“ (ebenda, S. 3). 

Im Rahmen des Projektes „JaN – Jugendhilfe auf 
dem Weg zum Nichtrauchen“ wurde 2005 eine 
schriftliche Fragebogen-Erhebung zum Rauchver-
halten junger Menschen in LWL-Jugendheimen 
durchgeführt. Unter den 6- bis 14-Jährigen lag der 
Anteil der rauchenden Kinder bei 54 % und unter 
den 15- bis 21-Jährigen bei 84 % (Landschaftsver-
band Westfalen-Lippe, 2007, S. 5). Im Alter von 9 
Jahren rauchten 20 % mindestens eine Zigarette 
pro Tag. 49 % äußerten den Wunsch nach Unter-
stützung beim Beenden des Tabakkonsums (eben-
da, S. 10).

Acht Jahre später fand eine weitere, größer an-
gelegte Studie in LWL-Jugendheimen statt (Schu, 
Mohr, Hartmann, 2014, im Auftrag der LWL-Ko-
ordinationsstelle Sucht). Die Untersuchung erhob 
Angaben zum Rauschmittelkonsum und zu weite-
ren psychosozialen Themen von 44 Mädchen und 
47 Jungen im Alter von 12 bis 17 Jahren. Wenn-
gleich nach den Ergebnissen der Anteil der täglich 
Rauchenden auf 29,7 % deutlich zurückgegangen 
ist, verbleibt er immer noch auf sehr hohem Ni-
veau – gerade im Vergleich zur gleichaltrigen 
Durchschnittsbevölkerung: Wie die Drogenaffini-
tätsstudie der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) ermittelte, rauchen 3,5 % der 
12- bis 17-Jährigen täglich (Orth, 2016, S. 23). Be-
sonders auffällig ist das Rauchverhalten der Mäd-
chen in stationären Hilfen zur Erziehung. Doppelt 
so viele Mädchen wie Jungen rauchen hier täglich 
(Jungen: 19,1 %; Mädchen: 40,9 %) (Schu, Mohr, 
Hartmann, 2014, S. 93). 
In der 12- bis 17-jährigen Durchschnittsbevölke-
rung trinken deutlich mehr Jungen als Mädchen 
regelmäßig (mindestens wöchentlich) Alkohol: 
14,9 % der Jungen und 6,7 % der Mädchen (Orth, 
2016, S. 43). Bei den 12- bis 17-Jährigen in der 
Heimerziehung verkehrt sich der Anteil der re-
gelmäßig Alkoholkonsumierenden bei den Ge-
schlechtergruppen nahezu: 8,5 % der Jungen und 
13,6 % der Mädchen trinken regelmäßig Alkohol 
(Schu, Mohr, Hartmann, 2014, S. 20). Vier der be-
fragten Mädchen und zwei der Jungen in Heimen 
wurden infolge einer Alkoholintoxikation im Kran-
kenhaus behandelt (ebenda, S. 91). Verglichen mit 
der Durchschnittsbevölkerung ist dieser Anteil 
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12- bis 17-jährige  
in der Durchschnittsbevölkerung,
Angaben in Prozent
(Orth / BZgA, 2016, S. 23, S. 43, 
S. 84)

12- bis 17-Jährige  
in Heimen,
Angaben in Prozent
(Schu, Mohr, Hartmann, 2014, 
S. 93, S. 20, S. 32)

Mädchen Jungen Mädchen Jungen

Täglicher Tabakkonsum 3,5 3,4 40,9 19,1

Regelmäßiger Alkoholkonsum 
(mindestens ein Mal pro Woche in 
den letzten 12 Monaten) 

6,7 14,9 13,6 8,5

Cannabiskonsum im letzten Monat 1,6 2,7 6,8 10,6

Vergleich des durchschnittlichen Konsumverhaltens von jungen Menschen in stationären Erziehungshilfen mit der gleichaltrigen 
Durchschnittsbevölkerung 

12- bis 17-jährige  
in der Durchschnittsbevölkerung, 
Angaben in Prozent
(BZgA, 2015)

12- bis 17-Jährige  
in Heimen, 
Angaben in Prozent
(Schu, Mohr, Hartmann, 2014)

Einstiegsalter Tabak 14,8 11,4

Einstiegsalter Alkohol 13,8 nicht erhoben

Einstiegsalter Cannabis 16,7 (BZgA, 2012) 14,3

Vergleich des durchschnittlichen Einstiegsalters in den Konsum unterschiedlicher Substanzen von jungen Menschen in stationären 
Erziehungshilfen mit der gleichaltrigen Durchschnittsbevölkerung 

1   Einführung

etwa 20-fach erhöht (ebenda, S. 21). Wenngleich 
die geringe Stichprobengröße berücksichtigt wer-
den muss, deuten diese Zahlen auf eine besondere 
Bedeutung von Alkoholintoxikationen junger Men-
schen, besonders Mädchen, in Heimen hin.

Während Jungen in der Heimerziehung im Ver-
gleich zu ihren Geschlechts- und Altersgenossen 
in der Allgemeinbevölkerung beim regelmäßigen 
Alkoholkonsum deutlich zurückhaltender sind, 
greifen sie wesentlich häufiger zu Cannabis. Im 
letzten Monat vor der Befragung hatten 10,6 % 

Cannabis konsumiert (Schu et al., 2014, S. 32) 
versus 2,7 % in der BZgA-Studie (Orth, 2016, S. 
84). Eine mögliche Erklärung dafür liegt in der 
aggressionshemmenden Wirkung von Cannabis, 
besonders im Vergleich zu Alkohol. Auch unter 
den Mädchen in der Heimerziehung war der Anteil 
derjenigen, die im vergangenen Monat „gekifft“ 
hatten, deutlich höher als in der Durchschnittsbe-
völkerung: 6,8 % versus 1,6 % (ebenda). 

Zu dem hier dargestellten Zahlen-Verhältnis gibt 
die nachfolgende Tabelle einen Überblick:

Je früher der Einstieg in den Substanzkonsum stattfindet, desto größer ist das Risiko gesundheitlicher 
Schäden und einer Abhängigkeitsentwicklung (vgl. Kap. 3.4). Die nachfolgende Tabelle zeigt, dass junge 
Menschen in der Heimerziehung deutlich früher mit dem Substanzkonsum beginnen als die gleichaltrige 
Durchschnittsbevölkerung:
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Die in der Studie ebenfalls befragten Fachkräfte 
wurden um die Einschätzung des Konsumverhal-
tens der betreuten jungen Menschen gebeten. Sie 
unterschätzten sowohl die Verbreitung als auch die 
Intensität des Konsums (Schu, Mohr, Hartmann, 
2014, S. 73).

Eine Studie aus Utrecht kam bereits 2011 zu dem 
Ergebnis, dass 12- bis 18-Jährige in niederlän-
dischen Heimen deutlich wahrscheinlicher in 
riskanter Weise mit Substanzen umgehen als die 
Referenzgruppe gleichen Alters in Regelschulen. 
Wenn die Jugendlichen aus Heimen gleichzeitig 
auch eine Förderschule für Verhaltensauffällige 
oder Lernbehinderte besuchten, stieg die Wahr-
scheinlichkeit riskanten Konsums noch weiter an. 
Diese Zahlen werden nachfolgend in Klammern 
dargestellt:

 X  10,4-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit,  
täglich Zigaretten zu rauchen (mit Förderschule 
OR 16,9), 

 X  2,3-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit,  
erhebliche Mengen an Alkohol zu trinken  
(mit Förderschule OR 3,5), 

 X  5,5-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit,  
Erfahrungen mit Cannabis zu haben (mit  
Förderschule OR 9,6),

 X  5,5-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit, Erfahrun-
gen mit (hier sogenannten) harten Drogen zu 
haben (mit Förderschule OR 8,1). 

(Kepper et al., 2011, S. 317)

Vor dem Hintergrund statistisch deutlich erhöhter 
Wahrscheinlichkeit für Belastungsfaktoren und für 
das Auftreten riskanter Konsumformen ist es also 
sehr sinnvoll, den Substanzkonsum und weitere 
Verhaltensrisiken in der Heimerziehung besonders 
in den Blick zu nehmen.
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21   Einführung

Die Grundfrage jeder konzeptionellen Überlegung 
im Umgang mit riskantem Konsumverhalten in der 
Kinder- und Jugendhilfe ist und bleibt, welches 
Aufgabenprofil sich dieser pädagogische Professi-
onsbereich selbst zuschreibt. Ein souveräner Um-
gang mit riskantem oder illegalem Konsum ist nur 
dann möglich, wenn sich Fachkräfte ihrer beruf-
lichen Identität sicher sind und das Verhalten von 
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen 
auf dieser Grundlage reflektieren können. Dabei 
stehen das (emotionale) Alter des jungen Men-
schen, Eigenverantwortung und Aufsichtspflicht 
wie z. B. Kindeswohlsicherung mitunter in einem 
Spannungsverhältnis.

Die pädagogische Arbeit in Einrichtungen der er-
zieherischen Hilfen hat vier grundlegende Dimen-
sionen, die auch im Falle konsumierender junger 
Menschen zu reflektieren sind:

1. Gewährleistung der Versorgung und des Schutzes  
des jungen Menschen (versorgende Dimension)

Diese Dimension ist grundlegend für jeden päda-
gogischen Prozess. Sie bereitet in der Arbeit mit 
konsumierenden jungen Menschen häufig Schwie-
rigkeiten. Gleichzeitig gilt sie als Voraussetzung, 
damit Kinder und Jugendliche z. B. von psychothe-
rapeutischen Angeboten profitieren können. Die 
Versorgung eines jungen Menschen zu gewährleis-
ten, wenn sich dessen Bedürfnisbefriedigung mehr 
auf eine Substanz bzw. Verhaltensweise hin ver-
schiebt (riskanter Konsum bis zur Abhängigkeit) 
und andere Grundbedürfnisse in den Hintergrund 
treten (Taschengeld wird sofort umgesetzt), ist die 
eine Seite. Ab welchem Zeitpunkt ein Konsum-
verhalten so stark wird, dass es die Entwicklung 
des jungen Menschen nachhaltig gefährdet oder 
dieser sich durch Beschaffungshandlungen wie 
Prostitution selbst traumatisiert, ist dabei die an-
dere Frage. An diesem Punkt stellt sich für jeden 
Beteiligten der öffentlichen wie auch der freien 
Jugendhilfe das Problem der Verantwortung: Wie 
gewährleiste ich Schutz für einen Menschen, der 
sich selbst (massiv) gefährdet?

2. Konfrontation des jungen Menschen mit gesell-
schaftlichen Werten und Normen des Zusammen-
lebens (erzieherische Dimension)

Diese Dimension benötigt im Umgang mit jegli-
chem Konsumverhalten eine Haltung der pädago-
gischen Präsenz. Die Arbeit mit jungen Menschen 
erfordert eine Positionierung, auch wenn nicht 
erwartet werden kann, dass junge Menschen diese 
Haltung übernehmen. Die kommunikative Begeg-
nung kann nur im Sinne der Botschaft erfolgen: 

1.2    Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe im Hinblick auf 
das Konsumverhalten (M. Baumann)
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1   Einführung

„Letztlich entscheidest du selbst, was und wie viel 
du konsumierst. Wenn ich jedoch den Eindruck 
habe, dass du dir selbst schadest, versuche ich 
Einfluss zu nehmen, damit du Risiken so weit wie 
möglich minderst.“ Wenn der junge Mensch dann 
aber in eine Situation gerät, in der er konkrete 
Unterstützung braucht (z. B. medizinisch, siehe 
Dimension 1), dann gilt es, ihm nicht belehrend 
oder besserwisserisch zu begegnen, sondern ihm 
zu signalisieren, dass man zur Erfüllung der ers-
ten Dimension bedingungslos bereit ist. Nur dann 
wird der junge Mensch die Rückmeldung, die diese 
Dimension voraussetzt, auch als solche auf sich 
wirken lassen können.

3. Unterstützung bei der Entwicklung einer 
(glaubhaften) Zukunftsperspektive und Eröffnung 
möglichst vielfältiger Handlungsspielräume  
(bildungsorientierte Dimension)

Im Fokus dieser Frage steht ein wesentlicher  
Aspekt pädagogischer Arbeit in Krisensituationen 
insgesamt. Fachkräfte sind sehr mit der Frage 
beschäftigt: „Wie verhindern wir, dass …?“ – Im 
Zentrum aber sollte vielmehr die Frage stehen: 
„Welche guten Gründe können wir anbieten, dass 
stattdessen …?“ Alle einschlägigen Studien be-
legen, dass die Entwicklung einer glaubhaften 
Zukunftsperspektive die beste Intervention ist, um 
Alternativen zu Problemverhalten zu entwickeln. 
Wenn es gute Gründe gibt und an ernstzunehmen-
den Alternativen gearbeitet wird, z. B. im Bereich 
des Umgangs mit den eigenen Emotionen und 
Affekten, kann das riskante Konsumverhalten 
im Rahmen der Biographie überflüssig werden. 
Langfristig ist das wirkungsvoller als Verbote oder 
Schock-Kampagnen.

4. Etablierung tragfähiger Beziehungs- und Bin-
dungsangebote für den jungen Menschen, die 
Sicherheit geben und eine Identitätsentwicklung 
zulassen (therapeutische Dimension)

Jede Erziehungsarbeit ist in erster Linie professi-
onell gestaltete Beziehungsarbeit. Eine tragfähige 
Beziehung – auch wenn sie bei einigen jungen 
Menschen vielleicht zunächst einem inszenierten 
desorganisierten Muster folgt – ist die einzige 
Chance, das reale Ausmaß des Konsums über-
haupt einschätzen und dem jungen Menschen 
spiegeln zu können. Daneben bietet sie die Si-
cherheit, dass es einen Ankerpunkt für den jungen 
Menschen gibt, an den er sich wenden kann und 
wird, wenn er in Not gerät und ihm der Konsum zu 
entgleiten droht. Gerade in dieser Phase braucht 
der Mensch eine enge Begleitung, die durch ver-
lässliches An-ihm-Festhalten im Vorfeld aufgebaut 
werden muss. 
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Der Ansatz der Gesundheitsförderung entwickelt 
sich seit den 1980er Jahren (Kaba-Schönstein, 
2011). Er ist eng verknüpft mit der Salutogenese 
(Aaron Antonovsky). Antonovsky ging in den 1970er 
Jahren der Frag „Was hält Menschen gesund?“ 
nach und ergänzte damit die Perspektive der bis 
dahin vorherrschenden Pathogenese („Was macht 
Menschen krank?“). Damit nahm Antonovsky die 
Erforschung von Ressourcen in den Blick. Das Ziel, 
die Bevölkerung gesund zu erhalten, lässt sich 
also einerseits über die „Förderung von Ressour-
cen“ (Gesundheitsförderung) und andererseits 
über „Vorbeugung spezifischer Risikofaktoren“ 
erreichen (Prävention) – idealerweise erfolgt die 
Entwicklung entsprechender Maßnahmen in Kom-
bination (Kaba-Schönstein, 2011). 

Übertragen auf den Bereich der Jugendhilfe führt 
das zur Fragestellung: Wie können Pädagoginnen 
(junge) Menschen unterstützen, ihre individuellen 
Ressourcen zu erkennen und optimal zu nutzen, 
um lebensgeschichtlichen Risikofaktoren (z. B. 
Gewalterfahrungen, Aufwachsen in prekären Be-
dingungen) und auch Verhaltensrisiken (z. B. un-
gesunde Ernährung, riskanter Substanzkonsum) 
abzufedern bzw. zu verringern, um möglichst ge-
sund zu bleiben oder zu werden?

Die Handlungsbereiche der Gesundheitsförde-
rung umfassen Individuen, Gruppen, Institutionen, 
Gemeinwesen und Politik. Die Methoden auf dem 
Gebiet der Gesundheitsförderung sind diesen 
Handlungsbereichen angepasst. Strategien bei 
Individuen und Gruppen sind Kompetenzförderung 
und Empowerment. Grundlegende Möglichkeiten 
der Einflussnahme sind in den Bereichen der Insti-
tutionen, des Gemeinwesens und der Politik einer-
seits die Förderung von Vernetzung und Koopera-
tion unterschiedlichster Akteure und andererseits 
die Beeinflussung politischer, ökonomischer, sozi-
aler oder kultureller Faktoren, die für die Gesund-
heit der Bevölkerung von Bedeutung sind (ebenda).

Ethische Fragestellungen in der Gesundheitsför-
derung und Prävention beziehen sich auf die Le-
bensführung des Menschen, die Grundwerte der 
Freiheit, Gleichheit und Solidarität, die biopsycho-
soziale Integrität der Gesundheit und die Autono-
mie des Menschen (Schlieckau, 2015, S. 36).

Die (Sucht-)Prävention unterscheidet Ansätze, die 
einerseits auf Strukturen bzw. „Verhältnisse“ ge-
richtet sind und andererseits auf das individuelle 
Verhalten der Bevölkerung:

Verhältnisprävention verändert Strukturen und 
dadurch Lebensbedingungen, damit Menschen 
gesünder leben können. In gesellschaftspoliti-
schen Zusammenhängen sind dies beispielsweise 
Preiserhöhungen bei alkoholischen Getränken, die 
Anhebung des Legalitätsalters zum Kauf von Al-
kohol, Rauchverbote in öffentlichen Einrichtungen 
oder der Bau von Radwegen, damit sich Menschen 
gesund und sicher durch die Stadt bewegen können. 

Verhaltensprävention möchte das Verhalten un-
terschiedlicher Teile der Bevölkerung gesund-
heitsförderlich beeinflussen. Entsprechend einer 
Unterteilung des Institute of Medicine aus dem 

1.3    Gesundheitsförderung und Prävention         

1.3.1  Zielgruppenspezifische Ansätze und Ziele 
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Jahr 1994 passt sie dabei Maßnahmen und Ziele 
den Zielgruppen wie folgt an:

 X  Universelle Prävention hat heterogene Be-
völkerungsausschnitte als Zielgruppe, z. B. 
Eltern, Beschäftigte einer bestimmten Firma 
oder Grundschulkinder. Typische Maßnahmen 
in diesem Feld sind Wissensvermittlung, z. B. 
über Plakate oder Broschüren, und sogenann-
te Lebenskompetenzprogramme mit dem 
Ziel der Persönlichkeitsstärkung. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) formulierte 
1994 zehn Kernkompetenzen, die bei Kindern 
und Jugendlichen gefördert werden sollen: 
eine angemessene Selbstwahrnehmung, Emo-
tions- und Stressbewältigung, Empathie, Kom-
munikations- und Beziehungsfähigkeit, Prob-
lemlösekompetenz, kritisches sowie kreatives 
Denken und die Fähigkeit, Entscheidungen 
treffen zu können (WHO, 1994, S. 1 f.).

 X  Selektive Prävention richtet sich an Gruppen 
der Bevölkerung, von denen ein erhöhtes Risi-
ko angenommen wird, spezifische psychosozi-
ale Schwierigkeiten zu entwickeln (z. B. Kinder 
abhängiger bzw. anders psychisch erkrankter 
Eltern oder Menschen mit niedrigem sozio-
ökonomischem Status). Ihnen werden themen-
spezifische Angebote gemacht oder die o. g. 
Lebenskompetenzprogramme werden bewusst 
in einem sozialen Brennpunkt durchgeführt.

 X  Indizierte Prävention reagiert auf individuell 
auffällig Gewordene, z. B. auf diejenigen, die 
mit einer Alkoholvergiftung ins Krankenhaus 
eingeliefert wurden, oder Menschen, die dau-
erhaftes Risikoverhalten zeigen, bei denen je-
doch keine manifeste Abhängigkeit eingetreten 
ist. Es handelt sich um freiwillig anzunehmen-
de Angebote oder Angebote, die mit (sozialem 
oder juristischem) Druck arbeiten. 

Die folgende Abbildung zeigt die unterschiedlichen 
Ebenen der Prävention sowie ihre Zielgruppen im 
Überblick.
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... a)  
nach Ziel- 
gruppe (ZG)

ZG: individuell Auffällige 
Ziel: Früherkennung und Frühintervention

indizierte 
Prävention

selektive 
Prävention

universelle 
Prävention

ZG: Risikogruppen 
Ziel: Risikofaktoren mildern

ZG: alle 
Ziel: z. B. Infovermittlung,  
Persönlichkeitsstärkung

... b)  
nach Art

Verhältnisprävention
 X Strukturen verändern, Lebensbedingungen

Verhaltensprävention
 X Direkt auf Verhalten Einfluss nehmen

Ebenen der Prävention im Überblick

Persönlichkeitsstärkung Frühintervention
Behandlung/ 

Intensiv-Pädagogik

Prävention ...

1   Einführung

Die Forderung nach Evidenzbasierung ist in der 
Suchthilfe und Suchtprävention – ähnlich wie in 
den erzieherischen Hilfen – fachlich umstritten. 
Die Bundesvereinigung Prävention und Gesund-
heitsförderung e. V. (BVPG) empfiehlt folgende 
Kriterien, nach denen Präventionsprojekte ausge-
wählt bzw. konzipiert werden sollen (BVPG, 2013, 
S. 1):

1. Autonomie und Empowerment 

2. Partizipation

3. Lebenswelt- und Lebensstilbezug

4. Gesundheitliche Chancengleichheit

5. Konzeptbasierung

6. Evaluation

7. Nachhaltigkeit

Gerade wenn Fachkräfte mit Präventionsmaßnah-
men noch nicht gut vertraut sind, können diese 
Kriterien eine hilfreiche Orientierung bei der 
Suche und Entscheidung zur Umsetzung von Pro-
jekten oder anderen Maßnahmen sein. Fachkräfte 
sollten besonders darauf achten, dass die Ansätze 
mit guten Ergebnissen evaluiert wurden.
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Selbstverständlich bergen unterschiedliche Arten 
von Konsum (z. B. Substanzen, Medien und Essen) 
ihre spezifischen Risiken und erwünschten Wir-
kungen (vgl. Kap. 2). 

Dieses Kapitel beleuchtet die Klammer um unter-
schiedliches Konsumverhalten: Das Verbindende 
zwischen unterschiedlichen Arten des Konsums 
ist ihre Bedeutung beim Umgang mit Gefühlen. Im 
positiven Fall wird Konsum genussorientiert ein-
gesetzt, also um positive Gefühle zu verstärken. Im 
(auf die Dauer) riskanten Fall dient er als Kompen-
sations- bzw. Hilfsmittel, also um unangenehme 
Gefühle abzuschwächen. 

Schwierigkeiten bei der Regulierung von Emotio-
nen gelten seit einigen Jahren als transdiagnos-
tischer Risikofaktor für seelische Erkrankungen, 
darunter auch Abhängigkeit (Shadur, Lejuez, 2015, 
S. 354). Daher greift das folgende Kapitel die be-
sondere Bedeutung einer konstruktiven Emotions-
regulation für die seelische Gesundheit auf. 

Eng verknüpft mit dem Thema der Emotionsregu-
lation ist die Förderung von Handlungsalternativen 
zum Konsum.

Konsum und Produktion

In unserer Gesellschaft wird allgemein das Thema 
„Konsum“ in gespaltener Weise betrachtet. Auf der 
einen Seite der Extreme findet sich der Umgang 
mit Abhängigkeit. Eine Suchtentwicklung löst im 
Erleben vieler Betroffener, ihrer Angehörigen und 
des sozialen Umfeldes Angst und Unsicherheit 
aus, und nicht zuletzt auch Gefühle von Versagen, 
Schuld und Scham. 

Auf der anderen Seite der Extreme finden sich die 
gesellschaftlich anerkannten, oft auch geforder-

ten Arten unterschiedlichen Konsumverhaltens: 
kaufen, um die Wirtschaft anzukurbeln und um 
seine Identität, seinen Stil oder sozialen Status 
nach außen sichtbar machen. Oder auch gemein-
sam Alkohol zu trinken, um das Feierliche einer 
Situation herauszustellen bzw. Gruppenerlebnisse 
intensiver zu spüren. Die große gesellschaftliche 
und individuelle Bedeutung des Konsumverhaltens 
auf unterschiedlichen Ebenen verdeutlicht die Re-
levanz, damit pädagogisch angemessen und wirk-
sam umzugehen.

Das vorliegende Handbuch verwendet den Begriff 
„Konsum“, wenn Güter (Substanzen, Medien, Nah-
rungsmittel) eingesetzt werden, um sich damit 
Spannung oder Entspannung zu verschaffen: durch 
Tabak oder Cannabis, Alkohol, Computerspiele, 
Süßigkeiten, Fernsehen, durch den Kauf einer (ei-
gentlich nicht benötigten) neuen Hose usw.

Im Gegensatz zum Konsum steht „Produktion“, ein 
in diesem Zusammenhang ungewohnter Begriff. 
Produzieren meint in diesem Handbuch, sich über 
eigenes Tun gute Gefühle, Wahrnehmungen und 
Beziehungserlebnisse selbst zu verschaffen, z. B. 
über kreative Prozesse wie malen, eine Geschichte 
schreiben oder einen Song entwickeln oder über 
Sport, kochen, tanzen, singen, Yoga, Engagement 
für eine gute Sache oder über eine konstruktive 
Konfliktlösung. Produktion ist mitunter damit 
verbunden, sich aufzuraffen oder anzustrengen. 
„Handlungsalternativen zum Konsum“ und „Pro-
duktion“ wird nachfolgend gleichbedeutend ver-
wendet.

Es kann auch Mischformen aus Konsum und Pro-
duktion geben, z. B. wenn jemand unter dem Ein-
fluss von Alkohol musiziert oder von Cannabis ein 
Bild malt.

1.3.2  Emotionsregulation und Handlungsalternativen  
als Kern der Konsumthematik 
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Emotionsregulation: Prinzip und Zusammenhänge 
mit seelischen Erkrankungen sowie riskantem 
Substanzkonsum

Menschen streben danach, unangenehme Gefühle 
zu reduzieren und angenehme zu steigern. Sowohl 
mit Konsum als auch mit Produktion nehmen 
Menschen auf das eigene Wohlergehen steuernd 
Einfluss, um 

 X sich zu entspannen, 

 X sich von Enttäuschung abzulenken, 

 X sich zu belohnen,

 X  Spannung bzw. Lebendigkeit zu erzeugen 
(über einen längeren Zeitraum oder als kurzer 
„Kick“), 

 X  aktuelle oder lang andauernde Belastungen 
auszugleichen,

 X  ein emotionales Hoch zu verstärken oder zeit-
lich hinauszuziehen.

Emotionsregulation ist nach Gross (2002) „das 
Erleben, Ausdrücken und Beeinflussen von Emo-
tionen“ (zitiert nach In-Albon, 2013, S. 20). Die Art, 
wie der Umgang mit Gefühlen gelingt, kann ange-
messen und konstruktiv oder auch unangemessen 
und (selbst- bzw. fremd-)schädigend sein. 

Eine adaptive Emotionsregulation geschieht nach 
Werner und Gross (2010) in vier Schritten:

1. Innehalten und Durchatmen,

2. Wahrnehmen und Erkennen der Emotion,

3.  Entscheiden, wie die Emotion und die  
Situation kontrollierbar sind, und

4. Handeln im Sinne langfristiger Ziele 

(ebenda, S. 19).

Grundsätzlich erfolgt die Regulation von Emotio-
nen durch das Individuum selbständig oder durch 
Hilfestellung anderer Personen, z. B. wenn diese 
Trost, Beruhigung oder Ermutigung vermitteln 
(Zimmermann, Iwanski, 2013, S. 29). Kinder sind 
zunächst auf eine Emotionsregulation durch ihre 
engen Bezugspersonen angewiesen. Im Rahmen 
ihrer Entwicklungsaufgaben sollten sie dann lernen, 
mit Emotionen immer selbständiger umzugehen. 

Seit einigen Jahren wird erforscht, wie Schwie-
rigkeiten in der Emotionsregulation mit unter-
schiedlichen seelischen Erkrankungen in Zusam-
menhang stehen. Diese Zusammenhänge sind für 
vielfältige Erkrankungen aufgezeigt, darunter Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen, 
Störungen des Sozialverhaltens, Borderline-Per-
sönlichkeitsstörung, Traumafolgestörungen und 
Essstörungen (In-Albon, 2013). Berking verweist 
auf mehrere Studien, die den Zusammenhang 
zwischen Defiziten in der Emotionsregulation und 
substanzbezogenen Störungen herstellen (Ber-
king, 2014, S. 10).
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Shadur und Lejuez ziehen in ihrer Literaturana-
lyse folgendes Fazit: Die individuelle Fähigkeit, 
Emotionen konstruktiv regulieren zu können, tritt 
in Wechselwirkung mit weiteren Faktoren, die 
eine Abhängigkeit und/oder andere seelische Er-
krankungen beeinflussen können: genetische und 
umweltbezogene Risikofaktoren, Trauma, psychi-
sche Erkrankung bzw. Substanzkonsum der Eltern 
sowie der Einfluss Gleichaltriger. Defizite in der 
Emotionsregulation stellen einen zentralen Risiko-
faktor dar. Aus diesem Grund sei es angezeigt, die 
Förderung der Emotionsregulation als Schlüssel-
ziel bei der Prävention und Intervention einzuset-
zen (Shadur, Lejuez, 2015, S. 359). 

Emotionsregulation durch Produktion  
(Handlungsalternativen) fördern

Basis pädagogischer – und darin auch suchtprä-
ventiver – Arbeit ist es demnach, dass Menschen 
Gründe erkennen können, warum sie gerade et-
was Bestimmtes zu sich nehmen oder machen 
möchten. Grob unterschieden: zum Genuss oder 
als Hilfsmittel. Auf dieser Grundlage sollen junge 
Menschen bewusst entscheiden können, wann 
sie den „kurzen“ oder den „langen“ Weg gehen 
möchten. Dazu ein Beispiel: Jemand ärgert sich 
über seine Freundin. Der „lange Weg“ wäre es, die 
Freundin auf die Ärger auslösende Situation anzu-
sprechen und – ggf. auch im Konflikt – die Situati-
on zu klären. Der „kurze Weg“ wäre es, den Fern-
seher anzustellen oder zu versuchen, den Ärger 
mit Alkohol bzw. Süßigkeiten hinunterzuschlucken.

Auch die „kurzen Wege“ sind zu respektieren. Ziel 
der Suchtprävention ist es jedoch, dass Menschen 
selbstkritisch bemerken und gegensteuern, wenn 
sie diese allzu oft nutzen und sich nicht (mehr) auf 
eigene, produzierende Bewältigungskompetenzen 
stützen. 

Hierbei benötigen gerade Kinder und Jugendliche 
in stationären Hilfen zur Erziehung Unterstützung. 
Viele von ihnen sind in ihren Familien nicht aus-
reichend gefördert worden, was nun – oft mühsam 
für alle Beteiligten – nachgeholt werden muss und 
entsprechende personelle Kapazität erfordert.
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Ein gesundheitsförderliches und (sucht-)präventi-
ves Konzept in Heimen ist aus zwei Hauptkompo-
nenten mit dazugehörigen Bausteinen zusammen-
gesetzt:

Verhältnispräventive (strukturelle) Maßnahmen

wie z. B. das Einbeziehen des Konsumverhaltens 
in die sozialpädagogische Diagnostik oder Fortbil-
dung der Beschäftigten (vgl. Kap. 6.2).

Verhaltenspräventive Maßnahmen  
(vgl. Kap. 6.3)

 X Phänomenübergreifend 

Diese Maßnahmen beziehen sich nicht auf ein 
spezifisches Konsumverhalten, sondern haben 
zum Ziel, allgemein die seelische und körperli-
che Gesundheit zu fördern sowie psychosozialen 
Schwierigkeiten und Abhängigkeiten vorzubeugen. 
Als konsumphänomenübergreifender Wirkfaktor 
zur Erreichung dieses Zieles gilt die Förderung der 
Emotionsregulation.

 X Risikospezifisch 

Selbstverständlich ist auch der risikospezifische 
Blickwinkel wichtig: Unterschiedliche Substanzen 
und Verhaltensweisen sind nach ihrem Risiko-
potenzial und und ihren erwünschten Wirkungen 
zu unterscheiden. Diese individuellen Potenziale 
einer Substanz oder Verhaltensweise stehen zu-
dem in Wechselwirkung mit der Persönlichkeit, 
der körperlichen und seelischen Verfassung, dem 
Alter, der psychosozialen Situation sowie dem Ge-
schlecht der Konsumierenden. Ziel risikospezifi-
scher Ansätze ist es, einer Abhängigkeit und kons-
umbezogenen Schäden vorzubeugen. Beispiele für 
risikospezifische Maßnahmen sind die Förderung 
der Medienkompetenz oder eine Intervention bei 
riskantem Alkoholkonsum.

Idealerweise ist solch ein Konzept in die fortlaufende 
Qualitätsentwicklung eingebunden (vgl. Kap. 6.4.3).

Es zählt zu den zentralen Entwicklungsaufgaben 
von Kindern und Jugendlichen, mit Rauschmitteln, 
Medien und Ernährung möglichst risikoarm und 
damit selbstverantwortlich umgehen zu lernen. 
„Selbstverantwortlich“ kann abhängig von Alter, 
seelischen Erkrankungen oder anderen Kriterien 
auch „Verzicht“ bedeuten. Wenn Verzicht in diesen 
Fällen nicht gelingt, gilt es, mit dem Konsum ver-
bundene Risiken zu mindern und einem eskalie-
renden Konsumverhalten vorzubeugen. 

Ansätze der Gesundheitsförderung und Frühin-
tervention unterstützen Kinder und Jugendliche 
dabei: Pädagoginnen stärken die emotionalen und 
sozialen Kompetenzen, bieten Informationen und 
regen zur Auseinandersetzung an. Sie achten auf 
die Einhaltung von Regeln, die auch Möglichkei-
ten der Reibung umfassen. Sie erkennen riskante 
Konsummuster, unterstützen bei der Suche nach 
Handlungsalternativen, motivieren – wenn ange-
zeigt – zur Verhaltensänderung und vermitteln ggf. 
ergänzende spezialisierte Hilfe.

Suchtpräventive Maßnahmen greifen dabei ein 
grundlegendes Ziel der Pädagogik auf: junge 
Menschen im Spannungsfeld zwischen Freiheits-
räumen und Grenzsetzungen in ihrer Identitätsent-
wicklung zu fördern. 

In diesem Sinne lassen sich Bausteine aus Kapitel 
6 zu einem „Konzept der Gesundheitsförderung 
mit Schwerpunkt Konsumerziehung“ entspre-
chend dem Bedarf der Einrichtung individuell zu-
sammenstellen.

1.3.3  Prävention im Heim: Strukturell,  
phänomenübergreifend und risikospezifisch 
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Rauschmittel, Medien und Ernährung

Der Umgang mit Rauschmitteln und Ernährung 
hat großen Einfluss auf die individuelle körperli-
che und seelische Gesundheit. Bis vor 150 Jahren 
waren Infektionskrankheiten die häufigste Todes-
ursache. Heute sind vor allem chronische Erkran-
kungen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs oder 
Diabetes) ursächlich dafür, vorzeitig zu sterben 
(RKI, 2015a, S. 25). Diese stehen häufig in Zusam-
menhang mit riskantem Substanzkonsum und 
Fehlernährung (ebenda, S. 492 f.).

Viele Menschen nutzen Substanzen als Möglich-
keit, auf einfache Weise Spaß oder Entspannung 
zu erreichen. Dabei ist besonders der Konsum von 
Alkohol in Deutschland weit verbreitet. 96,4 % der 
Bevölkerung im Alter zwischen 18 und 64 Jahren 
trinken Alkohol (DHS-Homepage, Aktionswoche 
Alkohol1). Doch Substanzkonsum birgt neben den 
erwünschten Wirkungen auch Risiken: Problema-
tischer Alkoholkonsum ist bei Männern der zweit-
häufigste Grund für Krankenhauseinlieferungen 
(Statistisches Bundesamt, 2015). Auf der Liste der 
Ursachen vorzeitiger Sterblichkeit nimmt Rau-
chen den ersten und Alkohol den dritten Platz ein 
(RKI, 2015a, S. 492 f.). Der hohe Verbreitungsgrad 
einerseits und die massiven Folgen andererseits 

verdeutlichen die Notwendigkeit, eine Haltung zum 
eigenen Umgang zumindest mit Alkohol sowie 
Tabak und oft auch weiteren Substanzen zu entwi-
ckeln. 

Gesunde Ernährung und Bewegung ist ein großes 
Thema in Deutschland. Einerseits ist kreatives 
Kochen für viele Menschen ein wichtiges Hobby. 
Andererseits stellen Fehlernährung und Bewe-
gungsmangel eine gesundheitspolitische Heraus-
forderung dar. 15 % der Kinder und Jugendlichen 
sind (stark) übergewichtig, was Risiken für ihre 
körperliche und psychosoziale Entwicklung dar-
stellt.

„Der kompetente Umgang mit Medien ist eine Kul-
turtechnik, die so wichtig ist wie Lesen und Schrei-
ben“, sagt der Medienkompetenzbericht (Die Me-
dienanstalten, 2016, S. 10). Auf der anderen Seite 
birgt besonders der exzessive Umgang mit Medien 
auch Risiken.

Wie in Kapitel 1.3.2 dargelegt, ist einer der Haupt-
gründe für riskante Konsumformen von Subs-
tanzen, Medien und Ernährung der Versuch, mit 
Gefühlen umzugehen (Emotionsregulation). Trotz 
dieser gemeinsamen Basis müssen verschiedene 
Substanzen, Medien und Ernährung hinsichtlich 
erwünschter Wirkungen und Risiken auch indivi-
duell betrachtet werden. 

Zu diesem individuellen Blick auf unterschiedliche 
Substanzen, auf Medien und Ernährung möchte 
dieses Kapitel grundlegende Hinweise geben.

1 http://www.aktionswoche-alkohol.de/hintergrund-alkohol/zahlen-fakten.html (Zugriff: 17.10.2016)
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Zur Wirkung von Rauschmitteln  
im Gehirn finden sich ausführliche 
Informationen und Animationen  
unter www.ginko-stiftung.de/ 
drugsandbrain (Zugriff: 17.10.2016) 

2   Rauschmittel, Medien und Ernährung

Dieses Kapitel stellt Wirkungen und Risiken sowie 
Gründe für den Konsum sogenannter psychoak-
tiver Substanzen vor. Wir beschränken uns aus 
Platzgründen auf die Beschreibung von Substanz-
gruppen. „Psychoaktiv“ verweist auf die Verände-
rung von Bewusstsein, Wahrnehmung oder Ge- 
fühlen durch die Einnahme einer Substanz. Diese 
Veränderung wird in der Regel durch die Beein-
flussung von Botenstoffen im Gehirn erzeugt (Bo-
tenstoffe/Neurotransmitter sind beispielsweise 
Dopamin, Glutamat oder Serotonin). 

Wir verwenden hier in erster Linie den Begriff 
Rauschmittel statt Suchtmittel, um Alkohol,  
Cannabis, Amphetamine usw. wertfreier zu  
benennen: Zunächst sind alle diese Substanzen 
„Rauschmittel“. Sie können zu „Suchtmitteln“ 
werden, wenn Menschen sich von ihrer Wirkung 
abhängig machen. 

In Deutschland sind 3,4 % der Erwachsenen zwi-
schen 18 und 64 Jahren alkoholabhängig, wei-
tere 3,1 % gehen missbräuchlich mit Alkohol um 
(Lehner, Kepp, 2016, S. 15). Damit sind geschätzt 
rund 1,9 bis 3,9 Millionen Menschen in dieser 
Altersgruppe von alkoholbezogenen Störungen 
betroffen. Innerhalb dieser Bevölkerungsgruppe 
sind geschätzt 319.000 Erwachsene zusätzlich von 
illegalen Drogen abhängig. Jeweils 0,5 % gehen 
missbräuchlich mit Cannabis um oder sind davon 
abhängig (ebenda, S. 29). Von Medikamenten sind 
insgesamt mindestens 1,5 Millionen aller Men-
schen in Deutschland abhängig, vor allem von 
unterschiedlichen Arten von Benzodiazepinen (Be-
ruhigungsmitteln) (ebenda, S. 28). 

Ein Vergleich des Substanzkonsums junger Men-
schen in stationären Hilfen zur Erziehung mit der 
gleichaltrigen Durchschnittsbevölkerung findet 
sich in Kapitel 1.1. Zusammenhänge zwischen 
riskantem Konsumverhalten und seelischen Er-
krankungen sowie psychosozialen Auffälligkeiten 
sind in Kapitel 3.4 dargestellt.

2.1 Legale und illegale Rauschmittel

Wirkungen von Substanzen

Wie Substanzen wirken, hängt immer auch vom 
Zusammenspiel zwischen „Set“ und „Setting“ ab. 
„Set“ meint die Persönlichkeit und die individuelle 
gegenwärtige Gefühlslage des/der Konsumieren-
den sowie die beabsichtigte Funktion der Subs-
tanz/en. „Setting“ meint die Umgebung bzw. den 
sozialen Kontext wie z. B. die Beteiligten und die 
Unterscheidung zwischen Konsum in privaten oder 
öffentlichen Räumen. 

Nach Böckem und Jungaberle verändert sich, auch 
abhängig von der Substanz und deren Dosierung, 
das Erleben auf unterschiedlichen Ebenen leicht 
bis radikal:

 X das Denken

 X das Zeitempfinden

 X teilweiser Kontrollverlust

 X Emotionalität

 X Körperwahrnehmung

 X Sinneswahrnehmung

 X das Bedeutungserleben

 X die sprachliche Ausdrucksfähigkeit

 X  höhere Beeinflussbarkeit durch andere  
Personen

(Böckem, Jungaberle, 2015, S. 18)
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Der nachfolgende Substanzen-Kreis (nach Wirth, 1997, S. 42) ordnet einige der gebräuchlichsten Substanzen 
auf zweierlei Weise in Gruppen ein. 

Nach ihrer Wirkung:

 X aufputschend 

 X wahrnehmungsverändernd 

 X beruhigend 

Nach ihrem Ursprung: 

 X pflanzliche Stoffe (innerer Kreis)

 X  Wirkstoffe, die mittels chemischer Verfahren 
aus Pflanzen extrahiert werden (mittlerer 
Kreis)

 X  vollsynthetisch hergestellte Stoffe  
(äußerer Kreis)

Stimulanzien  
(aufputschend)

pflanzlich teils/teils synthetisch

Methamphetamin („Crystal“) 
Amphetamin („Speed“)

Ecstasy

Tabak

Crack 
Kokain

LSD

„Psilos“ 
(Pilze)

Stechapfel

Cannabis

Alkohol

Heroin

Benzodia- 
zepine

Methadon

JWH 
(z. B. „Spice“)

Halluzinogene  
(wahrnehmungsverändernd)

Sedativa  
(beruhigend)

Substanzen-Kreis® (nach Wirth, 1997)



23

 X  Informationen zu einzelnen Substanzen erhalten Sie in den Informationsfaltblättern  
„Die Sucht und ihre Stoffe“ der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen (DHS). Sie lie-
gen diesem Handbuch bei, können kostenlos bestellt werden oder stehen als Down-
load unter www.dhs.de/informationsmaterial (Zugriff: 17.10.2016) zur Verfügung.

 X  Die DHS bietet mit den Broschüren „Alkohol ist riskant“, „Rauchen ist riskant“  
und „Kiffen ist riskant“ auch Information in Leichter Sprache an.

 X  Informationen über einzelne Substanzen sind auch unter www.partypack.de oder  
www.drugcom.de zu finden.

 X  Eine Zuordnung, welche Symptome möglicherweise auf welche Substanz hindeuten,  
kann im Multiaxialen Klassifikationsschema für psychische Störungen des Kindes- 
und Jugendalters (MAS) nachgelesen werden (Remschmidt, Schmidt, Poustka, 2012). 

Weitere Informationen zu Substanzen

2   Rauschmittel, Medien und Ernährung

Die folgende Einteilung erfolgt nach einer groben 
Unterscheidung der Wirkung. 

Stimulanzien (leistungssteigernde Drogen)

Stimulanzien fahren Körperfunktionen wie Blut-
druck oder Puls nach oben. Die Intensität ist von 
der verwendeten Substanz abhängig. Dabei wer-
den Schutzfunktionen wie Müdigkeit weniger bis 
gar nicht mehr wahrgenommen. Die jeweiligen 
Substanzen täuschen dem Gehirn eine Alarmsitu-
ation vor. Konsumierende spüren diese Wirkung 
durch (extrem) gesteigerte Energie, gesteigertes 
Selbstwertgefühl, höheres Aggressivitätslevel und 
sinkenden Appetit. Mild wirkt Koffein, sehr potent 
das Methamphetamin („Crystal“).

Sedativa (beruhigend wirkende Drogen)

Wie der Name sagt, haben betäubende Stoffe die 
gegenteilige Wirkung von Stimulanzien: Blutdruck 
und Puls werden gesenkt; ggf. entsteht bei gerin-

ger Dosierung ein kurzer „Kick“. Im extremsten 
Fall, z. B. bei Überdosierung von Alkohol, Heroin 
oder Benzodiazepinen, werden Körperfunktionen 
bis zum tödlich verlaufenden Atemstillstand ge-
senkt. Eine typischerweise erwünschte Wirkung ist 
Entspannung. Ebenfalls häufig erwünscht ist es, 
Ängste und Aggressionen weniger zu spüren.

Halluzinogene (wahrnehmungsverändernde  
Drogen)

Halluzinogene verändern die Realität in der Wahr-
nehmung der Konsumierenden. Das Ausmaß 
(von leicht bis extrem) ist von der verwendeten 
Substanz und Dosierung abhängig. Diese Reali-
tätsveränderung kann sich auf Farben, Formen, 
Musik, sexuelles Empfinden, Zeit, räumliche Wahr-
nehmung, aber auch (besonders) auf das eigene 
„Ich-Empfinden“ beziehen. Die eigenen Sinne und 
Vorstellungen (radikal) anders zu spüren, kann 
einerseits lustig und/oder intensiv, andererseits 
aber auch stark Angst auslösend sein. Konsumie-
rende können den Kontakt zu sich selbst verlieren. 
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Gründe für Substanzkonsum

Kapitel 3.1 behandelt Gründe für Konsum, die in 
Zusammenhang mit Entwicklungsaufgaben ste-
hen. An dieser Stelle seien Motive für Substanz-
konsum genannt, die für junge wie erwachsene 
Menschen gleichermaßen zutreffen. 

Krollpfeiffer hat anhand von Tiefeninterviews mit 
Ecstasy-Konsumierenden vier Hauptmotive ermit-
telt. Diese lassen sich auch auf andere Substanzen 
übertragen und können gemischt auftreten:

 X  Erkenntnis-Aspekt: Konsumierenden geht es 
darum, in einem anderen Bewusstseinszu-
stand neue Einsichten über sich selbst, über 
andere und/oder gesellschaftliche Zusammen-
hänge zu gewinnen.

 X  Hedonismus-Aspekt: Konsumierende möchten 
über den Substanzkonsum Lust und Genuss 
empfinden. Dabei kann es um sehr unter-
schiedliche Genüsse gehen: Spaß, Vergnügen, 
Sex und allgemein verstärkte Sinneseindrücke, 
Kommunikation, Tanz bzw. Bewegung und/
oder Freiheitsgefühl.

 X  Sucht-Aspekt: Die Substanz/en werden als 
Kompensationsmittel für nicht (ausreichend) 
erfüllte Bedürfnisse eingesetzt oder um be-
drohliche Gefühle weniger zu spüren.

 X  Grenzerfahrungs-Aspekt: Aufhebung von 
Subjekt-Objekt-Grenzen, Ganzheitserfahrung, 
Zeitlosigkeit, Überwältigung, ein Gefühl von 
Todesnähe, Kontrollverlust bzw. verringerte 
Abwehr können Elemente einer Grenzerfah-
rung sein. Es kann sich dabei um eine jugend-
typische Grenzsuche handeln, um eine (eher 
verzweifelte) Suche nach Identität von Erwach-
senen oder um eine sehr weit getriebene Mi-
schung mit dem Erkenntnis-Aspekt.

(Krollpfeiffer, 1995)

Risiken des Substanzkonsums 

Jedem Substanzkonsum wohnt seine eigene Am-
bivalenz inne: erwünschte Wirkungen und Risiken. 
Die Ausprägung sowohl der Wirkungen als auch 
der Risiken hängt u. a. von der individuellen Per-
sönlichkeit und körperlichen Konstitution ab. Der 
Legalitätsstatus einer Substanz sagt daher nicht 
zwingend etwas über den Grad ihrer Gefährlichkeit 
aus. Häufig gilt für Rauscherleben der Deal, sich 
erwünschte, gute Gefühle auf Kredit zu holen. Je 
nach „Höhe dieses Kredits“ (Potenz und Dosierung 
der Substanz) bezahlt man im Nachhinein mit 
einem entsprechenden Grad an Schlappheit, Kopf-
schmerzen oder auch depressiven Gefühlen.

Risiken durch Substanzkonsum steigen, je stärker 
psychosoziale Belastungen bestehen und je früher 
der Einstieg in den Konsum stattgefunden hat. 
Naturgemäß befindet sich der Körper von Kindern 
und Jugendlichen in der Entwicklung. Schäden an 
Organen, z. B. dem Gehirn, entstehen schneller 
und schon bei niedrigeren Dosierungen als bei 
Erwachsenen. Es ist möglich, dass sich geistige 
Fähigkeiten nicht dem Potenzial entsprechend 
ausbilden. Ähnliches gilt für die psychosoziale 
Entwicklung. Wer sich als junger Mensch dauer-
haft auf Substanzen verlässt, um herausfordernde 
Situationen zu meistern, stützt sich auf eine emo-
tionale Krücke, statt aus eigener Kraft laufen zu 
lernen.

Einen Rauschmittelkonsum ohne Risiken gibt es 
nicht, auch nicht für Erwachsene. Diese Risiken 
liegen auf körperlicher, seelischer sowie sozialer 
Ebene und werden nachfolgend näher beschrieben. 

Körperliche Risiken 

Bei den Risiken für die körperliche Gesundheit 
werden einerseits langfristige Risiken durch Dau-
erkonsum (z. B. Lungenkrebs durch Rauchen) 
und andererseits kurzfristige, konsumbezogene 
Risiken unterschieden (z. B. erhöhtes Unfallrisiko 
im Rausch). Zudem können sich Risiken durch die 
Applikationsform verändern: Der intravenöse Kon-
sum (Spritzen) ist im Gegensatz zum Schlucken 
die riskanteste Form für körperliche Schäden. 
Weitere Applikationsformen sind das Ziehen durch 
die Nase („Sniefen“), Inhalieren und Rauchen.
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Seelische Risiken

Erwünschte Wirkungen durch Rauschmittelkon-
sum wie beispielsweise Entspannung, Steigerung 
der Leistungsfähigkeit oder Heiterkeit können 
umschlagen oder ganz ausbleiben. An ihre Stelle 
können dann Angst, Verfolgungsgedanken oder 
Traurigkeit treten. 

Substanzkonsum und seelische Schwierigkeiten 
bzw. Störungen können sich gegenseitig auslö-
sen bzw. verstärken (vgl. Kapitel 3.4). Bestimmte 
Rauschmittel können, entsprechend ihrem Wirk- 
spektrum, psychische Erkrankungen eher be-
günstigen oder auch deren Symptome lindern. 
Beispielsweise wirkt Heroin den Symptomen einer 
Psychose eher entgegen, Amphetamin kann diese 
verstärken.

Risiko einer Abhängigkeitsentwicklung

Zur ersten Einschätzung des Abhängigkeitspoten-
zials einer Substanz gilt als „Faustregel“: Je in-
tensiver und kürzer die Wirkung, umso höher das 
Abhängigkeitsrisiko. Deutlich wichtiger ist jedoch 
die Frage, inwieweit die Substanz bei ihrer er-
wünschten Wirkung zu (vermeintlichen oder ech-
ten) Schwächen passt. Für Menschen, die Schwie-
rigkeiten mit der Steuerung aggressiver Impulse 
oder sogar Gewaltausübung haben, ist Cannabis 
eine gefährlichere Droge als für diejenigen, die 
kompetent mit Konflikten umgehen können.

Abhängigkeit ist eine psychische Erkrankung. Sie 
wird entsprechend festgelegten medizinischen 
Kriterien diagnostiziert (vgl. Kapitel 3.3 und 7.3.2).

Risiko durch die Illegalität einer Substanz 

Bei illegalen Drogen bestehen zusätzliche Risiken.

 X  Bei jedem Kauf besteht Ungewissheit über 
Inhaltsstoffe und Qualität: 

•  mögliche giftige Beimischungen wie z. B. 
Haarspray auf Marihuana, Beimengungen 
von Blei 

•  mögliche zusätzliche, ungewollte Wirkstoffe 
wie z. B. mit LSD beträufeltes Ecstasy oder 
komplett andere Wirkstoffe als die beabsich-
tigten 

•  kaum bis nicht kalkulierbare Wirkstoffgehal-
te, besonders bei (halb-)synthetisch herge-
stellten Substanzen

 X Kontakte in ein kriminelles Milieu: 
Besonders seelisch labile junge Menschen 
tragen das Risiko, in weitere illegale Geschäfte 
oder Prostitution hereingezogen zu werden. 
Illegale Drogen zu verkaufen, kann dabei eine 
doppelte Funktion einnehmen: den eigenen 
Konsum finanzieren zu können (bzw. je nach 
Ausmaß auch deutlich darüber hinaus) und 
zudem eine selbstwertsteigernde „Ersatziden-
tität“ zu erhalten – als erfolgreicher, cooler, 
fairer und/oder kenntnisreicher „Ticker“ mit 
zufriedener Kundschaft. 

 X Kriminalisierung: 
Wer illegale Drogen besitzt oder sogar ver-
kauft, kann in große Schwierigkeiten geraten, 
vor allem in Bundesländern mit vergleichswei-
se repressiver Drogenpolitik: 

•  Strafrechtlich: Es drohen Anzeige, Strafver-
fahren, Gerichtsverhandlung mit einherge-
henden Konsequenzen. 

•  Sozial: Wer Drogen nicht von der Schule oder 
dem Arbeitsplatz trennen kann/will, läuft Ge-
fahr, Auflagen erfüllen zu müssen oder sogar 
entlassen zu werden.

•  Verkehrsrechtlich: Der Konsum illegaler 
Drogen wird von Straßenverkehrsbehörden 
radikaler sanktioniert als der von Alkohol 
(vgl. Kap. 4).
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Art des Mediums gesamt (in Minuten) Mädchen Jungen

Fernsehen (S. 20) 102 103 100

Internet (S. 24) 192 192 192

Computer-, Konsolen-, Online-,  
Tablet- und Handy-Spiele (S. 43) 77 48 105

Tägliche durchschnittliche Nutzungsdauer in Minuten an einem typischen Tag (Montag bis Freitag) von 12- bis 19-Jährigen  
(Medienpädagogischer Forschungsverbund Südwest (mpfs), 2014)
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Die Bedeutung von Medien im Leben junger wie 
auch erwachsener Menschen steigt beständig. Bis 
Anfang der 1990er Jahre war lediglich ein Zugriff 
auf analoge Medien wie Fernsehen, Print, Fest-
netztelefon und Radio möglich. Die Entwicklung 
digitaler Medien ist rasant – bezogen auf Menge, 
Geschwindigkeit, Qualität der Technik, Anzahl der 
Nutzerinnen und Zeit, die damit verbracht wird. 
Ein Beispiel: Nach Angaben des Marktforschungs-
unternehmens IDC hat die Industrie im Jahr 2013 
erstmals mehr internetfähige, multifunktionale 
Smartphones als herkömmliche Mobiltelefone 
verkauft. Handys, (Online-)Computerspiele und 
Internet inklusive Sozialer Netzwerke werden ge-
nutzt, um sich zu informieren, zu kommunizieren, 
zu entspannen, zu spielen, sich zu vernetzen, sich 
(kreativ) zu beteiligen und zu Weiterem mehr. Sie 
werden häufig „konsumiert“, jedoch lässt sich mit 
bzw. über Medien auch gestalten (produzieren).

Übersicht zur Mediennutzung

Anfang 2014 nutzten 80 % der Bevölkerung ab 10 
Jahren in Deutschland das Internet. In der Gruppe 
der 10- bis 24-Jährigen liegt der Anteil zwischen 
97 und 99 % (Statistisches Bundesamt, 2014). Die 
JIM-Studie, eine Basisuntersuchung zum Medien-
umgang 12- bis 19-Jähriger, ermittelte u. a. die 
durchschnittlichen Mediennutzungszeiten junger 
Menschen:

2.2 Medien

Ihr Handy nutzen die befragten jungen Menschen 
vor allem zum Musikhören (78 %) und als mobilen 
Internetzugang (75 %). Erst an dritter Stelle ran-
giert das Telefonieren (70 %), gefolgt vom Besuch 
Sozialer Netzwerke (62 %) (ebenda, S. 47). 

Junge Menschen mit niedrigem Sozialstatus ver-
bringen bedeutend mehr Zeit mit elektronischen 
Medien als sozial besser gestellte junge Menschen 
(RKI, 2015b, S. 1). In der Drogenaffinitätsstudie 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
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Die BZgA bietet für Eltern,  
Lehr- und Fachkräfte ein Portal 
zur Förderung des maßvollen 
Computerspiel- und Internetge-
brauchs. Die Homepage ist  
nach Materialien, zielgruppen-
spezifischen Informationen und 
Beratung unterteilt. Zudem steht 
eine Datenbank zur Verfügung, 
mit der man eine Beratungsstelle 
in der Nähe finden kann: www.
multiplikatoren.ins-netz-gehen.de 
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rung werden 2,5 % der 12- bis 25-Jährigen in 
Deutschland als exzessive Nutzer von Internet 
bzw. Computerspielen eingestuft. Einen statistisch 
bedeutsam großen Teil nimmt dabei die Gruppe 
mit Migrationshintergrund „Türkei  / östliches Mit-
telmeer  / Asien“ ein (BZgA, 2013, S. 10).

Medienkompetenz

Damit junge Menschen einen möglichst hohen 
Nutzen bei möglichst geringen Risiken durch Me-
diengestaltung und Medienkonsum erfahren, be-
nötigen sie Kompetenzen im Medienumgang. Nach 
Schorb und Wagner umfasst Medienkompetenz 
drei Dimensionen: Wissen, Bewerten und Handeln. 
Die (Weiter-)Entwicklung von Medienkompetenz 
stellt einen lebenslangen Prozess dar.

Die Wissensdimension ist in Funktions- und Struk-
turwissen unterteilt. Funktionswissen meint  
Fähigkeiten, mit Hard- und Software umzugehen  
(z. B. Bedienung einer Videokamera oder Installati-
on eines Virenschutzprogramms), und auch ästhe-
tisches Wissen über die gestalterischen Möglich-
keiten der Mediennutzung. Strukturwissen umfasst 
Kenntnisse über einzelne Medienangebote und ihre 
Einbettung in unterschiedliche (lokale und globale) 
Mediennetze: ihre Verbindungen, ihre jeweilige 
Beschaffenheit, ihre Akteure und Eigentümer sowie 
deren politisch-ökonomische Interessen. 

Die Bewertungsdimension ist eng mit einer kriti-
schen Reflexion des o. g. Wissens verknüpft: Wie 
passen die Strukturen und Interessen unterschied-
licher Medien zum eigenen ethisch-sozialen Wert-
gefüge? Welche Folgen können aus der Nutzung 
der jeweiligen Medien resultieren – für die eigene 
Person und für andere? Als wie relevant sind die 
Quellen und ihr jeweiliger Inhalt einzuschätzen?

Die Handlungsdimension beschreibt, wie Wissen 
und Bewertungen selbstbestimmt und zielgerich-
tet in praktisches Tun umgesetzt werden. Dabei 
können Menschen eigene Fähigkeiten entdecken, 
Beiträge gestalten und veröffentlichen, mit an-
deren kooperieren, Anerkennung geben und er-
halten. Auf diese Weise können sie aktiv an der 
medialen Informations- und Kommunikationswelt 
teilnehmen und an der Gestaltung einer Gemein-
schaft mitwirken.

(Schorb, Wagner, 2013, S. 20 f.)
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Chancen und Risiken der Mediennutzung

Wie viele Themen im Alltag birgt auch die Nutzung 
elektronischer Medien Chancen und Risiken. 

Chancen 

 X  Möglichkeit der Beteiligung für unterschied-
lichste Bevölkerungsgruppen 

 X  Kommunikation und Informationsaustausch, 
auch über weite Entfernungen hinweg

 X Gemeinschaftsgefühl

 X  Vielfältige Möglichkeiten für Kreativität

 X  Bildungsangebote auf verschiedensten Ebenen 

 X  Training von Geschicklichkeit in Computer-
spielen und Zuwachs von Fähigkeiten, die zum 
Umgang mit Medien notwendig sind. 

Risiken 

 X  Reiz- und Informationsflut durch eingehende 
Nachrichten: Im Rahmen der JIM-Studie 2014 
stimmte mehr als die Hälfte der befragten 12-  
bis 19-Jährigen in Deutschland zu, viel Zeit 
mit dem Smartphone zu verbringen. Rund 
ein Viertel der Befragten befürchtet, etwas zu 
verpassen, wenn das Handy ausgeschaltet ist 
(Medienpädagogischer Forschungsverbund 
Südwest, 2014, S. 53)

 X  Unzureichender Datenschutz: durch einerseits 
vielfältige Verwertungs- und Ausspähmetho-
den und andererseits sorglose Weitergabe 
persönlicher Daten 

 X  Konfrontation mit gewalttätigen und/oder por-
nographischen Inhalten: 14 % der Befragten 
in der JIM-Studie haben ungefragt brutale Ge-
waltdarstellungen oder pornographische Filme 
auf ihr Handy erhalten, vor allem männliche 
Jugendliche (ebenda, S. 52) 

 X  Zugang zu Internetseiten bzw. -foren, die 
selbstschädigendes Verhalten verharmlo-
sen und dazu auffordern, z. B. Techniken der 
Selbstverletzung oder Nahrungsreduktion bei 
Essstörungen (sog. „Pro-Ana“- / Anorexie-
Websites)

 X  Cybermobbing und Cyberstalking: In der JIM-
Studie wurden Jugendliche gefragt, ob in 
ihrem Bekanntenkreis schon jemand „im Inter-
net oder über das Handy fertiggemacht “ wurde. 
Im Vergleich zum Vorjahr stieg der Anteil der-
jenigen, die diese Frage bejahten, von 32 % auf 
38 % aller Befragten. Besonders Mädchen sind 
davon betroffen (44 %) (ebenda, S. 40)
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Ein Teil junger Menschen nutzt Medien exzessiv, 
besonders Computerspiele. Frölich und Lehmkuhl 
verdeutlichen Einflussfaktoren, die bei dafür anfäl-
ligen Menschen die Sogwirkung ausüben können, 
immer mehr Zeit in das Spielen zu investieren. 
Viele begeisterte Computerspieler kennen das so-
genannte Flow-Erleben: komplett in etwas vertieft 
und emotional hoch beteiligt zu sein, keine Mühe 
zu spüren, in verändertem Zeitgefühl zu leben und 
äußere Einflüsse auszublenden. Dabei stellt sich 
ein sehr angenehmes, manchmal sogar euphori-
sches Gefühl ein (Frölich, 2012, S. 83). Spieler neh-
men dabei andere soziale Rollen und Positionen 
ein. Speziell Online-Spiele laufen immer weiter, 
gleichgültig ob das eigene Medium an- oder aus-
geschaltet ist. Wie stark solch eine Sogwirkung 
ausfallen kann, hängt auch von der Verfügbarkeit 
bzw. Platzierung des Mediums ab (S. 86).

Mit exzessiver Mediennutzung sind Risiken für 
die motorische, kognitive und sprachliche Ent-
wicklung verbunden. Falls es im Zusammenhang 
mit interaktiven Gewaltspielen zu einem Anstieg 
aggressiven Verhaltens kommt, ist dabei unklar, 
ob diese Veränderung auf das Spielen oder auf 
unzureichenden Schlaf und fehlende Erholungs-
zeit zurückzuführen ist (Schlack, zitiert nach RKI, 
2015b, S. 1).

Zudem steigt mit exzessivem Medienkonsum das 
Risiko für Bewegungsmangel, Übergewicht und 
Adipositas (Graf et al., 2013, S. 5). Ein Screening 
zum problematischen Medienkonsum ist im Kap. 
7.3.3 zu finden.

In Fachkreisen wird seit einigen Jahren diskutiert, 
ob es eine Sucht nach Computerspielen, Inter-
net oder auch Glücksspiel vergleichbar mit einer 
Abhängigkeit von Substanzen gibt. Petry sieht im 
Konzept der „Verhaltenssüchte“ einen „Kategori-
enfehler mit Bedeutungsverschiebung“, da vier der 
sechs Kriterien zur Diagnose einer Abhängigkeit 
nicht vergleichbar auftreten: Verlangen/Craving, 
Toleranz, Entzugserscheinungen und Kontroll-
verlust (Petry, 2014, S. 355), vgl. zu „Diagnose-
kriterien“ Kap. 7.3.2. Es existieren zwei zentrale 
Klassifikationssysteme zur Diagnostik seelischer 
Erkrankungen: DSM-5 listet „Internet Gaming  
Disorder“ („Störung durch Spielen von Internet-
spielen“) unter „Sucht und zugehörige Störungen“. 
Der ICD-10 verschlüsselt „pathologisches Spielen“ 
dagegen nicht unter dem Kapitel 2 „Psychische 
und Verhaltensstörungen durch psychotrope  
Substanzen“, sondern als „Störung der Impuls-
kontrolle“ in Kapitel 6, F.63.

Doch gleich ob pathologisches Verhalten oder 
Abhängigkeit: Die Herausforderungen im pädago-
gischen Umgang mit Medien steigen – einerseits 
die Medienkompetenz zu fördern und andererseits 
wirksam bei exzessivem Konsum zu intervenieren.
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Die Themen Ernährung und Bewegung sind eng 
miteinander gekoppelt. Aus physiologischer Sicht 
besteht die Koppelung aus der Bilanz zwischen 
Energiezufuhr und Energieverbrauch. Aus psy-
chischer Sicht fördert Bewegung im positiven Fall 
Freude, Selbstbewusstsein sowie emotionalen 
Ausgleich und macht damit „Frustessen“ aus 
Langeweile, als Übersprunghandlung oder zum 
„Herunterschlucken“ von unangenehmen Gefühlen 
weniger wahrscheinlich. Im problematischen Fall, 
bei einer Essstörung wie Magersucht, wird Bewe-
gung jedoch eingesetzt, um noch mehr Gewicht zu 
verlieren. 

Ausreichende Bewegung und ausgewogene  
Ernährung

Nach Angaben des Robert Koch-Instituts (RKI) 
empfiehlt die Weltgesundheitsorganisation (WHO), 
dass Kinder und Jugendliche täglich 60 Minuten 
mäßig bis anstrengend körperlich aktiv sein soll-
ten. Gemessen an dieser Empfehlung, bewegt sich 
lediglich ein gutes Viertel der 3- bis 17-Jährigen in 
ausreichendem Maße. Der Anteil derjenigen, die 
sich genügend bewegen, nimmt mit steigendem 
Alter bei beiden Geschlechtern ab, jedoch beson-
ders bei Mädchen ab 11 Jahren. Bezogen auf den 
Sozialstatus, finden sich statistisch bedeutsame 
Unterschiede in der Gruppe der körperlich sehr In-
aktiven, also derjenigen, die sich seltener als zwei 
Mal wöchentlich für mindestens 60 Minuten bewe-
gen. Bei den 3- bis 17-Jährigen, die einen hohen 
Sozialstatus aufweisen, liegt dieser Anteil bei 1,3 % 
und bei denjenigen mit niedrigem Sozialstatus bei 
10,9 % (RKI, 2014, S. 1 f.). 

Ein interdisziplinär verfasster Expertenkon-
sens bemängelt die fehlende Evidenz, auf deren 
Grundlage die WHO sich für 60 Minuten täglicher 
Bewegung ausgesprochen hat. Die Expertinnen 
empfehlen nach einer systematischen Literatur-
recherche für Kinder und Jugendliche 90 Minuten 
mit körperlicher Aktivität und eine Limitierung der 
Medienzeiten (Graf et al., 2013, S. 5).

Kinder, die sich ausreichend bewegen, verfügen 
im Vergleich zu inaktiven Kindern über eine höhere 
Knochendichte und besseres seelisches Wohlbe-
finden (RKI, 2014, S. 3). 

Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) 
weist auf ihrer Homepage – visualisiert über den 
Ernährungskreis und die Ernährungspyramide 
– auf zehn Regeln für eine gesunde Ernährung 
hin: www.dge.de/ernaehrungspraxis (Zugriff: 
17.10.2016). Diese Regeln sind jedoch von ver-
schiedenen Seiten kritisiert worden, z. B. im Hin-
blick auf die DGE-Empfehlung für kohlehydratrei-
che Kost. Allgemein gültige Regeln scheint es also 
kaum zu geben – was „gesund“ ist, hängt von der 
individuellen körperlichen Konstitution ab. Eine 
persönliche, qualifizierte Ernährungsberatung 
geht auf diese individuellen Faktoren ein.

Eine erste Beurteilung und Einordnung des Ge-
wichtes findet bei Erwachsenen über den Body-
Mass-Index (BMI) statt. Dieser lässt sich über  
Rechenhilfen im Internet leicht ermitteln. Der 
BMI ist bei Kindern nicht ausreichend – ihr BMI-
Wert wird in alters- und geschlechtsspezifische 
Gewichtskurven eingeordnet. Diese Kurven sind 
auf einer Website der BZgA einsehbar: www.bzga-
kinderuebergewicht.de.

Ausreichende Bewegung hat – wie eine ausge-
wogene Ernährung – Bedeutung für das Erwach-
senenalter: Der Lebensstil, den sich Kinder und 
Jugendliche angewöhnt haben, bleibt wahrschein-
lich im Erwachsenenalter bestehen und hat damit 
großen Einfluss auf die Gesundheit. 

Essstörungen 

Neben den klassischen Formen von Essstörungen 
wie der Anorexie und der Bulimie wurden in den 
letzten Jahren weitere Formen klinisch relevanter 
Essstörungen identifiziert, welche bislang nur im 
aktualisierten Diagnosesystem DSM-5 der Ameri-
kanischen Gesellschaft für Psychiatrie ihren Platz 
gefunden haben. Dabei handelt es sich um die 

2.3 Ernährung
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sogenannte Binge-Eating-Störung und das Night-
Eating-Syndrom. „Binge“ meint „im Übermaß“. Bei 
der Binge-Eating-Störung handelt es sich um  
Essattacken. Die Erkrankung hat in den letzten 
Jahren viel Aufmerksamkeit erfahren, ist sie doch 
die häufigste Form von Essstörungen. Im aktuellen, 
in Deutschland angewendeten Diagnoseinstru-
ment ICD-10 ist die Binge-Eating-Störung für sich 
genommen (noch?) nicht verankert. 

Im ICD-10 werden „Essstörungen“ im Kapitel V 
„Psychische und Verhaltensstörungen“ unter F50 
kategorisiert. Enthalten sind die Anorexie, die Buli-
mie, Essattacken bei anderen psychischen Störun-
gen und untypische Formen dieser Erkrankungen.

Adipositas (starkes Übergewicht) ohne unkont-
rollierte Essanfälle ist keine Essstörung, sondern 
unter den Ernährungs- und Stoffwechselkrankhei-
ten aufgeführt. 

Magersucht und Bulimie sind kein „Konsumpro-
blem“ im Sinne dieses Handbuchs, daher werden 
sie hier als „Exkurs“ behandelt. Besonders von 
Anorexie Betroffene wenden ein übermäßiges 
Maß an Kontrolle auf, um gerade nicht zu „kon-
sumieren“ (essen). In diesem Fall übernimmt ein 
Kontrollverhalten die Funktion von Konsumverhal-
ten, um von bedrohlichen Gefühlen abzulenken2. 
Charakteristisch für die Bulimie ist der Wechsel 
zwischen Kontrolle (Einhalten rigider Diätregeln) 
und Kontrollverlust (Essattacken). 

Binge Eating tritt häufig im Zusammenhang mit 
starkem Übergewicht auf. Im Rahmen der For-
schung zu Essattacken wird angenommen, dass 
die Attacken dazu dienen, unangenehme Gefühle 
zu reduzieren (Legenbauer, Vocks, 2014, S. 34).

Im Rahmen der Untersuchung zur Kinder- und 
Jugendgesundheit „KIGGS“ wurde der Screening-
bogen SCOFF eingesetzt, um Auffälligkeiten im 
Essverhalten festzustellen3. Bei knapp 22 % der 
befragten 11- bis 17-Jährigen lagen Hinweise auf 
ein gestörtes Essverhalten vor (Robert Koch-Ins-
titut, BZgA, 2008, S. 52). Von den „SCOFF-Auffälli-

gen“ sind rund 35 % übergewichtig und rund 63 % 
normalgewichtig. Von diesen Normalgewichtigen 
halten sich rund drei Viertel der Jungen und Mäd-
chen für „viel zu dick“ bzw. „etwas zu dick“ (eben-
da, S. 54).

Der Hilfeartspezifische Gesamtbericht zum § 34 
SGB VIII 2013 „EVAS“ ermittelte für die interven-
tionsbedürftige Problemlage „Auffälligkeiten im 
Essverhalten“ bei Hilfebeginn einen Anteil von 
20,2 % aller Betreuten der teilnehmenden Heime 
(Institut für Kinder- und Jugendhilfe, 2014, S. 28). 
Bei diesem Anteil muss im Vergleich zu „KIGGS“ 
berücksichtigt werden, dass EVAS die Alters-
spanne „unter 6-Jährige“ bis „über 18-Jährige“ 
umfasste und der Anteil von Mädchen bzw. jungen 
Frauen bei 38,6 % lag (ebenda, S. 3 und 2).

Als Risikofaktoren zur Ausbildung einer Essstö-
rung (einschließlich Binge Eating) lassen sich an-
hand der „KIGGS“-Untersuchung folgende Merk-
male ableiten:

 X Niedriger Sozialstatus

 X  Familiäre Schwierigkeiten und geringe soziale 
Unterstützung

 X  Weibliches Geschlecht (Mädchen sind häufiger 
betroffen; ihr Risiko für Essstörungen nimmt in 
der Pubertät zu, das der Jungen dagegen ab)

 X Migrationshintergrund

(RKI, BZgA, 2008, S. 51)

Vor dem Hintergrund seelischer, psychosozialer, 
soziokultureller und genetischer Faktoren gilt häu-
fig ein rigides Diätverhalten als direkter Auslöser 
für Essstörungen (Legenbauer, Vocks, 2014, S. 19). 

2  Einer Magersucht und Bulimie können Fachkräfte mit Programmen und Einzelmaßnahmen der Gesundheitsförderung bzw. 
universellen Prävention vorbeugen. Ein kleines Beispiel: Sie reflektieren immer mal wieder im pädagogischen Alltag mit jungen 
Menschen, vor allem mit Mädchen, inwieweit sie ihr Selbstwertgefühl an ihre Figur koppeln. 

3  SCOFF ist kein Diagnoseinstrument, sondern stellt lediglich Auffälligkeiten im Essverhalten fest, siehe auch Erhebungsbogen in 
Kap. 7.3.1.
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Übergewicht 

Die Fähigkeit zur individuellen Gewichtsregulie-
rung hängt von vielen internen und externen Fak-
toren ab, z. B. dem Zusammenspiel von Hormonen 
und Botenstoffen, genetischen Gegebenheiten und 
kognitiv-emotionalen Steuerungsmechanismen 
(Wabitsch, Kunze, 2014, S. 131 f.).

Der Anteil der übergewichtigen Kinder ist seit den 
1990er Jahren um 50 % gestiegen, der Anteil adi-
pöser Kinder sogar um 100 % (RKI, 2015a, S. 492). 
„KIGGS“ stellte einen Anteil von 15 % der Kinder 
und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren 
fest, deren Gewicht zu hoch ist. Davon sind 8,7 % 
übergewichtig und 6,3 % adipös (ebenda, S. 205). 
Neben dem Zweck, möglichst schmackhaft satt zu 
werden, bietet Essen weitere angenehme Wirkun-
gen wie z. B. eine feierliche Stimmung, Trost und 
Ablenkung von unangenehmen Gefühlen wie Ent-
täuschung, Langeweile oder Traurigkeit. 

Die „Kiel Obesity Prevention Study (KOPS)“ ermit-
telte folgende Risikofaktoren zur Entwicklung von 
Übergewicht bei Kindern: niedriger sozioökonomi-
scher Status, geringe körperliche Aktivität, lange 
Medienzeiten und Übergewicht eines oder beson-

ders beider Elternteile (Müller, 2009). Aufgrund 
der hohen Verbreitung und der facettenreichen 
Folgen wird Übergewicht als eine der größten ge-
sundheitspolitischen und gesamtgesellschaftli-
chen Herausforderungen angesehen (BZgA, 2010, 
S. 11).

In der Broschüre „Qualitätskriterien für Maß-
nahmen der Gesundheitsförderung und Primär-
prävention von Übergewicht bei Kindern und Ju-
gendlichen“ sind Studienergebnisse zu möglichen 
körperlichen und seelischen Risiken von Überge-
wicht aufgeführt. Diese sind nachfolgend zusam-
mengefasst:

 X  Wenn Adipositas schon früh im Alter zwischen 
6 und 9 Jahren beginnt, bleibt sie bei 55 % der 
Betroffenen im Erwachsenenalter bestehen. 
Bei frühem Beginn ist sie im Erwachsenenal-
ter stärker ausgeprägt und geht mit höherem 
Erkrankungsrisiko und erhöhtem Risiko für 
vorzeitigen Tod einher (ähnlich dem frühen 
Einstieg in den Tabakkonsum, vgl. Kap. 3.4).

 X  Je höher das Übergewicht ist, desto mehr Risi-
kofaktoren für Erkrankungen des Herzens und 
der Gefäße bestehen.

 X  Es bestehen erhöhte Risiken für Diabetes Typ 
2 und orthopädische Störungen, z. B. in Gelen-
ken.

 X  Übergewicht führt zu reduzierter körperlicher 
Leistungsfähigkeit. Es kann ein Teufelskreis 
in Gang kommen, wenn aus Frustration über 
die eingeschränkten motorischen Fähigkeiten 
Bewegung (noch) stärker vermieden wird.

 X  Übergewicht kann zu beeinträchtigter Le-
bensqualität durch Hänseleien, erniedrigtem 
Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen führen. 
Das kann mit (weiterem) sozialem Rückzug 
einhergehen.

(BZgA, 2010, S. 21 f.)
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Bei der Entwicklung von medizinischen Leitlinien wird das aktuelle Wissen zu einer  
Erkrankung systematisch aufbereitet, und daraus werden Behandlungsempfehlungen 
abgeleitet (allerdings oft unter dem Einfluss von Interessengruppen aus Medizin  
und Pharmazie). Neben körperlichen Erkrankungen existieren auch Leitlinien für (kin-
der- und jugend-)psychiatrische Erkrankungen wie z. B. Hyperkinetische Störungen,  
Störung des Sozialverhaltens und auch alkohol- sowie tabakbezogene Störungen. 

Für Essstörungen und Adipositas liegen die nachfolgenden Leitlinien vor:

 X  S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Essstörungen in der Kurzfassung  
(Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 2011).  
Dort finden sich Hinweise zum Erkennen einer Essstörung sowie Empfehlungen für  
die Behandlung. 

 X  Diese Leitlinie ist auch (laienverständlich „übersetzt“) als Patientenleitlinie für  
Betroffene, Angehörige und nahestehende Personen herausgegeben worden (Zeeck,  
Herpertz, DGESS, 2015).

 X  „Konsensbasierte (S2) Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Prävention von Überge-
wicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ (Wabitsch, Kunze, 2014). 

Leitlinien stehen auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften e. V., kurz AWMF, zum kostenlosen Download zur  
Verfügung: www.awmf.de

Medizinische Leitlinien lesen

2   Rauschmittel, Medien und Ernährung

Übergewicht und Essattacken werden in diesem 
Handbuch als ein „Konsumthema“ betrachtet. 
Daher greift Kapitel 6 dieses riskante Ernährungs-
verhalten wieder auf, indem es entsprechende 
Maßnahmen vorschlägt. 

Die Tabelle in Kap. 7.3.4 stellt Adipositas und die 
Hauptkategorien der Essstörungen im Überblick dar.
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Konsumverhalten erlernen, verstehen  
und einschätzen 

Kapitel 2 zeigte mit Blick auf Rauschmittel, Medien 
und Ernährung einen Ausschnitt aus dem Überan-
gebot von Konsummöglichkeiten in unserer Ge-
sellschaft. Angesichts dessen zählt es zu den zen-
tralen Entwicklungsaufgaben junger Menschen, 
ein möglichst risikoarmes Konsumverhalten zu 
erlernen. Darauf geht das Kapitel 3.1 ein.

Um das Konsumverhalten junger Menschen ver-
stehen und eine potenzielle Gefährdung einschätzen 
zu können, ist es zudem hilfreich, 

 X  individuelle Schutz- und Risikofaktoren auf den 
drei Ebenen der Persönlichkeit, der Substanz 
bzw. Verhaltensweise sowie der (sozialen) Um-
welt zu kennen (Kap. 3.2),

 X  die Konsummuster „genussorientierter Kon-
sum“, „Missbrauch“, „Gewöhnung“ und  
„Abhängigkeit“ zu unterscheiden (Kap. 3.3) und 

 X  mögliche Zusammenhänge zwischen Subs-
tanzkonsum, seelischen Erkrankungen und 
psychosozialen Auffälligkeiten herstellen zu 
können (Kap. 3.4).

Das Konsumverhalten eines jungen Menschen in-
dividuell bezüglich seiner positiven Wirkungen und 
Risiken einzuschätzen und in Zusammenhänge 
einzuordnen, ist die Voraussetzung, darauf päda-
gogisch angemessen reagieren zu können. 
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Konsumieren gehört zu den Verhaltensweisen, die 
im Laufe der Entwicklung erlernt werden wollen 
und müssen. Dies gilt sowohl für den wirtschaft-
lich geprägten Begriff „Konsum“ in der Rolle des 
„Endverbrauchers“ als auch für den in diesem 
Handbuch verwendeten Begriff von Konsum als 
Emotions- und Selbstregulationsprinzip.

Das Konzept der Entwicklungsaufgaben, wie es 
von bedeutenden Entwicklungspsychologen wie 
Erik Erikson und John Havighurst entwickelt wur-
de, geht davon aus, dass Menschen im Laufe ihrer 
Entwicklung oft widersprüchliche Aufgaben zu 
erfüllen haben, deren erfolgreiche Bewältigung für 
den weiteren Entwicklungsverlauf entscheidend ist 
(vgl. Fend, 2003).

Erich Westphal, Manfred Wittrock und Peter 
Wachtel haben in den 1980er und 1990er Jahren 
ein Konzept der Entwicklungsaufgaben für junge 
Menschen in Risikolagen entwickelt, das als Sys-
tematisierungsrahmen im Kontext der Jugendhilfe 
besonders geeignet erscheint. Sie nennen diesen 
Ansatz die Lebensproblemzentrierte Pädagogik 
(vgl. Wittrock, 2008): Diese kann einen Verstehens-
rahmen bieten, der hilft zu prüfen, wie mit jungen 
Menschen in die Kommunikation über ihren Kon-
sum gegangen werden könnte.

Die Lebensproblemzentrierte Pädagogik geht 
davon aus, dass junge Menschen widersprüchli-
che Entwicklungsaufgaben zu lösen haben, deren 
Balance in sich und zu den jeweils anderen beson-
ders entscheidend ist. Gelingt diese Balance nicht, 
muss der Mensch zu Lösungsmechanismen grei-
fen, um diese Spannungen abzubauen. Und diese 
Lösungsmechanismen werden von der sozialen 
Umwelt häufig als „gestört“ wahrgenommen. 

Die wesentlichen Widerspruchseinheiten der  
Lebensproblemzentrierten Pädagogik sind:

 X  Entwickeln vs. Versorgen – die vermittelnde 
Einheit ist der Austausch.

 X  Handeln vs. Ordnen – die vermittelnde Einheit 
ist die Orientierung.

 X  Ausbreiten vs. Anpassen – die vermittelnde 
Einheit ist die Sicherung.

Auf der Grundlage dieser Systematisierung lässt 
sich Konsumverhalten als „normale“ Bewältigungs- 
strategie des Jugendalters beschreiben, die in Ein-
zelfällen einer steuernden Reflexion bedarf.

Entwickeln vs. Versorgen – Konsum als Möglich-
keit zum Austausch

Auf der einen Seite ist es Bestandteil der Entwick-
lung, Konsum zu erlernen. Der Mensch kann nicht 
nicht konsumieren. Insofern ist Konsum immer 
ein gewöhnliches Verhalten. Zwar kann ein junger 
Mensch entscheiden, abstinent von bestimm-
ten Substanzen zu leben – Tabak, Alkohol oder 
illegalen Rauschmitteln beispielsweise. Dies ist 
aufgrund der gesellschaftlichen Bedeutung dieser 
Rauschmittel jedoch selten möglich. Zudem sind 
viele der ebenfalls als potenziell problematisch 
einzustufenden Konsumarten wie Essverhalten, 
Mediennutzung oder auch ein an die Grenzen 
gehender Umgang mit der eigenen Leistungsfä-
higkeit (Suche nach dem „Kick“ im Extremsport, 
Phänomene des „Workaholic und Burnout“) in 
angemessenem Umfang wichtig und erst bei über-
triebener Nutzung gefährlich oder problematisch. 
Somit ist Abstinenz nicht grundsätzlich die Lösung 

3.1  Konsumverhalten als Entwicklungsaufgabe  
(M. Baumann)
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für kritisches Konsumverhalten. Im Rahmen einer 
gesunden Entwicklung ist es also eine zentrale 
Aufgabe, Konsum als Verhaltensweise, die einem 
guttun kann, verantwortungsvoll und bewusst zu 
erlernen. 

Wie in Kapitel 1.3.2 dargestellt, gehört als Gegen-
gewicht zum Konsumieren auch das Produzieren 
in dem Sinne, sich selbst und seine Gefühle auch 
aus eigener Kraft regulieren zu können (Sport, 
Kreativität usw.). Dies geschieht im Spannungs-
feld der Versorgung – Bedürfnisbefriedigung als 
Grundlage eines sicheren Selbstbewusstseins, 
aber auch Trost bei gebotenem Bedürfnisverzicht 
sind Erfahrungen, die unter gesunden Entwick-
lungsbedingungen der Säugling erlernt. Viele 
junge Menschen aus sogenannten multiproblem-
belasteten Kontexten haben diese Erfahrungen 
aber nur rudimentär erlernen können, so dass ein 
Nachlernen auch in der Pubertät noch wichtig sein 
kann. Überschätzen Erwachsene die Selbststeu-
erungsfähigkeit der jungen Menschen in diesen 
Bereichen, ist es wenig verwunderlich, wenn Kon-
summittel als „Knopfdruck-Befriedigung“ genutzt 
werden, da soziale Unterstützung zur Stressre-
gulation nicht verfügbar scheint, die notwendigen 
Kompetenzen für einen produktiven Umgang noch 
nicht erworben werden konnten. 

Auf der anderen Seite müssen wir in unserem 
Erziehungsverhalten auch reflektieren, inwieweit 
wir Kindern sehr früh antrainieren, auf Stress und 
Frustrationserlebnisse mit Konsum zu reagieren. 
Gegen quasi jedes körperliche Unwohlsein gibt es 
das passende „Kügelchen“ in der Hausapotheke 
– bis hin zu schweren Schmerzmitteln bei jedem 
Kopfweh. Jeder Erfolg wird mit einer konsumori-
entierten Belohnung versehen und jeder Frust gibt 
ein „Trösterchen“, jede Enttäuschung wird durch 
ein Geschenk vertuscht – diese Formen der Ver-
sorgung begünstigen, dass junge Menschen nicht 
selbstkompetenten Umgang mit unterschiedlichen 
Arten des Konsums erlernen.

Handeln vs. Ordnen – Konsum als Orientierungs-
strategie

Um kompetent handeln zu können, muss ein 
Mensch die Ordnungsstrukturen der Umwelt er-
fassen können. Dies tut er, indem er in ihr handelt. 
Insofern sind Handeln und Ordnen untrennbar 
miteinander verbunden. 

An die Handlungskompetenzen von Jugendlichen 
sind besondere Erwartungen geknüpft. So zeigt 
sich als normaler Entwicklungsprozess ein gewis-
ser Hang zu Grenzerfahrungen und risikobereitem 
Verhalten, vor allem in der Gruppe. Diese dienen 
sowohl dem Erfassen der Ordnungsstrukturen der 
„realen Welt“ (sogenanntes „Grenzen-Austesten“) 
als auch der Reibung mit als „altmodisch“ und 
„spießig“ erlebten Ordnungsstrukturen. Insofern ist 
Orientierung als Prozess der Abgrenzung von den 
Erwachsenen eine zentrale Entwicklungsaufgabe. 

Hierbei sind Konsummuster im zweifachen Sinne 
bedeutsam: Einerseits kann Konsumverhalten ein-
gesetzt werden, um die eigene Risikobereitschaft 
sowie das Erleben der eigenen Grenzen spürbar zu 
machen. Hierzu zählen sowohl das Essverhalten 
als auch der Konsum von Rauschmitteln. Alkohol 
senkt die Hemmungen und steigert das Risikover-
halten. Auch gibt es viele Substanzen, die den Um-
gang mit der eigenen Sexualität beeinflussen.4

Auf der anderen Seite kann Konsumverhalten 
selbst zur Orientierungsstrategie werden. Wer ist 
„in“, wer ist „out“, entscheidet sich bei Jugendli-
chen wesentlich über Verhaltensweisen, die mit 
Konsum assoziiert sind. Vernunft ist nicht beson-
ders gefragt, und die Auslotung, wann die Grenze 
der Erwachsenenwelt endgültig überschritten ist, 
ist Teil jugendlicher Orientierung. Auch im Um-
gang mit dem eigenen, in der Veränderung befind-
lichen Körper sind die Konsum-Bereiche Kleidung/
Mode, Ernährung, Extremsport etc. Möglichkeiten 
der Orientierung und des bewussten Orientie-
rungsverlustes. 

4   In der Suchtprävention ist die Förderung von Risikokompetenz ein wichtiges Ziel. Statt der Botschaft „Vermeide Risiko!“ lautet bei 
diesem Ansatz die Botschaft: „Gehe bewusst und kompetent Risiken ein, lerne sie einzuschätzen, mindere Risiken, sichere dich 
und andere ab, gehe keine unkalkulierbaren Risiken ein!“
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Ausbreiten vs. Anpassen – Konsum als Sicherung 
sozialer Identität

Nicht umsonst wird die Wirkung vieler Drogen als 
„Bewusstseinserweiterung“ beschrieben (wenn-
gleich die wertfreiere Bezeichnung „Bewusst-
seinsveränderung“ angemessener ist). Durch den 
Konsum kann der Mensch sein Erleben ausweiten 
(und natürlich auch verengen). Insgesamt hat Kon-
sum eine enge Verknüpfung mit dem Thema Aus-
breiten als Teil der Identitätsstiftung. In westlichen 
Industrienationen definiert sich die Identität nicht 
unwesentlich über das, was man hat. Konsumgü-
ter stellen etwas nach außen Sichtbares dar. Man 
besitzt die angesagtesten Klamotten – kann sich 
dies leisten. Man schmeißt sich ein, was gerade in 
ist – man kann es besorgen. Man hat die höchste 
Punktzahl im angesagtesten Spiel – hat Erfolg. 
Und: Man schafft es, eine superschlanke Figur 
zu haben – ist also diszipliniert. An dieser Stelle 
zeigt sich erneut die zwiespältige Haltung unserer 
Gesellschaft gegenüber Konsumverhalten und wie 
künstlich die Trennung zwischen legal und illegal/
deviant aus Jugendsicht oft ist.

Eine wichtige Bedeutung hat Konsum aber im 
Rahmen der Entwicklungsaufgabe der Anpassung. 

Wer dazugehört, wer draußen bleibt, entscheiden 
nicht selten die Bereitschaft und das Ausmaß des 
Konsums – von bestimmter Musik, Medien, legalen 
und illegalen Drogen, Kleidungsstilen etc. Wer  
sich bestimmten Konsumgewohnheiten und  
-erwartungen entzieht, ist ganz schnell draußen. 
Konsum wird damit zu einem identitätsstiftenden 
Element. Die elterliche Idealisierung „Es ist egal, 
was andere über dich denken“, ist an der Stelle 
nicht hilfreich da sie einen Lebensstil beschreibt, 
der für den Menschen als soziales Wesen in der 
Regel nicht durchzuhalten ist.

Neben diesen drei Gegensatzeinheiten von Ent-
wicklungsaufgaben spielt Konsum darüber hin-
aus noch eine Rolle bei der Frage, wie der junge 
Mensch damit umgeht, wenn ihn die Herausfor-
derungen seiner Entwicklung, unabhängig vom 
Konsumverhalten, gerade überfordern bzw. unter 
Stress setzen. Dann benötigt der junge Mensch 
Strategien der Selbstregulation. Wenn diese Form 
des Konsumverhaltens dann scheinbare Lösungen 
für die Entwicklungsaufgabe selbst bietet – z. B. 
Sicherung von Zugehörigkeit –, ist das Potenzial 
für einen schädlichen Gebrauch als (extrem) hoch 
einzuschätzen.
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Persönlichkeit

Schutz

Selbstwirksamkeitserwartung

Sicher gebunden 

Fähigkeit, Gefühle differenziert zu  
unterscheiden und zu benennen

Konstruktive Emotionsregulation  
(z. B. Gefühle neu bewerten)

Probleme und Konflikte konstruktiv lösen 
können

Positive Zukunftsperspektive  
(Schule/Ausbildung)

Seelisch stabil

Eigene Talente gefunden / Spaß an  
bestimmten produzierenden Tätigkeiten

Humor 

Ehrgeiz

Durchschnittliche oder hohe Intelligenz

Altersentsprechender, entspannter Umgang 
mit eigener Sexualität

Risikokompetenz: Risiken einschätzen und 
im Sinne einer förderlichen Persönlichkeits-
entwicklung „dosiert“ eingehen können

Risiko

Sich hilflos, ausgeliefert fühlen

Unsichere oder desorganisierte Bindung

Kann lediglich zwischen „mir geht’s gut“ und 
„mir geht’s schlecht“ unterscheiden

Maladaptive, eher schädliche Emotionsregu-
lation (z. B. Gefühle dauerhaft unterdrücken)

Impulsdurchbrüche / Neigung zur  
Gewaltausübung

Andauernde Misserfolge in Schule/ 
Ausbildung

Seelisch erkrankt

Ausschließlich Hobbys oder Interessen, die 
konsumbezogen sind

Antriebslosigkeit

Unterdurchschnittliche Intelligenz

Sexuelle Gefühle sind angst- oder  
schambesetzt

Risiken in der Regel deutlich über- oder  
unterschätzen; keine oder (lebens-)gefährliche 
Risiken eingehen

3   Konsumverhalten erlernen, verstehen und einschätzen 

Entsprechend dem bio-psychosozialen Modell der 
Abhängigkeitsentwicklung nach George L. Engel 
stellt dieses Kapitel drei Ebenen von Risiko- und 
Schutzfaktoren vor: Persönlichkeit, Substanz/Ver-
haltensweise und Umwelt.  
Im Rahmen der sozialpädagogischen Diagnostik 
können Fachkräfte die folgende Übersicht einset-
zen, um einzuschätzen, ob bzw. wie gefährdet ein 
Kind oder ein Jugendlicher ist. Individuelle Fakto-
ren werden zunächst gesammelt und dann in ihrer 
Bedeutung gewichtet, ggf. unter Beteiligung des 
jungen Menschen. Um ein Schutz- und Risikoprofil 

zu erstellen, ist eine kollegiale Beratung hilfreich. 
So finden unterschiedliche Eindrücke Berücksich-
tigung. Auf dieser Grundlage kann (altersabhän-
gig) der junge Mensch mit Unterstützung der Be-
treuungsperson überlegen, wie er Schutzfaktoren 
nutzen kann, um Risikofaktoren zu mildern.  
Bei den aufgeführten Faktoren handelt es sich 
nicht um eine abgeschlossene Liste. Sie dienen 
eher der Anregung. Die von der WHO genannten 
Lebenskompetenzen (vgl. Kap. 1.4) tauchen an 
dieser Stelle teilweise wieder auf.

3.2  Entwicklung einer Abhängigkeit:  
Schutz- und Risikofaktoren
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Schutz

Spätes Einstiegsalter 

Konsumfreie Tage (ohne nervös zu werden) 
 

 
 

Keine Substanz bzw. Verhaltensweise, mit 
deren Umgang Probleme bestehen 

Person konsumiert aus angenehmen  
Gefühlen heraus

Risiko

Früher Einstieg in Rauschmittelkonsum

Der junge Mensch nimmt Medikamente  
ein, die in riskante Wechselwirkung mit  
psychoaktiven Substanzen treten

Eine vorliegende seelische Erkrankung wird 
durch die bevorzugte Substanz begünstigt  
(z. B. Schizophrenie und Amphetamine)

Mischkonsum (z. B. exzessives Computer-
spielen mit Cannabis oder durchgängiger 
Cannabis- und Alkoholkonsum)

Person konsumiert, um unangenehme  
oder bedrohliche Gefühle weniger spürbar  
zu machen

Substanz/en bzw. Verhalten

(Soziale) Umwelt

Schutz

Sozial/schulisch oder beruflich eingebunden

Sichere Tagesstruktur

Wechselseitige, verlässliche Beziehungen 

Freundschaften, in denen Konsum eine mög-
lichst kleine Rolle spielt

Person wird gebraucht

Altersangemessene Liebesbeziehung  / en 
 

Eltern seelisch stabil  / keine Konsumproble-
me (z. B. stark übergewichtig)

Beziehung zu den Eltern weitgehend geklärt 

Weitgehend regelkonformes Verhalten

Risiko

Einzelgänger, soziale Ängste

Es gibt wenig Gründe, morgens aufzustehen

Beziehungen, in denen Macht und Ohnmacht 
eine große Rolle spielen

Konsumorientierte Freundschaften 

Es gibt wenig zu verlieren

Sehr früher Einstieg in sexuelle Beziehungen 
oder extremer Altersunterschied zwischen 
Partnern

Eltern seelisch erkrankt  / Konsumprobleme 

Starke (ggf. unbewusste) Konflikte mit den 
Eltern

Person ist delinquent  / fällt in Gruppen regel-
mäßig unangenehm auf
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Weitere Informationen zu Schutz- und Risikofaktoren bezüglich Substanz- bzw. Verhaltensweisen und Hin-
weise für seelische Abhängigkeit finden sich in Kapitel 7.4.1. Medizinische Kriterien zur Diagnose schädli-
chen Gebrauchs bzw. Abhängigkeit werden in Kapitel 7.3.2 behandelt. 



40 3   Konsumverhalten erlernen, verstehen und einschätzen 

Sehr wichtige negative Einflussgrößen sind Wer-
bung für legale Drogen und deren niedrige Preise. 
Pädagogische Fachkräfte können darauf insofern 
reagieren, indem sie Strategien der Werbung mit 
jungen Menschen reflektieren und eine kritische 
Einstellung dazu fördern. Eine ebenfalls wichtige 
Rolle spielt die Verfügbarkeit (Griffnähe).

Wurdak und Wolstein haben im Rahmen einer 
systematischen Literaturrecherche fünf Faktoren 
gefiltert, wie Eltern schützenden Einfluss auf den 
Alkoholkonsum ihrer Kinder ausüben können:

 X  Eltern fördern Beziehungen und Kommunika-
tion in der Familie, z. B. über Rituale wie ge-
meinsame Mahlzeiten.

 X  Eltern fungieren als Vorbild. Sie konsumieren 
Alkohol selbst zurückhaltend und vermitteln 
ihren Kindern eine ablehnende Haltung gegen-
über Alkoholkonsum im Jugendalter. 

 X  Eltern stellen Regeln zum Umgang mit Alko-
hol auf und kommunizieren Konsequenzen bei 
Nichtbeachtung.

 X  Eltern interessieren sich für die Freizeitbe-
schäftigungen ihrer Kinder und fragen diese 
gezielt danach.

 X  Der Erziehungsstil der Eltern findet eine Ba-
lance zwischen Wärme und Strenge.

(Wurdak, Wolstein, 2015, S. 29 ff.)

Über diese individuellen Schutz- und Risikofakto-
ren gegen bzw. zur Entwicklung einer Abhängigkeit 
hinaus existieren auch Faktoren, die gesellschaft-
lich oder im Verhalten erwachsener Bezugsperso-
nen verankert sind.
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In Europa wird der Anteil der Schwangeren, die 
wiederholt und wissentlich während ihrer Schwan-
gerschaft Alkohol trinken, auf 14,4 bis 30 % ge-
schätzt (Landgraf, Heinen, 2012, S. 12). Die Risiken 
für das ungeborene Kind sind dadurch (extrem) 
hoch, körperlich und/oder geistig Schaden zu neh-
men. Zusammengefasst stehen folgende pränatale 
Folgeschäden durch Alkohol im Vordergrund:

 X Wachstumsminderung

 X Gesichtsauffälligkeiten

 X Verhaltensstörungen 

 X Fehlende Alltagskompetenz

 X Kognitive Einschränkungen

(Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2014, S. 4)

Es ist ein gefährlicher Trugschluss zu glauben, 
lediglich Alkoholikerinnen würden ihr Kind dem Ri-
siko alkoholbedingter Entwicklungsstörungen aus-
setzen. Auch kleine Mengen sind potenziell schäd-
lich für den Embryo bzw. Fötus. Schädigungen, 
die das Kind durch Alkohol im Mutterleib erfährt, 
werden in vier Ausprägungen diagnostiziert. Der 
Oberbegriff lautet Fetale Alkoholspektrumstörun-
gen, abgekürzt FASD, entsprechend der englischen 
Übersetzung „fetal alcohol spectrum disorders“ 
(Landgraf, Heinen, 2012, S. 3). Das Vollbild Fetales 
Alkohol-Syndrom (FAS) tritt geschätzt bei 10 % der 
alkoholgeschädigten Kinder auf (ebenda, S. 13). 
Schätzungen für Deutschland gehen von 2.000 bis 
4.000 Kindern im Jahr aus, die mit FAS geboren 
werden (Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 
2012, S. 2). Entsprechend liegt die Anzahl an Kin-
dern, die nicht (unmittelbar) sichtbare Schäden 
durch Alkoholkonsum der Mutter während der 
Schwangerschaft erleiden, deutlich höher.

Das Thema „FASD“ lässt sich für dieses Handbuch 
aus zwei Perspektiven betrachten.

Ein Mädchen bzw. eine junge Frau, die eine  
Jugendhilfe-Leistung erhält, wird schwanger

Fachkräfte sollten mit der Schwangeren über den 
Konsum von Alkohol und anderen Substanzen 
sprechen und auf die Risiken für das ungeborene 
Kind hinweisen. Das Gespräch bzw. die Gespräche 
münden in eine Selbst- und Fremdeinschätzung, 
inwieweit es der Schwangeren gelingen wird, auf 
Alkohol und andere Drogen während der Schwan-
gerschaft zu verzichten. Das ist besonders vor dem 
Hintergrund zu betrachten, wie sie selbst zuvor mit 
Substanzen umgegangen ist und wie derzeit ihr 
soziales Umfeld konsumiert. Wenn Unsicherheit 
besteht, ist es sinnvoll, multiprofessionelle Unter-
stützung zu suchen. 

Das Handbuch „Bewusst verzichten: Alkoholfrei 
in der Schwangerschaft – Praxismodule für die 
Beratung von Schwangeren“ (BZgA, 2015 b) kann 
hilfreich sein, Gespräche strukturiert zu führen.

Fachkräfte vermuten, dass ein betreuter junger 
Mensch von FASD betroffen sein könnte

In der S3-Leitlinie „Diagnostik des Fetalen Alko-
holsyndroms. Kurzfassung“ ist eine kurze Liste 
mit spezialisierten Anlaufstellen zur Klärung eines 
Verdachts auf FAS aufgeführt (Landgraf, Heinen, 
2012, S. 19 f.). Für weitere Informationen empfiehlt 
die Leitliniengruppe die Patientenvertretung FASD 
Deutschland e. V. Der Verein nennt auf seiner In-
ternetseite www.fasd-deutschland.de weitere Ad-
ressen. Ziel einer professionellen Diagnostik ist es, 
FASD möglichst früh zu erkennen, um spezifische 
Förderung einleiten zu können.

In der Praxis der erzieherischen Hilfen ist FASD 
derzeit ein vieldiskutiertes Thema. Dabei geht es 
u. a. um die Auswirkungen von FASD und mögliche 
pädagogische Konsequenzen. In der Vorbereitung 
dieses Handbuchs wurde beispielsweise die Frage 
aufgeworfen, ob der Alkoholkonsum von Jugendli-
chen mit FASD und alkoholabhängigen Eltern restrik-
tiver behandelt werden sollte als bei anderen –  

Exkurs:  
Fetale Alkoholspektrumstörungen (FASD)
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auch aufgrund einer möglichen genetischen Vor-
belastung. Studien aus der Zwillingsforschung 
kamen hierbei zu folgendem Ergebnis: Wenn min-
destens ein Elternteil bei der Zeugung oder wäh-
rend der Schwangerschaft alkoholabhängig war, 
tragen die Kinder ein vierfach erhöhtes Risiko, 
selbst alkoholabhängig zu werden, besonders Söh-
ne (Borowiak, 2015, S. 135). Kinder von Alkoholab-
hängigen nehmen im Vergleich zur Kontrollgruppe 
die Wirkung von Alkohol geringer wahr: einerseits 
die berauschende Wirkung, andererseits unange-
nehme körperliche Effekte wie Gleichgewichtsstö-
rungen (Schmidt, 2009, zitiert in Schlieckau, 2015, 
S. 473). Neben genetischen Faktoren spielen vor 
allem auch die psychosozialen Bedingungen, unter 
denen Kinder abhängiger Eltern aufwachsen, eine 
besondere Rolle.

Das erhöhte Risiko, das Alkohol für Kinder alko-
holabhängiger Eltern birgt, sollte also mit betrof-
fenen jungen Menschen besprochen werden. Der 
Unterschied in der Wahrnehmung der Alkoholwir-

kung sowie statistische Wahrscheinlichkeiten wer-
den jedoch die wenigsten jungen Menschen davon 
abhalten, eigene Erfahrungen mit Alkohol oder 
anderen Substanzen zu machen. Fachkräften ist 
also zu empfehlen, Jugendliche, die von FASD und/
oder einer Abhängigkeit ihrer Eltern betroffen sind, 
nicht anders zu behandeln als nicht davon betroffe-
ne, nämlich individuell. Sie besprechen mit jungen 
Menschen ihr individuelles Schutz- und Risikoprofil 
und wie dieses in Wechselwirkung mit (möglichem) 
Substanzkonsum treten kann. Wichtige Kriterien 
sind dabei seelische Erkrankungen und die Ein-
nahme von Medikamenten. Fazit kann beispiels-
weise sein, dass der gleichzeitige Konsum einer 
Substanz „XY“ mit dem notwendigen Medikament 
„Z“ eine zu gefährliche Mischung ergibt. Dann soll-
te der junge Mensch motiviert werden, von dieser 
bzw. allen Substanzen abstinent zu leben, bis sich 
das Schutz- und Risikoprofil positiv verändert. Der 
Grund liegt dann jedoch in der eigenen Situation 
und nicht im (Konsum-)Verhalten der Eltern.

Konsummotive (vgl. Kap. 2.1) stehen in engem 
Zusammenhang mit Konsummustern. Der Begriff 
„Konsummuster“ im engeren Sinne fasst folgende 
Kriterien zusammen:

 X  (Kombination der) Art/en der genutzten  
Substanz/en bzw. Verhaltensweise/n,

 X  ihre Dosierung, gemessen beispielsweise in 
Stunden, Litern, Gramm, und

 X  die Häufigkeit ihrer Anwendung. 

Wenn dagegen eine individuelle Bewertung, eine 
Einordnung in ein bestimmtes Risikoprofil vor-
genommen werden soll, sind zusätzlich auch die 
folgenden Kriterien heranzuziehen:

 X  Gründe für den Konsum: grob unterschieden  
in Genuss- und Hilfsmittel

 X  Handlungsalternativen zum Konsum, um  
Emotionen regulieren zu können

 X  Potenzielle Symptome einer Abhängigkeit

 X  Potenzielle negative Konsequenzen durch den 
Konsum

3.3  Unterschiedliche Konsummuster
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Konsummuster Genuss Missbrauch Gewöhnung Abhängigkeit

Kriterien

Häufigkeit zu besonderen  
Gelegenheiten

in Ausnahme- 
situationen

häufig,  
sehr regelmäßig

(fast) täglich

Menge bzw.  
Dosierung

begrenzt, niedrig hoch begrenzt (sehr) hoch

Handlungs- 
alternativen

ja, möglichst viele ja, möglichst viele eingeschränkt nein

Gründe für  
Konsum

gute Stimmung  
noch verstärken

Gefühl von  
augenblicklicher 
Überforderung 
oder „Konsum-Un-
fall“ (unbewusste  
Überdosierung)

keine besonderen 
Gründe, aber eher 
um unangenehme 
Gefühle wie  
Anspannung nicht 
mehr zu spüren

um sich „normal“  
zu fühlen,  
Symptome  
seelischer  
Abhängigkeit zu 
dämpfen

Körperliche  
oder seelische 
Entzugs- 
symptome?

nein nein Unwohlsein,  
Nervosität;  
beginnende  
seelische  
Abhängigkeit

seelische  
Abhängigkeit, bei 
einigen Substanzen 
auch körperliche 
Abhängigkeit

Werden negative 
Konsequenzen in 
Kauf genommen?

nein nur kurzfristige Ja, aber  
Konsument achtet 
auf Vermeidung  
gravierender  
negativer  
Konsequenzen.

ja, auch erhebliche

Beispiel Janina freut sich  
auf die Geburts-
tagsparty ihrer 
Freundin. Sie feiert 
ausgelassen und 
kommt mit einem 
leichten Rausch 
nach Hause. 

Kira hat sich heute 
mit ihrer Chefin  
heftig gestritten. 
Sonst redet sie  
mit Freundinnen 
über Konflikte,  
heute will sie nur 
„vergessen“.  
Sie trinkt so viel, 
dass sie mit einem 
„Kater“ aufwacht.

Dennis bekommt 
seinen Job gut  
geregelt und geht 
gern skaten.  
Er kifft fast jeden 
Abend. Heute geht  
er mit zu einer  
Party, ist aber  
zuerst mürrisch, 
weil er dort nicht 
kiffen kann.

Ohne seine  
Wasserpfeife  
schafft es  
Gunnar nicht aus 
dem Bett.

Differenzierung von Konsummustern (Grundlage entwickelt von inEchtzeit, Krisenhilfe Bochum)

3   Konsumverhalten erlernen, verstehen und einschätzen

Konsummuster sind individuell sehr unterschied-
lich und nur in ihren Extremformen (Abstinenz 
und Abhängigkeit) eindeutig zu kategorisieren. Die 
Abstufungen dazwischen sind deutlich schwieriger 

einzuordnen. Die nachfolgende Tabelle stellt eine 
Orientierungshilfe und ggf. Diskussionsgrundlage 
dar.
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Riskanter Konsum

An unterschiedlichen Stellen in diesem Handbuch 
sprechen wir von „riskantem Konsum“. Wir nut-
zen diesen Begriff, um zu verdeutlichen, dass wir 
gerade junge Menschen meinen, deren Konsum-
verhalten Anlass zur Sorge gibt. Wir beziehen uns 
in diesen Zusammenhängen einerseits auf das 
Risiko konsumbezogener Schäden (z. B. Unfall, 
Strafverfolgung, Überdosierung) und/oder ande-
rerseits auf das Risiko einer manifesten Abhän-
gigkeitsentwicklung, wenn das Konsummuster bei 
„Missbrauch“, „Gewöhnung“ oder ggf. auch einer 
beginnenden Abhängigkeit einzuordnen ist.

In Kapitel 2.1 wurden unterschiedliche Risikoebe-
nen des Substanzkonsums dargestellt, grob un-
terschieden in körperliche, seelische und soziale 
Risiken. In einer engeren Definition bedeutet dem-
nach jeder Konsum psychoaktiver Substanzen ein 
Risiko. Ähnlich jeder Teilnahme am Straßenver-
kehr, die ebenfalls grundsätzlich risikobehaftet ist.

Wenn man also von „riskantem Konsum“ spricht, 
st zum genauen Verständnis oft eine nähere Er-
klärung nötig. „Riskanter Konsum“ kann alle Ab-
stufungen in der breiten Palette zwischen risikoar-
men Konsumformen (z. B. ein Mann trinkt selten 
Alkohol und wenn, bis zu einem halben Liter Bier), 
hochriskanten Konsumformen (z. B. betrunken 
Auto fahren) oder auch Abhängigkeit meinen, wenn 
man im Gespräch eine Etikettierung vermeiden 
möchte.

Da jeder Substanzkonsum mit Risiken behaftet ist, 
erfordert jeder Konsum psychoaktiver Substanzen 
durch Minderjährige eine pädagogische Reaktion: 
auf niedrigem Risikolevel ein kurzes Signal an 
den jungen Menschen, dass der Konsum wahrge-
nommen wurde, auf hohem Risikolevel abgestufte 
Interventionen über einen längeren bzw. langen 
Zeitraum, ggf. in Kooperation mit Fachkräften an-
derer Institutionen.

Einschätzung des Risikopotenzials bzw. einer 
Abhängigkeit(sgefährdung)

Zum Problem werden Rauschmittel, Medien und 
Ernährung, wenn sie dauerhaft dazu dienen, 
unangenehmen Gefühlen wie Langeweile oder 
Ärger auszuweichen, oder – massiver – wenn sie 
zum Ausweichen vor der Bewältigung seelischer 
Schwierigkeiten genutzt werden. 

Es besteht umso mehr Anlass zur Sorge, 

 X  je niedriger das aktuelle (emotionale) Lebens-
alter ist,

 X  je früher der Einstieg in den Konsum stattge-
funden hat (Orientierungsrahmen: statistisch 
durchschnittliches Einstiegsalter),

 X  je mehr konsumiert wird (Dosierung, Anzahl 
konsumfreier Tage, Anzahl der konsumierten 
Mittel),

 X  je mehr Zeit damit verbracht wird (auch  
gedanklich),

 X  je gereizter/aggressiver jemand wird, wenn die 
Substanz/Verhaltensweise nicht zur Verfügung 
steht,

 X  je mehr negative Konsequenzen durch den 
Konsum in Kauf genommen werden,

 X  wenn zudem weitere seelische oder psychoso-
ziale Auffälligkeiten bestehen und je schwer-
wiegender diese sind,

 X  je weniger persönliche und soziale Schutz-
funktionen vorhanden sind (vgl. Kap. 3.2),

 X  je mehr Beispiele für Hinweise auf seelische 
Abhängigkeit zutreffen (vgl. Kap. 7.4.1),

 X  je mehr Kriterien unter den oben beschriebe-
nen Konsummustern zu „Gewöhnung“ oder 
„Abhängigkeit“ zutreffen.

Kriterien zur medizinischen Diagnose einer  
Abhängigkeit sind in Kap. 7.3.2 aufgelistet.  
Neben anderen Substanzen kann auch eine Koffein-
Abhängigkeit (z. B. Energydrinks) bestehen  
(Remschmidt, Schmidt, Poustka, 2012).

Eine Substanzabhängigkeit ist eine seelische Er-
krankung (im ICD-10 verschlüsselt unter F10 bis 
F19). Die ärztliche Diagnose einer Abhängigkeits-
erkrankung eröffnet u. a. einen Leistungsanspruch 
nach dem SGB V (Gesetzliche Krankenversiche-
rung). 
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Praxiserfahrungen aus der Arbeit mit Konsumie-
renden zeigen immer wieder, wie schnell und un-
vermutet Konsummuster gerade in jungem Alter 
wechseln können, zum Positiven beispielsweise, 
wenn jemand einen Ausbildungsplatz erhält oder 
eine neue Partnerin dem Konsumverhalten sehr 
ablehnend gegenübersteht. Eine niederländische 
Studie begleitete 207 Cannabiskonsumierende im 
Alter zwischen 18 und 30 Jahren, die nach dem Di-
agnoseinstrument DSM-IV als abhängig eingestuft 
wurden. Nach 1,5 Jahren und zum Ende der Studie 
nach drei Jahren wurden die Diagnosekriterien er-
neut angewendet. Zum Ende der Studie galten 28 % 
der Teilnehmenden weiterhin als abhängig. Knapp 
41 % konnten hingegen sowohl zur ersten als auch 
zweiten Nachbefragung nicht mehr als abhängig 
eingestuft werden (van der Pol et al., 2015, S. 279).

Statistisch gesehen dauert es bei verschiedenen 
Substanzen unterschiedlich lange, bis sich eine 
Abhängigkeit einstellt oder bis Betroffene (ggf. un-
ter sozialem Druck) Unterstützung suchen. Beim 
problematischen Alkoholkonsum vergehen bei-
spielsweise durchschnittlich 11,4 Jahre vom ersten 
Erkennen negativer Begleiterscheinungen bis zur 
Annahme suchtspezifischer Hilfe (Martens, 2011, 
S. 11). Das Fundament für eine später eintretende 
Abhängigkeit wird häufig bereits im Jugend- oder 
sogar Kindesalter gelegt. 

Körperliche Abhängigkeit bedeutet, dass sich der 
Körper so an die regelmäßige Zufuhr einer bzw. meh-
rerer Substanzen gewöhnt hat, dass diese in den Stoff-
wechsel integriert sind. Bleibt die Substanz plötzlich 
aus, reagiert der Körper mit Entzugssymptomen:

 X Zittern bis Schüttelfrost

 X Schwitzen

 X Übelkeit und Erbrechen

 X Gliederschmerzen

 X Schwindel

 X Schlafstörungen

 X Krampfanfälle

Typische Substanzen, die eine körperliche Abhän-
gigkeit auslösen können, sind vornehmlich in der 
Substanzgruppe der betäubend wirkenden Drogen 
zu finden, z. B. Alkohol, Benzodiazepine, Heroin, 
Methadon.

Ein körperlicher Entzug kann lebensbedrohlich 
sein. Daher sollte bei Verdacht auf eine körperli-
che Abhängigkeit nie ohne ärztliche Rücksprache 
mit einem Entzug begonnen werden! 

Wie viel ist zu viel? Grenzmengen des risikoarmen 
Konsums für Alkohol 

Das Wissenschaftliche Kuratorium der Deutschen 
Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) hat Grenzwerte 
zum Konsum alkoholischer Getränke für Erwach-
sene herausgegeben (Seitz, Bühringer, 2010). Als 
risikoarme Schwellendosis gelten für Männer 24 
g und für Frauen 12 g Alkohol pro Tag. 24 Gramm 
Alkohol entsprechen 0,5 bis 0,6 Liter Bier oder 
0,25 bis 0,3 Liter Wein. Dabei sollten zwei konsum-
freie Tage in der Woche eingehalten werden. Diese 
Grenzwerte gelten für gesunde Erwachsene. Ju-
gendlichen wird empfohlen, Alkohol weitgehend 
zu meiden (ebenda, S. 3). Für andere Substanzen 
liegen keine Grenzwerte vor. 

Alkohol ist ein Zellgift und besonders für heran-
wachsende Menschen gefährlich. Zur Reduzierung 
von körperlichen und seelischen Schäden bei 
Jugendlichen empfiehlt die DHS folgende drogen-
politische, verhältnispräventive Maßnahme: Der 
Jugendschutz vor sämtlichen Alkoholprodukten 
soll in Deutschland – in Übereinstimmung mit den 
Jugendschutzgesetzen der großen Mehrheit euro-
päischer Staaten – einheitlich auf alle Heranwach-
senden bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 
ausgedehnt werden (DHS, 2015a).
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Ein riskanter Umgang mit Rauschmitteln, Medien 
oder Ernährung tritt nicht immer als isoliertes 
Phänomen auf, sondern häufig gemeinsam mit 
einer psychischen Erkrankung (z. B. Depression, 
Persönlichkeitsstörungen, ADHS) und/oder psy-
chosozialen Schwierigkeiten (z. B. Schulprobleme, 
Gewalt, Kriminalität). Es stellt eine große pädago-
gische Herausforderung dar, bei betroffenen jun-
gen Menschen einzelne Phänomene für sich, und 
gleichzeitig auch in ihren potenziellen Wechselwir-
kungen miteinander, wahrzunehmen.

Die Basis, auf der sich diese Auffälligkeiten ent-
wickeln, liegt in vielen Fällen in unzureichenden 
Strategien, Emotionen regulieren zu können (vgl. 
Kap. 1.3). Früh auf einzelne und gemeinsam auf-
tretende Auffälligkeiten zu reagieren, ist sinnvoll 
und notwendig, damit sich die Symptome auf 
unterschiedlichen Ebenen nicht gegenseitig „be-
feuern“. Nachfolgend sind Studien zusammenge-
tragen, die diese Zusammenhänge für riskanten 
Substanz- und Medienkonsum sowie riskantes 
Ernährungsverhalten aufzeigen (Wirth, 2013).

Zusammenhang zwischen Substanzproblematik 
und dem Risiko für seelische Erkrankungen

Seelische Schwierigkeiten erhöhen das Risiko für 
problematischen Rauschmittelkonsum und um-
gekehrt. Eine Forschungsgruppe begleitete junge 
Teilnehmende über zehn Jahre und kam zu folgen-
dem Ergebnis: Beim Auftreten von Verhaltens-, 
posttraumatischen Belastungs- oder Angststö-
rungen bei Kindern und Jugendlichen erhöht sich 
die Wahrscheinlichkeit, eine Abhängigkeit von ille-
galen Drogen oder Alkohol zu entwickeln, um das 
3- bis 4-Fache (Swendsen et al., 2010). 

Umgekehrt gilt: Je riskanter das Alkoholkonsum-
verhalten im Alter zwischen 14 und 18 Jahren 
ist, umso eher ist es eine Vorhersagevariable für 
Depressionen sowie antisoziale und Borderline-
Persönlichkeitsstörungen im Alter von 24 Jahren 
(Rohde et al., 2001, S. 83).

Zusammenhang zwischen Einstiegsalter und Ab-
hängigkeitsrisiko

Ein früher Konsumbeginn ist grundsätzlich als 
Risikofaktor zu betrachten. Ein Einstieg und re-
gelmäßiger Konsum von Cannabis ab dem 15. Le-
bensjahr erhöht das Risiko einer Abhängigkeit um 
2,5 im Vergleich zu denjenigen, die nach dem 18. 
Lebensjahr in den Konsum eingestiegen sind (Den-
nis et al., 2002, S. 16). Ähnliche Ergebnisse liegen 
für den frühen Tabakkonsum vor: Eine Studie 
wählte Zwillingspaare, die mindestens zwei Jahre 
zeitversetzt mit dem Rauchen begonnen hatten. 
Der Zwilling, der früher in den Zigarettenkonsum 
eingestiegen ist, erreichte statistisch bedeutsam 
höhere Werte beim Fagerström-Test zur Nikotin-
abhängigkeit als der Zwilling, der später mit dem 
Rauchen begonnen hat (Kendler et al., 2013). 
Ein ähnlicher Zusammenhang besteht auch bei 
Übergewicht, vgl. Kap. 2.3.

Zusammenhang zwischen riskantem Substanz-
konsum und psychosozialen Auffälligkeiten

Ein riskanter Substanzkonsum senkt die (Hemm-) 
Schwelle für anderes Risikoverhalten (Feldstein, 
Miller, 2006, S. 635). Besonders seelisch erkrankte 
Jugendliche verhalten sich zwei- bis viermal häufi-
ger sexuell hochriskant, wenn sie Alkohol trinken. 
Wer gleichzeitig Verhaltensprobleme aufweist und 
Substanzen missbraucht, unterliegt auch einem 
höheren Risiko, kriminell zu werden (ebenda). 

3.4   Zusammenhänge zwischen riskantem  
Konsumverhalten, psychischen Erkrankungen und  
psychosozialen Auffälligkeiten
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Junge Menschen, die riskant Alkohol konsumie-
ren, sind überproportional häufig in Gewalttaten 
verwickelt, sowohl als Täter wie auch als Opfer. 
Die kleinere Gruppe der hoch risikohaft Konsu-
mierenden (Jungen rund 25 %; Mädchen 15 %) ist 
dabei für einen Großteil der körperlichen Gewalt 
verantwortlich (Jungen 60 %; Mädchen 40–50 %) 
(Kuntsche et al., 2006, S. 3).

Zusammenhang zwischen pathologischem Medi-
enkonsum und seelischen Erkrankungen 

Rehbein und Kollegen stellen in einer Studie mit 
jungen Menschen der neunten Klasse Zusam-
menhänge zwischen der Dauer der Spielzeit und 
Schulabsentismus sowie gesundheitsbezogenen 
Faktoren her: Je mehr Zeit die Befragten mit Com-
puterspielen verbringen, umso mehr Schulstun-
den schwänzen sie, umso kürzer schlafen sie und 
umso höher ist der Anteil derjenigen, die häufige 
Selbstmordgedanken haben. In der Gruppe der  
gefährdeten Spieler liegt der Anteil der Jugendli-
chen mit häufigen Selbstmordgedanken bei 6,3 %. 
In der als „abhängig“ kategorisierten Gruppe 
verdoppelt sich dieser Anteil nahezu – er beträgt 
12,3 % (Rehbein et al., 2009, S. 144).

Die meisten Studien, die das gleichzeitige Auf-
treten von pathologischem Internetgebrauch und 
seelischen Erkrankungen untersuchen, stammen 
aus Asien. Darauf verweist eine systematische 
Übersichtsarbeit aus Schweden (Carli et al., 
2012). Aus einem Vergleich der einzelnen Studien 
geht hervor, dass der stärkste Zusammenhang 
zwischen pathologischem Internetgebrauch und 
Depression besteht. In allen Studien konnte ein 
statistisch bedeutsamer Zusammenhang mit 
ADHS festgestellt werden. Statistisch bedeutsame 
Verbindungen zu Angststörungen wurden in 57 % 
und zu Zwangsstörungen in 60 % der Studien gezo-
gen (ebenda). Frölich und Lehmkuhl zitieren ver-
gleichbare Ergebnisse aus Untersuchungen, die im 
Hinblick auf mögliche Zusammenhänge zwischen 
psychischen Störungen und pathologischem Inter-
netgebrauch oder Computerspielen durchgeführt 
wurden (Frölich, Lehmkuhl, 2009, S. 105 ff.). Zur 
Frage, ob pathologischer Internetgebrauch und 
Substanzmissbrauch statisch bedeutsam gleich-
zeitig auftreten, liegen widersprüchliche Befunde 
vor (Petersen et al., 2009, S. 268).

Zusammenhang zwischen Adipositas bzw. Essstö-
rungen und seelischen Erkrankungen

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- 
und Jugendalter verweist auf ihrer Homepage auf 
die Schwierigkeit, beim gleichzeitigen Auftreten 
von starkem Übergewicht und psychischen Er-
krankungen zwischen Ursache und Wirkung zu 
unterscheiden. Sie fassen die Ergebnisse einer 
deutschen Studie aus dem Jahr 2000 von Britz und 
Kollegen zusammen: Extrem adipöse Jugendliche 
waren gleichzeitig vor allem an einer Depression 
(43 %) und an einer Angststörung (40 %) erkrankt 
(www.aga.adipositas-gesellschaft.de/index.
php?id=321 (Zugriff 18.03.2016)).

Legenbauer und Vocks verweisen auf unterschied-
liche Studien, die weitere psychische Begleiter-
krankungen von Bulimie-Patientinnen untersucht 
haben. Rund ein Drittel ist von einer Persönlich-
keitsstörung betroffen, darunter vor allem von 
einer Borderline-Persönlichkeitsstörung. Es 
scheint zwei Subtypen von Bulimie zu geben: eine 
mit Verbindung zu Depressionen und eine zweite 
mit Verbindung zu Angst- und Persönlichkeitsstö-
rungen. Die zweite weist vermehrten Alkohol- und 
Tabakkonsum, eine höhere Suizidalitätsrate und 
mangelnde Impulskontrolle auf (Legenbauer, 
Vocks, 2014, S. 17). 

Das gleichzeitige Auftreten unterschiedlicher Auf-
fälligkeiten verdeutlicht die Notwendigkeit, Säulen 
in den Hilfesystemen deutlich durchlässiger zu 
gestalten. Dazu sind politisch-strukturelle Maß-
nahmen von zentraler Bedeutung, doch auch die 
Praxis kann Beiträge zur Verbesserung der Koope-
ration zwischen den Hilfesystemen leisten. Darauf 
geht Kapitel 6.2.5 ein.
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In den anderen Kapiteln dieses Handbuchs geht 
es vor allem um den pädagogischen Umgang mit 
Rauschmitteln und riskanten Verhaltensweisen 
in Einrichtungen. Dieses Kapitel nähert sich dem 
Thema aus (straf-)rechtlicher Sicht. Die Antworten 
auf die Fragen 1 bis 7 befassen sich vor allem da-
mit, was (jungen) Menschen in Deutschland ge-
setzlich erlaubt bzw. verboten ist. Die Antworten  
8 bis 11 geben Hinweise, welche Rechte und 
Pflichten Leitungs- und Fachkräfte in Einrichtun-
gen der erzieherischen Hilfen beim Umgang mit 
Rauschmittelkonsum der Betreuten haben.

Die Bedeutung des Kinder- und Jugendhilferechts 
als „Gesamtheit der öffentlichen Sozialisationshil-
fen für junge Menschen sowie der Unterstützungs-
leistungen für deren Familien“ nimmt ständig zu. 
Das ist u. a. an den kontinuierlich steigenden Aus-
gaben in öffentlichen Haushalten abzulesen.

Der Schutz von Kindern und Jugendlichen ist vor 
allen Dingen im SGB VIII (Kinder- und Jugendhil-
ferecht) normiert. Die Kinder- und Jugendhilfe 
in Deutschland stellt inzwischen ein sehr großes 
Aufgabengebiet innerhalb des immer komplexer 
werdenden „Sozialstaats“ dar. 

Wenn man das Kinder- und Jugendhilferecht als 
„Gesamtheit der Rechtsvorschriften des Bundes 
und der Länder“ bezeichnet, die die Förderung der 
Entwicklung und Erziehung junger Menschen zu 
eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfähigen 
Persönlichkeiten zum Gegenstand haben, ist er-
gänzend auch an weitere Gesetze zu denken, die 
in diesem Bereich zu beachten sind. Das sind das 
Jugendschutzgesetz, das Gesetz zum Schutz von 
Kindern und Jugendlichen vor den Gefahren des 
Konsums von elektronischen Zigaretten und elek-
tronischen Shishas, ebenso das Drogenstrafrecht, 
das im Betäubungsmittelgesetz (BtMG) geregelt 
ist. Auch das Jugendgerichtsgesetz (JGG) und das 
allgemeine Strafrecht sowie die Strafprozessord-
nung (StPO) haben den Schutz von Kindern und 
Jugendlichen im Blick.

Einige konkrete Fragestellungen sollen im Fol-
genden eine allgemeine Orientierung geben. Es ist 
grundsätzlich empfehlenswert, sich Rechtsrat bei 
entsprechend spezialisierten Rechtsanwältinnen 
einzuholen. Insoweit sind die folgenden Ausführun-
gen lediglich als eine „Einführung“ in die Problema-
tik und nicht als konkrete Handlungsanweisungen 
zu verstehen. 
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Frage 1:  
Welche Gesetze sind für den Umgang mit riskant konsumierenden jungen Menschen  
in Einrichtungen der Jugendhilfe relevant?

Das Drogenstrafrecht der Bundesrepublik Deutschland ist nicht im Strafgesetzbuch, sondern im Betäu-
bungsmittelgesetz (BtMG) geregelt. Außerdem ist das Strafgesetzbuch (StGB) ganz allgemein anwendbar. 
Auch das SGB VIII (Kinder- und Jugendhilferecht) hat eine rechtliche Relevanz in Hinblick auf Beratung, 
Fürsorge und Gefahrenabwehr in diesem Bereich.

Frage 2:  
Ab welchem Alter dürfen junge Menschen Alkohol kaufen? Machen sich Jugendliche strafbar,  
wenn es ihnen gelingt, unterhalb des Legalitätsalters Alkohol zu kaufen?

Das Jugendschutzgesetz (JuSchG) ist dazu da, Kinder und Jugendliche vor Gefahren und negativen Ein-
flüssen in der Öffentlichkeit zu schützen. Es soll sie stärken und schützen, indem es bestimmte Aktivitäten  
und Handlungen an bestimmte Altersstufen bindet. Dabei liefert das Jugendschutzgesetz Eltern und  
Erziehungsberechtigten eine Orientierungshilfe für die verantwortungsbewusste Erziehung der Kinder.
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unter 14 Jahren 14 bis 15 Jahren 16 bis 17 Jahren ab 18 Jahren

Bier, Wein, Sekt verboten nur in Begleitung  
eines Sorgeberech-
tigten erlaubt

erlaubt erlaubt

Mix-Getränke mit  
Wein oder Bier

verboten nur in Begleitung  
eines Sorgeberech-
tigten erlaubt

erlaubt erlaubt

Mix-Getränke mit  
Spirituosen

verboten verboten verboten erlaubt

Spirituosen verboten verboten verboten erlaubt
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Das Gesetz regelt u. a. den Konsum von Alkohol 
und Zigaretten und gibt vor, ab welchem Alter und 
wie lange sich Jugendliche in Diskos, Spielhallen 
und Gaststätten aufhalten dürfen. Bei Verstößen 
gegen das Jugendschutzgesetz, beispielsweise 
wenn an Jugendliche unter 16 Jahren Alkohol 
ausgeschenkt oder verkauft wird, drohen Gewer-
betreibenden und Veranstaltern hohe Bußgelder. 
Es ergibt sich hinsichtlich der Altersgrenzen bei 
Alkoholkonsum folgende Tabelle:

Jugendliche selbst machen sich nicht strafbar, 
wenn sie gegen das JuSchG verstoßen. Wenn Ju-
gendliche unter Alkoholeinfluss Straftaten bege-
hen, wird das Jugendstrafrecht angewendet.
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5  Im Strafrecht werden Volljährige zwischen dem 18. und 21. Geburtstag als „Heranwachsende“ bezeichnet, erst ab Vollendung des 
21. Lebensjahres als „Erwachsene“. Im SGB VIII sind „junge Volljährige“ diejenigen, die 18, aber noch nicht 27 Jahre alt sind.

4   Rechtliche Hinweise: FAQs (E. Fricke)

Frage 4:  
Was passiert, wenn die Polizei bei jemandem 3 Gramm Cannabis zum Eigenverbrauch findet?  
Welchen Unterschied macht es dabei, ob die betreffende Person erwachsen oder minderjährig ist?

In den einzelnen Bundesländern werden die im BtMG enthaltenen unbestimmten Rechtsbegriffe wie 
„geringe Menge“ unterschiedlich bewertet. Eine „geringe Menge“ bezeichnet die (Brutto-)Menge einer 
illegalen Droge, bis zu welcher nach § 29 Abs. 5 in Verbindung mit § 31 a BtMG von einer zwangsläufigen 
strafrechtlichen Verfolgung abgesehen werden kann. Es ist ein weit verbreiteter Irrtum, insoweit eine 
grundsätzliche Straflosigkeit anzunehmen. Der Gesetzgeber geht nämlich von einem strafrechtlich rele-
vanten Delikt nach § 29 BtMG aus, auch wenn es „nur“ 3 Gramm Cannabis sind. Es kann Anklage erhoben 
werden, muss aber nicht. 

Ein Absehen von Verfolgung setzt weiter voraus, dass die Betäubungsmittel zum Eigenverbrauch bestimmt 
waren und kein öffentliches Interesse an der Strafverfolgung besteht. Das öffentliche Interesse an der 
Strafverfolgung liegt aber vor, wenn der Eigenverbrauch mit einer Fremdgefährdung verbunden ist. Fremd-
gefährdung ist anzunehmen, wenn die Tat Anlass zur Nachahmung gibt, etwa in Schulen oder Jugendheimen  
begangen wurde oder der Täter dort als Erzieherin, Ausbilder oder Ähnliches tätig ist. 

Auch die Abgabe auch von nur einer Konsumeinheit von einem Erwachsenen (also mindestens 21 Jahre 
alt5) an einen Minderjährigen ist ein Verbrechen nach § 29a Abs. 1 Nr. 1 BtMG. 

In manchen Bundesländern gilt bei Cannabis als „geringe Menge“ ein Bruttogewicht von maximal 6 Gramm,  
wobei es auch noch auf den prozentualen Wirkstoffgehalt von Cannabis ankommt. Nach der Rechtsprechung 
des BGH sind das maximal drei „Konsumeinheiten“ mit 0,045 g THC-Wirkstoff. Für den Umgang mit einer 
nicht geringen Menge ist gem. § 29 a BtMG eine Strafdrohung von nicht unter einem Jahr Freiheitsstrafe 
vorgesehen.

Bei Jugendlichen ist Jugendstrafrecht anzuwenden. Die entsprechenden jugendrechtlichen Sanktionen und 
Erziehungsmittel ergeben sich aus dem Jugendgerichtsgesetz (JGG).

In manchen Bundesländern (z. B. NRW) hat § 45 JGG Vorrang gegenüber dem § 31a BtMG: Hier darf die 
Staatsanwaltschaft bei minderjährigen Beschuldigten das Verfahren nicht folgenlos einstellen, sondern muss 
z. B. eine Ermahnung aussprechen oder die Weisung zu einer erzieherischen Maßnahme erteilen, z. B. zur 
Teilnahme an einem FreD-Kurs, einem achtstündigen Gruppenangebot zur Reflexion des Substanzkonsums.

Frage 3:  
Was ist das Legalitätsalter für den Kauf von Tabakprodukten, E-Zigaretten und Shisha-Tabak?

Seit 2016 gilt das „Gesetz zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor den Gefahren des Konsums von 
elektronischen Zigaretten und elektronischen Shishas“. Damit dürfen E-Zigaretten und E-Shishas nicht an 
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren verkauft werden. Mit dem Gesetz wurde das bereits bestehende 
Abgabeverbot für Tabakwaren an Minderjährige auf elektronische Zigaretten und elektronische Shishas 
ausgedehnt. Das Verbot gilt auch für den Versandhandel.
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Frage 5:  
Macht es einen Unterschied, wenn sich die letzte Frage nicht auf 3 Gramm Cannabis,  
sondern ein halbes Gramm Amphetamin bezieht?

Es macht keinen Unterschied, ob 3 Gramm Cannabis oder ein halbes Gramm Amphetamin in Besitz sind. 
Die Strafbarkeit hängt von den gleichen Voraussetzungen ab (siehe Frage 4). Nach der Rechtsprechung des 
BGH ist die Obergrenze 0,15 g Amphetamin-Base (Wirkstoffgehalt).

Frage 6:  
Legale und illegale Drogen und Führerschein: Was müssen (junge) Menschen wissen?

In der Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung (FeV) ist dieser Problemkern geregelt: Die Frage der  
Fahruntüchtigkeit wird für die unterschiedlichen illegalen Drogen durchaus differenziert behandelt, auch 
der Konsum illegaler Drogen wird schwerpunktmäßig unter dem Aspekt der Sucht behandelt.

Wer von illegalen Drogen (einschließlich Cannabis) abhängig ist oder sie missbräuchlich oder regelmäßig 
nimmt, gilt als „ungeeignet zum Führen von Kraftfahrzeugen“. Zur Wiedererteilung der Fahrerlaubnis 
muss eine mindestens einjährige Abstinenz nachgewiesen werden. Diese „Ungeeignetheit“ besteht  
unabhängig davon, ob es eine Verbindung mit dem Führen eines Kraftfahrzeugs gibt. Aktenkundiger, auch 
einmaliger Gebrauch irgendeiner Droge außer Cannabis in irgendeinem Zusammenhang reicht aus. 

Wer Cannabis gelegentlich konsumiert und Konsum und Fahren trennen kann, keine anderen psycho- 
aktiven Stoffe konsumiert oder Alkohol missbraucht, keine Störung der Persönlichkeit und keinen  
Kontrollverlust beim Konsum aufweist, der kann aufgrund einer MPU-Untersuchung gerade noch als  
geeignet eingestuft werden. Hier gibt es eine sehr umfangreiche Judikatur, die nicht einheitlich ist. 

Wenn ein Minderjähriger mit illegalen Drogen strafrechtlich aufgefallen ist, ist es möglich, dass der  
Betreffende bei der Beantragung eines Führerscheins im Alter von 18 Jahren von der Straßenverkehrs-
behörde zunächst bezüglich des Substanzkonsums geprüft wird. 

Bei Radfahren unter dem Einfluss von Alkohol gilt derzeit: Ab einer Blutalkoholkonzentration  
von 1,6 Promille gilt die Person als „absolut fahruntüchtig“ und kann ihren Führerschein verlieren.  
Auch bei Werten darunter kann sie bei etwaigen Unfällen für mitschuldig erklärt werden.
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Frage 8:  
Wenn eine Fachkraft in der stationären Jugendhilfe eine (vermutlich) illegale Substanz findet:  
Was sollte sie damit tun?

Entgegen einer weit verbreiteten Laienansicht gibt es in Deutschland keine „allgemeine Anzeigepflicht“ 
von Straftaten, weder für den einzelnen Bürger noch für Sozialarbeiter. Nach § 138 StGB ist die Nicht-
anzeige von Straftaten nur dann strafbar, wenn es sich um ausdrücklich in § 138 Abs. 1 StGB genannte, 
besonders schwere Straftaten wie Mord und Totschlag, schwerer Menschenhandel oder erpresserischer 
Menschenraub, Raub und gemeingefährliche Straftaten handelt, die noch bevorstehen oder deshalb noch 
abgewendet werden können. 

Über § 138 StGB hinaus besteht auch für Sozialarbeiter keine besondere Anzeigepflicht, weder gegenüber 
der Polizei, der Staatsanwaltschaft noch dem Gericht. Im Hinblick auf die in der Vergangenheit liegenden 
Straftaten besteht vielmehr grundsätzlich die Pflicht zur Verschwiegenheit von Sozialarbeitern nach § 203 
Abs. 1 Nr. 5 StGB.

Sozialarbeiter und Sozialpädagogen sind grundsätzlich zum umfassenden Daten- und Vertrauensschutz 
verpflichtet. Die Pflicht zur Verschwiegenheit ergibt sich im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuchs (SGB) 
bereits aus dem § 35 Abs. 1 und 2 SGB I, und dem § 67–78 SGB X und im Übrigen auch aus arbeitsrechtli-
chen oder vertraglichen Regelungen.

Insoweit ist zu empfehlen, die unbekannte und möglicherweise illegale Substanz sicherzustellen und in 
einer Apotheke abzugeben. Gegen Gebühr kann ein Test erfolgen, um welche Substanz es sich handelt  
(nur geläufige Substanzen können in diesem Rahmen nachgewiesen werden). 

Die Fachkraft sollte eine kollegiale Beratung im Team und mit dem Vorgesetzten durchführen. Ebenso  
sollte mit dem (vermutlichen) Besitzer bzw. der Gruppe ein Gespräch geführt werden. In Zweifelsfällen 
empfiehlt es sich, anwaltlichen Rat einzuholen.

Frage 7:  
Jemand wird von der Polizei mit einer illegalen Droge angetroffen. Welche Verhaltensregeln sollte sich die 
Betreffende im eigenen Interesse für eine solche Situation merken?

Das vornehmste Recht eines jeden Beschuldigten ist das Aussageverweigerungsrecht nach § 136 Abs. 1 
Satz 2 StPO im Ermittlungsverfahren und bei polizeilichen Vernehmungen aus § 163 a Abs. 4 Satz 2, § 136 
Abs. 1 Satz 2 StPO. Jeder Polizeibeamte und jede Staatsanwältin muss vor dem Beginn der ersten Verneh-
mung darauf hinweisen, dass es „dem Beschuldigten nach dem Gesetz freistehe, sich zu der Beschuldi-
gung zu äußern oder nichts auszusagen, insbesondere wenn er sich durch eine wahrheitsgemäße Aussage 
selbst belasten müsste, und jederzeit, auch schon vor der Vernehmung, einen von ihm zu wählenden 
Rechtsanwalt zu beauftragen“. Von diesem Recht kann so ein Beschuldigter nach § 163 a Abs. 4 S. 2 StPO 
bereits bei der polizeilichen Anhörung zur vorgeworfenen Tat Gebrauch machen. Ferner ist der Beschuldig-
te zu belehren, dass er zu seiner Entlastung einzelne Beweiserhebungen beantragen kann.

Menschen, die mit illegalen Drogen umgehen, sollten sich als „Faustregel“ bei Vernehmungen durch die 
Polizei merken: Lieber schweigen als lügen. 

Jeder Beschuldigte kann sich zur Vertretung einen Anwalt suchen. Das ist auch zu empfehlen. 
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Frage 9:  
Welche rechtlichen Regelungen existieren, wann Einrichtungen bei riskantem (legalem und illegalem)  
Konsumverhalten junger Menschen folgende Personen bzw. Institutionen einschalten müssen?

a. Eltern
b. Jugendamt
c. „Heimaufsicht“ (Schutz von Kindern und Jugendlichen in Einrichtungen)
d. Polizei

a. Eltern: 
Soweit die Eltern das Sorgerecht haben, sind sie im Rahmen ihrer Elternrechte über solche Sachverhalte 
zu informieren.

b. Jugendamt:
Das Jugendamt ist dann zu informieren, wenn sich die Frage stellt, ob angemessene erzieherische Reakti-
onen im sozialen Umfeld des Jugendlichen erfolgt sind oder sich entsprechende Möglichkeiten eröffnen. 

Je nach Ausmaß des riskanten Konsums ist dem Jugendamt als Teil des Leistungsdreiecks (und in Ver-
antwortung für die Steuerung der Hilfe) der Substanzkonsum, ggf. in Verbindung mit Gesetzeskonflikten, 
mitzuteilen. Diese Auffälligkeit sollte in Hilfeplangespräche aufgenommen werden. Das Jugendamt muss 
in diesem Rahmen regelhaft prüfen, ob die Hilfe weiterhin geeignet und notwendig ist (§ 36 SGB VIII). Im 
Hilfeplan sollten ggf. konkrete Maßnahmen zur Unterstützung des jungen Menschen festgelegt werden. 

Es ist auch zu prüfen, ab wann die Schwelle zu einer Kindeswohlgefährdung überschritten ist und für die 
Einrichtung die Verpflichtung besteht, eine Gefährdungsmeldung gemäß § 8a Abs. 5 SGB VIII an das zu-
ständige Jugendamt zu übermitteln.

Falls zusätzlich zum riskanten Konsumverhalten auch eine Strafanzeige gestellt wurde: § 52 Abs. 2 SGB 
VIII verpflichtet das Jugendamt (die Jugendhilfe im Strafverfahren), frühzeitig (das heißt vor einer Anklage!) 
zu prüfen, ob und welche Leistungen für den Jugendlichen in Betracht kommen, und diese zu initiieren, 
gerade um die Diversion/Erledigung von minderschweren Straftaten im Jugendstrafrecht ohne Eröffnung 
eines förmlichen Strafverfahrens zu ermöglichen. Beispiele für Auflagen im Rahmen eines Diversionsver-
fahrens sind die Ableistung von Sozialstunden oder die Teilnahme an sozialen Trainingskursen, darunter 
auch der unter Frage 4 angesprochene FreD-Kurs.

c. „Heimaufsicht“:
Die Schutzvorschriften für Minderjährige in Heimen und Tageseinrichtungen sollen sicherstellen, dass das 
leibliche, geistige und seelische Wohl der dort untergebrachten Kinder und Jugendlichen gewährleistet 
ist. Der Staat legt im Rahmen der Erteilung der Betriebserlaubnis Mindeststandards fest und achtet dar-
auf, dass diese eingehalten werden. So spielt auch die Eignung der eingesetzten Fachkräfte eine zentrale 
Rolle für die Sicherung des Qualitätsstandards, der maßgeblich für die Gewährleistung des Kindeswohls 
ist. Qualifizierte Beratung der Einrichtung durch die Heimaufsicht soll aktuelle pädagogische Erkenntnisse 
und Entwicklungen berücksichtigen. Heimaufsichtliche Maßnahmen müssen Fehlentwicklungen vorbeugen 
und diese korrigieren (§§ 45–48 a SGB VIII). 

Nach § 47 Abs. 2 SGB VIII besteht für Einrichtungen der stationären Erziehungshilfe eine Meldepflicht bei „Er-
eignissen oder Entwicklungen, die geeignet sind, das Wohl der Kinder und Jugendlichen zu beeinträchtigen“. 
Bezogen auf illegale Drogen wäre solch ein Ereignis beispielsweise der Handel mit Drogen in der Einrichtung.

d. Polizei:
Hier wird auf die obigen Ausführungen zu Frage 8 verwiesen. Es besteht in der Regel keine Pflicht, die  
Polizei einzuschalten. 



554   Rechtliche Hinweise: FAQs (E. Fricke)

Frage 11:  
Eine Betreuerin wird a) von der Polizei und b) vom Gericht zu einer Zeugenaussage aufgefordert, ob bzw. in 
welchem Umfang ein Jugendlicher, der in ihrer Wohngruppe lebt, mit illegalen Drogen handelt. Kann die 
Betreuerin diese Aussage verweigern?

Als Befugnis, Sozialgeheimnisse zu offenbaren, gilt auch die vom Gericht auferlegte Pflicht zur Zeugenaus-
sage. Insoweit ist es allerdings umstritten, ob Sozialarbeiter zur Zeugnisverweigerung befugt oder sogar 
verpflichtet sind, wenn sie in ihrer Eigenschaft als Betreuer von Klienten vor Gericht aussagen sollen. 

Ausdrücklich geregelt ist in der Strafprozessordnung das Recht auf Zeugnisverweigerung nur für Mitarbei-
ter der Sucht- und Drogenberatung (§ 53 Abs. 1 Nr. 3b StPO). Während ein allgemeines Zeugnisverweige-
rungsrecht von Sozialarbeitern in den Verfahren vor den Zivil- und Verwaltungsgerichten (§ 383 Abs. 1 Nr. 
6 ZPO, § 29 FamFG, § 98 VwGO) im Hinblick auf die Schweigepflicht nach § 203 StGB anerkannt ist, wird ein 
solches mangels einer ausdrücklichen Regelung im Strafverfahren mit Verweis auf eine überholte Entschei-
dung des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahr 1972 (NJW 1972, 2214) von der strafrechtlichen Litera-
tur noch weitgehend abgelehnt. 

Aufgrund der bereichsspezifischen Regelung in der Jugendhilfe nach §§ 61 ff. SGB VIII wird zumindest mit 
Blick auf die Mitarbeiterinnen des Jugendamtes ein Zeugnisverweigerungsrecht zu bejahen sein. Außerdem 
brauchen Mitarbeiter des Jugendamtes ohnehin wie alle im öffentlichen Dienst Beschäftigten von ihrem 
Dienstherrn eine Aussagegenehmigung. Diese kann vom Dienstherrn verweigert werden. Auch hier ist die 
Einschaltung eines Anwalts als „Zeugenbeistand“ zu empfehlen.

Frage 10:  
Existieren im Zusammenhang mit Drogendelikten Gründe, die Einrichtungsleitungen verpflichten, die Poli-
zei einzuschalten?

Diese Frage ist rechtlich umstritten. Dabei geht es um das Abwägen der Rechtsgüter „Geheimhaltungs-
pflicht“ versus „Strafverfolgung“. Einrichtungsleitungen könnten zu einer Strafanzeige berechtigt sein, 
wenn möglicherweise ein Verbrechen vorliegt, beispielsweise wenn ein Jugendlicher andere (jüngere) 
Gruppenmitglieder durch (wiederholten) Verkauf von Cannabis/Amphetamin gefährdet.
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Kooperationspartner im Hinblick  
auf Suchtprävention und  
Abhängigkeitsbehandlung

Einrichtungen der stationären Erziehungshilfe sind 
in aller Regel mit einer Vielzahl unterschiedlicher 
Partner vernetzt. Das nachfolgende Schaubild 
zeigt einen Ausschnitt der Kooperationspartner, 
die unterschiedliche Aufgaben im Rahmen von 
Bildung, Freizeitgestaltung, Suchtprävention, Be-
ratung und Behandlung übernehmen. Einige der 
Aufgaben können von einem Partner allein umge-
setzt werden, andere benötigen Kooperation. Es 
ist notwendig, sich vor Ort darüber abzustimmen, 
welche Partner wofür zuständig sind und wie sich 
Angebote gegenseitig flankieren können. 
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Stationäre Angebote für abhängige Jugendliche

 X Kinder-/Jugenpsychiatrie

 X Fachkrankenhaus

 X  Spezialisierte Einrichtun-
gen der Jugendhilfe

Bildungsangebote für junge 
Menschen – vor Ort

 X Kita, Schule

 X Ausbildung

Angebote im Sozialraum

Freizeitangebote 

 X Jugendförderung

 X Junge VHS

 X (Sport-)Vereine

Sozialpsychiatrische  
Versorgung

 X Diagnostik und Behandlung 
 seelischer Erkrankungen

 X Vorbeugung psychischer 
 Krisen

Suchthilfe/Frühintervention

 X Einzelberatung

 X Gruppenangebote

 X Multidisziplinäre Fallbesprechung

 X  Vermittlung von Plätzen zur Sucht- 
behandlung

Suchtprävention

 X (Gemeinsame) Durchführung von Projekten

 X Verleih von Materialien

 X  Unterstützung zur Entwicklung suchtprä-
ventiver Konzepte

Überblick zu den unterschiedlichen Akteuren und Beispiele ihrer Aufgaben

Träger der Jugendhilfe

Träger der freien Jugendhilfe  
(Leistungserbringer)

 X  Konzeptentwicklung zur Konsumpädagogik 
unter Beteiligung der Betreuten

 X  Förderung sozialer und emotionaler  
Kompetenzen

 X  Früherkennung und (Früh-)Intervention bei 
riskantem Konsumverhalten

Träger der öffentlichen Jugendhilfe  
(Jugendamt/Leistungsträger)

 X  Sozialpädagogische Diagnostik (darin auch: 
Konsumverhalten)

 X  Gewährung und Steuerung von Hilfen zur 
Erziehung über Hilfeplanung (§ 36 SGB VIII)

 X  Vermittlung in notwendige und geeignete 
Leistungen

 X  Strukturelle Zusammenarbeit mit anderen 
Stellen und öffentlichen Einrichtungen  
(§ 81 SGB VIII)

5   Kooperationspartner im Hinblick auf Suchtprävention und Abhängigkeitsbehandlung
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Ambulante Suchtberatungsstellen und die Fach-
stellen für Suchtvorbeugung vor Ort sind für 
Wohngruppen der erzieherischen Hilfen zentraler 
Kooperationspartner für Fragen des Umgangs mit 
Rauschmitteln.

Grundsätzliches 

Die Rechtsgrundlagen der Suchthilfe setzen sich 
aus vielfältigen Bundes- und föderalen Gesetzge-
bungen zusammen. Grundlage aller Regelungen 
ist eine Entscheidung des Bundessozialgerichtes 
im Juni 1968, das höchstrichterlich (Alkohol-)Ab-
hängigkeit als Krankheit (Trunksucht) definierte. In 
der Verordnung zum § 60 SGB XII (Eingliederungs-
hilfe-Verordnung) werden zudem im § 3 Abhängig-
keitserkrankte als seelisch behindert definiert.

Die elementaren Aufgaben der Suchthilfe um-
fassen die Vorbeugung einer Abhängigkeit, die 
Beratung, Betreuung und (Nach-)Behandlung bei 
(drohender) Abhängigkeit sowie die berufliche und 
soziale (Re-)Integration der von Abhängigkeit Be-
troffenen.

Nicht nur bezogen auf ihre Inhalte und Aufgaben, 
sondern auch auf ihre Strukturen sowie ihre Fi-
nanzierung lassen sich ambulante und stationäre 
Maßnahmen der Suchthilfe unterscheiden.

Ambulante Suchtberatungsstellen finanzieren sich 
schwerpunktmäßig über institutionelle kommuna-
le Mittel und Landesmittel (meist Pauschalfinan-
zierungen) sowie über die Deutsche Rentenversi-
cherung (meist Einzelfall-Abrechnung innerhalb 
der ambulanten Rehabilitation) (Pfeiffer-Gerschel, 
2011, Tabelle E 11). 

Stationäre Maßnahmen zur Suchtbehandlung 
werden dagegen – je nach den individuellen Ver-
sicherungsvoraussetzungen – durch die Deutsche 
Rentenversicherung (SGB VI), die Krankenkassen 
(SGB V) oder nachrangig durch den überörtlichen 
Träger der Sozialhilfe (SGB XII) finanziert. 

Vor allem in (Groß-)Städten besteht traditionell 
noch eine Trennung der Beratungsstellen für le-
gale und illegale Drogen. Zudem sind die Zustän-
digkeiten für stoffungebundene Problematiken wie 
z. B. pathologisches Glücksspiel, problematischer 
Medienkonsum oder Essstörungen nicht einheit-
lich geregelt. Die Versorgungslücke in Form von 
spezifischen Angeboten für junge Menschen mit 
Substanzproblemen schließt sich langsam, den-
noch bestehen weiterhin Schnittstellenprobleme 
(Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen, 2014a, S. 37).

Auf der Internetseite der Deutschen Hauptstelle 
für Suchtfragen findet sich unter „Einrichtungssu-
che“ eine Adress-Datenbank mit Beschreibungen 
mehrerer tausend ambulanter und (teil-)stationä-
rer Angebote der Suchthilfe: www.dhs.de 

 

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung hält weitere Datenbanken mit Adressen für 
Beratungs- und Behandlungsangebote vor:

Bei Schwierigkeiten im Umgang mit Medien: www.
ins-netz-gehen.de 

Bei Essstörungen: www.bzga-essstoerungen.de 

5.1  Suchtprävention und ambulante Suchthilfe
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Aufgabenbeschreibung 

Das Leistungsspektrum der Suchthilfe ist komplex 
und richtet sich mit spezialisierten Segmenten 
an unterschiedlichste Zielgruppen: von den noch 
nicht Konsumierenden bis hin zu chronisch mehr-
fach geschädigten, abhängigen Menschen. Im Fol-
genden gehen wir auf diejenigen Angebote ein, die 
für riskant konsumierende junge Menschen sowie 
deren Bezugspersonen wichtig sind.

 X Suchtprävention

Als Querschnittthema ist die Suchtprävention Auf-
gabe der Politik, Forschung und Praxis in unter-
schiedlichsten Arbeitsfeldern: Gesundheitswesen, 
Bildung, Jugend-, Behinderten- und Sozialhilfe 
(Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen, 2014b, S. 3). 

Innerhalb der Suchthilfe sind Fachbereiche der 
Suchtprävention häufig an Sucht- und Drogenbe-
ratungsstellen angegliedert. Diese Fachstellen für 
Suchtvorbeugung sind relativ frei in ihrer inhaltli-
chen Schwerpunktsetzung. Einige setzen aufgrund 
knapper personeller Ressourcen ausschließlich 
Aktionen zur Öffentlichkeitsarbeit, Fachberatung 
sowie Fortbildungen für Multiplikatoren um, ande-
re auch Projekte für Kinder und Jugendliche. 

 X Frühintervention

Im Übergang zwischen Suchtprävention und 
Suchtbehandlung hat die Frühintervention zum 
Ziel, riskant Konsumierende möglichst früh zu 
erreichen, um einer Abhängigkeitsentwicklung 
vorzubeugen. Typische Programme dieses Arbeits-

bereiches sind die Gruppenangebote FreD – Früh-
intervention bei erstauffälligen Drogenkonsumenten 
(LWL-Koordinationsstelle Sucht) – und HaLT – Hart 
am Limit (Villa Schöpflin). Im Rahmen dieser kurz-
interventiven Angebote vermitteln die Gruppenlei-
tungen Wissen über rechtliche Hintergründe sowie 
Wirkungen und Risiken unterschiedlicher Substan-
zen. Sie fördern Risikokompetenz und motivieren 
die Teilnehmenden durch interaktive Übungen, über 
ihr Konsumverhalten ins Gespräch zu kommen, ei-
gene Ziele im Umgang mit Substanzen zu definieren 
sowie Konsumregeln und Handlungsalternativen 
zum Konsum zu entwickeln.

 X Beratung und Betreuung

In der ambulanten Suchthilfe werden einerseits 
von einer (drohenden) Abhängigkeit Betroffene, 
andererseits deren Bezugspersonen beraten. 
Nach einer Einschätzung der Veränderungsbereit-
schaft werden Ziele der Klienten erarbeitet, ggf. 
wird entsprechend in weiterführende Angebote 
vermittelt. Fachkräfte in Beratungsstellen spielen 
eine wichtige Rolle im Vorfeld einer stationären 
Suchtbehandlung, in der sogenannten Motivie-
rungsphase. Sie begleiten Klientinnen dabei, in-
dividuelle Vor- und Nachteile einer Veränderung 
im Konsumverhalten abzuwägen, besprechen also 
deren Ambivalenz und motivieren zur Veränderung 
(vgl. Kapitel 7.2 Motivational Interviewing). Ebenso 
unterstützen sie dabei, den individuell passenden 
Weg einer Veränderung herauszufinden: Strategien 
des kontrollierten Konsums erlernen bzw. ver-
bessern oder Abstinenz erreichen mit Hilfe ambu-
lanter, (teil-)stationärer bzw. stationärer Therapie 
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Broschüre, in der sich Jugendhilfe und Suchthilfe gegenseitig vorstellen, inkl.  
umfangreichen Link- und Adressenverzeichnisses:

 X  Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Koordinationsstelle Sucht (2011):  
Jugend Sucht Hilfe – Kooperationen zwischen den Hilfesystemen. Münster. 
Kostenlos zu bestellen oder als Download unter: www.lwl-ks.de

Literaturtipp
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mit jeweils unterschiedlichen Ansätzen/Verfahren. 
Häufig funktioniert der erste Weg nicht auf Anhieb. 
Dann geht es darum, Unterstützung beim Verar-
beiten des Rückschlags zu leisten und erneut zu 
motivieren, sich auf die Suche nach dem passen-
den Weg zu machen.

Wenn Betroffene längerfristige Unterstützung 
ohne konkrete Veränderungsabsicht benötigen, 
wird meist von „Betreuung“ gesprochen. 

Einige Beratungsstellen bieten ambulante Sucht-

therapie an. Voraussetzung dafür sind speziell 
ausgebildete Fachkräfte – meist der Sozialen Ar-
beit mit (von der Deutschen Rentenversicherung 
anerkannter) dreijähriger Zusatzausbildung.

Weitere zentrale Angebote der ambulanten  
Suchthilfe umfassen u. a. die niedrigschwelligen 
(Überlebens-)Hilfen wie drogentherapeutische 
Ambulanzen, Drogenkonsumräume oder Kontakt-
Cafés, psychosoziale Betreuung bei Substitution, 
Nachsorge im Anschluss an eine Suchttherapie 
sowie ambulant betreutes Wohnen.
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Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist ein eigenes 
medizinisches Fachgebiet und als solches seit 
1968 anerkannt. Psychisch erkrankten jungen 
Menschen steht ein Versorgungsnetz aus ambu-
lanten, teilstationären und stationären Angeboten 
zur Verfügung. Dabei gilt der Grundsatz, zunächst 
ambulante Behandlungsmöglichkeiten auszu-
schöpfen.

Grundsätzliches 

Folgende ambulante Diagnose- und Behandlungs-
möglichkeiten stehen zur Verfügung:

 X  Niedergelassene Praxen von Ärzten und  
Psychiaterinnen

 X  Niedergelassene Praxen von Psychologen  
bzw. Psychotherapeutinnen

 X  Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst des 
Gesundheitsamtes oder Sozialpsychiatrischer 
Dienst

 X  Psychiatrische Institutsambulanzen, die an  
stationäre Kinder- und Jugendpsychiatrien  
angegliedert sind

Kinder- und Jugendpsychiater haben ein Medizin-
studium und eine Facharztausbildung absolviert. 
Ebenfalls auf dem Gebiet der Behandlung psychi-
scher Störungen bei jungen Menschen arbeiten 
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutinnen. 
Voraussetzung zur Ausbildung und Approbation ist 
nach dem Psychotherapeutengesetz eine Grund-
ausbildung in der Regel in Psychologie, Pädagogik 
oder Sozialpädagogik. 

Die Finanzierung kinder- und jugendpsychiatri-
scher Leistungen durch die Krankenkassen wird 
schwerpunktmäßig über den § 27 SGB V sicherge-
stellt:

„Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehand-
lung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit 
zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu 
verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.“

Aufgabenbeschreibung 

Dem Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
kommen entsprechend der Richtlinien den Bun-
desärztekammer aus dem Jahr 1992 folgende 
Aufgaben zu: 

„Erkennung, nicht-operative Behandlung, Prä-
vention und Rehabilitation bei psychischen, psy-
chosomatischen, entwicklungsbedingten und 
neurologischen Erkrankungen oder Störungen im 
Kindes- und Jugendalter, d. h. vom Säuglingsalter 
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres“ 

(Häßler, 2012, S. 108).

Die Aufgaben der nichtärztlichen Therapeutinnen 
sind im § 1 Absatz 3 des Gesetzes über die Berufe 
des Psychologischen Psychotherapeuten und des 
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten 
(Psychotherapeutengesetz – PsychThG) vom 16. 
Juni 1998 definiert:

„Ausübung von Psychotherapie im Sinne dieses 
Gesetzes ist jede mittels wissenschaftlich aner-
kannter psychotherapeutischer Verfahren vorge-
nommene Tätigkeit zur Feststellung, Heilung oder 
Linderung von Störungen mit Krankheitswert, bei 
denen Psychotherapie indiziert ist. Im Rahmen 
einer psychotherapeutischen Behandlung ist eine 
somatische Abklärung herbeizuführen. Zur Aus-
übung von Psychotherapie gehören nicht psycholo-
gische Tätigkeiten, die die Aufarbeitung und Über-
windung sozialer Konflikte oder sonstige Zwecke 
außerhalb der Heilkunde zum Gegenstand haben.“

Methoden, die zur Behandlung seelischer Störun-
gen eingesetzt werden, sind vor allem:

 X Einzel- oder Gruppen-Psychotherapie 

 X Familientherapie

 X Heilpädagogik

 X  Psychopharmakotherapie (Medizinern vorbe-
halten, nicht Therapeuten)

5.2  Ambulante psychiatrische und psychotherapeutische 
Versorgung



62

a
5   Kooperationspartner im Hinblick auf Suchtprävention und Abhängigkeitsbehandlung

Bei einer Suchtbehandlung geht es schwerpunkt-
mäßig um die Bearbeitung der psychischen Ur-
sachen der Abhängigkeit. Junge Menschen haben 
mit Blick auf stationäre Maßnahmen die Wahl zwi-
schen drei Hilfesystemen:

 X  spezifische Abteilungen der Kinder- und  
Jugendpsychiatrie – finanziert über Kranken-
kassen

 X  Fachkliniken zur medizinischen Rehabilitation, 
versorgungsstrukturell der Suchthilfe und dem 
Gesundheitswesen zugeordnet – finanziert 
über Rentenversicherungsträger (SGB VI), 
Krankenkassen (SGB V), überörtlichen Sozi-
alhilfeträger (SGB XII) oder Jugendhilfe (SGB 
VIII)

 X  Einrichtungen der Jugendhilfe mit Schwer-
punkt auf Pädagogik – finanziert über die  
Jugendhilfe

Schritte einer medizinisch-therapeutischen 
Suchtbehandlung

Ein klassischer Ablauf der Suchtbehandlung 
umfasst – nach der unter 5.1 beschriebenen Mo-
tivierungsphase in ambulanten Beratungsstellen 
– die körperliche Entzugsbehandlung, die Entwöh-
nungstherapie zur seelischen Stabilisierung ohne 
Substanzen bzw. riskante Verhaltensweisen und 
abschließend die Nachsorge zur (Re-)Integration in 
Schule bzw. Arbeit, Freizeit und soziale Kontakte.

Dieser Ablauf wird nachfolgend beschrieben.

a) Qualifizierte Entzugsbehandlung 

Meistens steht vor der (psychischen) Suchtbe-
handlung eine körperliche Entzugsbehandlung in 
psychiatrischen Kliniken, seltener in Allgemein-
krankenhäusern. Obwohl beispielsweise Cannabis 
kein (lebensgefährliches) körperliches Entzugs-
syndrom wie Alkohol, Medikamente oder Heroin 
hervorruft, kann es sinnvoll sein, zum Entzug 
dieser Substanzen einen dafür spezialisierten Ort 
zu nutzen. „Qualifizierte“ Entzugsbehandlung be-
deutet, dass neben dem Körper auch die Psyche 
im Mittelpunkt steht. Entzugssymptome werden z. B. 
durch Medikamente oder Akupunktur gelindert. 
Es gibt Gesprächsangebote und tagesstrukturie-
rende Angebote wie beispielsweise Ergo- oder 
Kunsttherapie oder Sport. Neben dem möglichst 
schonenden körperlichen Entzug von Substanzen 
ist wichtiges Ziel der Behandlung, Motivation zur 
Weiterbehandlung der Abhängigkeit und ggf. wei-
terer psychischer Erkrankungen aufzubauen bzw. 
zu stärken.

5.3  Stationäre Einrichtungen: medizinische und  
pädagogische Angebote für abhängige Jugendliche
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Mittlerweile bieten viele Kliniken für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie Entzugsbehandlungen an. Für 
junge Erwachsene kann die Suche nach einem 
geeigneten Angebot zum Entzug eine Schwierig-
keit darstellen. Sie stehen zwischen den Systemen. 
In Abteilungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie 
dürfen junge Menschen in der Regel bis zum 18. 
Lebensjahr aufgenommen werden, danach ist die 
Erwachsenenpsychiatrie zuständig. Psychiatrien 
für Erwachsene teilen ihr Angebot zur Entzugsbe-
handlung meistens in legale und illegale Drogen. 
Die Patienten dieser Stationen sind meist deutlich 
älter als Jugendhilfe-Klientel und über Jahrzehnte 
abhängig. Es lohnt sich also, ggf. mehrere Infor-
mationsgespräche zu führen, um das passende 
Angebot zu finden. 

Eine Entzugsbehandlung dauert meistens zwi-
schen zwei und drei Wochen. Die Kosten tragen die 
Krankenkassen nach dem SGB V. Plätze vermitteln 
Sucht- und Drogenberatungsstellen. Dortige Fach-
kräfte können ggf. auch Erfahrungswerte anderer 
junger Menschen weitergeben und einschätzen, 
wer wo gut aufgehoben ist. Jeder kann sich aber 
auch direkt in der Ambulanz der Klinik melden, um 
einen Informationstermin zu vereinbaren.

Falls eine Entwöhnungsbehandlung geplant ist, 
sollte der Übergang nach Möglichkeit nahtlos 
stattfinden. Natürlich kann auch eine Entzugsbe-
handlung losgelöst von nachfolgenden stationären 
Angeboten erfolgen. Das Rückfallrisiko ist dann 
jedoch umso größer, je massiver sich die Proble-
matik darstellt. Es ist zu empfehlen, zumindest 
eine ambulante Psychotherapie anzuschließen 
bzw. fortzuführen.

b) Entwöhnungsbehandlung als medizinische  
Rehabilitation

Bei diesem „Kernstück“ der Suchtbehandlung 
ist das Ziel, sich seelisch von Substanzen oder 
Verhaltensweisen unabhängig zu machen. In der 
Regel ist dabei die Maßgabe, abstinent leben zu 
wollen – zumindest von den eigenen „Problem-
Substanzen und/oder -Verhaltensweisen“. 

In Fachkliniken arbeiten multiprofessionelle 
Teams: Fachkräfte der Sozialen Arbeit, Psycho-
logie, Ergotherapie, Pädagogik, Medizin, Pflege, 
Physiotherapie und ggf. Lehrkräfte für Klinikunter-
richt.

Nach einer Eingewöhnungsphase entwickeln 
Patientinnen Strategien, wie sie sich vor Rück-
fällen schützen können. Weitere Ziele sind, die 
Ursachen für ihre Abhängigkeit zu verstehen und 
neue Handlungsmöglichkeiten für den Umgang 
mit schwierigen Situationen zu erlernen. Das ge-
schieht in Gruppen- und Einzelgesprächen, aber 
auch im alltäglichen Miteinander und während der 
weiteren Angebote aus Bereichen wie z. B. Freizeit, 
Kreativität, Musik, Tanz, Sport, Entspannungstech-
niken, Physiotherapie, Psychomotorik, Schule (Kli-
nikunterricht), Haushaltsführung, Handwerk oder 
in Indikationsgruppen zu bestimmten Themen wie 
gesunder Ernährung oder Umgang mit Aggressi-
on. Zum Ende der Therapie werden Perspektiven 
entwickelt, wie es in der Schule bzw. im Job und 
mit sozialen Kontakten weitergehen kann. Zudem 
soll realistisch eingeschätzt werden, welches 
Lebensumfeld dafür am besten geeignet ist: zu-
rück an den Ort vor der Suchtbehandlung? In eine 
Nachsorgeeinrichtung? Einen dritten Ort?

Eine Entwöhnungsbehandlung umfasst vier bis 
sechs Monate. Gerade in den ersten Wochen oder 
Monaten gelten zum Schutz der Patienten oft recht 
strenge Regeln (z. B. Kontaktsperre) und damit 
haltgebende Strukturen. Meistens arbeiten Ein-
richtungen nach einem Stufensystem, das nach 
und nach mehr Freiheiten lässt. 

Kostenträger können je nach individuellen Voraus-
setzungen (Alter, Sozialversicherungsstatus) die 
Rentenversicherungsträger (SGB VI), Krankenkas-
sen (SGB V), die überörtlichen Sozialhilfeträger 
(SGB XII) oder nachrangig die Jugendhilfe (SGB 
VIII) sein.

Entwöhnungsbehandlungen der medizinischen 
Rehabilitation sind strukturell dem Gesundheits-
wesen und der Suchthilfe zugeordnet. Es handelt 
sich immer weniger um kleinere „therapeutische 
Gemeinschaften“, immer mehr um größere Sucht-
Fachkliniken. Viele Kliniken machen spezifische 
Angebote für junge Menschen und spezifische 
Problematiken. Auch einige (Kinder- und Jugend-) 
Psychiatrien halten nach der Entzugsbehandlung 
weiterführende Angebote der medizinischen Reha-
bilitation vor oder führen die Behandlung von Ab-
hängigkeit in Kombination mit weiteren seelischen 
Erkrankungen durch.
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c) Nachsorge

Einrichtungen der sogenannten „Adaption“ unter-
stützen ihre Klienten nach der Suchtbehandlung 
im engeren Sinne dabei, den Alltag mit all seinen 
Anforderungen wie Integration in Schule oder 
Beruf, Aufbau sozialer Kontakte und Freizeitge-
staltung bewältigen zu können. Es gibt ambulante 
und stationäre Angebote. Im „Strang“ der medizi-
nischen Rehabilitation werden sie meist von freien 
Trägern der Suchthilfe vorgehalten; als Leistungen 
der sozialen Rehabilitation auch auf Grundlage 
der SGB VIII und XII, also auch von Trägern der 
Jugendhilfe. Eine flächendeckende Versorgung 
der (teil-)stationären Nachsorgebehandlung nach 
einer medizinischen Rehabilitation ist noch nicht 
gegeben, besonders für abhängigkeitskranke 
Jugendliche mit komorbiden Störungen wie z. B. 
„Psychose und Sucht“.

Pädagogisch-therapeutische Einrichtungen für 
abhängige Jugendliche und junge Erwachsene 

Die Jugendhilfe bietet – wenngleich nicht flächen-
deckend – eine breite Palette von Angeboten, die 
dem unterschiedlichen Bedarf junger Menschen 
mit Substanz- oder Verhaltensproblematiken an-
gepasst sind. Diese Einrichtungen der Jugendhilfe 
mit Schwerpunkt auf Pädagogik werden vor allem 
über die Jugendhilfe als Hilfe zur Erziehung nach § 
27 ff. SGB VIII finanziert oder, wenn eine seelische 
Behinderung im Vordergrund steht, als Eingliede-
rungshilfe gemäß § 35a SGB VIII; für junge Volljäh-
rige jeweils in Verbindung mit § 41 SGB VIII.

Typischerweise hält die Jugendhilfe Wohngruppen 
zur Nachsorge nach einer Suchtbehandlung vor. 

Seit rund zehn Jahren existieren immer mehr in-
novative Konzepte der Jugendhilfe, um auf die un-
terschiedlichen Facetten des riskanten Konsum-
verhaltens reagieren zu können. Die Palette reicht 
von sehr niedrigschwelligen Hilfen mit nur sehr 
geringen Anforderungen an die Bewohnerinnen 
über Angebote mit unterschiedlichen Abstufungen 
mit neunmonatigem intensivem Beginn und dann 
Überleitung in therapeutische Wohngruppen bis 
hin zum ambulant betreuten Wohnen.
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proJugend, die Fachzeitschrift 
der Aktion Jugendschutz, Lan-
desarbeitsstelle Bayern e. V., 
stellt in Heft Nr. 3/2013 neben 
einem Grundsatzbeitrag un-
terschiedliche Konzepte für 
niedrig- und höherschwellige 
Angebote der Jugendhilfe für 
junge Menschen mit riskantem 
Substanzkonsum vor: „Sucht-
mittelkonsum in der stationären 
Jugendhilfe“.

Angebote der Jugendhilfe

Um sich einen ersten Eindruck 
von Einrichtungen der Suchtbe-
handlung zu verschaffen, lohnt 
eine Online-Suche in der Daten-
bank der Deutschen Hauptstelle 
für Suchtfragen. Interessierte 
können bestimmte Zielgruppen, 
Orte, Arten des Angebotes und/
oder eine bevorzugte Sprache 
auswählen:  
www.dhs.de/einrichtungssuche 
(Zugriff: 18.10.2016)

Die passende Einrichtung finden

5   Kooperationspartner im Hinblick auf Suchtprävention und Abhängigkeitsbehandlung

Angebote der Jugendhilfe werden in der Regel 
durch das Jugendamt, seltener von Sucht- und 
Drogenberatungsstellen vermittelt.

Je besser Fachkräfte über die Angebote des  
jeweils anderen Systems Bescheid wissen – also 
Kollegen im Jugendamt, bei Trägern der freien  
Jugendhilfe, in Sucht- bzw. Drogenberatungsstellen 
bzw. der (Kinder- und Jugend-)Psychiatrie/Psycho-
therapie um Rat fragen –, umso passgenauer  
können Hilfen für junge Menschen gefunden werden.



66 6   Konzeptionelle Anregungen zur Suchtprävention in Heimen

6Konzeptionelle Anregungen  
zur Suchtprävention in Heimen

Dieses Kapitel bietet Anregungen zur Umsetzung 
von Suchtprävention in der Heimerziehung. Es 
lassen sich einzelne oder mehrere Bausteine zu 
einem Gesamtkonzept zusammenstellen. Dabei 
bedarf es einer Anpassung auf das spezifische 
Aufgabenprofil und den Bedarf der Einrichtung.

Den spezifisch zugeschnittenen Interventionen lie-
gen konzeptionelle Grundhaltungen und Ziele zu-
grunde. Kapitel 6.1 gibt dazu Anregungen. Bei den 
zur Verfügung stehenden Maßnahmen lassen sich 
Verhaltens- und Verhältnisprävention unterschei-
den. Strukturelle Maßnahmen nehmen Einfluss auf 
„Verhältnisse“ (Kap. 6.2). Die Verhaltensprävention 
soll dagegen das Verhalten unterschiedlicher Ziel-
gruppen positiv beeinflussen (Kap. 6.3). 

Kapitel 6.4 gibt Hinweise darauf, in welchen Schrit-
ten das Konzept eingeführt und dann in einem 
kontinuierlichen Verbesserungsprozess in das 
Qualitätsmanagement der Einrichtung integriert 
werden kann. 

Die nachfolgende Abbildung zeigt das Kapitel 6 mit 
Beispielen im Überblick.

Im Kapitel 6.5 (nicht in der Abbildung) werden All-
tagssituationen vorgestellt und Hinweise für mög-
liche Umgangsweisen damit gegeben.
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Überblick zum Aufbau der konzeptionellen Anregungen in Kapitel 6

Strukturelle  
Maßnahmen: z. B.

 X  Regeln  
entwickeln und  
auf Einhaltung  
achten

 X  Kooperation  
ausbauen

 X  Konsumver- 
halten in  
Hilfepläne  
integrieren

 X  Personal- 
entwicklung

Zielgruppe: einzelne  
auffällig gewordene junge  

Menschen, anlassbezogene  
Interventionen, z. B. Konsum- 

tagebuch schreiben

Zielgruppe: Risikogruppen  
wie Kinder abhängiger Eltern,  

z. B. Gruppenangebote zum  
spezifischen Thema

Zielgruppe: alle Kinder und  
Jugendlichen, z. B. Förderung  

emotionaler und sozialer  
Kompetenzen

Suchthilfe &  
Suchtprävention

Sucht- 
behandlung

Gesund- 
heitswesen

Verhältnispräven- 
tion (siehe Kap. 6.2)

Konzeptionelle Grundhaltungen und Ziele bez. des  
Umgangs mit Substanzen, Medien und Ernährung  
diskutieren und festlegen

Start (siehe Kap. 6.1)

Indizierte 
Prävention

Selektive 
Prävention

Universelle 
Prävention

Verhaltensprävention (siehe Kap. 6.3)

 X Erste Schritte

 X Bestandserhebung

 X Einbindung Qualitätsentwicklung

Umsetzung suchtpräventiver Maßnahmen (siehe Kap. 6.4)

6   Konzeptionelle Anregungen zur Suchtprävention in Heimen
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Neue Umgangsweisen mit bestimmten Phäno-
menen als Konzept strukturiert aufzuschreiben, 
unterstützt bei einer klaren Gedankenführung, gibt 
mehreren Menschen die Möglichkeit, sich daran 
zu beteiligen, und ist verbindlicher. Auch wenn nur 
kleine Bausteine umgesetzt werden, empfiehlt es 
sich daher, dies schriftlich niederzulegen.

Zuständigkeiten

Auch wenn Veränderungsprozesse auf Ebene der 
Fachkräfte angeregt werden können, liegt es doch 
in der Verantwortung der (Gesamt- bzw. Erzie-
hungs-)Leitung, einen entsprechenden Auftrag 
zu geben. Die Umsetzung dieses Konzeptes, das 

von der Leitung abgezeichnet ist, erfolgt – je nach 
Inhalt der Aufgabe und Absprache – in Verantwor-
tung der Fachkräfte bzw. der Leitung. 

In jeder Einrichtung sollte es eine beauftragte 
Person geben, die in regelmäßigen Abständen 
überprüft, inwieweit konzeptionelle Absprachen 
umgesetzt werden. Das sind in aller Regel die 
Gruppenleitungen, die generell für die Umsetzung 
der Konzeption verantwortlich sind. 

In den Arbeitshilfen findet sich eine Checkliste mit 
Vorschlägen, welche Aufgaben zur Suchtpräven-
tion Leitungen und/oder Fachkräfte übernehmen, 
vgl. Kap. 7.1.1.

6.1  Grundlagen der Konzepterstellung

Das konzeptionelle Fundament der Suchtpräven-
tion ist im Wesentlichen vom Aufgabenprofil und 
den Zielen einer Einrichtung abhängig. Um das 
Thema Suchtprävention im Konzept der Einrich-
tung neu zu verankern oder ein bestehendes Kon-
zept umzugestalten, ist es in einem ersten Schritt 
hilfreich, wenn sich Leitung und Fachkräfte ihre 
eigene Haltung und den persönlichen Umgang 
mit Rauschmitteln und anderen Konsumformen 
bewusst machen, ggf. auch, inwieweit die persön-
lichen (positiven und negativen) Erfahrungen die 
fachlichen Haltungen prägen:

 X  Welches sind die eigenen Lieblingssubstanzen 
und Verhaltensweisen?

 X  Welche Substanzen oder Verhaltensweisen sind 
persönlich riskant bzw. könnten es werden?

 X  Welche (un-)bewussten Konsumregeln haben 
Sie?

 X  Gab es in Ihrer Kindheit enge Bezugspersonen, 
die ein Abhängigkeitsproblem hatten?

 X  Welchen Einfluss haben Ihre eigenen (früheren 
und aktuellen) Konsumerfahrungen auf Ihre 
Einstellung gegenüber erwachsenen und jun-
gen Konsumierenden? Wie beeinflussen diese 
Ihre pädagogische Haltung? 

Nachfolgend sind Beispiele für pädagogische Hal-
tungen zum Umgang mit Konsumverhalten aufge-
führt. Im Rahmen einrichtungsübergreifender und/
oder teaminterner Diskussionen sollte es mög-
lichst zu einem Konsens in der Organisation über 
spezifische Haltungen kommen. 

6.1.1  Konzeptionelle Grundhaltungen und Ziele
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Beispiele für Haltungen 

 X  Es gehört zu den zentralen Entwicklungs-
aufgaben von Kindern und Jugendlichen, mit 
Rausch- und anderen Konsummitteln umge-
hen zu lernen. Unter Beachtung der Regelun-
gen des Jugendschutzgesetzes unterstützt die 
Einrichtung dabei aktiv. 

 X  Legale und illegale Drogen sind im Hinblick auf 
ihr Gefährdungspotenzial nicht per se unter-
schiedlich, sondern individuell zu bewerten. 

 X  Bei der Einschätzung des Risikopotenzials des 
Substanzkonsums eines jungen Menschen 
unterscheiden Fachkräfte weniger nach harten 
bzw. weichen Drogen, sondern nach harten 
bzw. weichen Konsummustern. 

 X  Es ist nichts dagegen einzuwenden, zur Emo-
tionsregulation hin und wieder „den kürzeren 
Weg“ (Konsum) zu nehmen statt des längeren 
Wegs („Produktion“). Dabei soll jungen Men-
schen jedoch möglichst bewusst sein, wann 
sie diesen wählen, und sie sollen sich dabei an 
(u. a. altersspezifische) Regeln halten.

 X  Der pädagogische Umgang mit Substanzkon-
sum und Verhaltensrisiken ist weder ignorie-
rend noch dramatisierend: Entsprechend dem 
Risikopotenzial des Konsumverhaltens finden 
Interventionen abgestuft statt – auch weit im 
Vorfeld einer Abhängigkeitsentwicklung.

 X  Auch beim Thema „Umgang mit Substanzkon-
sum und anderen Verhaltensrisiken“ bewegt 
sich Erziehung im Spannungsfeld zwischen 
der Förderung von Selbstverantwortung 
(Freiheit geben, vertrauen, Selbstwirksam-
keitserwartung stärken) und Schutz (Verbote 
aussprechen, Struktur geben, Regeln aufstel-
len). Schlieckau vertritt dabei die Haltung: 
„Erziehung zielt auf Mündigkeit, ist aber auch 
Paternalismus, oder anders gesagt, ohne Pa-
ternalismus ist Erziehung und zivilisatorische 
Emanzipation nicht denkbar.“ (Schlieckau 
2015, S. 40)

 X  Fachkräfte verstehen sich – in Absprache mit 
dem Jugendamt – als Case Managerinnen für 
Kinder und Jugendliche und generell Zustän-
dige innerhalb des pädagogischen Alltags. 
Spezialwissen wird in Zusammenarbeit mit 
anderen Hilfesystemen/Professionen hinzuge-
zogen, z. B. die Kinder- und Jugendpsychiatrie 
(ambulante sowie stationäre medizinische und  
therapeutische Fachkräfte), Drogenhilfe und 
Suchtprävention. Gerade junge Menschen mit 
komplexem Hilfebedarf erhalten auf diese Weise 
frühzeitig multiprofessionelle Unterstützung.

 X  Der Konsum psychoaktiver Substanzen ist in-
nerhalb der Einrichtung nicht erlaubt (bis auf 
verordnete Medikamente).  
Soll es bezogen auf Alkohol eine Ausnahme 
geben?

 •   Ja: Alkohol wird voraussichtlich zum Leben 
der meisten Jugendlichen dazugehören. 
Wer mindestens 16 Jahre alt ist und Al-
kohol ausprobieren möchte, darf dies im 
geschützten Rahmen der Einrichtung in 
begrenztem Maße, z. B. am Wochenende  
bei einem Grillfest. Betreuungspersonen 
vermitteln den Jugendlichen u. a. Hinweise 
zum risikomindernden Gebrauch. Ihnen 
selbst ist der Konsum von Alkohol dabei  
... erlaubt? ... oder nicht erlaubt?

ODER: 
•   Nein (Empfehlung): Alkohol ist ein Zellgift 

und besonders für heranwachsende Men-
schen gefährlich. Daher darf Alkohol in-
nerhalb der Einrichtung zum Schutz junger 
Menschen nicht konsumiert werden. Das 
gilt auch für Beschäftigte und Gäste. Damit 
dokumentiert die Einrichtung ihre Haltung, 
dass sie den Alkoholkonsum Jugendlicher 
nicht unterstützt. Mit jungen Menschen, die 
außerhalb der Einrichtung Alkohol trinken, 
besprechen Fachkräfte u. a. Hinweise zum 
risikomindernden Gebrauch.

Auf der Grundlage gemeinsamer, einrichtungsbezo-
gener Haltungen können Ziele entwickelt werden.
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Mögliche Ziele

Die Einrichtungen können ihre pädagogischen 
Ziele entlang der verhaltensbezogenen Ziele der 
deutschen Suchtpolitik aufbauen: 

1.   Nichtkonsumierende schützen: Fachkräfte 
bestärken und unterstützen junge Men-
schen, die nicht konsumieren, in ihrer Ent-
scheidung. 

2.   Konsumierende zu möglichst risikoarmen 
Konsummustern motivieren: Der Einstieg 
in den Konsum erfolgt möglichst spät, und 
junge Menschen halten sich an Konsumre-
geln, die Risiken mindern. 

3.   Bei riskantem Konsum früh intervenieren: 
Fachkräfte erkennen riskante Konsummus-
ter frühzeitig und unterstützen junge Men-
schen darin, die mit dem Konsum verbun-
denen Risiken und Schäden zu verringern.

4.   Zugang zu weiterführenden Hilfeangeboten 
sichern: Fachkräfte vermitteln jungen Men-
schen entsprechend ihrem Bedarf Angebote 
einer qualifizierten Beratung, ggf. auch zu 
Behandlung sowie Rehabilitation. 

Zusammengefasst verfolgt eine Einrichtung damit 
das Ziel, Abhängigkeitsentwicklungen und (körper-
liche sowie psychosoziale) Schäden durch Rausch-
mittel oder andere Verhaltensrisiken zu verhindern 
oder zu reduzieren und die gesellschaftliche Teil-
habe ihrer Klientel zu fördern bzw. zu sichern (vgl. 
zu diesem Zielaufbau auch Deutsche Hauptstelle 
für Suchtfragen, 2015b, S. 3).

Ergänzend zu den pädagogischen Zielen ergeben 
sich mögliche einrichtungsbezogene Ziele aus 
den strukturellen Maßnahmen, die in Kapitel 6.2 
vorgeschlagen werden, z. B. gezielte Fort- und 
Weiterbildung oder die Weiterentwicklung von Ko-
operationsstrukturen.

Riskante Konsumformen gehören bei vielen 
„durchschnittlichen“ und besonders auch bei 
jungen Menschen in Hilfen zur Erziehung zum 
Erwachsenwerden. Jede Einrichtung ist also ge-
fordert, mit Risikoverhaltensweisen pädagogisch 
umzugehen. Die Bandbreite riskanten Verhaltens 
ist jedoch groß. Es reicht vom vorsichtigen Auspro-
bieren von Alkohol im Alter von 15 Jahren bis hin 
zum Eingehen lebensgefährlicher Risiken. 

Junge Menschen verlieren niemals ihr Recht auf 
Erziehung und Förderung. In wenigen Einzelfällen 
wie z. B. bei einer manifesten Abhängigkeit oder 
massiven Gefährdung anderer Gruppenmitglieder 
kann jedoch eine eingeschobene Suchtbehand-
lung sinnvoll sein. Hier gilt es, Vor- und Nachteile 
für den betreffenden jungen Menschen sowie die 
Gruppendynamik abzuwägen.

6.1.2  Pädagogischer Umgang mit Abhängigkeit bei  
Jugendlichen
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Aufgabenprofil der Einrichtung

Einrichtungen sollten nach außen und in-
nen transparent darstellen, für welche 
Risikoverhaltensweise/n der Jugendhilfeklientel 
sie ihr Angebot ausrichten. Wie „facettenreich“ 
und schwerwiegend dürfen das Konsumverhalten 
und ggf. weitere Symptome des jungen Menschen 
sein, um in dieser Einrichtung noch adäquate 
Unterstützung erhalten zu können? Vor allem Ju-
gendliche, die möglicherweise aufgenommen wer-
den, aber auch Fachkräfte in Jugendämtern müs-
sen wissen, inwieweit Einrichtungen mit riskantem 
Konsumverhalten arbeiten.

Auf der einen Seite stehen sehr niedrigschwellige, 
auf riskanten Rauschmittelkonsum spezialisier-
te Angebote der Jugendhilfe. Sie nehmen junge 
Menschen auf, die auf Substanzkonsum aktuell 
nicht verzichten können oder wollen, ggf. nicht 
zum Schulbesuch bereit sind und aufgrund früher 
Traumatisierung in Gefahr sind, seelisch oder kör-
perlich zu verwahrlosen oder obdachlos zu wer-
den, die vielfältig delinquent sind und/oder viele 
Beziehungsabbrüche erlebt haben (Bengl, 2013, S. 
22). Auf der anderen Seite stehen Regelgruppen. 
Für junge Menschen mit einer Abhängigkeitser-
krankung sind diese meistens nicht das geeignete 
Angebot.

Bereitschaft zum Umgang mit Abhängigkeiten: 
Möglichkeiten und Grenzen

Bei Überlegungen zum Umgang mit Abhängigkei-
ten ist zu bedenken, dass sich gerade bei jungen 
Menschen das Konsumverhalten unvermittelt 
verändern kann, wenn eine neue Lebenssituation 
eintritt (neue Beziehung, Ausbildungsbeginn usw.).

Die Frage, welches Konsumverhalten als zu ris-
kant betrachtet wird, als dass eine Einrichtung 
damit umgehen kann/will, ist nur entsprechend 

dem Aufgabenprofil der Einrichtung, dem Ausbil-
dungsstand der dort tätigen Fachkräfte und den 
Träger-spezifischen Schutzmaßnahmen für das 
Personal zu beantworten. Die Konzeption sollte 
dazu eine grundsätzliche Richtung bzw. Zielgrup-
pen angeben.

Häufig geht es hier um eine Gratwanderung zwi-
schen unterschiedlichen Interessen:

 X  Jugendlicher selbst: Was ist die hilfreichste 
Lösung für den betreffenden jungen Men-
schen?
•   In der Einrichtung zu bleiben, z. B. weil die 

Jugendliche mit dem Verhalten unbewusst 
auch die Stabilität der Betreuungs-Bezie-
hung auf die Probe stellt? 

•   Mit oder ohne Rückkehroption in eine andere 
Einrichtung zu wechseln, die mehr Struktur, 
Kontrolle, spezifische Behandlung vorhält? 

 X  Gruppenmitglieder: Inwieweit sind andere 
Gruppenmitglieder durch das Agieren des be-
treffenden Jugendlichen gefährdet?

 X  Fachkräfte: Zu welchen psychischen Belastun-
gen, ggf. auch körperlichen Gefährdungen ist 
das Personal qualifiziert und bereit?

Wegehaupt und Wieland nehmen zu Argumenten 
Stellung, aufgrund deren junge Menschen aus 
Einrichtungen entlassen werden:

 X „Wir können ihr hier nicht mehr helfen!“  
  Auch wenn es dafür gute Gründe gibt, z. B. 

fehlendes qualifiziertes Personal oder eine 
ungeeignete soziale Struktur: Auch ein riskant 
konsumierender Jugendlicher bleibt prinzipiell 
jugendhilfeberechtigt. Das verpflichtet jeden 
Leistungserbringer, den Jugendlichen im  
Rahmen der Hilfeplanung in enger Abstimmung 
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mit dem zuständigen Jugendamt bis in eine 
geeignetere Einrichtung zu begleiten und ihn 
nicht einfach vor die Tür zu setzen. 

 X  „Der Jugendliche kommt seiner Mitwirkungs-
pflicht nicht nach.“ 
Dieses Argument kann nur vorgebracht wer-
den, wenn ein Jugendlicher jeglichen Kontakt 
verweigert, nicht aber wenn er eine konkrete 
Maßnahme ablehnt. Dann ist vielmehr vom 
zuständigen Jugendamt und der Einrichtung 
zu prüfen, welche Maßnahme geeigneter wäre, 
und diese anzubieten.

Die Autoren legen nahe, die eigenen Möglichkei-
ten und Grenzen sorgfältig zu prüfen, bevor ein 
Abbruch oder Wechsel in eine andere Einrichtung 
initiiert wird (Wegehaupt, Wieland, 1996). Mitunter 
geht das Argument der fehlenden Mitwirkung auch 
von Fachkräften des Jugendamtes aus.

Im Folgenden ist ein möglicher Umgang mit sehr problematischen Konsummustern bei Jugendlichen  
beschrieben:

Situation 1:  
Eine Fachkraft des Jugendamtes fragt, ob die Einrichtung einen Jugendlichen mit (Tendenz zur)  
Abhängigkeit aufnimmt. 

Die Einrichtung sollte den Bedarf des Jugendlichen mit dem bestehenden Angebot vergleichen, z. B. im 
Hinblick auf Struktur und Kontrolle sowie die aktuelle Gruppenzusammensetzung der Einrichtung.  
Passt das Angebot grundsätzlich zu den Ressourcen, dem Ausmaß des Konsums sowie der Veränderungs-
bereitschaft des jungen Menschen?

 X  Wenn „ja“:  
Der Jugendliche sollte zunächst einen qualifizierten Entzug durchführen und danach aufgenommen 
werden. 

 X  Wenn „nein“:  
Die Fachkraft des Jugendamtes sucht eine Einrichtung, die auf Abhängigkeitserkrankungen  
spezialisiert ist: 
•   eine Einrichtung für Jugendliche, die sich voraussichtlich noch nicht an Begrenzungen und Konsum-

verbote halten können/wollen, 
  •   eine Einrichtung oder Klinik für Jugendliche, denen eine engmaschige therapeutische Begleitung, 

eine starke Tagesstruktur und Kontrolle einen Schutzraum verschaffen.

 
Situation 2:  
Ein Jugendlicher entwickelt während seines Aufenthalts in der Wohngruppe eine Abhängigkeit. 

 X  Die Einrichtung verfolgt das Ziel, eine Entlassung und damit Beziehungsabbrüche zu verhindern, und 
nutzt dafür intensiv die abgestuften Interventionen und Kooperationspartner (vgl. Kap. 6.3).

 X  Der Schutz anderer Gruppenmitglieder kann dabei als Gradmesser gelten, ob das Verhalten des Ju-
gendlichen noch tragbar ist. 



73

6   Siehe beispielsweise Rahmenverträge für die Übernahme von Leistungsentgelten in der Jugendhilfe nach § 78 a–f SGB VIII in Bay-
ern und NRW (2003). Deren Gültigkeit ist zwar abgelaufen, doch die Vertragspartner beziehen sich weiterhin darauf. 
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Stationäre Suchtbehandlung

Kapitel 6.3 schlägt als eine der letzten Interventi-
onsmaßnahmen eine stationäre Suchtbehandlung 
vor. Der Haken daran: Eine Suchtbehandlung 
umfasst drei bis sechs Monate (vgl. Kap. 5), viele 
Jugendämter begrenzen das „Leistungsentgelt bei 
Abwesenheit“6 innerhalb eines Jahres auf rund 28 
Tage à 80 %. Den Platz für den Jugendlichen frei 
zu halten, würde für den Träger also finanzielle 
Einbußen bedeuten. Wenn es für die betreffenden 
jungen Menschen und die weiteren Gruppenmit-
glieder angezeigt ist, muss der Träger einerseits 
mit dem Jugendamt verhandeln, ob diese „Frei-
haltepauschale“ länger gezahlt wird, und anderer-
seits prüfen, ob bzw. wie er den finanziellen Ausfall 
hinnehmbar ausgleichen kann.

Wenn solch ein Konstrukt hergestellt wird, sollte 
folgende Absprache erfolgen: Die Einrichtung zur 
Suchtbehandlung gibt sofort Bescheid, falls ver-
mutet werden kann, dass die vorherige Heimunter- 
bringung doch nicht als Entlass-Adresse geeignet 
ist, z. B. weil sich eine Adaptionseinrichtung als 
hilfreicher herausstellt.
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Entlassung als letzte Konsequenz vertretbar?

ja nein

 X  Gruppenmitglieder sind durch das Verhalten 
des betreffenden jungen Menschen nachhaltig 
gefährdet.

 X  Der Betreffende hat wenige Beziehungsabbrü-
che in der Vergangenheit erlebt.

 X  Eine Überleitung in eine andere Einrichtung 
ist möglich.

 X  Es wurde deutlich, dass das Konzept der 
Einrichtung nicht zum betreuten jungen Men-
schen passte.

 X  Es konnte sich zwischen jungem Menschen 
und (Bezugs-)Betreuerin keine relativ stabile 
Beziehung entwickeln.

 X  Im Verlauf der Betreuung stellte sich heraus, 
dass die Ausbildung der Fachkräfte nicht spe-
zifisch genug ist, um mit der Komplexität der 
Symptomatik umzugehen.

 X  Gruppenmitglieder können sich vom Verhal-
ten des Betroffenen distanzieren. 

 X  Die Betroffene ist früh bzw. strukturell in 
der Persönlichkeitsentwicklung gestört, 
weist viele weitere Symptome und Bezie-
hungsabbrüche in der Lebensgeschichte 
auf.

 X  Die Einrichtung kann ausreichenden Schutz 
und Kontrolle gewährleisten.

 X  Dem jungen Menschen stehen Fachkräfte 
zur Verfügung, die ausreichend ausgebildet 
und selbst geschützt sind.

 X  Die Einrichtung ist groß genug und damit 
finanziell abgesichert, so dass sie eine län-
gerfristige Abwesenheit des Jugendlichen 
(Suchtbehandlung) finanziell verkraften 
kann.

6   Konzeptionelle Anregungen zur Suchtprävention in Heimen

Entlassung ohne Rückkehroption als letzte Konsequenz

Folgende Anregungen sollen bei der Entscheidung unterstützen, ob eine Entlassung ohne Rückkehroption 
angezeigt ist oder nicht:

Wenn es zu einer Entlassung kommt, können Lei-
tung und Fachkräfte der Einrichtung im Rahmen 
der Qualitätsentwicklung reflektieren, welche 
Kriterien dabei eine Rolle gespielt haben (vgl. Kap. 
6.4.3). 

Kapitel 1.3.1 hat auf theoretischer Ebene den 
Unterschied zwischen Verhaltens- und Verhält-
nisprävention dargestellt. Das nachfolgende Kapi-
tel macht Vorschläge, mit welchen strukturellen, 
verhältnisbezogenen Maßnahmen Einrichtungen 
positiven Einfluss auf das Konsumverhalten von 
Betreuten nehmen können.

6.2  Strukturelle, verhältnispräventive Maßnahmen



756   Konzeptionelle Anregungen zur Suchtprävention in Heimen

Die Entwicklung von Regeln als strukturelle Maß-
nahme zur Beeinflussung des Konsumverhaltens 
nimmt einen zentralen Stellenwert ein. Am Bei-
spiel sinkender Zahlen von jugendlichen Rauche-
rinnen und Rauchern lässt sich das gut nachvoll-
ziehen. Mit der Einführung des Rauchverbots in 
öffentlichen Gebäuden (2007), darunter Schulen 
und stationäre Erziehungshilfen, mehreren Steu-
ererhöhungen sowie der Anhebung des Legalitäts-
alters von 16 auf 18 Jahre ist der Anteil der jun-
gen Menschen, die Tabakprodukte konsumieren, 
kontinuierlich zurückgegangen (Orth, 2016, S. 27). 
Diese strukturellen Maßnahmen haben einen ent-
scheidenden Beitrag dazu geleistet, dass sich der 
Anteil der rauchenden jungen Menschen in (LWL-) 
Kinder- und Jugendheimen (mehr als) halbiert hat 
(vgl. Kap. 1.1).

Das Aufstellen von Regeln erfordert notwendiger-
weise auch Überlegungen zu Konsequenzen bei 
Verstößen. Mögliche Interventionen sind unter Ka-
pitel 6.3 (indizierte Prävention) aufgeführt. Regeln 
und Konsequenzen sollten realistisch, verlässlich 
und frei von Doppelbotschaften sein. 

Jungen Menschen und auch Fachkräften sollte 
klar sein, wie viel Vertraulichkeit Kindern und Ju-
gendlichen in Gesprächen über riskantes Konsum-
verhalten konkret zugesichert werden kann: Unter 
welchen Umständen werden Kolleginnen oder das 
Jugendamt informiert? Diese Klarheit muss für die 
Einrichtung als Ganze gesichert bzw. definiert sein 
und bezieht sich nicht nur auf Konsumverhalten, 
sondern z. B. auch auf den Umgang mit körperli-
chen, sexuellen oder emotionalen Übergriffen.

6.2.1  Regeln zum Umgang mit Konsum

Mögliche Regeln zum Umgang mit Rauschmitteln 

 X  In der Einrichtung werden keine Rauschmittel 
konsumiert oder aufbewahrt. Ausnahme: Zi-
garetten bzw. Tabak dürfen über 18-Jährige in 
kleinen Mengen aufbewahren, ohne sie sicht-
bar „herumliegen“ zu lassen. 

 X  Medikamente werden nach ärztlicher Verord-
nung eingenommen und dürfen nicht weiter-
gegeben werden. Verschreibungspflichtige 
Medikamente werden nur vom Fachpersonal 
aufbewahrt und vergeben. Bei zunehmender 
Verselbständigung wird der verantwortliche 
Umgang eingeübt und kontrolliert.

 X  Orientierung am Jugendschutzgesetz: 
•   Wer vor dem Legalitätsalter für Alkohol oder 

Tabak beginnt, diese Substanzen zu konsu-
mieren, wird regelmäßig motiviert, den Kon-
sum wieder einzustellen.

 •   Filme und Computerspiele sind ab dem je-
weils angegebenen FSK-Alter erlaubt. 

 X  Wenn Betreute riskante Konsummuster ent-
wickeln oder mit diesen aufgenommen wer-
den, erfolgen abgestufte Interventionen. Ziele 
dieser Interventionen sind die Förderung von 
Selbstverantwortung und bezogen auf das 
Konsumverhalten Abstinenz oder möglichst 
risikoarme Konsumformen.

 X  Substanzen dürfen nicht an andere Gruppen-
mitglieder verschenkt, verkauft oder ihnen 
angeboten werden. 

Mögliche Regeln zum Umgang mit Medien 

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung verweist in einer kostenlosen Broschüre auf 
die „3-6-9-12-Regel“ (BZgA, 2014, S. 19):

 X Bildschirmmedien nicht unter 3 Jahren

 X Spielkonsolen nicht unter 6 Jahren

 X  Handy oder Smartphone nicht unter 9 Jahren 

 X  Keine unbeaufsichtigte Computer- und Inter-
netnutzung vor 12 Jahren

Dabei handelt es sich jedoch um Faustregeln, die 
dem aktuellen Medien-Nutzungsmuster innerhalb 
der innerhalb der Familie/Einrichtung und dem 
Entwicklungsstand des Kindes angepasst werden 
sollen (ebenda). 
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Bezüglich Begrenzungen für die Mediennutzung 
empfiehlt ein Expertenkonsens die folgenden Zeit-
limitierungen pro Tag (Graf et al., 2013, S. 9):

 X unter 3 Jahren – 0 min

 X bis 6 Jahre – maximal 30 min

 X bis 11 Jahre – maximal 60 min

 X ab 12 Jahren – maximal 120 min

Die Autorengruppe empfiehlt weiter, Fernseher im 
Kinderzimmer zu vermeiden (ebenda). 

Mögliche Regelungen zum Umgang mit der Polizei 
und Justiz 

„Die Pflicht zur Verschwiegenheit ergibt sich im Gel-
tungsbereich des Sozialgesetzbuchs (SGB) bereits 
aus dem § 35 Abs. 1 und 2 SGB I, und den §§ 67–78 
SGB X und im Übrigen auch aus arbeitsrechtlichen 
oder vertraglichen Regelungen.“ (Auszug aus der 
Antwort auf Frage 8 im Kapitel 4 „Rechtliche Hin-
weise“)

Folgende Vorgehensweise kann sinnvoll sein, 
um pädagogische Rollen zwischen Leitungs- und 
Fachkräften im Umgang mit einer möglichen 
Strafverfolgung aufgrund von Drogendelikten 
betreuter junger Menschen zu trennen: Im Ar-
beitsvertrag wird hinterlegt, dass die Fachkraft 
gegenüber der Polizei, der Staatsanwaltschaft und 
dem Gericht keine Auskunft über junge Menschen 
geben darf, sondern bei Anfragen dieser Organe 
(zunächst) an die Leitung zu verweisen hat. 

Vorteile: Die Fachkraft bleibt in der Regel in ihrer 
Rolle als „pädagogischer Anwalt“ für den von ihr 
betreuten Jugendlichen. Zugleich ist sie dem (be-
lastenden) Umgang mit Polizei bzw. Justiz nicht 
ausgesetzt.

Die Leitung entscheidet nach Rücksprache mit den 
betreuenden Fachkräften, ob es pädagogisch sinn-
voll ist, zu versuchen, den Jugendlichen vor weiterer 
Strafverfolgung zu schützen oder nicht, also ob eine 
mögliche Aussageverweigerung genutzt werden soll. 

Die Entscheidung, welcher Weg eingeschlagen 
wird, gründet auf mehreren Ebenen der Abwägung: 

 X  Gefährdet der betreffende Jugendliche andere 
Gruppenmitglieder (wenn „ja“ – inwieweit)? 
Muss die Leitung andere vor dem Verhalten 
des betreffenden Jugendlichen schützen? 

 X  Schätzen Fach- und Leitungskraft eine straf-
rechtliche Grenzziehung für den betreffenden 
Jugendlichen als pädagogisch hilfreich oder 
schädlich ein?

Hintergrund/Haltung: In Extremfällen (andauern-
der Verkauf illegaler Substanzen in der Einrich-
tung, wiederholtes Verschenken an Gruppenmit-
glieder sowie Konsum in der Einrichtung trotz 
Interventionen, die aber zu keiner Verhaltensände-
rung führen) kann eine strafrechtliche Intervention 
zugleich eine pädagogische sein. 

Falls das Jugendhilfe-Angebot für den jungen 
Menschen passend ist und keine Gefängnisstrafe 
droht, ist aufgrund (erneuter) Beziehungsabbrüche 
eine Entlassung als riskanter für die Persönlich-
keitsentwicklung des Jugendlichen einzuschätzen 
als eine strafrechtliche Verfolgung.
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Die Hilfeplanung gemäß § 36 SGB VIII ist ein „kon-
tinuierlicher sozialpädagogischer Prozess (…), 
der die betroffenen Kinder, Jugendlichen und/
oder Familien befähigen soll, die für die Hilfe ur-
sächlichen Probleme mit Unterstützung der freien 
und öffentlichen Träger der Jugendhilfe zu lösen“ 
(Bundesarbeitsgemeinschaft Landesjugendämter, 
2015, S. 12).

Hilfeplanung ist prozesshaft angelegt. Regelmä-
ßig soll überprüft werden, ob sich Hypothesen als 
stimmig herausgestellt haben, ob die Hilfe wirk-
sam ist bzw. Ziele und Aufgaben für die Beteiligten 
angepasst oder ganz verändert werden müssen 
(Merchel, 2015, S. 186). Als wichtige Elemente der 
Hilfeplanung gelten Fallverstehen/Diagnose, Res-
sourcenorientierung, Partizipation und Zielorien-
tierung (Matzner, 2014, S. 211 ff.). 

Die Organisation und Steuerung der Hilfe liegt 
in der Verantwortung des Jugendamtes – auf 
Grundlage der Ziele, die Kinder bzw. Jugendliche 
und Sorgeberechtigte erreichen möchten. Die 
Fachkräfte des Jugendamtes sollen neben den 
Leistungsempfängern weitere Beteiligte wie den 
Leistungserbringer in die Hilfeplanung einbezie-
hen , beispielsweise auch die Mitarbeiterin der 
Drogenberatungsstelle, die behandelnde Psychia-
terin oder den Schulpsychologen.

6.2.2  Konsumverhalten in Diagnostik und Hilfeplanung  
integrieren

Diagnostik

Grundlage für die Zielentwicklung im Rahmen des 
Hilfeplans ist die sozialpädagogische Diagnostik. 
Es gilt, Informationen aus unterschiedlichen Quel-
len zu bündeln, die Situation und innere Logik der 
Symptomatik aus der Perspektive der Beteiligten 
zu verstehen, Ressourcen zu identifizieren, Hypo-
thesen zu entwickeln, zu überprüfen und daraus 
Schlussfolgerungen zu ziehen. Für diesen Prozess 
stehen als Instrumente unterschiedliche Konzepte 
zur Verfügung, wie z. B. „Sozialpädagogische Dia-
gnostik und Fallverstehen“ (Schrapper, 2010) oder 
„Verstehende subjektlogische Diagnostik bei Ver-
haltensstörungen“ (Baumann, 2009).

Eine fundierte Diagnostik ist umso notwendiger, je 
komplexer der absehbare Hilfebedarf ist. Sie gilt 
als eine Voraussetzung, um sogenannten „Dreh-
türeffekten“ zwischen Hilfesystemen vorzubeugen. 
Wie in Kapitel 3.4 dargestellt, stehen psychosozi-
ale Auffälligkeiten, seelische Erkrankungen und 
Konsumverhalten in enger Beziehung miteinander. 
Daher ist die Erhebung des Konsumverhaltens ein 
zentraler Baustein der sozialpädagogischen Dia-
gnostik. Entsprechend sollte vor der Aufnahme in 
eine stationäre Erziehungshilfeeinrichtung so weit 
wie möglich Klarheit darüber bestehen, ob bzw. 
welche Schwierigkeit der junge Mensch im Um-
gang mit Substanzen und/oder Verhaltensweisen 
hat. Ein Erhebungsinstrument dafür findet sich in 
Kapitel 7.3.1.
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Screenings im Rahmen der Diagnostik

Screening-Instrumente sind nicht dazu geeignet, 
um eine gesicherte Diagnose zu stellen. Sie dienen 
dazu, sich einen ersten Eindruck zu verschaffen, ob 
ein bestimmtes Konsumthema näher in den Blick 
genommen werden sollte und/oder möglicherwei-
se in Zusammenhang mit anderen Schwierigkeiten 
steht. 

Zur möglichst frühzeitigen Identifizierung von 
problematischem Konsumverhalten stehen bei-
spielsweise folgende Screening-Instrumente zur 
Verfügung: 

 X  Alkohol: „Alcohol Use Disorders Identification 
Test – Consumption“ (AUDIT-C) 

 X  Cannabis: „Cannabis Problems Questionnaire 
for Adolescents – short (CPQ-A-S)“ (Fernan-
dez-Artamendi, 2012)

 X  Zum Erkennen von Symptomen unterschied-
licher Essstörungen: SCOFF-Fragebogen 
(Robert Koch-Institut, 2008, S. 52, siehe auch 
Kapitel 7.3.1) oder Fragen in der S-3-Leitlinie 
„Essstörungen“ (DGPM, 2011, S. 6)

 X  Problematischer Medienkonsum: 
•   Skala zum Computerspielverhalten bei Kin-

dern und Jugendlichen (CSVk-S), (Wölfling, 
Müller, Beutel, 2009, vgl. Kap. 7.3.3)

  •   Frölich und Lehmkuhl haben einen Fragen-
katalog für Eltern entwickelt, anhand dessen 
problematischer Computer- bzw. Internet-
konsum erkannt werden kann. Relevant ist 
beispielsweise, ob das Kind zugunsten des 
Konsums andere Interessen, Ernährung 
oder Schlaf vernachlässigt; ob es online in 
sogenannten Gilden oder Communitys spielt, 
die das Beenden des Spiels erschweren; ob 
es zur psychischen Entlastung spielt oder 
unruhig/aggressiv wird, wenn es nicht spie-
len darf (Frölich, Lehmkuhl, 2012, S. 151).

Im Rahmen der sozialpädagogischen Diagnostik soll 
also zunächst erhoben werden, ob unterschiedliche 
Arten von Konsumverhalten eine Rolle spielen: 

 X  Was wird konsumiert? Seit wann? Wie häufig? 
In welcher Dosierung? Hat sich das Konsum-
muster verändert? 

Im Anhang findet sich ein Erhebungsbogen, mit 
dem Fachkräfte strukturiert das Konsumverhalten 
junger Menschen erfassen können (vgl. Kap. 7.3.1).

In einem weiteren Schritt kann das Konsumver-
halten gemeinsam mit der Jugendlichen bewertet 
werden. Beispiele:

 X  nach der Funktionalität, d. h. grob unterschie-
den in Genuss- oder Hilfsmittel;

 X  wie es möglicherweise in Zusammenhang mit 
anderen psychosozialen Auffälligkeiten oder 
seelischen Erkrankungen steht;

 X  nach dem individuellen Gefährdungspotenzial, 
z. B. im Zusammenhang mit der Persönlich-
keit, persönlichen Schutzfaktoren, Alter;

 X  nach dem Legalitätsstatus, z. B. Altersbe-
schränkungen, Risiko der Strafverfolgung 
durch Einordnung in das BtMG;

 X  ob das Konsumverhalten negative Konsequen-
zen zur Folge hatte;

 X  ob Veränderungsbereitschaft oder sogar -ab-
sicht besteht;

 X  ob von Seiten der Einrichtung die Notwendig-
keit gesehen wird, dass der junge Mensch sein 
Konsumverhalten ändert.
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Einbeziehung der Sorgeberechtigten

Wenn die stationäre Erziehungshilfe die Rückkehr 
in die Familie zum Ziel hat, ist es besonders wich-
tig, den Sorgeberechtigten Angebote zu machen, 
wie sie ihre Erziehungsfähigkeit im Umgang mit 
dem Konsumverhalten ihres Kindes stärken kön-
nen. Nachfolgende Absprachen bzw. weiterführen-
de Angebote können dabei hilfreich sein:

 X  Regeln, die mit dem Kind/Jugendlichen in der 
Einrichtung abgesprochen sind, sollten auch 
bei Besuchen im Elternhaus gelten.

 X  Für den Fall, dass Eltern selbst riskant oder 
abhängig konsumieren, sollten zum Schutz des 
jungen Menschen spezifische Regeln mit den 
Eltern abgesprochen werden.

 X  Vermittlung in eine (Sucht- oder Familien-) 
Beratungsstelle, in der spezifische Elternkurse 
angeboten werden. Schlieckau listet verschie-
dene Angebote auf, darunter das „Strengthening 
Families Program (SFP) 10-14“ und das „Triple-
P“®-Programm (Schlieckau, 2015, S. 466 f.).

 X  Niedrigschwellige Hilfe bietet auch die  
Homepage „ELSA – Elternberatung bei  
Suchtgefährdung und Abhängigkeit von  
Kindern und Jugendlichen“ mit Informationen 
und kostenfreier Online-Beratung:  
www.elternberatung-sucht.de 

 X  Nach der stationären Maßnahme können eine 
ambulante Hilfe zur Erziehung, die „Multidi-
mensionale Familientherapie zur Behandlung 
Jugendlicher mit Substanzstörungen (MDFT)“ 
oder andere familientherapeutische Angebote 
zur Festigung des bisher Erreichten sinnvoll 
oder auch unabdingbar sein.

Absprachen

Wenn das Konsumverhalten als riskant einge-
schätzt wird, werden gemeinsam mit dem  
Kind/Jugendlichen Ziele und Strategien entwickelt, 
wie es/er sich vor konsumbezogenen Schäden 
oder/und dem Risiko einer Abhängigkeit schützen 
kann. Diese Absprachen werden – in Zusammen-
arbeit mit der Fachkraft des Jugendamtes – im 
Hilfeplan festgehalten und in angemessenen 
Abständen überprüft und ggf. angepasst. Dies ist 
spätestens bei der Fortschreibung des Hilfeplans 
angezeigt. Wichtig: Kinder und Jugendliche sollen 
sich im Rahmen der Einrichtungsregeln so weit 
wie möglich selbst für Ziele und entsprechende 
Strategien entscheiden, d. h. Alternativen haben. 

Im Hilfeplangespräch einigen sich die drei Akteure 
(junger Mensch / Sorgeberechtigte, Jugendamt, 
Jugendhilfeträger) auf die Maßnahmen, die für die 
Erreichung des Zieles des jungen Menschen bzw. 
der Sorgeberechtigten am besten geeignet sind. 
Bei der Formulierung von Zielen ist es hilfreich, 
sich an die SMART-Kriterien zu halten: spezifisch, 
messbar, attraktiv, realistisch, terminiert. Die bis-
lang entwickelten Zielmodelle beziehen sich meist 
auf drei Hierarchie-Ebenen, z. B. Leitziel, Mittler-
ziele und Handlungsziele (Bewyl, 1999, nach Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Landesjugendämter, 
2015, S. 26). 

Dazu folgt ein Beispiel.
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Beispiel für einen Hilfeplan, in dem das Konsumverhalten in die Ziele integriert ist:

Nico, 15 Jahre, „kifft“ täglich. Als eine wichtige erwünschte Wirkung nennt er: „nicht mehr so aggressiv 
sein“. Durch den Cannabiskonsum haben in der Schule seine Leistungen abgenommen. Er hat dort und in 
seiner Freizeit Probleme mit körperlichen Übergriffen.

Leitziel:

Nico schafft in zwei Jahren einen guten Realschulabschluss, um eine Ausbildung als Mechatroniker  
machen zu können.

Mittlerziele:

1. Nico gelingt es mindestens vier Mal in der Woche, pünktlich und vorbereitet in der Schule zu sein.

2.  Nico hat vor allem in der Schule keinen Ärger mehr wegen körperlicher Auseinandersetzungen  
(z. B. Schubsen oder Schlagen).

3.  Nico schützt sich vor Abhängigkeit. Er schränkt seinen Cannabiskonsum ein und kifft höchstens  
freitag- und/oder samstagabends.

Handlungsziele:

Tina Müller von der WG Sonnenschein hilft Nico, passende Strategien zu finden, um die Mittlerziele zu  
erreichen. Nico erprobt in den folgenden Monaten diese Strategien:

1. Schule 
 •  Nico nimmt das Angebot von Hannah an, ihm dienstags bei Englisch zu helfen. 
 •  Nico zeigt Tina oder einer anderen Erzieherin montags bis freitags seine gemachten Hausaufgaben.
 •  Nico geht in der Woche um 22 Uhr schlafen und stellt sich einen Wecker auf die Fensterbank. 

2. Aggression 
 •  Nico meidet Alkoholkonsum, da dieser die Hemmschwelle für Gewalt herabsetzt.
 •  Nico nimmt gemeinsam mit anderen Jugendlichen an einem Anti-Gewalt-Training teil.
 •   Wenn Nico denkt, dass er seine Aggression nicht kontrollieren kann, versucht er, diese Situation so 

schnell wie möglich zu verlassen.

3. Kiffen 
 •   Das Geld, das Nico nicht für Cannabis ausgibt, steckt er täglich in eine Spardose, um sich ca. im März 

ein neues Skateboard zu kaufen.
 •   Nico führt ein Konsumtagebuch. Mindestens ein Mal pro Woche bespricht er mit Tina, wie es klappt, 

weniger zu kiffen.

Zu 2. und 3.: 
Nico probiert über Sport einen alternativen Weg, um sich zu entspannen und Frust loszuwerden. Er nimmt 
Kontakt zu einem Boxverein auf und nimmt Probestunden. 

Hinweise: In der Realität sollten weniger Ziele benannt werden. Hier sind zu Beispielzwecken mehrere 
aufgeführt. Im Hilfeplan werden nicht alle Unterstützungsmaßnahmen aufgeführt. 
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Gemäß § 8 SGB VIII sind die Sorgeberechtigten 
und die Kinder/Jugendlichen entsprechend ihrem 
Entwicklungsstand an allen sie betreffenden Ent-
scheidungen zu beteiligen. Damit ist die Partizipa-
tion von jungen Menschen an der Entwicklung und 
Fortschreibung des Hilfeplans verpflichtend. Den 
Ergebnissen eines Bundesmodellprojektes zufolge 
ist die Beteiligung junger Menschen an Entschei-
dungen zum pädagogischen Alltag ein mindestens 
ebenso zentraler Wirkfaktor von Hilfen wie ihre 
Beteiligung am Hilfeplanprozess (ISA Planung und 
Entwicklung, 2009, S. 57). Auf diese Weise fördert 
die Erziehungshilfe u. a. Selbstwirksamkeitserwar-
tung und Eigenverantwortung junger Menschen.

§ 79 a SGB VIII verpflichtet die Einrichtungen, Qua-
litätsmerkmale für die Sicherung der Rechte von 
Kindern und Jugendlichen in Einrichtungen und 
ihren Schutz festzulegen. Der Umgang mit Medien 
und Rauschmitteln ist ein wichtiges Alltagsthema 
für junge Menschen. Eine Beteiligung der Betreuten 
an entsprechenden Entscheidungen sollte sowohl 
bezogen auf den individuellen Hilfeplan als auch auf 
Regeln innerhalb der Einrichtung erfolgen:

 X  Einbeziehung in den Hilfeplan: Was sind Ziele 
im Umgang mit Rauschmitteln und Verhaltens-
weisen? Mit welchen Strategien sollen die Ziele 
erreicht werden? 

 X  Einbeziehung der Bewohnerinnen bei der 
(Weiter-)Entwicklung eines Konzeptes zum 
Umgang mit Konsumverhalten: Welche grund-
sätzlichen Regeln sollen gelten? Wie können 
Nichtkonsumierende geschützt werden? Wie 
klappt die Umsetzung des Konzeptes? Betei-
ligung kann beispielsweise in Form von Grup-
pengesprächen, im Rahmen des Beschwerde-
managements oder bei einer Zusammenkunft 
der Gruppensprecher („Jugendparlament“) 
erfolgen. Die Rückmeldungen und Vorschläge 
aus diesen unterschiedlichen Beteiligungsver-
fahren können kontinuierlich in das Qualitäts-
managementsystem der Einrichtung einbezogen 
werden. 

6.2.3  Partizipation von Kindern und Jugendlichen

Beteiligung meint viel mehr als Zuhören, wie Ca-
releaver verdeutlichen (Erhard, Seyboldt, 2015, S. 
283 f.). Sie fordern mehr Entscheidungsspielräume 
und machen folgende Vorschläge, wie junge Men-
schen in Erziehungshilfen „wirklich“ beteiligt wer-
den können (Beispiele):

 X  Vertrauen in junge Menschen als Grundvoraus-
setzung für Beteiligung

 X  Hilfeplangespräche vor- und nachbereiten

 X  Ein offener, ehrlicher und konstruktiver Um-
gang mit Fehlern, was sich beispielsweise 
darin zeigen kann, dass sich Pädagogen bei 
gemachten Fehlern entschuldigen

 X  Beschwerdestellen bekannt machen

 X  Jungen Menschen nicht Betreuerinnen zu sein, 
sondern Wegbegleiterinnen – also nicht nur 
Regeln und Strukturen aufzustellen (betreuen), 
sondern den jungen Menschen zu kennen und 
ebenso den Weg, den er bzw. sie gehen möchte, 
(begleiten) 

 X  Junge Menschen Verantwortung übernehmen 
lassen

(ebenda)

Als Voraussetzung für eine beteiligungsförderliche 
Pädagogik gilt ein Betriebsklima, das die Mitbe-
stimmung der Fachkräfte fördert, beispielsweise 
bei der Regelerstellung (Grabert, 2005, nach Wolff, 
2014, S. 442). In diesem Sinne sieht Wolff Partizi-
pation und Beteiligung als „ein umfassendes Orga- 
nisationskonzept, das auf Mitbestimmung und Mit-
sprache aller Personen in einer Einrichtung fußt.“  
(Wolff, ebenda)
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In diesem Handbuch ist häufig die Rede von Kom-
petenzen, die notwendig sind, um Kinder und  
Jugendliche bei der Entwicklung eines selbstver-
antwortlichen Konsumverhaltens zu unterstützen. 

In der Personalentwicklung geht es um die För-
derung der professionellen Kompetenzen der 
Fachkräfte einer Einrichtung. Sie umfasst alle Di-
mensionen des Organisationshandelns, die geeig-
net sind, die Handlungskompetenz der Fachkräfte 
weiterzuentwickeln, zu erhalten und ständig zu 
erneuern. In diesem Sinne verfolgt Personalent-
wicklung das Ziel, die Qualifizierung der Fachkräf-
te zu gewährleisten und kontinuierlich aufrechtzu-
erhalten (Merchel, 2010, S. 80 ff.). 

Um professionelle Handlungskompetenzen fördern 
zu können, ist aus Sicht der Personalentwicklung 
zuerst zu überlegen, welche Fach- und Methoden-
kompetenz, soziale Kompetenz und und welche 
persönlichen Eignungsvoraussetzungen die Fach-
kräfte in der stationären Kinder- und Jugendhilfe 
haben sollten. Dazu sind Kompetenzprofile zu 
entwickeln. Ausgehend von diesen Profilen können 
einzelne Fachkräfte in ihrer professionellen Ent-
wicklung begleitet und gefördert werden. Darauf 
aufbauend können Maßnahmen der Personalent-
wicklung gewählt werden, die entweder an den 
Strukturen und Prozessen der Einrichtung anset-
zen (organisationsbezogen) oder an der Fachkraft 
selbst (personenbezogen).

6.2.4  Personalentwicklung  
(H. Pamme / M. Baumann / N. Gaßmann)

Folgende Ansatzpunkte für organisations- und 
personenbezogene Maßnahmen haben eine beson-
dere Bedeutung für stationäre Einrichtungen der 
erzieherischen Hilfen (spezifisch für diese Einrich-
tungen ist der dritte Punkt):

1. Personalauswahl und Einarbeitung 

2. Qualifizierung über Fort- und Weiterbildung

3.  Organisationsbezogene Maßnahmen, die Lei-
tungs- und Fachkräften Reflexionsmöglichkeit 
und Schutz bieten 

Im Folgenden werden diese drei wichtigen Aspekte 
und spezifischen Besonderheiten zur Personalent-
wicklung in den stationären erzieherischen Hilfen 
kurz hervorgehoben. Einen umfassenden Über-
blick über Instrumente der Personalentwicklung 
bietet z. B. Pamme, Merchel, 2014.7 

7  Das Buch ist zwar auf den Allgemeinen Sozialen Dienst (ASD) ausgerichtet, macht jedoch exemplarisch deutlich, wie betriebswirt- 
schaftliche Ansätze von Personalentwicklung sinnvoll auf Handlungsfelder der Sozialen Arbeit übertragen werden können.
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1. Personalauswahl und Einarbeitung 

Bei der Personalauswahl sollte darauf geachtet 
werden, auch Quereinsteiger aus den Bereichen 
Suchtberatung, Suchtprävention oder Psychiatrie 
besonders zu berücksichtigen. 

Für einen gelingenden Start in eine neue Stelle ist 
eine zeitlich begrenzte Schonfrist in Kombination 
mit einer strukturierten Einarbeitung zu empfeh-
len. Strukturiert heißt hier, dass die Einrichtung 
konkrete Einarbeitungspläne erstellt. Darin ist 
auch festgelegt, welche Handlungskompetenzen 
am Ende der Einarbeitungsphase vorhanden sein 
sollen, damit neue Fachkräfte Handlungssicher-
heit haben. Ergänzend kann ein (einrichtungsin-
ternes oder -externes) Mentoring oder Coaching 
eingesetzt werden. Eine weitere Maßnahme im 
Rahmen der Einarbeitung ist das klassische An-
leiten, z. B. mit der Vierstufenmethode Vorbereiten, 
Vormachen, Nachmachen, Üben.

2. Qualifizierung über Fort- und Weiterbildung

Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen sollten allen 
Fach- und Leitungskräften angeboten werden, be-

sonders denjenigen, die neue Aufgaben überneh-
men. Wenn Leitungskräften auffällt, dass wichtige 
Kompetenzen im Team fehlen, sollten sie gezielt 
eine Fachkraft motivieren, sich spezifisch aus- 
oder fortbilden zu lassen, z. B. als Spezialkraft zum 
Thema Konsumverhalten.

Qualifizierung kann im Rahmen von Inhouseveran-
staltungen für das gesamte Team oder außerhalb 
der eigenen Einrichtung angeboten werden. Fach-
kräfte in Einrichtungen der stationären Hilfen zur 
Erziehung haben in Studien darauf hingewiesen, 
dass sie (mehr) Fortbildung und Qualifikation be-
nötigen, um mit riskant konsumierenden jungen 
Menschen handlungssicher umgehen zu können 
(Schu, Mohr, Hartmann, 2014; Macsenaere, 2014). 

Folgende Inhalte werden in diesem Zusammen-
hang empfohlen:

 X  Integration des Konsumverhaltens in die sozi-
alpädagogische Diagnostik 

 X  „Motivational Interviewing“ (MI) nach Miller 
und Rollnick (2015, vgl. Kap. 7.2)8

 X  Förderung von Emotionsregulation sowie emo-
tionalen Kompetenzen9 

 X  Wirkungen und Risiken von Substanzen und 
riskanten Verhaltensweisen

 X  Verhalten im Drogen-Notfall

 X Medienpädagogisches Grundwissen10 

 X  Training zur Deeskalation gewalttätiger und 
emotionaler Übergriffe

 X  Psychische Erkrankungen und pädagogischer 
Umgang mit ihnen11 

 X  Typische Zusammenhänge zwischen riskanten 
Verhaltensweisen, Substanzkonsum und seeli-
schen Erkrankungen

8   Weiterbildungsträger und Hochschulen bieten Fortbildungen in MI an, auch von unterschiedlicher Dauer. Einrichtungsleitungen 
können Trainerinnen und Trainer für MI jedoch auch über das MINT-Netzwerk finden: www.motivationalinterviewing.org/trainers/
Germany (Zugriff: 18.10.2016) 
Die ginko Stiftung in NRW hat das Fortbildungskonzept „Motivierende Kurzintervention – MOVE“ entwickelt. MOVE ist an MI an-
gelehnt. Die dreitägige Fortbildung wird in sieben Bundesländern sowie in Österreich und der Schweiz meist von Fachstellen für 
Suchtvorbeugung angeboten (http://www.ginko-stiftung.de/move/Kooperationspartner-Bundeslaender.aspx). 

9  Fachkräfte können sich zum Thema „Training emotionaler Kompetenzen“ (kurz TEK) fortbilden. Einen Einblick geben die Home-
page http://tekonline.info/ und das Manual von Matthias Berking (2014). 

10  Die Gesellschaft für Medienpädagogik und Kommunikationskultur (GMK) bietet unter nachfolgendem Link eine Sammlung von 
Anbietern medienpädagogischer Weiterbildungen: www.gmk-net.de/index.php?id=21 (Zugriff: 18.10.2016)

11    Literaturtipps dazu:  
Amt für Gesundheit, Frankfurt am Main (Hrsg.) (2013): Kinder- und Jugendpsychiatrie für Pädagogik und Soziale Arbeit. Ein 
Handbuch für die Praxis.  
Denner, S. (Hrsg.) (2008): Soziale Arbeit mit psychisch kranken Kindern und Jugendlichen. Stuttgart: Kohlhammer 



84 6   Konzeptionelle Anregungen zur Suchtprävention in Heimen

Auch Ausbildungen in Ansätzen der Frühinter-
vention, idealerweise im Tandem mit einer Sucht-
beratungsstelle, z. B. als FreD-Trainerin (LWL-
Koordinationsstelle Sucht), können eine sinnvolle 
Maßnahme sein. 

Ebenso sind gegenseitige Hospitationen, z. B. mit 
Fachstellen für Suchtprävention oder Suchtbera-
tungsstellen, für beide Seiten ein Gewinn.

Fachkräften sollte grundsätzlich Arbeitszeit für 
Internetrecherche und Literaturstudium zur Verfü-
gung stehen.

3. Organisationsbezogene Maßnahmen für  
Leitungs- und Fachkräfte 

Maßnahmen, die Leitungs- und Fachkräften Refle-
xionsmöglichkeit bieten

Zur Handlungskompetenz der Fachkräfte in Ein-
richtungen der stationären Erziehungshilfe gehört 
der Umgang mit jungen Menschen, die eine kom-
plexe Symptomatik aufweisen und entsprechend 
herausfordernde Verhaltensweisen zeigen. Wenn 
das Ausmaß des Konsumverhaltens massiv ist, 
gehen damit nicht unwesentliche psychische Be-
lastungen für die Fachkräfte einher. Massives Kon-
sumverhalten neigt darüber hinaus dazu, Krisen 
zu produzieren. In der stationären Erziehungshilfe 
muss es daher Teil der Personalentwicklung sein, 
aktiv mit Aspekten der psychischen Belastung und 
der Sicherheit von Fachkräften umzugehen. 

Grundsätzlich sollten in Einrichtungen folgende 
Maßnahmen vorgehalten werden, um Mitarbeiten-
den die Möglichkeit zur Reflexion ihres pädagogi-
schen Handelns zu geben:

 X  Supervision, Coaching und interne kollegiale 
Beratung als Reflexionshilfen für herausfor-
dernde Situationen mit konsumierenden jun-
gen Menschen 

 X  Mitarbeiterentwicklungsgespräche, die in en-
gem Austausch zwischen Leitungskraft und 
Fachkraft die Qualifizierungsinteressen son-
dieren und im Weiteren umsetzen

Zu empfehlen ist auch die Möglichkeit zu multipro-
fessionellen Fallbesprechungen mit Fachkräften 
externer Institutionen. 

Wenn die Fachkräfte gesundheitsbewusstes Ver-
halten bei jungen Menschen fördern sollen, ist es 
hilfreich, dass auch ihnen selbst diese Unterstüt-
zung zukommt. Dabei ist beispielsweise an ge-
sundheitsfördernde Kurse zur Tabakentwöhnung, 
zu gesunder Ernährung oder Entspannungstech-
niken zu denken. Diese Kurse sollten kostenfrei 
angeboten werden. 

Maßnahmen, die Leitungs- und Fachkräften 
Schutz und Sicherheit bieten (M. Baumann)

Typische belastende Situationen, in denen es häu-
fig auch zu Krisensituationen kommen kann, sind 
zum Beispiel: 

 X  Junge Menschen, die sich durch ihr (Konsum-) 
Verhalten bzw. dessen Begleiterscheinungen  
in (Lebens-)Gefahr begeben, wie z. B. bei 
Essstörungen, neurologischen Folgeschäden 
durch „Schnüffeln“ oder wenn Substanzkonsum 
mit Beschaffungsdelikten oder Prostitution ein-
hergeht

 X  Junge Menschen, die die Regeln der Einrich-
tung, aber auch Gesetze brechen

 X  Junge Menschen, die Gruppenmitglieder oder 
eine Fachkraft verbal und/oder körperlich an-
greifen

Insofern ist der Umgang mit sehr riskant konsu-
mierenden Jugendlichen immer auch eine Frage 
des Umgangs mit Ausnahmesituationen, Ängsten 
und der Sorge um die eigene Fürsorgepflicht. Stu-
dien im Bereich der Jugendhilfe zeigen, dass Phä-
nomene wie eine Posttraumatische Belastungs-
störung oder eine sekundäre Traumatisierung auf 
Seiten der Mitarbeitenden im Kontext Jugendhilfe 
nicht selten auftreten, jedoch unter der Platzhal-
ter-Diagnose „Burnout“ oft verschleiert bleiben 
(Steinlin, 2015). 

Für diejenigen Einrichtungen, deren Zielgruppe 
(sehr) riskant konsumierende junge Menschen 
sind, sollte daher neben den grundlegenden An-
satzpunkten der Personalentwicklung immer auch 
die (emotionale) Mitarbeitersicherung im Zentrum 
stehen. Hierbei sind drei Aspekte entscheidend:
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1. Rollendistanz

Pädagoginnen werden von den jungen Menschen direkt oder indirekt in bestimmte Rollen gedrängt, die 
eigentlich nicht ihrem eigenen Selbstbild entsprechen. Typische Rollen sind dabei z. B. die Kontrolleurin, 
der Retter, die Vertraute, der Moralapostel, die hilflose Beobachterin. Alle diese Rollen führen über kurz 
oder lang in die Handlungsunfähigkeit. Entscheidend für eine souveräne und auf Dauer gesunde Arbeits-
haltung ist es, sich von diesen Rollen zu distanzieren und nicht in diese hineinziehen zu lassen. Sie können 
betrachtet werden als aus der Lebensproblematik der jungen Menschen heraus erwachsene Stereotype 
(psychoanalytisch: Übertragungen). Dies gilt besonders auf der Teamebene, auf der jeder Versuchung, die 
entstehenden Rollen als Zuschreibung an Kollegen zu bekräftigen, widerstanden werden muss. Hierfür 
bedarf es eines regelmäßigen, am Fallverstehen orientierten Reflexionsrahmens.

Umgekehrt ist es für Fachkräfte auch wichtig zu reflektieren, in welcher Rolle und mit welcher Haltung sie 
auf ihre Klientel zugehen (vgl. dazu Kap. 6.2.3).

2. Erarbeitung von Notfall- und Krisenverfahrensplänen

Zu einem souveränen Umgang mit Grenzerfahrung gehören fest etablierte Verfahrensabläufe, welche 
sicherstellen, dass Kollegen in schwierigen Situationen schnelle Unterstützung erhalten. Dazu sind ver-
lässliche Sicherheits- und Rufbereitschaftsdienste wichtig. Neben der Unterstützung im Umgang mit der 
akuten schwierigen Situation zählen hierzu vor allem die Übernahme von Entscheidungen, welche der 
betroffene Mitarbeiter im emotionalen Ausnahmezustand selbst kaum treffen kann: Wie wird die Situation 
aufgelöst? Wie sieht die nächste Begegnung zwischen dem jungen Menschen und dem Mitarbeiter aus? 
Wer bespricht die kritische Situation mit dem jungen Menschen? Wer kümmert sich ggf. um eine Wieder-
gutmachung? 

Neben der entlastenden Funktion für Mitarbeiterinnen im Krisenfall liegt der Effekt dieser Interventions-
form vor allem auch darin, dass allein durch die Transparenz solcher Verfahren und ihre verlässliche Ver-
fügbarkeit von Unterstützung das Sicherheitsempfinden der Mitarbeitenden steigt und somit viele Situati-
onen als gar nicht so bedrohlich wahrgenommen werden müssen. Fachkräfte können und sollten in diesen 
Verfahren regelmäßig fortgebildet werden. 

Ebenso können technische Maßnahmen Beiträge zu einem (erweiterten) Sicherheitskonzept leisten, z. B. 
ein Notruftaster mit Verbindung zur Polizei, Beleuchtungs- und Alarmvorrichtungen am Gebäude oder 
sichere Rückzugsräume.

3. Emotionale erste und weiterführende Hilfe

Das Konzept der emotionalen ersten Hilfe umfasst Strategien, die Mitarbeitern in und nach einer belas-
tenden Situation schnell wieder zur psychischen Stabilität verhelfen sollen. Hierfür sind als sinnvoll zu 
betrachten: 

In der Krisensituation: Versorgung mit Symbolen des Wohlfühlens (warmes Getränk, Decke zum Einwi-
ckeln); erzählen lassen (ohne Wertung und kritische Rückfragen).

Am Abend: Kurzer Anruf: „Wie geht es dir?“ (die meiste Belastung entsteht durch nicht einschlafen können).

Nach wenigen Tagen: Nochmalige Einladung zum Erzählen, nach ca. einer Woche strukturiertes Reflexi-
onsgespräch mittels der Fragetechniken des zirkulären Fragens und der „Weil-Fragen“.

Ein solcher Ablauf gewährleistet, dass ein Mitarbeiter mit Gefühlen der Überforderung nicht allein bleibt 
und sich somit Gefühle der Angst, des Versagens o. Ä. nicht aufstauen und chronifizieren.



86

Zielgruppen in den Schnittstellen der Hilfesysteme

Schnittstelle JH und KJP: 
•   in der stat. JH: rd. 59 % sind psychisch 

erkrankt (Schmid, 2007)
•   in der stat. KJP: rd. 60 % sind dem  

Jugendamt bekannt (KJP Hamm)Thema in der Schnittstelle 
aller Hilfesysteme: 
riskanter Substanzkonsum

Schnittstelle KJP und SH/SP: 
•   63 % der jungen Menschen mit  

substanzbezogenen Störungen  
sind psychisch erkrankt (AACP, 2005)

•   in der KJP: 13,9–29 % sind suchtge-
fährdet (Diaz, 2011)

Schnittstelle JH und SH/SP: 
•   Schätzung der LWL-JH: 

in ihren station. Hilfen sind  
10–30 % der jungen Menschen  
suchtgefährdet (Wirth, 2013)

Psychiatrie Jugendhilfe

Suchthilfe

gemeinsame Zielgruppen in den Hilfesystemen (nach Wirth, 2013)

6   Konzeptionelle Anregungen zur Suchtprävention in Heimen

Multiprofessionelle Zusammenarbeit innerhalb 
und über die Hilfesysteme hinweg ist eine zentral 
wichtige Anforderung. Wie in Kapitel 3.4 darge-
stellt, bestehen häufig enge Zusammenhänge 
zwischen Substanzkonsum, seelischen Schwie-
rigkeiten bzw. Störungen und psychosozialen 
Auffälligkeiten. Bei komplexem Hilfebedarf sind 

6.2.5  Kooperationsstrukturen ausbauen und pflegen

auch komplexe professionelle Kompetenzen erfor-
derlich. Die nachfolgende Abbildung (nach Wirth, 
2013) zeigt Beispiele für die gemeinsamen Ziel-
gruppen der Jugendhilfe (erzieherische Hilfen), 
der Kliniken für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und der Suchthilfe bzw. Suchtprävention:
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An der Notwendigkeit zur verbesserten Koope-
ration wird fachlich in keinem System (ernsthaft) 
gezweifelt, doch viele Konferenzen, Tagungen, 
Studien, Arbeitshilfen und mehr verdeutlichen die 
damit verbundenen Hürden. Diese Hürden sind 
beispielsweise:

 X  Das Spannungsfeld im Selbstbild der Hilfesys-
teme: die Jugendhilfe als „Generalist in Erzie-
hungsfragen“ und die (hier auf illegale Subs-
tanzen bezogene) Drogenhilfe als „Spezialist in 
Drogenfragen“ (Wieland, 2001, S. 52)

 X  Unterschiedliche berufliche Sozialisation und 
unterschiedliche berufliche Haltungen

 X  Unterschiedliche Fachsprache und damit 
Schwierigkeiten, sich zu „verstehen“

 X  Konkurrenz um Anerkennung und Finanzie-
rungen; mitunter auch Konkurrenz, wer Klien-
ten „besser“ unterstützen kann (wenn falsch 
verstanden wird, dass es um „andere“ Unter-
stützung geht)

 X  Frühere Enttäuschungen, Kränkungen, Miss-
verständnisse 

 X  Machtgerangel

 X  Zusammenarbeit hängt mitunter von enga-
gierten Einzelpersonen ab, die fallbezogen 
kooperieren. Diese Ansätze sind jedoch nicht 
strukturell abgesichert. Wechseln die Perso-
nen, bricht die Kooperation ein

 X  Die Suchthilfe und Suchtprävention bietet 
Heimen (offensiv oder in „Komm-Struktur“) 
Unterstützung in Einzelfällen oder konkrete 
Suchtpräventionsprogramme an, bittet jedoch 
in der Regel im Gegenzug um nichts (hilfreich 
für die Suchthilfe/-prävention wären z. B. Ge-
sprächsführung mit jungen Menschen und 
Familien, Fallbesprechungen in schwierigen 
Beratungsfällen). Das kann zu „Expertendün-
kel“ und „Beziehungs-Schieflagen“ führen, 
was es für die Jugendhilfe unattraktiv machen 
kann, die Angebote der Suchthilfe/-prävention 
anzunehmen 

Schlieckau verweist auf eine weitere Hürde in der 
Zusammenarbeit, die in einer unklaren Auffassung 
von Zuständigkeiten begründet ist. Diese Unklar-
heit führt zu vier häufigen Missverständnissen 
zwischen Fachkräften aus verschiedenen Hilfesys-
temen. „Kunstfehler“ in der Hilfe für Betroffene 
sind eine mögliche Folge: 

a)  Pädagogen unterschätzen ihre fachlichen 
Fähigkeiten und Möglichkeiten: Im Augen-
blick wahrgenommener Hilflosigkeit bitten 
Pädagogen um fachliche Unterstützung 
durch andere Berufsgruppen und Institu-
tionen, obwohl sie aufgrund ihrer Ausbil-
dung selbst zuständig und zur Handlung 
fähig wären. 

b)  Pädagogen überschätzen ihre Möglichkei-
ten: Sie verzichten auf eine (rechtzeitige) 
indizierte Überweisung an andere Fach-
kräfte bzw. Hilfefelder.

c)  Berufsgruppen in anderen Hilfefeldern 
unterliegen mitunter dem Selbst(-miss-)
verständnis, sie müssten vermeintliche 
„Erziehungsfehler“ von Pädagogen aufar-
beiten. Sie neigen dann ggf. zur Entwer-
tung der pädagogischen Arbeit oder gar 
zum Eingriff in erzieherische Arbeitspro-
zesse und Kompetenzen der pädagogi-
schen Fachkräfte.

d)  Andere Berufsgruppen zeigen die Tendenz, 
ihre jeweiligen fachlichen Fähigkeiten 
und Möglichkeiten zu überschätzen, und 
überweisen trotz Indikation nicht in den 
Jugendhilfekontext.

(Schlieckau, 2011, S. 7)
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Unterscheidung von Ebenen der Zusammenarbeit

Kooperationsarbeit kann grob in zwei Ebenen un-
terschieden werden:

 X  Kooperation auf struktureller Ebene (Leitungs-
aufgabe): Die Leitung trifft die strategische 
Entscheidung, zu welchen Institutionen Kon-
takt aufgenommen bzw. vertieft werden soll. 
Sie führt oder delegiert konkrete Absprachen 
mit diesen Institutionen. Schriftliche Abspra-
chen, u. a. zu gemeinsamen Prozessen, sind 
hilfreich.

 X  Kooperation auf operativer Ebene (Aufgabe der 
Fachkräfte): Fachkräfte setzen die abgespro-
chenen Maßnahmen auf praktischer Ebene um. 

Umsetzung des Aufbaus und der Weiterentwick-
lung von Kooperationsbezügen

Auf Grundlage der Bestandserhebung (vgl. Kap. 
6.4) und ggf. Diskussion mit Teilen der Mitarbei-
terschaft legt die Leitung Ziele fest: Aus welchen 
Gründen sollen zu welchen Institutionen Koopera-
tionsstrukturen (weiter-)entwickelt werden? Falls 
die Leitung diese Aufgabe nicht selbst übernimmt, 
muss sie eine Person bestimmen, die Verant-
wortung für die Umsetzung übernimmt, und ein 
entsprechendes Zeitkontingent zur Verfügung 
stellen. Je nach Umfang und Inhalt kann es sinn-
voll sein, eine weitere Person „beizuordnen“. Es 
werden Strategien erarbeitet, wie und in welchem 
Zeitraum die Ziele erreicht werden sollen. Diesen 
Strategieplan arbeitet die Leitung bzw. beauftrag-
te Person mit den jeweils Beteiligten ab. Je nach 
Umfang des Plans empfiehlt es sich, Zwischenzie-
le mit jeweiligem Fazit einzubauen, um ggf. Anpas-
sungen vornehmen zu können (vgl. dazu auch den 
Demingkreis „Planen – Erproben – Prüfen – Han-
deln“ in Kap. 6.4.3).

Erfolgsfaktoren für gelingende Kooperation

Der Aufbau und die Weiterentwicklung von Koope-
rationsbezügen stellen eine zeitliche und personelle 
 Investition in die Qualitätssicherung der eigenen 
Arbeit dar. Leitungen sollten die Entscheidung für 
diese Investition im Hinblick auf Ressourcenpla-
nung und inhaltliche Schwerpunkte bewusst tref-
fen. Folgende Faktoren tragen zu einer erfolgrei-
chen Zusammenarbeit zwischen Institutionen bei:

 X  Grundwissen zu Strukturen sowie Aufgaben 
anderer Systeme und deren Angebote vor Ort 

 X  Offenheit, Loyalität, Wertschätzung, Verläss-
lichkeit und Verbindlichkeit

 X  Den Kooperationspartner nicht in seiner Au-
tonomie angreifen, z. B. statt „Empfehlungen“ 
„Anregungen“ geben

 X  Konkrete gemeinsame Ziele und Strategien 
formulieren, eine „Win-win“-Situation herstel-
len sowie Entscheidungsprozesse transparent 
darstellen

 X  Verantwortliche Personen (mit Entscheidungs-
befugnis) benennen und Fachkräfte sowie 
junge Menschen an Veränderungsprozessen 
frühzeitig beteiligen

 X  Absprachen treffen, z. B. wie Rückmeldun-
gen über die Teilnahme junger Menschen an 
Suchthilfe-Angeboten erfolgen können (ohne 
Weitergabe schweigepflichtiger Inhalte von 
Gesprächen) 

 X  Klarheit bei Zuständigkeiten, Strukturen, Kom-
petenzen, Möglichkeiten und Grenzen

 X  Begrifflichkeiten einheitlich verwenden, z. B. 
„Sucht“ und „riskanter Konsum“ nicht gleich-
bedeutend benutzen (generell besser „Abhän-
gigkeit“ statt „Sucht“)

 X  Sich regionalen Arbeitskreisen anschließen 
(z. B. AG Prävention)

 X  Zeitliche und materielle Ressourcen für Ko-
operationsarbeit zur Verfügung stellen
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Wie können erzieherische Hilfen und Suchthilfe/
Suchtprävention voneinander profitieren?

Leitungs- und Fachkräfte der jeweiligen Institutio-
nen können sich fachlich-inhaltlich, gesellschafts-
politisch und ressourcensparend gegenseitig nüt-
zen. Dazu folgende Beispiele:

 X  Interdisziplinäre Zusammenarbeit erweitert 
den Horizont durch Kennenlernen von Theori-
en und Vorgehensweisen des jeweils anderen 
Hilfesystems. 

 X  Erweitertes Fallverstehen und gegenseitige 
Unterstützung, besonders bei herausfordern-
den jungen Menschen bzw. Familien, erhöhen 
die Qualität der Arbeit und entlasten Fachkräf-
te. Dies kann z. B. durch regelmäßige Fallbe-
sprechungen geschehen, bei denen beide Sei-
ten komplexe „Fälle“ anonymisiert einbringen 
können. 

 X  Angebote, die eine Institution aufgrund knap-
per Ressourcen allein nicht realisieren kann, 
können als gemeinsames Angebot eher er-
möglicht werden (vgl. Kap. 6.3, Indikations-
gruppen). 

 X  Sie können als Partner in der sozialen Land-
schaft der Kommunen gemeinsam auftreten. 
Ihre Stimmen sind gemeinsam deutlicher als 
allein.

Die erzieherischen Hilfen können von der Suchthil-
fe und Suchtprävention wie folgt profitieren:

 X  Bei riskantem Konsum junger Menschen: Be-
ratungsstellen bieten Einzel- oder Gruppenan-
gebote zur Reflexion des Konsumverhaltens an. 
Diese Angebote können junge Menschen und 
ihre Bezugspersonen freiwillig nutzen, jedoch 
auch als Auflage aufgrund eines Regelversto-
ßes in der Einrichtung. 

 X  Bei Abhängigkeit junger Menschen: Manche 
Beratungsstellen verfügen über das Angebot 
ambulanter Suchttherapie. Zum Kerngeschäft 
von Beratungsstellen gehört es, in stationäre 
Behandlungsangebote zu vermitteln, also in 
Krankenhäuser zur Entzugsbehandlung und/
oder medizinischen Rehabilitation. Die Fach-
kräfte übernehmen auch die Vorbereitung der 
Anträge auf Kostenübernahme. Gemeinsam 
mit dem jungen Menschen und/oder im Rah-
men von Fallbesprechungen können Fachkräfte 
der Suchthilfe behilflich sein, die spezifischen 
Chancen, aber auch Risiken unterschiedlicher 
Angebote individuell abzuwägen.

 X  Beratung zur Auswahl und ggf. gemeinsame 
Umsetzung von Maßnahmen zur Suchtpräven-
tion mit der Dauer zwischen zwei Stunden und 
Projekten aus mehreren Modulen. 

 X  Ausleihe von Materialien zur Suchtprävention.

 X  Fortbildungsangebote für Fachkräfte, z. B. 
MOVE (vgl. Kap. 6.2.4).

Zur Beschreibung der Angebote der Suchthilfe/ 
-prävention siehe auch Kap. 5.1.

Die Suchthilfe und Suchtprävention kann vom  
Wissen und der praktischen Umsetzung der erzie-
herischen Hilfen in nachfolgenden Themengebieten 
profitieren:

 X  Gesprächsführung mit Kindern und Jugendlichen

 X  Pädagogische Interventionen

 X  Deeskalationsstrategien

 X  Vermittlung zwischen Eltern und ihren Kindern 
mit komplexer Beziehungsstörung

 X  Regionale Beschäftigungs- und Hilfelandschaft 
für Kinder und Jugendliche

Im Kapitel 7.6 sind Beispiele für Studien und Arbeits-
hilfen zum Thema „Zusammenarbeit zwischen Ju-
gendhilfe und Suchthilfe/Suchtprävention“ aufgelistet.
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Präventions-Ansatz Zielgruppen

indiziert

selektiv

universell: 
risiko- 
spezifisch

universell: 
phänomen- 
übergreifend

Maßnahmen

• Realistische  
Einschätzung des  

Konsumverhaltens fördern

• Ambivalenzen bewusst machen

• Unterstützung bei Ent- 
wicklung und Umsetzung von  

Veränderungsstrategien

• Safer Use Regeln

• Vermittlung in spezialisierte Institutionen

Angebote zu spezifischen Themen, 
z. B. Abhängigkeit der Eltern 

• Themenspezifische Indikationsgruppen (intern/extern)

• (Reihe von) Einzelgesprächen

• Jugendvideoproduktion

Substanzen: 
Wissensvermittlung zu  
Wirkungen und Risiken

Förderung von Emotionsregulation, Handlungsalternativen, Schutzfaktoren und Reflexion

Medien: 
Förderung von  

Medienkompetenz

Ernährung: 
Förderung gesunder  

Ernährung und ausreichender 
Bewegung
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Das vorangegangene Kapitel hat Vorschläge für 
Verhältnisprävention gemacht, das heißt für struk-
turelle Maßnahmen. Nun geht es um Verhaltens-
prävention, also um Maßnahmen, die direkt das 
Verhalten von Kindern und Jugendlichen gesund-
heitlich positiv beeinflussen.

6.3  Verhaltenspräventive Maßnahmen

Kapitel 1.3.1 hat theoretisch darüber informiert, 
welche Ebenen der Prävention für welche Ziel-
gruppen angewandt werden. Diese Ebenen – uni-
verselle, selektive und indizierte Prävention mit 
ihren unterschiedlichen Zielgruppen – werden an 
dieser Stelle wieder aufgegriffen. 

Die nachfolgende Abbildung gibt einen Überblick, wie dieses Kapitel zu verhaltenspräventiven Maßnahmen 
aufgebaut ist:
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Zielgruppen

individuell 
Auffällige 

(kurz- oder  
längerfristig)

Risikogruppen

ALLE

Förderung von Emotionsregulation, Handlungsalternativen, Schutzfaktoren und Reflexion
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Aufbau Kapitel 6.3

Zum Verständnis der Zielgruppen ist es wichtig, 
hervorzuheben, dass die Zielgruppe der indizierten 
Prävention auch Zielgruppe von Maßnahmen der 
selektiven und universellen Prävention ist. 

Das nachfolgende Kapitel gibt Tipps, wie Maßnah-
men der Gesundheitsförderung und Prävention 
praktisch umgesetzt werden können. Besonders 
im Hinblick auf die Nennung unterschiedlicher 
Ansätze und Projekte erheben die Ausführungen 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Sie sollen 
vielmehr beispielhaft als Anregungen dienen, für die  
spezifische Art der eigenen Einrichtung, die Persön-
lichkeit der Fachkräfte und nicht zuletzt der Be-
wohnerinnen geeignete Maßnahmen umzusetzen. 

Ergänzend zu diesem Kapitel findet sich in den Ar-
beitshilfen ein kurzer Überblick, was bei welchem 
Konsummuster pädagogisch zu tun sein kann (vgl. 
Kap. 7.1.2). Ebenso sind in Kapitel 6.5 praktische 
Beispiele für schwierige Situationen und mögliche 
Interventionen dargestellt.
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Zielgruppe: 

 X Alle Kinder und Jugendlichen. 

Ziele: 

 X  Fachkräfte fördern emotionale und soziale 
Kompetenzen junger Menschen. Sie entwi-
ckeln mit ihnen Ziele und Perspektiven, wofür 
sich Anstrengungen lohnen. 

 X  Fachkräfte fördern Medienkompetenz, ausrei-
chende Bewegung von rund 90 Minuten täglich 
sowie eine gesunde Ernährung von Kindern 
und Jugendlichen.

 X  Fachkräfte entwickeln gemeinsam mit jungen 
Menschen Handlungsalternativen zum Kon-
sum, bieten diese attraktiv an und fördern de-
ren Nutzung. 

 X  Fachkräfte interessieren sich für die Mittel, die 
junge Menschen in ihrer Gruppe zur Selbstre-
gulation einsetzen. 

 X  Fachkräfte vermitteln interaktiv Wissen bezüg-
lich Rauschmitteln und Verhaltensrisiken. Sie 
regen junge Menschen zu Reflexion und kriti-
schem Denken an.

 X  Fachkräfte verhindern oder verzögern bei jun-
gen Menschen den Einstieg in Rauschmittel-
konsum und Verhaltensrisiken.

Mögliche Inhalte oder Methoden

Nachfolgende Inhalte beziehen sich a) übergrei-
fend auf jedes Konsumverhalten und b) auf spezifi-
sches Konsumverhalten. 

6.3.1  Förderung der Persönlichkeitsentwicklung für alle 
(universelle Prävention)

a)  
Konsumverhalten übergreifend

Universelle Prävention als Förderung von Lebens-
kompetenzen und Identitätsentwicklung junger 
Menschen ist ein umfassendes pädagogisches Ziel 
und damit in Heimen „Alltagsgeschäft“. Nachfol-
gende Maßnahmen sind aufgeführt, um auch ihre 
Bedeutung für die Suchtprävention darzustellen.

Förderung von Erfahrungen sicherer Bindung und 
von Schutzfaktoren

Eine tragfähige pädagogische Beziehung ist die 
Grundlage allen erzieherischen Handelns. Päda-
gogen bieten jungen Menschen eine verlässliche, 
wohlwollend-kritische, zugewandte Beziehung an, 
damit diese Erfahrungen sicherer Bindung nach-
holen können. In Bezug auf Maß und Geschwindig-
keit dieses Beziehungsangebotes passen sie sich 
dem individuellen Bindungsverhalten der Kinder 
und Jugendlichen an.

Im Rahmen der Hilfeplanung werden sich junge 
Menschen (altersentsprechend) über persönliche 
Schutz- und Risikofaktoren bewusst. Es sind Stra-
tegien etabliert, wie mit der Unterstützung der 
Pädagoginnen Risikofaktoren gemildert und Res-
sourcen weiter gestärkt und eingesetzt werden. 

Als wichtiger Schutzfaktor werden individuelle 
Talente der Bewohner gefördert bzw. im ersten 
Schritt aufgespürt (vgl. dazu auch nachfolgend 
„Handlungsalternativen fördern“). Fachkräfte  
lassen nicht locker, bevor zumindest ein Talent  
gefunden ist. Talente fördern das Selbstbewusst-
sein und bieten die Möglichkeit, diese Erfahrung 
(es lohnt sich, eine Sache auch mit Anstrengung  
zu verfolgen) auf andere Lebenssituationen wie 
Schule, Beziehungen usw. zu übertragen. Kleine 
Erfolge in allen Lebensbereichen werden wahrge-
nommen und positiv verstärkt. Scheitern wird in 
seiner realen Bedeutung eingeordnet, das heißt 
ohne Verharmlosung oder Überbewertung. 
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Förderung zentraler Kompetenzen: Affektdiffe-
renzierung und konstruktive Emotionsregulation

Von zentraler Bedeutung bei der Förderung emoti-
onaler und sozialer Kompetenzen ist die Fähigkeit, 
Gefühle unterscheiden und benennen zu können 
(Affektdifferenzierung). In einem weiteren Schritt 
soll geübt werden, mit Emotionen konstruktiv 
umzugehen (Emotionsregulation, vgl. Kap. 1.3.2). 
Fachkräfte können beispielsweise folgende Metho-
den dafür nutzen:

 X  Wenn Kinder oder Jugendliche Schwierig-
keiten haben, Gefühle zu benennen, spie-
geln Pädagoginnen zunächst das/die jeweils 
wahrgenommene/n Gefühl/e: „Auf mich wirkst 
du traurig/wütend/enttäuscht/unsicher. Magst 
du beschreiben, wie es dir geht?“ Die jungen 
Menschen können sich häufig erst darüber 
einen Zugang erschließen. In Einzel- oder 
Gruppengesprächen fragen sie gezielt nach 
Gefühlen: „Das hört sich für mich nach einem 
ganz schönen Gefühlschaos an – was hast du 
alles gespürt?“, „Was denkst du, wie sich dein 
Gegenüber in dieser Situation gefühlt hat?“, 
„Wow, das hast du geschafft – bist du stolz auf 
dich?“

 X  Man kann Bücher und Gefühlskarten als 
Unterstützung einsetzen, z. B. „Der Gefühls- 
und Bedürfnisnavigator“ (Fritsch, 2010) oder 
„Methodenhandbuch zur Thematisierung von 
Gefühlen. 14 Gefühlskarten für die Arbeit mit 
Kindern und Jugendlichen“ (Pflug, 2014). 

 X  Pädagogen können das gesamte Programm 
oder einzelne der neun Bausteine aus „1 x 1 
der Gefühle“ umsetzen (Sit, 2008). Oberthe-
men: Selbstwertgefühl, Soziales Lernen und 
Umgang mit Gefühlen bei Kindern im Grund-
schulalter. Themen der einzelnen Bausteine 
wie z. B. Empathie, Abbau von Stress oder 
Konfliktlösungsbereitschaft werden mit spie-
lerischen Methoden umgesetzt (Gefühlswürfel 
ausschneiden und zusammenkleben). Kosten-
loser Download unter http://files.schulbuch-
zentrum-online.de

 X  Ein evaluiertes Präventionsprogramm für älte-
re Kinder der Grundschule bzw. anderer päda-
gogischer Einrichtungen bietet das „Verhaltens- 
training in der Grundschule: Ein Programm zur 
Förderung emotionaler und sozialer Kompe-
tenzen“ (Petermann et al., 2013). 

 X  Das Fachbuch von Holtmann, Legenbauer und 
Grasmann (i. Vorber.) bietet vielfältige Infor-
mationen und Materialien zur Diagnostik und 
multimodalen Therapie bei „Störungen der 
Affektregulation“.

Die Kenntnis darüber, welche Gefühle zum Kon-
sum führen, ist eine wichtige Voraussetzung, um 
wirksame persönliche Handlungsalternativen zum 
Konsum zu finden.
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Förderung von Handlungsalternativen

Um Handlungsalternativen zum Konsum fördern 
zu können, braucht es zunächst einen Überblick, 
welche Beschäftigungsmöglichkeiten im eigenen 
Haus und vor Ort existieren, ob diese kostenlos 
sind bzw. wie viel diese kosten. Diese Recherche 
kann auch die gesamte Gruppe als Gemeinschafts-
aktion durchführen. An einer Pinnwand werden 
zunächst Überschriften zu „produzierenden Tä-
tigkeiten“ gesammelt, ggf. noch weiter unterteilt 
und dann mit konkreten regionalen Angeboten 
verknüpft.

 X Sport
•    Handball dienstags 17 Uhr beim TV Unsere-

stadt, Jonglieren donnerstags bei der jun-
gen VHS, Hip-Hop-Tanzen, Skateboard

 X Musik 
•   Instrument lernen, in einer Band spielen, 

alleine oder im Chor singen

 X Kunst 
•  Skulpturen bauen, zeichnen/malen

 X Entspannung 
•  Yoga, Badewanne, Gemüse anbauen

 X Engagement für eine gute Sache
•   Sich einer Amnesty-/Tier-/Umweltschutz-

Gruppe anschließen, sich regelmäßig um ein 
Tier im Tierheim kümmern

 X Kreativität
•  Theatergruppe, Kurzgeschichten schreiben

 

„Anbieter“ sind z. B. Vereine, VHS, Jugendfreizeit-
häuser oder „man selbst“. Gegebenenfalls ist im 
Vorfeld zu klären, inwieweit Geld für Teilnahmege-
bühren zur Verfügung steht.

Konzeptionell kann verankert werden, Begleitete 
zu motivieren oder auch zu verpflichten, mindes-
tens einmal pro Woche einer „produzierenden“ 
Tätigkeit nachzugehen. Solch eine Verpflichtung 
kann als Brücke dringend erforderlich sein: „Kein 
Bock“ ist ein häufiges Argument in der Pubertät, 
und Jugendliche, selbst wenn sie Lust hätten, wol-
len von den anderen nicht als „uncool“ gesehen 
werden. 

Förderung von Reflexion

Wenn Fachkräften ausweichendes Verhalten bei 
Kindern oder Jugendlichen auffällt, sprechen sie 
diese Beobachtung vorwurfsfrei gegenüber dem 
Kind bzw. Jugendlichen an. Ziel ist, dass junge 
Menschen spüren, in welchen Situationen sie sich 
so verhalten, und sich dann möglichst bewusst für 
eine Handlungsoption entscheiden können, bei-
spielsweise die Entscheidung für a) den Versuch, 
den Ärger mit Schokolade herunterzuschlucken, 
oder b) den Versuch, einen konstruktiven Streit zu 
beginnen, um den Ärger loszuwerden.
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Unterschiedliche Datenbanken 
im Internet bewerten Program-
me hinsichtlich ihrer Qualität. 
Es lässt sich nach spezifischen 
Schlagworten suchen.

 X  Grüne Liste Prävention:  
www.gruene-liste- 
praevention.de 

 X  Fachportal der Suchtvorbeu-
gung: www.prevnet.de

 X  Datenbank „EDDRA“ mit 
Ansätzen aus den Bereichen 
Prävention und Behandlung 
aus ganz Europa:  
www.emcdda.europa.eu 

Präventions-Projekte
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Um Konsum- bzw. Selbstregulations-Themen in 
Alltagsgespräche aufzunehmen, können Betreue-
rinnen kurze Diskussionen im Einzelgespräch und 
innerhalb der Gruppe anstoßen, z. B. beim Abend-
essen:

 X  Was macht einen Menschen für euch attraktiv? 
Welche Bedeutung haben dabei einerseits äu-
ßere Merkmale und andererseits Persönlich-
keit bzw. Verhalten?

 X  Wer hat welche Strategien, um mit Wut umzu-
gehen?

 X Was haltet ihr von Doping im Sport?

 X  Welche Strategien wendet die Werbeindus-
trie an, um gezielt Mädchen  / junge Frauen 
und Jungen  / junge Männer für ihre Produkte 
zu gewinnen (vor allem Alkohol, Tabak, Fast 
Food)?

 X  Angenommen, ihr macht euch Sorgen auf-
grund des Cannabiskonsums einer Schul-
freundin  / eines Mitbewohners unserer Gruppe: 
Was würdet ihr tun?

 X  Wie verändern sich Menschen, die ihr kennt, 
wenn sie betrunken werden?

 X  Gedankenexperiment: Stellt euch vor, ihr 
wärt Eltern eines 13-jährigen Sohnes: Warum 
würdet ihr (nicht) erlauben, dass er in seinem 
Zimmer einen eigenen Fernseher oder eine 
PlayStation hat?

Ausführlicher als „Alltagsgespräche“ sind bei-
spielsweise Themennachmittage. Betreuerinnen 
oder Bewohner bereiten reihum ein Thema vor, 
das sie interessiert. Sie geben eine kurze Einfüh-
rung, dann wird eine Diskussion dazu eröffnet. 
Alternativ kann die Gruppe Expertinnen einladen, 
z. B. von pro familia, der Drogen-/Suchtberatung 
oder der Fachstelle für Suchtvorbeugung. 

Grundsätzlich ist es möglich, dass bestimmte Pro-
gramme (für eine bestimmte Zielgruppe) nicht nur 
unwirksam sind, sondern sogar schaden können 
(Bühler, Thrul, 2013, S. 86). Bevor also bestimmte 
Projekte installiert werden, sollten Leitungen bzw. 
Fachkräfte deren Konzepte mit den Qualitätskrite-
rien guter Gesundheitsförderung und Prävention 
abgleichen (vgl. Kap. 1.3.1).
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b)  
Konsumverhalten-spezifisch

Um spezifisch auf ein bestimmtes Konsumverhal-
ten zugeschnittene Projekte durchzuführen, emp-
fiehlt sich für Leitungen und Fachkräfte zunächst 
ein (über-)regionaler Blick in die „Präventions-
Landschaft“. Das eröffnet die Möglichkeit, Konzep-
te oder Projekte ggf. in Kooperation durchführen 
zu können. Die regionalen Fachstellen für Sucht-
prävention oder Familienberatungsstellen sind als 
erste Anlaufstelle gute Adressen dafür.

Substanzen

Fachkräfte vermitteln (möglichst interaktiv) Wis-
sen zu unterschiedlichen Substanzen. Bei der 
Themenauswahl orientieren sie sich an dem, was 
Kinder und Jugendliche wissen möchten, was in 
deren sozialem Umfeld konsumiert wird bzw. wur-
de, und am durchschnittlichen Einstiegsalter der 
jeweiligen Substanz. Viele Beratungsstellen oder 
Fachstellen für Suchtvorbeugung bieten dabei 
Unterstützung an.

Konzeptionell können Strategien überlegt werden, 
die bei Kindern und Jugendlichen die Freiheit von 
Alkohol, Tabak und/oder anderen Substanzen ge-
zielt fördern und belohnen.

In der Suchtprävention und der Jugendhilfe ist 
Klettern eine gängige und erfolgreiche Methode, 
um Risikokompetenz zu fördern. Eine erfahrene 
Klettertrainerin leitet eine Gruppe junger Men-
schen an, wie Sicherungsgeräte technisch zu 
benutzen sind und wie die Person, die klettert, 
von einer anderen gesichert wird. Nach der Aktion 
folgt die Reflexion. Die Teilnehmenden werden sich 
klar darüber, welcher Risikotyp sie sind, worauf 
sie (nicht) geachtet haben, wie das Zusammenspiel 
zwischen kletternder und sichernder Person ge-
klappt hat und wie diese Erfahrungen in den Alltag 
zu übertragen sind.

Der Ansatz „Risflecting®“ setzt sich theoretisch 
und praktisch mit der Förderung von Risikokom-
petenz auseinander. Fachkräfte können sich auch 
zum Trainer ausbilden lassen (www.risflecting.at). 

Medien

Im Rahmen der universellen Verhaltensprävention 
fördern Fachkräfte die Medienkompetenz junger 
Menschen. Um Konzept und Handlungsoptionen 
zur Förderung der Medienkompetenz in unter-
schiedlichen Altersstufen zu entwickeln, können 
sich Leitungen oder Fachkräfte zunächst erkun-
digen, ob vor Ort eine entsprechende Institution 
darauf spezialisiert ist.

Im „Medienkompetenzbericht“ der Landesme-
dienanstalten (Die Medienanstalten, 2016) sind 
ein fachlich-inhaltlicher Überblick zum Thema 
und auch praktische Ansätze, Projekte und (inter-
aktive) Webseiten der Landesmedienanstalten in 
Deutschland abgebildet. Der Bericht steht als frei-
er Download zur Verfügung.

Die Landesanstalt für Medien Nordrhein-Westfalen 
bietet umfangreiche Materialien zum kostenlosen 
Download an. Diese sind beispielsweise in folgen-
den Kategorien gelistet:

 X  Zielgruppe, u. a. Kinder, Jugendliche, Erziehe-
rinnen

 X  Art des Mediums, u. a. Handy, Internet, Fern-
sehen

 X  Nutzungskontext, u. a. Kindertagesstätte, au-
ßerschulische Jugendarbeit, fremdsprachiges 
Material

 X  Themenfelder, u. a. Cybermobbing, exzessive 
Nutzung

http://lfmpublikationen.lfm-nrw.de 
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Die EU-Initiative für mehr Sicherheit im Netz 
„www.Klicksafe.de“ bietet ebenfalls Informationen 
und Materialien an:

 X  Geschütztes Surfen für junge Menschen

 X  Umgang mit Cybermobbing

 X  Hinweise für Eltern und andere Bezugspersonen

www.klicksafe.de 

Ernährung und Bewegung

Fachkräfte vermitteln jungen Menschen im Alltag 
Wissen über gesunde Ernährung. Dabei bietet sich 
die naheliegende Gelegenheit, Bewohner in die 
Essenszubereitung einzubeziehen. Gemeinsames 
Essen am Tisch fördert nicht nur den Austausch, 
wie es wem am Tag ergangen ist, sondern zugleich 
auch den bewussten Umgang mit Ernährung. Das 
setzt jedoch voraus, dass beim Essen nicht gleich-
zeitig der Fernseher läuft oder das Handy benutzt 
wird. 

In der Gruppe sollte der Konsum von stark kof-
fein-, zucker- oder fetthaltigen Lebensmitteln 
problematisiert und ggf. begrenzt werden. Diäten 
gelten als bedeutsamer Risikofaktor zur Entwick-
lung einer Essstörung (vgl. Kapitel 2.3). Wenn jun-
ge Menschen also eine Diät machen (wollen), ist 
Fachkräften zu empfehlen, den Sinn, die Wirkung 
und die Risiken mit jungen Menschen kritisch zu 
reflektieren.

In einem Expertenkonsens zur Förderung der kör-
perlichen Aktivität bei Kindern und Jugendlichen 
gibt es u. a. folgende Empfehlungen: Junge Men-
schen sollen sich – als Dauer- oder Intervallbela-
stung – täglich mindestens 90 Minuten bewegen. 
Diese Bewegungszeit kann beispielsweise über 

strukturierte und unstrukturierte Angebote der Ein-
richtung, einen aktiven Schulweg und Berücksich-
tigung von Neigungen sowie den Abbau möglicher 
Barrieren erreicht werden (Graf et al., 2013, S. 8). 

Projekte zum Thema „Bewegung und Ernährung“ 
können mit Unterstützung folgender kostenfreier 
Informationen ggf. auch in „Eigenregie“ von Fach-
kräften umgesetzt werden:

 X  Hintergrundwissen und einen Überblick zu 
Projekten liefert der Artikel „Überblick über 
primärpräventive Maßnahmen zur Förderung 
von körperlicher Aktivität in Deutschland“ (Jor-
dan, 2011) 

 X  Die Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung hat ein Handbuch mit Informationen 
und Übungen für die Gruppenarbeit herausge-
geben, um Essstörungen wirkungsvoll vorzu-
beugen (BZgA, 2013)

 X  Das Institut für psychosoziale Medizin und 
Psychotherapie im Universitätsklinikum Jena 
hat vier Projekte mit verschiedenen Zielen und 
Zielgruppen zur Vorbeugung von Essstörungen 
entwickelt. Einige Manuals wie z. B. „PriMa“ 
oder „Torera“ stehen als freier Download zur 
Verfügung

 X  Die S2-Leitlinie „Prävention und Behandlung 
von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen“ 
hält umfangreiche Informationen zum Thema 
vor, darunter auch in einem Kapitel, das sich 
der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 
mit Behinderungen widmet (Wabitsch, Kunze, 
2014)
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Zielgruppe: Risikogruppen

 X  Kinder und Jugendliche, deren Eltern Schwie-
rigkeiten in der Emotionsregulation bzw. stark 
auffälliges (Konsum-)Verhalten zeigen oder 
gezeigt haben, z. B. abhängig, psychisch er-
krankt, adipös, gewalttätig sind

 X  Kinder und Jugendliche, die Tendenzen zu 
oben genannten Auffälligkeiten zeigen

Ziele:

Wie universelle Prävention, zudem:

 X  Fachkräfte motivieren die o. g. Zielgruppen, 
sich mit dem spezifischen Verhalten bzw. der 
psychischen Erkrankung auseinanderzusetzen.

 X  Fachkräfte machen jungen Menschen Mecha-
nismen bewusst und damit verstehbar, die 
hinter riskanten Verhaltensweisen stehen. 

 X  Fachkräfte prüfen, wie Kinder die Erkrankung 
ihrer Eltern verarbeiten. Im Falle von Schuld-
gefühlen oder Verantwortungsübernahme ent-
lasten sie die betreffenden jungen Menschen 
davon.

 X  Fachkräfte fördern – bezogen auf das spezifi-
sche Konsumverhalten – vielfältige Möglich-
keiten der Selbstregulation, so dass sich junge 
Menschen auch ausweichend verhalten, jedoch 
nicht dauerhaft darauf angewiesen sind (Vor-
beugung von Abhängigkeit).

6.3.2  Maßnahmen für Risikogruppen (selektive Prävention)

Maßnahmen:

Die genannten Ziele können im Rahmen von Grup-
pen- oder Einzelgesprächen wie auch über krea-
tive Projektarbeit erreicht werden. Dem Kind oder 
dem Jugendlichen werden die Erkrankung und de-
ren Auswirkung auf die Familie interaktiv erklärt. 
Diese Erklärungen gleichen die Teilnehmenden 
mit eigenen Erfahrungen ab. Ziele sind, mögliche 
Loyalitätskonflikte aufzulösen und den jungen 
Menschen im konstruktiven Umgang mit seinen 
Eltern zu unterstützen. Das Risiko generations-
übergreifender Erkrankungen bzw. ausweichenden 
Verhaltens wird gesenkt.

Themenspezifische Indikationsgruppen

Indikationsgruppen zu einem bestimmten Thema 
bieten den Vorteil, dass sich Gleich-Betroffene 
altersentsprechend über ihre Erfahrungen austau-
schen können. Indikationsgruppen finden in der 
Regel in einem geschlossenen Kreis von Teilneh-
menden statt und sind meist auf eine bestimmte 
Zahl von Terminen begrenzt, z. B. zehn Treffen à 90 
Minuten. Um den Austausch der Teilnehmenden zu 
fördern, nutzt die Gruppenleitung am besten inter-
aktive Übungen. Junge Menschen spüren in einem 
solchen Kreis – mitunter erstmals –, dass sie mit 
ihren Erfahrungen und Gefühlen nicht allein sind 
und kein Grund für Schuld und Scham besteht. 

Themengruppen wie „psychisch bzw. abhängig-
keitskranke Eltern“ oder „gesunde Ernährung“ 
sind idealerweise gender- und kultursensibel 
ausgerichtet. Voraussetzung zur Leitung solcher 
Gruppen sind einerseits Kenntnisse der Gruppen-
arbeit, andererseits Kenntnisse zum spezifischen 
Thema. Es wird empfohlen, sich bei der Durchfüh-
rung auf ein bereits erprobtes und manualisiertes 
Konzept zu stützen. Zur Durchführung einiger 
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Angebote werden auch Fortbildungen angeboten, 
wie z. B. zum Projekt „Trampolin“ für Kinder ab-
hängiger Eltern. 

Die Einrichtung von Indikationsgruppen erfordert 
zeitliche Ressourcen. Um Bewohnerinnen die Teil-
nahme an einer themenspezifischen Gruppe zu 
ermöglichen, können Einrichtungsleitungen wie 
folgt vorgehen: 

 X  Fachkräfte recherchieren, ob bzw. welche 
Gruppenangebote in der Region bereits vor-
gehalten werden, z. B. von Erziehungs- oder 
Familienberatungsstellen oder Fachstellen für 
Suchtvorbeugung. Wenn vorhanden, vermitteln 
sie den Kindern oder Jugendlichen diese An-
gebote.

 X  Der eigene Träger installiert Gruppen zu aus-
gewählten Themen wohngruppenübergreifend.

 X  Der Träger macht anderen Institutionen das 
Angebot, die Gruppe als Tandem umzusetzen 
und Zielgruppen trägerübergreifend anzuspre-
chen. Dieses Vorgehen hätte den Vorteil, durch 
unterschiedliche Kompetenzen voneinander zu 
lernen und neue Kooperationen zu etablieren.

(Mehrere) Einzelgespräche

Es besteht natürlich auch die Möglichkeit von 
Einzelgesprächen. Der Bezugsbetreuer kann da-
bei das spezifische Thema über eine bestimmte 
Zeitphase bearbeiten oder häufiger ansprechen. 
Dabei können Geschichten in Büchern die Brücke 
zu eigenen Erfahrungen schlagen. Beispiele für 
empfehlenswerte Literatur für Kinder:

 X  Broschüre „Mia, Mats und Moritz“ für Kinder 
abhängiger Eltern (Deutsche Hauptstelle für 
Suchtfragen, 2015). Das Heft ist kostenlos zu 
bestellen oder als Download erhältlich. Fach-
kräfte können zur Vorbereitung das ebenfalls 
kostenlose Handbuch zur Broschüre bestellen 
(Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen, 2016). 

 X  Die Evangelische Beratungsstelle Würzburg 
stellt im Internet eine umfangreiche Literatur-
übersicht für Kinder psychisch erkrankter El-
tern zur Verfügung. Ein Beispiel daraus ist das 
„Kinderfachbuch mit Ratgeberteil für Erwach-
sene – Sonnige Traurigtage“ (Homeier, 2014).

Spezialisierte Psychotherapie

Auf der Homepage der Deutschen Psychothera-
peuten-Vereinigung kann man in der eigenen Re-
gion nach Kinder- und Jugend-Psychotherapeuten 
mit spezifischen Behandlungsschwerpunkten bzw. 
Zielgruppen suchen, darunter auch „Kinder von 
Alkoholikern“.

www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de 
mit dem Pfad: Patienten / Psychotherapeutensu-
che / erweiterte Suche / behandelte Gruppen

Jugendvideoproduktionen

Neben Büchern bzw. Broschüren sind auch Filme 
geeignet, um die Auseinandersetzung mit be-
stimmten Themen anzuregen. Unter www.medi-
enprojekt-wuppertal.de steht ein umfangreiches 
Angebot von Jugendvideoproduktionen bereit, z. B. 
zu den Themen Neue Medien, Körperbewusstsein, 
Drogen und Sucht, Rassismus oder Gewalt. Diese 
Filme von und für junge Menschen können Fach-
kräfte nutzen, um die Reflexion von Kindern und 
Jugendlichen zu einem bestimmten Thema anzu-
regen und (gemeinsam) zu diskutieren. 

Die Einrichtung macht ein besonderes Angebot an 
junge Menschen, wenn diese sich mit Unterstüt-
zung von medienpädagogischen Profis mit einem 
bestimmten Thema auseinandersetzen und einen 
eigenen Film drehen können.
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Zielgruppe: 

 X  Kinder und Jugendliche, die (wiederholt) durch 
Regelverstöße in der Einrichtung auffällig werden

6.3.3  Maßnahmen für auffällig gewordene junge Menschen 
(indizierte Prävention)
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Ziele:

Wie universelle und selektive Prävention, zudem: 

 X  Fachkräfte erkennen so früh wie möglich, 
wenn Kinder bzw. Jugendliche zu riskanten 
Konsumformen übergehen. 

 X  Fachkräfte intervenieren abgestuft entspre-
chend Ausmaß und Dauer der Auffälligkeit. 

 X  Durch frühe Intervention bleiben konsumbezo-
gene Schäden aus oder werden reduziert. 

 X  Einer Abhängigkeitsentwicklung wird u. a. 
durch folgende Strategien vorgebeugt:
•   Sowohl Fachkräfte als auch der betreffende 

junge Mensch haben verstanden, was die er-
wünschten (und unerwünschten) Wirkungen 
des Konsumverhaltens sind.

•   Fachkräfte fördern bei jungen Menschen die 
Selbsteinschätzung zum eigenen Konsum-
verhalten (Dosis und Häufigkeit im Vergleich 
zur gleichaltrigen Durchschnittsbevölkerung; 
individuelle Funktion des Konsums und Risiko-
bewertung auf den unterschiedlichen Ebenen).

•   Fachkräfte fördern die Risikokompetenz im 
Umgang mit Substanzen bzw. riskanten Ver-
haltensweisen. 

•   Fachkräfte achten auf die Einhaltung ein-
richtungsspezifischer Konsumregeln. 

•   Wenn es einer Bewohnerin aktuell nicht ge-
lingt, sich daran zu halten, werden individu-
elle Absprachen getroffen (z. B. Regeln zum 
risikomindernden Gebrauch) und Strategien 
entwickelt, wie und in welchem Zeitraum die 
Betreffende zu den allgemeingültigen Haus-
regeln (zurück-)finden kann. 

•   Fachkräfte erarbeiten mit jungen Menschen 
eine Zukunftsperspektive, für die sich die 
Anstrengung, das Konsumverhalten zu än-
dern, lohnt.

•   Fachkräfte kennen (in Grundzügen) die 
Haltungen und Ansätze des Motivational 
Interviewing (vgl. Kap. 7.2) und setzen diese 
in Gesprächen mit jungen Menschen zur 
Veränderung des riskanten Verhaltens um, 
beispielsweise indem sich der junge Mensch 
Ambivalenzen bewusst macht.

Maßnahmen:

Verhaltensänderungen bei riskantem (Konsum-) 
Verhalten gehen in aller Regel mit Ambivalenz ein-
her (vgl. Kap. 7.2 zu Motivational Interviewing und 
„Ambivalenzenwaage“ in Kap. 7.4.4). Fachkräfte 
unterstützen junge Menschen altersentsprechend 
dabei, diese Kosten-Nutzen-Analyse vorzuneh-
men. Unter Wahrung der größtmöglichen Autono-
mie des jungen Menschen motivieren Fachkräfte 
zu Verhaltensänderung. Dies geschieht einerseits 
über „Gewichtserhöhung“ in der Waagschale der 
Kosten (Interventionen bei Regelverstoß) und an-
dererseits über die Stärkung von Ressourcen. 

Idealerweise legen junge Menschen – in Absprache 
mit der Betreuungsperson – das Ziel zum Umgang 
mit den betreffenden Konsummitteln selbst fest 
(vgl. Kap. 6.2.2). Dann folgen gemeinsame Überle-
gungen zu Strategien, wie dieses erreicht werden 
kann. In aller Regel verläuft dieser Prozess nicht 
geradlinig, sondern über einen längeren Zeitraum 
in unterschiedlichen Phasen. Oft müssen junge 
Menschen unterschiedliche Strategien erproben, 
um die für sie passende zu finden. Für Fachkräfte 
bedeutet dies, das Konsumthema und dessen Hin-
tergründe immer wieder anzusprechen und in ei-
ner optimistischen Haltung zu Verhaltensänderung 
zu motivieren. Fachkräfte befinden sich in diesem 
Prozess manchmal auch in einem Spannungsfeld: 
riskantes Konsumverhalten wahrnehmen und 
intervenieren, jedoch nicht im Sinne einer Sankti-
onsspirale. Wenn also beispielsweise offenkundig 
ist, dass ein Jugendlicher Cannabisprobleme hat, 
macht es keinen Sinn, jedes Mal zu intervenieren, 
wenn er konsumiert hat (außer ggf. den Hinweis zu 
geben: „So wie ich dich wahrnehme, bist du heute 
nicht nüchtern nach Hause gekommen.“).

Interventionen können Angebote oder Auflagen 
nach Regelverstößen sein und sollten abgestuft 
erfolgen. Sie sollen sich auf das Konsumverhalten 
beziehen. Sie können als (ggf. zuvor vereinbarte 
bzw. ausgesprochene) Konsequenz bei Regel-
verstoß fungieren. Vor allem sollen sie jedoch 
Strategien darstellen, wie Kinder und Jugendliche 
verantwortungsbewusst/er mit Rauschmitteln und 
Verhaltensweisen umgehen können. 
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Beispiele für Interventionen bzw. Strategien zur 
Veränderung des Konsumverhaltens 

 X  Die Fachkraft spricht das aus ihrer Sicht auf-
fällige Verhalten an, z. B.: „In letzter Zeit habe 
ich den Eindruck, dass du deutlich mehr Sü-
ßigkeiten isst. Wie nimmst du das wahr?“

 X  Die Erzieherin steigt mit dem betreffenden 
Jugendlichen in ein Gespräch ein, indem sie 
die erwünschten bzw. angenehmen Wirkungen 
des Rausch- und/oder Konsummittels erfragt. 
Erst im späteren Verlauf des Gesprächs oder 
in einem der nachfolgenden kommt sie auf die 
Risiken zu sprechen.

 X  Die Jugendliche schreibt zur Substanz, zum 
Medienkonsum oder zu Essattacken einen 
„Beipackzettel“: Unter den drei Überschriften 
„erwünschte Wirkungen“, „unerwünschte  
Nebenwirkungen“, „Risiken bei Dauerkonsum“ 
notiert die Jugendliche Stichwörter. Als  
Quellen dienen eigene Erfahrungen und auch 
Infobroschüren oder Internetseiten:
•   Substanzen: www.partypack.de,  

www.drugcom.de oder www.dhs.de 
•   Medienkonsum: www.ins-netz-gehen.de
•   Ernährung: www.feel-ok.ch

Zur Reflexion – gemeinsam mit der Bezugsbetreu-
erin – verteilt die Jugendliche zehn Klebepunkte 
bei den einzelnen Stichworten: „Welche dieser As-
pekte wiegen für dich bei einer Entscheidung, wie 
du weiterhin mit Verhaltensweise bzw. Substanz XY 
umgehen willst, am schwersten?“

 X  Die Übung „Konsumdiagramm“ (Kap. 7.4.2) 
ist gut geeignet, um bei jungen Menschen ein 
Bewusstsein dafür zu schaffen, wie sich ihr 
Konsumverhalten seit dem Einstieg entwickelt 
hat und in welchem Zusammenhang diese 
Entwicklung mit bestimmten Lebensereignis-
sen steht. 

 X  Junge Menschen lesen Bücher zum eigenen 
Konsumthema oder einzelne Kapitel daraus. 
Folgende Sachbücher sind Beispiele aus einer 
Fülle von Angeboten:
•   Jörg Böckem und Henrik Jungaberle:  

High Sein. Ein Aufklärungsbuch, Rogner & 
Bernhard, 2015 (für Konsumeinsteiger we-
niger, aber für riskant Konsumierende und 
Bezugspersonen besonders geeignet)

•   Simon Borowiak (11. Auflage 2015; Erst-
ausgabe 2007): Alk. Fast ein medizinisches 
Sachbuch. Heyne Verlag

Wenn diese Intervention als Auflage aufgrund  
eines Regelverstoßes erfolgt, kann die Aufgabe an 
den jungen Menschen lauten, für ihn wichtige Text-
passagen zu markieren oder herauszuschreiben. 
Diese Stellen sollen mit der Betreuungsperson 
besprochen werden. 

 X  Jugendliche können einen Selbsttest zum 
Konsumverhalten im Internet ausfüllen. Im 
Nachgang können sich Bezugspersonen an-
bieten, über die Inhalte des Tests („Was haben 
die Fragen mit Abhängigkeitsentwicklung zu 
tun?“) und die Ergebnisse zu diskutieren. Bei-
spiele für Selbsttest-Instrumente (Zugriffe: 
18.10.2016):
•   Allgemein zum Umgang mit psychoaktiven 

Substanzen, entwickelt vom Therapieladen 
e. V. Berlin: www.drogen-und-du.de

•   Ernährungsverhalten: EAT-26 (Eating-Atti-
tudes Test)

•   Computerspiele/Internet: www.ins-netz-
gehen.de/check-dich-selbst (ein Angebot 
der BZgA mit Auswertung und Tipps zum 
individuellen Konsumverhalten)
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 X  Ein Konsumtagebuch hilft dabei, typische Ge-
fühle und Situationen zu erkennen, die zum 
riskanten Konsum führen (s. „Carina“ in Kap. 
6.5). Andere Muster sind im Internet zu finden.

 X  Mit jungen Menschen, die Substanzen konsu-
mieren, sollten schadensmindernde Konsum-
regeln verhandelt und vereinbart werden („Sa-
fer Use Regeln“, s. Kap. 7.5). In regelmäßigen 
Gesprächen über den Rauschmittelkonsum 
können Fachkräfte und Betreute feststellen, 
wie die Einhaltung der Regeln funktioniert. 

 X  Die „Ambivalenzenwaage“ von Miller und Roll-
nick ist eine Visualisierungs- und „Abwäge-
Übung“, die auf einen Blick zeigt, was für und 
gegen eine Veränderung des Konsumverhal-
tens spricht. Auf dieser Grundlage können Ent-
scheidungen bewusster gefällt werden (s. Kap. 
7.4.4). Wenn Fachkräfte die Veränderungsmo-
tivation des jungen Menschen als sehr gering 
einschätzen, sollte diese Übung zunächst zu-
rückgestellt werden. 

 X  Der junge Mensch sollte herausfinden, wozu 
der Konsum dient, z. B. zur Verdrängung trau-
matischer Erfahrungen und damit einherge-
hender Angst, um Langeweile zu bekämpfen 
oder das Selbstwertgefühl zu stärken. Solch 
eine Reflexion kann in einer Beratungsstelle 
erfolgen oder (abhängig von der Ausbildung) 
mit der Bezugsbetreuerin. Wenn die er-
wünschten Wirkungen klarer sind (z. B. Can-
nabiskonsum, um Aggressionen in Schach zu 
halten), kann gezielter nach Handlungsalter-
nativen gesucht und diese ggf. auch als Auflage 
gemacht werden (z. B. an einem Anti-Gewalt- 
Training teilzunehmen, um konstruktiver mit 
Aggressionen umgehen zu können).

 X  Handlungsalternativen zum Konsum bzw. zu 
den erwünschten Wirkungen der Substanz 
bzw. Verhaltensweise zu finden, ist für riskant 
Konsumierende von zentraler Bedeutung. 
Fachkräfte sollten jungen Menschen behilf-
lich sein, Alternativen zu finden, die zu ihnen 
passen. Wenn sich Jugendliche nicht aufraffen 
können, sollten diese Hinderungsgründe be-
sprochen und nach Möglichkeit beseitigt wer-
den. Im nächsten Schritt können Fachkräfte 
die Auflage erteilen, an x Tagen in der Woche 
einer „produzierenden Tätigkeit“ nachzugehen.

 X  Gerd Rakete hat einen Leitfaden für Einrich-
tungen der Jugendhilfe entwickelt: „Basics 2. 
Frühintervention bei Jugendlichen mit Subs-
tanzmissbrauch“. Dieser steht als kostenloser 
Download bereit und enthält auch eine Anlei-
tung zur Durchführung eines Reflexionskurses. 
Begleitend stehen zudem zwei Manuals zum 
Thema „Rauchen“ und „Alkoholkonsum“ zur 
Verfügung. Es handelt sich hier um „Arbeits-
mappen“, also Zusammenstellungen unter-
schiedlicher Übungen, die sowohl in der Gruppe 
als auch im Rahmen von Einzelgesprächen 
bzw. „Stillarbeit“ sehr zu empfehlen sind  
(Senatsverwaltung für Gesundheit und Sozia-
les, Berlin, 2014). 

 X  Junge Menschen nehmen Angebote von Bera-
tungsstellen wahr:
•   Einzelgespräche (Jugendlicher allein oder 

gemeinsam mit Betreuerin)
•   Viele Sucht-/Drogenberatungsstellen bieten 

kurzinterventive Gruppenangebote zur  
Reflexion des Konsumverhaltens an, wie 
z. B. FreD, HaLt, realize it! oder SKOLL

Die Schweigepflicht wird in Beratungsstellen zu 
Recht sehr hoch gehalten. Wenn junge Menschen 
also Beratungstermine allein wahrnehmen, er-
halten Betreuerinnen keine Information über 
den Inhalt des Gesprächs. Um sicherzugehen, 
ob Jugendliche einer Auflage nachgekommen 
sind, kann der junge Mensch um eine schriftliche 
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Bestätigung bitten, dass er an diesem Tag ein Ge-
spräch geführt hat.

 X  Junge Menschen mit Substanzproblemen  
können Online-Ausstiegsprogramme auspro-
bieren, z. B. für Cannabis „Quit the Shit“ auf  
www.drugcom.de

 X  In einigen Fällen kann eine ambulante Psycho-
therapie überhaupt erst die Grundlage dafür 
schaffen, dass junge Menschen mit geringeren 
bzw. ohne riskante Verhaltensweisen auskom-
men. Eine wirkungsvolle Therapie breitet unter 
Patienten „emotionale Sicherungsseile“ aus, 
die diese im Laufe der Zeit selbst installieren 
können. Eine Therapie bedeutet in vielen Fäl-
len auch Anstrengung, ebenso können Ängste 
davor bestehen. Fachkräften kommt die Aufga-
be zu, „pro“ und „contra“ mit jungen Menschen 
abzuwägen und sie ggf. für therapeutische 
Arbeit zu motivieren.

 X  Kontrollen, das heißt das Eindringen in die 
Privatsphäre junger Menschen, sind in ihrer 
potenziellen Wirkung immer abzuwägen. Ei-
nigen Jugendlichen hilft es, statt ausschließ-
lich Selbstkontrolle aufbringen zu müssen, 
(zunächst) äußere Kontrolle zu spüren. Unan-
gemeldete Urinkontrollen12 und/oder unange-
meldete Kontrollen von Zimmern und Taschen 
können solch einen Halt von außen darstellen. 
Bei anderen Jugendlichen wirken Kontrollen 
destruktiv auf die Beziehung mit der Fachkraft.

 X  Ein qualifizierter Entzug in einer (Kinder-/Ju-
gend-)Psychiatrie, der zwischen zwei und drei 
Wochen dauert, kann riskant Konsumierenden 
eine Auszeit verschaffen und einen Auftakt 
bieten, anders mit Substanzen umzugehen. 
Das Rückfallrisiko ist jedoch sehr hoch, wenn 
nach dem Entzug in der Psychiatrie keine oder 
unzureichende Strategien greifen und der jun-
ge Mensch in seinen „alten Trott“ zurückkehrt. 
Daher sollten Fachkräfte mit dem jungen 
Menschen vor und ggf. während des Entzuges 
weiterführende Maßnahmen bzw. Strategien 
absprechen.

 X  Die allerletzte Konsequenz, z. B. bei Gefähr-
dung anderer Gruppenmitglieder, stellt die 
Entlassung bzw. ein Wechsel in eine speziali-
sierte Einrichtung dar (vgl. Kap. 6.1.2).

Der (vorübergehende) Wechsel in eine andere Ein-
richtung bedeutet für den jungen Menschen meis-
tens sowohl Chance als auch Risiko. Die Suchthilfe 
steht als Kooperationspartner zur Verfügung, um 
gemeinsam abzuwägen, welche ambulanten bzw. 
stationären Maßnahmen zu welchem Zeitpunkt 
passgenau sind. Es ist zu empfehlen, diese Unter-
stützung frühzeitig in Anspruch zu nehmen, damit 
sich riskantes bzw. abhängiges Konsumverhalten 
nicht manifestiert.

12  Das DIJuF-Rechtsgutachten J 4.100 LS vom 11.5.2015 sieht Drogentests als Leistungsbestandteil von Hilfen zur Erziehung und 
entsprechend Jugendämter als Kostenträger, sowohl im Rahmen stationärer als auch ambulanter Hilfen. Allerdings ist vorher zu 
prüfen, ob andere Leistungsträger vorrangig zuständig sind (Deutsches Institut für Jugendhilfe und Familienrecht, 2015, S. 247).



1056   Konzeptionelle Anregungen zur Suchtprävention in Heimen

Spezifische Interventionen bei riskantem Ernäh-
rungsverhalten

Bei auffälligem Essverhalten sollte eine medi-
zinische Diagnostik (auch auf möglicherweise 
begleitende Erkrankungen) erfolgen, um ggf. mul-
tiprofessionelle Maßnahmen zur Unterstützung 
des jungen Menschen zu installieren. Nachfolgend 
Hinweise auf weiterführende Informationsquellen:

Riskantes Ernährungsverhalten – übergreifende 
Hinweise

Fachkräfte können sich auf der Homepage „Kin-
derübergewicht“ der BZgA über unterschiedliche 
Fragestellungen informieren, z. B. wann eine 
Therapie sinnvoll ist. Zudem stehen unter der 
Rubrik „Fachkräfte“ umfangreiche Materialien 
zum Bestellen oder Download bereit, darunter der 
Leitfaden „Qualitätskriterien zur Planung, Um-
setzung und Bewertung von Maßnahmen mit dem 
Fokus auf Bewegung, Ernährung und Umgang mit 
Stress“: www.bzga-kinderuebergewicht.de 

Übergewicht und Essanfälle

 X  Eine konsensbasierte Leitlinie (S2) liefert In-
formationen zur „Diagnostik, Therapie und 
Prävention von Übergewicht und Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter“ und hält auch ein 
spezifisches Kapitel für Kinder mit Behinde-
rungen vor (Wabitsch, Kunze, 2014).

 X  Zertifizierte ambulante sowie stationäre The-
rapieangebote für übergewichtige junge Men-
schen finden sich auf der Homepage der Ar-
beitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter (AGA) unter nachfolgendem Link: 
www.aga.adipositas-gesellschaft.de 

 X  Die Leitlinie „Diagnostik und Therapie der 
Essstörungen“ (DGPM et al., 2011) bescheinigt 
dem Selbsthilfeprogramm „Essattacken stop-
pen“ von Christopher Fairburn (2015) eine gute 
Wirksamkeit.

Untergewicht

Im Vergleich zu anderen Essstörungen besteht 
bei Anorexie die Besonderheit, dass durch das 
niedrige Körpergewicht akut bedrohliche medi-
zinische Komplikationen auftreten können. Bei 
Untergewicht und dem Verdacht auf weitere Ge-
wichtsabnahme sollte mit medizinischen oder 
therapeutischen Fachkräften und der betreffenden 
Jugendlichen besprochen werden, ab welchem 
Punkt das Gewicht von Seiten der Einrichtung re-
gelmäßig kontrolliert wird. Bei Gewichtskontrollen 
ist ggf. darauf zu achten, dass die Betreffende 
zuvor nicht große Mengen Wasser trinkt, um das 
wahre Ergebnis zu verschleiern (DGPM, 2011). 
Ebenso sollten pädagogische Fachkräfte sich dafür 
interessieren, ob die Betreffende im Internet auf 
Seiten unterwegs ist, die Magersucht verherrli-
chen und Strategien zur weiteren Gewichtsabnah-
me verbreiten. Informationen zu diesen sogenann-
ten „Pro-Ana“-Foren und -Websites bietet eine 
Broschüre des BMFSFJ (2011). 
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Die Leitung trägt bzw. delegiert die Verantwortung 
für die Konzeptentwicklung, Umsetzung sowie 
einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess im 
Rahmen des Qualitätsmanagements. Fachkräfte 
sind beauftragt und verantwortlich, das Konzept 
entsprechend umzusetzen.

1. Schritt: Grundsätzliche Entscheidungen treffen

Die Leitung entscheidet sich dafür, ggf. gemein-
sam mit Fachbereichsleitungen, im Feld der 
Suchtprävention (verstärkt) aktiv zu sein. Dabei 
sind zunächst folgende Entscheidungen zu treffen:

 X  Wird die gesamte Einrichtung einbezogen oder 
einzelne Gruppen?

 X  Sollen sowohl die Ebenen der Prävention (ver-
hältnis- und verhaltenspräventive Ansätze) als 
auch Konsumformen (Substanzen, Medien, 
Ernährung usw.) gleichzeitig oder nacheinan-
der bearbeitet werden?

Empfehlung: Auf Grundlage der Bestandserhe-
bung werden Maßnahmen priorisiert und nachein-
ander bearbeitet.

6.4  Umsetzung des Konzeptes

2. Schritt: Organisieren und motivieren

Es kann hilfreich sein, zu Beginn eine Fachbera-
tung hinzuzuziehen. Sie kann unterstützen, den 
Prozess strukturieren und/oder auch moderieren 
(z. B. aus den Bereichen Organisationsberatung, 
Beratungsstelle oder Landesjugendamt). 

Eine erfolgreiche Umsetzung des Konzeptes hängt 
stark von einer überzeugten Mitarbeiterschaft ab. 
Eine wichtige Schaltstelle ist dabei auch der Per-
sonalrat oder die Mitarbeitervertretung, welche 
die Leitung frühzeitig einbinden sollte. Es lohnt 
sich also, in diese Phase zu investieren, um über 
Fachbereiche und Hierarchieebenen hinweg einen 
Schulterschluss zu erwirken.

Dieses Kapitel bietet Hinweise, wie ein Konzept zur 
Konsumpädagogik implementiert werden kann. 
Zunächst wird ein Ablauf erster Schritte vorge-
schlagen. Dann folgen Informationen, wie sich 
eine Bestandserhebung umsetzen lässt. Auf dieser 
Grundlage kann eine Priorisierung von Maßnah-
men erfolgen. Vorschläge, wie das Konzept in die 
fortlaufende Qualitätsentwicklung der Einrichtung 
integriert werden kann, beschließen das Kapitel.

6.4.1  Erste Schritte zur strategischen Umsetzung
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Leitungskräfte sollten dabei an die gesamte Mit-
arbeiterschaft motivationsfördernde Botschaften 
senden und auch besonders diejenigen im Blick 
haben, die sich (offensichtlich) gesundheitsriskant 
verhalten (rauchen und/oder sehr übergewichtig 
sind). Botschaften können dabei in folgende Rich-
tungen gehen:

 X „Wir wissen, dass rauchende oder sehr über-
gewichtige Fachkräfte junge Menschen bei dem 
Thema ‚Konsumverhalten‘ ebenso gut unterstüt-
zen können wie rauchfreie oder normalgewichtige 
Fachkräfte. Es kommt dabei auf die Haltung und 
die Botschaft an, die sie an Betreute weitergeben.“ 

 X „Wir würden uns zwar freuen, wenn Sie sich 
von Zigaretten unabhängig machen, aber das liegt 
ganz in Ihrer Entscheidung.“ 

 X „Ob Sie selbst rauchen oder nicht: Wir brau-
chen Sie, um unser Ziel zu erreichen, dass mehr 
Kinder und Jugendliche in unserer Einrichtung gar 
nicht erst mit dem Rauchen anfangen.“ 

3. Schritt: Arbeitsgruppe einsetzen

Die (Gesamt-)Leitung setzt eine Arbeitsgruppe ein, 
die aus Vertretungen folgender Gruppen zusam-
mengesetzt sein kann: Leitungskraft, Fachkraft, 
Bewohner, externe Fachberatung. Ein Mitglied der 
Arbeitsgruppe sollte den Vorsitz übernehmen und 
Ziele sowie Zeitschiene im Blick behalten.

Die Arbeitsgruppe erhält einen Auftrag und ein 
entsprechendes Zeitkontingent. 

4. Schritt: Bestandserhebung konzipieren, durch-
führen und auswerten

Die Arbeitsgruppe einigt sich darauf, wie die Be-
standserhebung konzipiert wird (ggf. nach Rück-
sprache mit der Leitung):

 X Inhaltliche Schwerpunkte

 X Zielgruppen der Befragung

 X  Methoden der Durchführung und Auswertung 
(siehe folgendes Kapitel)

Entlang eines zuvor aufgestellten Zeitplans wird 
die Befragung durchgeführt und ausgewertet. 
Nähere Informationen dazu finden sich im nachfol-
genden Kapitel.

5. Schritt: Ergebnisse diskutieren und Maßnahmen 
priorisieren

Die Gesamtleitung und die Arbeitsgruppe disku-
tieren die Ergebnisse und entwickeln daraus einen 
Vorschlag, welche Maßnahmen 

 X aus welchen Gründen,

 X auf welche Weise, 

 X mit welchen zeitlichen Ressourcen und 

 X  mit welchen Beteiligten umgesetzt werden 
sollen. 

Die Leitung kann auch bestimmte Maßnahmen 
festlegen und andere zur Wahl stellen.

Dieser Vorschlag wird mit Fachkräften und danach 
mit jungen Menschen diskutiert und auf Bereit-
schaft zur Unterstützung geprüft. Wenn es not-
wendig ist, werden die Maßnahmen entsprechend 
den Rückmeldungen angepasst.

Zum Abschluss liegt ein Plan zur Umsetzung be-
stimmter Maßnahmen vor. Hier handelt es sich 
also um die ersten Schritte eines kontinuierlichen 
Verbesserungsprozesses im Rahmen des Qua-
litätsmanagements („Planung“). Wie es danach 
weitergehen kann, finden Sie in Kapitel 6.4.3.
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Eine sinnvolle erste Aufgabe der Arbeitsgruppe 
bzw. der federführenden Person ist es, den aktuel-
len Stand innerhalb der Einrichtung zu erheben. 

Dabei kann es beispielsweise um folgende Frage-
stellungen gehen:

Aufgabenprofil der Einrichtung

 X  Wer sind (offizielle und inoffizielle) Zielgruppen 
der Einrichtung? Wie schwerwiegend können 
deren Problematik, das Ausmaß bestimmter 
Auffälligkeiten/Störungen und deren Kombina-
tion sein?

 X  Ist das Personal dafür ausreichend fortgebildet 
und spezialisiert?

 X  Inwieweit werden Gesundheitsförderung und 
Suchtprävention auf den unterschiedlichen 
Ebenen bereits umgesetzt?

Regeln und Standards in der Einrichtung

 X  Welche Regeln zum Konsumverhalten exis-
tieren und wie werden diese umgesetzt? Mit 
welchen Regeln gibt es gute Erfahrungen, mit 
welchen problematische? Wie akzeptieren ei-
nerseits Fachkräfte und andererseits Betreute 
die Regeln? Als wie gerecht werden sie emp-
funden? An welchen Stellen existieren mögli-
cherweise Doppelbotschaften? Wer wünscht 
sich welche Änderungen bei den Regeln? De-
cken sich diese mit gesetzlichen Regelungen?

 X  Welche Konsequenzen bei Regelverstößen gab 
es schon? Wie wirksam werden diese Interven-
tionen wahrgenommen – als hilfreich, neutral 
oder sogar kontraproduktiv?

 X  Wie handlungssicher fühlen sich Fachkräfte im 
Umgang mit gesundheitsriskantem Verhalten 
von Kindern und Jugendlichen? Welche Fälle 
waren in der näheren Vergangenheit komplex 
und schwierig? Können daraus übergreifende 
konzeptionelle Fragestellungen abgeleitet wer-
den?

 X  Inwieweit bilden die derzeitigen Instrumente 
zur Anamnese und Hilfeplanung den Umgang 
der jungen Menschen mit unterschiedlichen 
Rausch- und anderen Konsummitteln ab?

 X  An welchen Stellen in der aktuellen Konzep-
tion wird (indirekt) Konsumverhalten bereits 
berücksichtigt? Bei welchen Themen bestehen 
Lücken? 

6.4.2  Bestandserhebung
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Umfang und Arten des Konsumverhaltens 

 X  Wie ist das Konsumverhalten von Betreuten 
einzuschätzen?

 X  Welche Probleme sehen die Beteiligten in Zu-
sammenhang mit unterschiedlichem Konsum-
verhalten der Betreuten sowohl innerhalb als 
auch außerhalb der Einrichtung (individuelle 
gesundheitliche und soziale Schwierigkeiten, 
aber auch Auswirkungen auf die Wohngruppe)? 

 X  Was ist über Konsum in den Herkunftsfamilien 
bekannt? 

 X  Wie ist das Konsumverhalten der Beschäftig-
ten einzuschätzen?

Wissen und Kooperationsstrukturen

 X  Verfügen Fachkräfte über Grundwissen zu 
Wirkungen und Risiken von Rauschmitteln, 
Essstörungen, Computerspielen, Handy- und 
PC-Nutzung, Glücksspiel u. a.?

 X  Welche Hilfeeinrichtungen in der Region sind 
den Beschäftigten bekannt? Zu welchen gab 
es schon einmal Kontakt? Aus welchen Ein-
richtungen sind konkret Fachkräfte bekannt? 
Was weiß man zu den Zuständigkeitsbereichen 
dieser Einrichtungen und zu den Wegen/Vor-
aussetzungen der Inanspruchnahme? 

 X  Welche Kooperationsbeziehungen bestehen 
bereits? Was genau wird zusammen gemacht? 
Wie oft wurden Kooperationspartner zur Fall-
arbeit hinzugezogen? Nach welchen Regeln 
erfolgt die Hinzuziehung? Wie zufriedenstel-
lend ist die Zusammenarbeit?

 X  Zu welchen Institutionen fehlen tragfähige 
Strukturen der Zusammenarbeit? Welche An-
gebote machen diese? 

Methoden zur Umsetzung einer  
Bestandserhebung

Von schriftlichen, anonymisierten Einzelbefragun-
gen ist aufgrund des großen zeitlichen Aufwands 
eher abzuraten – es sei denn, die Einrichtung wird 
von einem wissenschaftlichen Institut begleitet. 

Eher sind Methoden zu empfehlen, die Erfah-
rungsaustausch und Diskussion zwischen Leitung, 
Fachkräften und jungen Menschen fördern. 

 X  Analyse und Diskussion von Fallakten im  
Hinblick auf Konsumverhalten

 X  Auswertung von Interventionen (unter Umstän-
den auch Entlassungen) im Zusammenhang 
mit Konsumverhalten

 X  Fokusgruppen mit Angehörigen einzelner 
Fachbereiche oder Gruppen, intern oder extern 
vorbereitet und moderiert entlang eines Fra-
genkatalogs

 X  Team- und Hausbesprechungen

 X  Votum aus dem „Jugendparlament“ (bzw. die 
spezifische hausinterne Beteiligungsform)

 X  Auswertung der Fortbildungsstatistik der  
letzten Jahre

 X  Auswertung einer Netzwerkkarte, zu welchen 
Institutionen stabile, lose oder keine Koopera-
tionsbezüge bestehen

 X  (Fach-)Hochschulen dieses Thema als Master-
arbeit anbieten 
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Konzepte sind die Grundlage professionellen Han-
delns. Sie geben Auskunft über die Bedarfslage, 
den gesetzlichen Auftrag, die Ziele, die Zielgruppe 
und die Maßnahmen. Konzepte haben somit eine 
sinnstiftende Wirkung für die Mitarbeiterschaft, 
die Kinder und Jugendlichen und ihre Eltern, das 
Jugendamt und andere Kooperationspartner. Sie 
beantworten die Frage „Warum tun wir das, was 
wir tun?“.

Leistungsbeschreibungen konkretisieren die Kon-
zepte. Es wird beschrieben, was und mit welchem 
Aufwand an Personal- und Materialeinsatz geleis-
tet wird, also „Was genau wird getan?“. 

Qualität ist die definierte und überprüfbare Art und 
Weise, in der die Leistung erbracht wird. Qualitäts-
beschreibungen beantworten also die Frage nach 
dem „Wie?“.

Die stationären Einrichtungen der Erziehungshilfe 
sind gem. §§ 78 b, 79 a SGB VIII verpflichtet, die 
Qualität ihrer Leistungserbringung zu gewährleis-
ten, transparent zu machen, fortlaufend zu prüfen 
und weiterzuentwickeln. Dabei ist Qualität kein 
statischer Begriff (Merchel, 2000). Was genau als 
Qualität des pädagogischen Angebotes definiert 
wird, erfordert einen gemeinsamen Prozess der 
Aushandlung mit allen Beteiligten. 

Alltagssprachlich verbindet man mit dem Quali-
tätsbegriff eine Bewertung, z. B. gute Qualität. Im 
Rahmen der Qualitätsdiskussion ist der Begriff 
aber zunächst neutral. „Qualität ist die Gesamtheit 
von Eigenschaften und Merkmalen eines Produk-
tes oder einer Dienstleistung, die sich auf deren 
Eignung zur Erfüllung festgelegter oder voraus-
gesetzter Erfordernisse bezieht.“ (International 
Organization for Standardization: www.iso.org) 

Bezogen auf eine Einrichtung würde dies bedeu-
ten, dass die pädagogischen Angebote „Eigen-
schaften und Merkmale“ aufweisen, die geeignet 
sind, das Risiko einer Abhängigkeitsentwicklung 
der betreuten Kinder und Jugendlichen zu senken. 

Aus der Forschung im Bereich der Hilfen zur Er-
ziehung ist bekannt, dass vor allem die Stärkung 
der Adressaten, verbindliche Abläufe, Aufgaben, 
Termine und Fristen im Rahmen des Hilfeplanver-
fahrens sowie die einrichtungsinterne Entwick-
lungsplanung positive Effekte bei den Kindern und 
Jugendlichen auslösen (Albus, 2010). Deshalb sind 
beispielsweise die Thematisierung des Konsum-
verhaltens mit den Kindern und Jugendlichen im 
Rahmen der Hilfeplanung sowie deren Partizipa-
tion bei der Entwicklung einrichtungsbezogener 
Konzepte zum Umgang mit Konsumverhalten we-
sentliche Qualitätsmerkmale (vgl. Kapitel 6.2.3). 

Avedis Donabedian unterscheidet in seinem Kon-
zept die Qualitätsdimensionen Ergebnis-, Prozess- 
und Strukturqualität (Donabedian, 1980).13

 X  Ergebnisqualität beschreibt die Qualität des 
angestrebten Zieles eines Arbeitsprozesses.

 X  Prozessqualität beschreibt die Übereinstim-
mung des tatsächlichen Prozesses mit dem als 
Standard vereinbarten.

 X  Strukturqualität meint die personellen, sachli-
chen und organisatorischen Ressourcen.

Anhand eines Beispiels soll Qualitätsentwicklung in 
den vorgenannten Dimensionen dargestellt werden.

6.4.3  Einbindung in die Qualitätsentwicklung  
(B. Rotering  / N. Gaßmann)

13  Das Konzept von Donabedian (1980) ist inzwischen in der Kinder-  und Jugendhilfe weit verbreitet, wobei auch andere Qualitäts-
managementansätze in den Einrichtungen verwendet werden (z. B. EFQM, ISO 9001). 
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Qualitätsmerkmale Indikatoren

Ergebnisqualität
Ein Konzept zum Umgang mit Konsumverhalten 
liegt vor und wird umgesetzt.

 X  Das entsprechende schriftliche Konzept liegt 
am Ende des Jahres vor.

 X  Alle Kinder/Jugendlichen der Gruppe kennen 
die Inhalte und finden sie zu 80 % gut.

Prozessqualität
Die Konzeptentwicklung basiert auf einem  
Beteiligungsverfahren.

 X  Es ist eine Entscheidung gefallen, welche  
Ansätze aus den unterschiedlichen Bereichen 
der strukturellen und/oder verhaltensbezogenen 
Suchtprävention verfolgt werden.

 X  Alle Kinder/Jugendlichen in der Gruppe sind 
im Rahmen des Jugendparlamentes bzw. der 
Gruppenbesprechungen beteiligt.

 X  Die Beteiligung macht den Kindern/Jugend-
lichen Spaß.

 X  Das Konzept wird jährlich im März auf Ebene 
der Kinder/Jugendlichen sowie aller Mitarbei-
tenden auf Praktikabilität geprüft und ggf.  
angepasst.

Strukturqualität
Die personellen, fachlichen, zeitlichen und  
räumlichen Ressourcen stehen zur Verfügung. 

 X  Die Fachkräfte verfügen über das notwendige 
Fachwissen und die geeignete Methodenkom-
petenz.

 X  Der Zeitaufwand ist bei der Wochenplanung  
der Gruppe und der Dienstplanung der Fach-
kräfte berücksichtigt.

 X  Ein geeigneter Gruppenraum steht zur  
Verfügung. 
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Beispielthema: „Konzept zum Umgang mit Konsumverhalten“ 
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Do
Konzept 

Suchtprävention
wird getestet

Act
Bei Erfolg

Einführung als Standard

Plan
Konzeptentwicklung

Suchtprävention

Check
Gewünschter

Effekt eingetroffen?
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Die Umsetzung der Qualitätsentwicklung erfordert 
vor dem Hintergrund der definierten Qualitäts-
merkmale und Indikatoren eine differenzierte Pla-
nung und Konkretisierung. Im ersten Schritt um-

fasst dies die Konzeptentwicklung, darauf folgen 
weitere Umsetzungs- und Überprüfungsschritte, 
die mithilfe des Demingkreises (PDCA-Zyklus) 
beschrieben werden können (Deming, 1982).
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Plan:  
Der Ablauf der Konzeptentwicklung und die Betei-
ligten werden festgelegt. Sie erfolgt auf der Grund-
lage einer Bedarfserhebung (Warum notwendig?) 
und Bestandsaufnahme (Was liegt bereits vor?). 

Do:  
Es wird ein Erprobungszeitraum festgelegt (z. B. 
drei Monate) und entschieden, in welchen Berei-
chen das Konzept getestet wird. Die Auswertung 
erfolgt z. B. mittels einer Befragung der Fachkräfte 
und Kinder/Jugendlichen zur Zufriedenheit mit 
dem Konzept.

Check:  
Überprüfung, ob die gewünschten Ziele erreicht 
wurden (siehe Ergebnisqualität), ggf. Konzeptver-
änderung und weitere Erprobung.

Act:  
Die Umsetzung des Konzeptes wird als Standard 
eingeführt, indem es in das Gesamtkonzept der 
Einrichtung einfließt und sich an verschiedenen 
Stellen konkretisiert, z. B. in Arbeitsabläufen, 
Dienstanweisungen, Infomaterial für Aufnahmege-
spräche.

Mit der Einführung eines Standards ist zunächst 
die Qualitätsentwicklung an diesem Punkt been-
det. Jedoch zeigt die Erfahrung, dass Standards in 
regelmäßigen Abständen überprüft werden soll-
ten, da sie aufgrund des Wechsels von Personen 
(Fachkräften, Kindern/Jugendlichen) drohen in 
Vergessenheit zu geraten bzw. sinnentleert prak-
tiziert zu werden. Deshalb sollte bei Einführung 
die Reflexion und Auswertung prospektiv geplant 
werden, z. B. Einbeziehung der Mitbestimmungsgre-
mien der Kinder und Jugendlichen, Teamreflexion, 
Auswertung von auffälligen Einzelfällen. 
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Im Folgenden werden exemplarisch weitere Quali-
tätsentwicklungsthemen aufgelistet, die Anregun-
gen für eigene, interne Prozesse geben können.

Exemplarische Fragestellungen zur Überprüfung 
der Ergebnisqualität

 X  Wie viele Hilfen enden mit der Erreichung 
(auch der konsumbezogenen) Hilfeplanziele 
erfolgreich? 
•   Prüffragen: Wie hoch war der Anteil der jun-

gen Menschen, bei denen konsumbezogene 
Hilfeplanziele a) erwogen und b) tatsächlich 
verfolgt wurden? Was ist an der Hilfeplanung 
gut verlaufen? Wurden die Hilfeplanziele in 
der Entwicklungsplanung berücksichtigt? 
Welche konsumbezogenen Interventionen 
hatten besonders positive Effekte? 

 X  Wie viele Hilfen wurden aufgrund des Konsum-
verhaltens abgebrochen? 
•   Prüffragen: War bei der Aufnahme das Aus-

maß des Konsumverhaltens bekannt? Gab 
es Lücken oder Verständigungsschwierigkei-
ten in der sozialpädagogischen Diagnostik 
mit dem Jugendamt? Wie entwickelte sich 
das Konsumverhalten im Verlauf der Hilfe? 
Wann haben Fachkräfte welche Interventi-
onen gesetzt? Wie ist die Jugendliche mit 
den Interventionen umgegangen? Haben die 
Fachkräfte aufgrund ihres Wissensstandes 
das riskante Konsumverhalten rechtzeitig 
erkennen können? Wer wollte die Hilfe aus 
welchen Gründen nicht weiterführen?

 X  Abgebrochene Hilfen bzw. Beziehungen haben 
eine massive Bedeutung für junge Menschen. 
Daher liegt die Überlegung nahe, ob jede Ent-
lassung aufgrund des Konsumverhaltens im 
Hinblick auf die Kriterien, die dabei eine Rolle 
gespielt haben, reflektiert wird.

Exemplarische Fragestellungen zur Überprüfung 
der Prozessqualität

 X  Ist das Angebot auf Kontinuität ausgerichtet?

 X  Ist der Schutz der konsumierenden und der 
nichtkonsumierenden Kinder und Jugendli-
chen in der Einrichtung sichergestellt?
•   Prüffragen: Gelingt es, zu möglichst risi-

koarmem Konsum zu motivieren? Sind ein-
richtungsbezogene Konsumregeln definiert? 
Sind die Kinder und Jugendlichen an der 
Regel- bzw. Konzeptentwicklung beteiligt? 
Halten sich die Kinder/Jugendlichen an die 
Regeln? Wie unterstützen die Fachkräfte die 
Kinder/Jugendlichen, die mit dem Konsum 
verbundenen Risiken zu reduzieren?

 X  Basieren die Interaktionen und pädagogischen 
Interventionen auf einer verstehenden Grund-
haltung gegenüber den individuellen Problem-
lagen der Kinder/Jugendlichen? 
•   Prüffragen: Werden Methoden des Fallver-

stehens im Rahmen der sozialpädagogi-
schen Diagnostik angewendet? Ist in den 
Abläufen vorgesehen, dass die Fachkräfte 
das Nähe- und Distanzverhältnis einzel-
fallbezogen regelmäßig reflektieren? (Bau-
mann, 2015)

 X  Wird der Zugang zu weiteren Hilfeangeboten 
sichergestellt?
 •   Prüffrage: Werden Kinder und Jugendliche 

an spezialisierte Beratungsstellen, stationä-
re und ambulante Therapieangebote vermit-
telt?
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Exemplarische Fragestellungen zur Überprüfung 
der Strukturqualität

 X  Ist das Thema Konsumverhalten in Einar-
beitungskonzepten berücksichtigt? Wie viele 
Fachkräfte haben Fortbildungen besucht?
•   Prüffragen: Erkennen Fachkräfte riskante 

Konsummuster frühzeitig? Können die Fach-
kräfte deeskalierend handeln, Machtkämpfe 
erkennen und vermeiden, Konfliktsicherheit 
ausstrahlen? Können sie mit Kindern und 
Jugendlichen im Kontakt bleiben, auch wenn 
sich das Konsumverhalten aktuell nicht ver-
ändert?

 X  Verfügt die Einrichtung über Möglichkeiten 
des emotionalen Schutzes der Fachkräfte (vgl. 
Kapitel 6.2.4)?
•   Prüffragen: Besteht die Möglichkeit, flexi-

bel ein Setting zu verändern (Baumann, i. 
Vorber.)? Wie schätzen Fachkräfte die At-
mosphäre in der Einrichtung ein – wie offen 
kann über belastende Situationen, Angst und 
Wut gesprochen werden? Fühlen sich Fach-
kräfte von der Leitungskraft (auch proaktiv) 
unterstützt? 

Kapitel 6.3 hat dargestellt, wie Fachkräfte sucht-
präventiv auf unterschiedlichen Ebenen intervenie-
ren können – bezogen auf die Art und das Ausmaß 
des Konsumverhaltens. In diesem Kapitel werden 
sehr verkürzte, mitunter typische Situationen rund 
um unterschiedliches Konsumverhalten vorge-
stellt, und es folgen Hinweise, wie damit päda-
gogisch umgegangen werden kann. Dabei muss 
natürlich beachtet werden, dass es sich hier um 
plakative Vorschläge handelt. In realen Situationen 
passen Fachkräfte ihre Interventionen u.  a. der 
Persönlichkeit, dem Alter sowie den individuellen 
Schutz- und Risikofaktoren des jungen Menschen 
sowie den Regeln der Einrichtung an.

6.5  Beispiele für Konsum-Situationen und mögliche  
Lösungen
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 X  Im Krankenhaus anrufen und fragen, wann Desiree (in Abstimmung mit dem Dienstplan) abgeholt  
werden kann.

 X  Sorgeberechtigte informieren.

 X  Desiree abholen und einschätzen, ob ein Gespräch am selben Tag oder besser später stattfinden sollte. 
Ziel des Gesprächs: Die Erzieherin und Desiree können einschätzen, wie es zu der Vergiftung kam und 
ob sekundäre Risikosituationen bestanden:
•   Ablauf: Was ist wann geschehen – Beschaffung des Alkohols, Orte, Beteiligte, Stimmungen der  

Beteiligten, (körperliche, sexuelle, aggressive) Risikosituationen?
•   Wenn Erinnerungslücken bestehen: Kontakt zu Beteiligten aufnehmen.

 X  Den Vorfall – beispielsweise im Rahmen einer Fallbesprechung – in die Gesamtsituation einordnen: 
Welche Risiko- und Schutzfaktoren gibt es bei Desiree?  
(Stichworte: Alter, psychische und soziale Kompetenzen, bisheriges Konsumverhalten, weitere  
psychosoziale Auffälligkeiten, seelische Erkrankungen, vgl. Kapitel 4)

 X  Gespräch mit Desiree: „Was kannst du tun, damit du dich nicht erneut in solche Gefahr begibst?  
Welche Konsumregeln können wir vereinbaren und wie schaffst du es, dich daran zu halten?  
Wie können wir dich dabei unterstützen?“
•   Wenn Schutzfaktoren gegenüber den Risikofaktoren überwiegen: Anregen oder auferlegen,  

dass sich Desiree auf Websites für Jugendliche zum Thema Substanzkonsum informiert, z. B.  
www.kenn-dein-limit.info 

•   Wenn Risiko- gegenüber den Schutzfaktoren überwiegen: Die Auflage machen, an einem Konsum-
Reflexions-Kurs teilzunehmen. Angebote dazu bei der Sucht- bzw. Drogenberatungsstelle erfragen 
(z. B. FreD oder HaLT).

 X Konsumverhalten und Einhalten von Regeln beobachten: 
•   Funktioniert? Klasse! 
•   Oder eher mäßig? Sucht- bzw. Drogenberatung aufsuchen, um gemeinsam zu reflektieren:  

Sind die Regeln angemessen?
 - Wenn nein: Neu verhandeln.
 - Wenn ja: Was hindert an der Einhaltung? Wie kann es klappen?

Ziele: 

 X  Das Team in Desirees Wohngruppe kann einschätzen, ob es sich um einen sogenannten „Trinkunfall“ 
handelte oder sie sich gezielt überdosieren wollte. 

 X  Desiree hat eine Grenze verinnerlicht. Sie festigt ihre Schutzfaktoren und hält sich an (Konsum-)  
Regeln. 

„Eine Erzieherin aus Desirees Wohngruppe wird von der  
Polizei informiert, dass Desiree mit einer Alkoholvergiftung 
ins Krankenhaus gebracht wurde.“



 X  Carina erklären, was Zucker im Körper bewirkt: einen schnellen Anstieg des Blutzuckerspiegels, dann 
Ausschüttung hoher Mengen an Insulin, um den Zucker aus dem Blut zu entfernen, dadurch schneller 
Abfall des Blutzuckerspiegels. Dieser Abfall bewirkt neuen Heißhunger – ein ähnlicher Wirkmechanis-
mus wie Nikotin in Zigaretten.

 X  Auf ausreichenden Schlaf achten – Müdigkeit erzeugt Heißhunger.

 X  Mit Carina absprechen, ihren Süßigkeiten-Konsum und ihre Gefühle in einem Tagebuch festzuhalten, 
je nach (emotionalem) Alter bzw. Entwicklungsstand ggf. mit Unterstützung der Bezugsperson (siehe 
unten). Hinweis: Mit Büchern bzw. Karten, auf denen Gefühle symbolisch abgebildet sind, können junge 
Menschen üben, Gefühle wahrzunehmen und zu unterscheiden (siehe Kapitel 6.3).

 X  Nach wenigen Wochen gemeinsam schauen, welche typischen Situationen und begleitenden Gefühle 
diese „Attacken“ auslösen: 
•   Wenn es Beteiligte gab: Wie kann sie in solchen Situationen konstruktiv reagieren (z. B. Streitigkeiten)? 
•   Welche Handlungsalternativen gibt es, um mit Wut, Angst, Enttäuschung, Scham oder den von der 

Jugendlichen benannten Gefühlen umzugehen?

 X  Absprachen zum Üben von Handlungsalternativen treffen, z. B. bevor sie einer „Süßigkeiten-Attacke“ 
nachgibt, zuerst drei Minuten auf einen Boxsack hauen, seilspringen, eine Betreuerin oder Freundin 
ansprechen usw.

 X  Tabelle im Konsumtagebuch erweitern: Was hat sie getan? Hat das geklappt? Warum (nicht)?  
Wöchentlich oder bei Bedarf besprechen.

 X  Wenn sie es geschafft hat, zur Gefühlsregulation keine Süßigkeiten zu essen: Erfolge feiern. 

„Carina hat manchmal ‚Essattacken‘, bei denen sie  
wahllos Süßigkeiten in sich ‚hineinstopft‘.  
Sie würde sich dann gern stoppen, schafft es aber nicht.“

Datum Situation Gefühl/e  
dabei

Wie reagiert? Handlungsalternative/n 
genutzt? Welche?

Süßigkeiten  
ausgewichen?

3. Aug. Max hat  
mich „fette Sau“  
genannt

wütend,  
geschämt

Nichts eingefallen, 
was ich sagen 
kann; schnell 
weggegangen

nein nein

5. Aug. Nina hat mich 
nicht zu ihrem 
Geburtstag ein-
geladen

traurig,  
enttäuscht

So getan, als wär 
nichts

Katja ist auch nicht  
eingeladen, habe mit ihr 
in der Pause geredet

Erst ja,  
dann nein

Ziele: 

 X Lernen, Gefühle wahrzunehmen und zu unterscheiden 

 X Auf dieser Grundlage: Handlungsalternativen finden und nutzen

Hinweis:
Diese und ähnliche Konsumtagebücher können mit entsprechenden Anpassungen, beispielsweise zur 
Menge, zum Zeitumfang oder zu den Beteiligten, auch zur Reflexion des Umgangs mit anderen Verhaltens-
weisen oder Substanzkonsum benutzt werden. Sie sind auch Bestandteil der Programme „Quit the Shit“ 
(BZgA) oder „Realize it“ (Delphi-Gesellschaft) zur Reduzierung oder Beendigung des Cannabiskonsums.
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Niklas schwänzt häufig die Schule und hat sich mehrfach nicht an Regeln zum Umgang mit Rausch- 
mitteln gehalten; z. B. hat Gilla, seine Bezugsbetreuerin, Gras auf seinem Schreibtisch gefunden.  
Unter Tränen sagt Niklas, dass er den Alltag nicht schaffe, wenn er nicht „dauerbreit“ sei.  
Eine stationäre Suchtbehandlung lehnt er ab, auch weil er sich in der Gruppe so wohl fühlt.

Folgende Bausteine sind Inhalte mehrerer Gesprächstermine:

 X  Betonen (wenn dem so ist), dass die Betreuerinnen sowie die anderen Gruppenmitglieder sich  
auch freuen, dass er in der Gruppe ist, und Fachkräfte ihn so gut wie möglich unterstützen möchten, 
dass er in der Gruppe bleiben kann.

 X  Gilla nutzt eine kollegiale Beratung, idealerweise kommt auch eine Fachkraft der Suchtberatungs- 
stelle dazu.

 X  Gilla fragt Niklas, welche Stärken, Schutzfaktoren und Talente er bei sich selbst sieht.  
Was denkt er, worauf er sich stützen kann, wenn er an seinem Konsum etwas verändern will?  
Zur Unterstützung kann Niklas am Computer den „Personality Check“ ausfüllen  
(www.drogen-und-du.de). Die Betreuerin gibt Niklas Rückmeldung, was genau sie an ihm mag  
und wo sie Stärken von ihm sieht.

 X  Die Betreuer betonen gegenüber Niklas, dass es wichtig ist, die Gruppenregeln einzuhalten, und  
vermitteln ihm dabei die Botschaft: „Mir/Uns ist wichtig, dass du dich durch deinen Konsum nicht  
schädigst. Deswegen möchte ich, dass wir gemeinsam an dem Thema ‚dranbleiben‘ und dass  
du dich mit deinem Konsum auseinandersetzt.“

 X  Gilla stellt Skalierungsfragen aus dem Motivational Interviewing und arbeitet entsprechend seinen 
 Antworten mit ihm weiter. Auf einer Skala zwischen 1 und 10 …
•   Wie bereit bist du, etwas an deinem Konsum zu verändern?
•  Wie zuversichtlich bist du, dass du etwas an deinem Konsumverhalten ändern kannst?

 X  Gilla unterstützt Niklas, erwünschte Wirkungen und (potenzielle) Kosten des Konsums in Worte  
zu fassen: „Wie genau hilft Cannabis dir derzeit, deinen Alltag zu schaffen?“ versus „Was kostet  
dich der Konsum?“ Hier kann die Ambivalenzenwaage in Kap. 7.2, auch „Vierfelderschema“  
genannt, hilfreich sein.

 X  Gilla verhandelt mit Niklas ein Ziel zu Niklas‘ weiterem Umgang mit Cannabis.  
Dieses Ziel muss für beide Seiten mindestens akzeptabel, besser attraktiv sein.

 X  Gilla erarbeitet mit Niklas eine Tabelle, in die Niklas mögliche Herausforderungen und Strategien 
schreibt, um das verhandelte Ziel zu erreichen. Ein Beispiel finden Sie in Kap. 7.4.3.

 X  Die Betreuerin wirbt dafür, dass Niklas Unterstützung in einer Beratungsstelle annimmt oder  
eine ambulante Psychotherapie macht. Wenn er das ablehnt, müssen seine eigenen Strategien über 
den vereinbarten Zeitraum so ausreichend funktionieren, dass es ihm gelingt, regelmäßig zur Schule 
zu gehen. Niklas weiß und akzeptiert, dass Gilla ihm Probestunden für Psychotherapie oder eine  
Beratungssequenz als Auflage macht, wenn er weiterhin schwänzt. Das Ziel dieser Probestunden  
sollte dann niedrigschwellig z. B. in die Richtung gehen, dass Niklas herausfindet, ob/wie ihn eine  
Beratung bzw. Therapie unterstützen kann, weniger zu kiffen. 

„Niklas: Strategien, um weniger / gar nicht mehr zu kiffen“



Michelle ist die älteste Tochter ihrer unverheirateten Eltern. Ihr Vater lebt im Herkunftsland, die Mutter 
kam nach Deutschland, um ihren neuen Partner zu heiraten, als Michelle vier Jahre alt war. Michelle  
hatte große Schwierigkeiten, sich an den Umzug in eine ihr fremde Kultur und Sprache zu gewöhnen,  
zumal es den Eltern nicht gelang, einen Kindergartenplatz zu bekommen.

Die Grundschulzeit verlief relativ unauffällig – für ihre doch großen Sprachdefizite, die vermutlich nicht  
allein mit Deutsch als Zweitsprache zu erklären waren, war sie doch eine recht gute Schülerin. Mit Beginn 
der fünften Klasse begannen die Eltern, sich Sorgen zu machen. Michelle trank übermäßig häufig soge-
nannte „Energy-Drinks“, und der Mutter fiel auf, dass häufig leere Deo-Spraydosen in ihrem Zimmer  
lagen. Nach genauerem Hinsehen wird den Eltern klar: Sie stiehlt sowohl die Spraydosen und Energy-
Drinks als auch Zigaretten und „schnüffelt“ zusätzlich noch Klebstoff. Als sie drei Wochen vor ihrem  
13. Geburtstag vollkommen betrunken nach Hause kommt, stellen die Eltern einen Antrag auf stationäre 
Erziehungshilfe.

Zunächst kommt sie zur Entgiftung in die Kinder- und Jugendpsychiatrie. Hier verbleibt sie vier Wochen, 
bevor deutlich wird, dass sie sich auf Therapieangebote nicht einlassen kann. Jede Form von „du sollst“ 
oder „du musst“ bekämpft sie mit hohem Aufwand, so dass es zu mehreren Situationen kommt, in denen 
sie überwältigt werden muss. In der Einrichtung nimmt sie schnell Kontakt zu älteren Jugendlichen auf. 
Mit fast 14 Jahren konsumiert sie Alkohol, Cannabis und nach wie vor Deo-Spray. Erschwerend kommt  
hinzu, dass sie unter Alkoholeinfluss extrem selbstgefährdende Dinge tut, wie z. B. mit freiem Oberkörper 
auf einem Brückengeländer einer Autobahnbrücke zu balancieren oder aber sich selbst mit einer  
Jogginghose an einem Balkongeländer anzubinden, um dann auf den nächst unter ihr gelegenen Balkon zu 
springen. 

Mehrfach landet sie zur Krisenintervention in der KJP. Und ebenfalls mehrfach muss sie von der Polizei 
dort gegen ihren Willen zugeführt werden. In der KJP kommt es fast jedes Mal zu Fixierungen. Sie selbst 
äußert: „Warum soll ich für Drogen bezahlen, wenn ich mich auch ganz legal spritzen lassen kann?“  
Schwere Psychopharmaka wie Diazepam und Tavor werden ihre neuen Begleiter.

Als Michelle eines Abends wieder betrunken nach Hause kommt, will die Erzieherin direkt die Polizei  
verständigen. Michelle schlägt ihr das Telefon aus der Hand und versucht, sie zu treten. Die Betreuerin 
schließt sich im Dienstzimmer ein, bis die Polizei da ist. In einer anschließenden Fallbesprechung  
werden folgende Themen deutlich:

 X  Haben die „emotionalen Sicherungsseile“ vonseiten des Arbeitgebers die angegriffene Erzieherin  
geschützt? War ihr der Rechtsrahmen der Situation bewusst?

 X  Mögliche Reflexion zunächst innerhalb des Teams, dann in einem Gespräch der Bezugsbetreuerin  
mit Michelle:
•   Bezogen auf die Aufarbeitung der Krisensituationen: Welche der beschlossenen Maßnahmen  

konnten im Alltag umgesetzt werden und welche waren schwierig?
•   Welche Faktoren waren die Auslöser der aktuellen Krise? An welchen Punkten hätte wer anders  

reagieren können? Was wären möglicherweise wirksame Hilfen gewesen? Welche Absprachen  
können zur Vorbeugung weiterer Notaufnahmen getroffen werden?

 X  Haben sich Michelles Betreuer vor der Krise handlungssicher im Umgang mit ihr gefühlt?  
Falls nicht: Welche Maßnahmen könnten diese Sicherheit herstellen (Fortbildungen?  
Unterstützung von Kollegen aus anderen Wohngruppen? Supervision? Kommunikative und  
körperliche Sicherungsmethoden?)?

„Michelle: Umgang mit Drehtüreffekten“ (M. Baumann)
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Im Rahmen der sozialpädagogischen Diagnostik und der damit verbundenen Gespräche mit Michelle über 
ihre Sichtweise auf ihr Konsumverhalten wird deutlich, dass sie die unterschiedlichen Muster sehr bewusst 
nutzt: Cannabis, wenn sie entspannen möchte, chemische Drogen, wenn sie feiern will,  
Deo-Spray, wenn sie nichts mehr spüren und erinnern will, vor allem nach schwierigen Erlebnissen (z. B. 
Ausgrenzung in der Schule). Aber auch der sogenannte „Drehtüreffekt“ bekommt seine Bedeutung:  
Michelle trinkt Alkohol, weil sie sich dann „tolle Sachen“ traut und sie die Hilflosigkeit zunächst ihrer  
Kernfamilie und später ihrer Betreuer genießt. Sie erlebt den in Deutschland aufgewachsenen, beruflich 
erfolgreichen Stiefvater einerseits als faszinierend und handlungsmächtig, andererseits als „schuld“ an 
der Auswanderung und die Betreuer als diejenigen, die immer wissen, was gut für einen ist. Durch die 
Ohnmacht der Erwachsenen vor ihrem Verhalten unter Alkohol fühlt sie sich mächtig. Auch die Kämpfe mit 
Polizei und Psychiatrie haben eine gewisse Faszination, und sie ist fasziniert von dem Effekt, den sie durch 
ihr Verhalten, welches sie sich nur unter Alkohol traut, auslösen kann. Und letztlich helfen ihr die Medika-
mente auch, um in Situationen der Traurigkeit und der Verzweiflung wieder besser zurechtzukommen. 

Insofern entsteht ein Teufelskreis: Ihr geht es schlecht (sowohl aufgrund ihrer psychosozialen Situation  
als auch als Folge des Konsums) > sie trinkt Alkohol > sie zeigt Risikoverhalten > sie erlebt spannende 
Szenen > sie erfährt Entspannung ihrer inneren Anspannung durch Medikation > sie bekommt Druck  
von außen und auch von innen (Nebenwirkungen, „Kater“, erste Entzugserscheinungen, Kopfschmerzen 
nach Schnüffeln etc.) > sie trinkt erneut Alkohol. Michelle kann also ihre Kommunikationsdefizite und  
ihre mangelnde Orientierung in sozialen Zusammenhängen kompensieren, indem sie Konsummuster 
nutzt. Die entscheidende Frage bleibt, wie diese Muster unterbrochen und durch neue Erfahrungen ergänzt 
werden können und was die Mitarbeiterinnen der Einrichtung brauchen, um genau diesem (pädagogischen) 
Prozess standhalten zu können, der zwangsweise vor jedem Therapieversuch stehen muss.
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7   Arbeitshilfen

Arbeitshilfen

In diesem Kapitel finden sich Checklisten, Hand-
lungsempfehlungen, Screening- und Diagnose-
Instrumente sowie Übungen zur praktischen 
Umsetzung von Suchtprävention in Heimen. Die 
folgenden Dokumente sollen also ein sicheres 
Handeln unterstützen.

Die Checklisten in den nachfolgenden beiden Kapi-
teln beschäftigen sich zunächst mit der Frage, wie 
Aufgaben und Verantwortlichkeiten zwischen Lei-
tungs- und Fachkräften aufgeteilt werden können; 
danach fasst ein Überblick hilfreiche Interventio-
nen aus Kap. 6 zusammen.

7.1  Checklisten für Leitungen und Fachkräfte

Die nachfolgenden Empfehlungen zur Verantwor-
tungsübernahme für bestimmte Aufgaben richten 
sich spezifisch an Leitungen, an Fachkräfte sowie 
an beide Hierarchieebenen gleichermaßen. 

7.1.1  Aufgabenverteilung zwischen Leitungs- und  
Fachkräften
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Empfehlungen für Leitungen und Fachkräfte

 X  Entwickeln Sie eine gemeinsame einrichtungs-
bezogene Haltung, die sich auch in Regeln und 
Reaktionen im Umgang mit konsumierenden 
Kindern und Jugendlichen ausdrückt (Kap. 
6.1.1 und 6.2.3).

 X  Klären Sie Begrifflichkeiten, damit immer klar 
ist, wer gerade worüber spricht: „Abhängig-
keit“ und „riskanter Konsum“ nicht gleichbe-
deutend verwenden (Kap. 3.3).

 X  Verfügen Sie über rechtliches Hintergrundwis-
sen, besonders bezogen auf illegale Drogen 
und den pädagogischen Umgang damit (Kap. 
4).

 X  Entwickeln Sie verhältnispräventive, struktu-
relle Maßnahmen (Kap. 6.2): Die Leitung gibt 
die Richtung vor, Fachkräfte gestalten diese 
aus, z. B.
•   Konsumverhalten in sozialpädagogischer 

Diagnostik und Hilfeplan berücksichtigen: 
Schon vor einer möglichen Aufnahme die 
Fachkraft im Jugendamt nach ihrer Ein-
schätzung zum Konsumverhalten fragen und 
zu Beginn der Hilfe den jungen Menschen 
selbst. Bei Bedarf sind Absprachen zu tref-
fen, wie das Konsumverhalten in den Hilfe-
plan integriert werden kann (Kap. 6.2.2).

•   Kooperationsstrukturen weiterentwickeln: 
Die Leitung übernimmt die strukturelle Ebe-
ne, die Fachkräfte übernehmen die operative 
(Kap. 5 und 6.2.5).

 X  Entwickeln Sie verhaltenspräventive Maßnah-
men: allgemein gesundheitsförderliche für alle 
jungen Menschen (Kap. 6.3.1), für Risikogrup-
pen (Kap. 6.3.2) und spezifisch zugeschnittene 
Maßnahmen für einzelne, auffällig gewordene 
Kinder und Jugendliche (Kap. 6.3.3). Die Lei-
tung gibt die Richtung vor, die Fachkräfte setzen 
Maßnahmen um.

Empfehlungen für Leitungen

 X  Schaffen Sie innerhalb der Einrichtung eine 
offene Atmosphäre für das Thema „Konsum“ 
und tragen Sie diese nach außen, z. B. indem 
Sie alltägliches Konsumverhalten ansprechen 
und Teams, Betreute, Leistungsträger und wei-
tere Kooperationspartner in die Diskussionen 
einbeziehen. 

 X  Entwickeln Sie ein Präventionskonzept (weiter) 
oder geben Sie den Auftrag dazu (Kap. 6.4.1 
und 6.4.2). Für diese Zusatzaufgabe muss 
ein Zeitkontingent eingeplant werden. Dieses 
Konzept sollte in die fortlaufende Qualitätsent-
wicklung eingebunden werden (Kap. 6.4.3).

 X  Geben Sie eine grundsätzliche konzeptionelle 
Richtung vor, inwieweit die Einrichtung mit 
riskantem Konsumverhalten umgehen kann/
will. Diese Richtung sollten Sie auch in Ju-
gendämtern transparent machen und Sie soll-
ten – bei der öffentlichen und freien Seite der 
Jugendhilfe – für einen ehrlichen Umgang mit 
Konsumverhalten werben (Kap. 6.1).

 X  Im Rahmen der Personalentwicklung (Kap. 
6.2.4)
•   wenden Sie Strategien an, die Fachkräfte 

emotional sichern und unterstützen. Bei-
spiele: Krisensituationen reflektieren, an 
Fallbesprechungen teilnehmen, Entschei-
dungen mittragen, 

•   bieten Sie dem gesamten Team Fortbildung 
an, 

•   fördern Sie multiprofessionelle Sichtweisen 
im Team. Beispiel: Bei Neueinstellungen 
positiv werten, wenn Fachkräfte Erfahrung 
in der Arbeit mit konsumierenden Menschen 
vorweisen können.
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Empfehlungen für Fachkräfte und das Team

 X  Rund drei Viertel der Bevölkerung gehen ge-
sundheitliche Risiken ein. Wenn Sie zu dieser 
Mehrheit gehören, gehen Sie damit (weiterhin) 
reflektiert und pädagogisch vertretbar um 
(Kap. 1.1 und 6.1.1).

 X  Integrieren Sie Suchtprävention in das „All-
tagsgeschäft“. Daher das Thema regelmäßig 
in Teambesprechungen und mit jungen Men-
schen in kurzen und längeren Gruppen- und 
Einzelgesprächen aufgreifen. 

 X  Diskutieren Sie mit jungen Menschen über 
„Konsumverhalten“ (Beispielthemen in Kap. 
6.3.1) und beziehen Sie sie in die Regelent-
wicklung ein (6.2.3).

 X  Vertreten Sie entwickelte Haltung, Regeln und 
Konsequenzen zum Umgang mit unterschiedli-
chem Konsumverhalten als gemeinsame Linie 
solidarisch. 

 X  Eignen Sie sich Grundwissen über Wirkungen 
und Risiken von Substanzen und riskanten Ver-
haltensweisen an (Kap. 2 mit weiterführenden 
Hinweisen).

 X  Nutzen Sie Fortbildungen, regen Sie diese ggf. 
gemeinsam an (Kap. 6.2.4).

 X  Fördern Sie bei Kindern und Jugendlichen 
emotionale und soziale Kompetenzen, darun-
ter vor allem die Emotionsregulation; ebenso 
Handlungsalternativen zum Konsum (Kap. 
1.3.2 und 6.3.1).

 X  Erkennen Sie riskantes Konsumverhalten und 
schätzen Sie dieses im Hinblick auf das Risiko-
potenzial ein (Kap. 3 und 7.3). Intervenieren Sie 
konstruktiv (Kap. 6.3.2 und 6.3.3), ggf. auch in-
dem Sie Regeln zum risikomindernden Konsum 
mit dem jungen Menschen besprechen (Kap. 7.5).

 X  Machen Sie sich kundig, was im (körperlichen 
oder/und seelischen) Drogen-Notfall zu tun ist, 
und spielen Sie unterschiedliche Situationen in 
Gedanken durch (Kap. 7.5).
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Konsummuster Bedarf der Zielgruppen

Abstinenz  X  Individuell persönlichkeitsstärkende Methoden anwenden  
(z. B. Programm zur Förderung der Persönlichkeitsentwicklung) 

 X  Interaktive Vermittlung von Wissen zu Wirkungen und Risiken der  
Substanzen und Verhaltensweisen, die in der sozialen Umgebung konsumiert 
werden

 X  Bestehende Handlungsalternativen zum Konsum stärken

Genussorientierter  
Konsum

 X Vorgehen wie bei „Abstinenz“, zuzüglich:

 X  Gesprächspartner sein, der sich für das gewählte Konsummittel interessiert 
und über Wissen dazu verfügt

 X  Zur Reflexion des Konsums und der Konsummotivation anregen  
(Zusammenhang zwischen Konsum und Umgang mit Gefühlen)

 X  Regeln zum risikomindernden Gebrauch besprechen und vereinbaren

Riskanter  
Konsum 

 X   Vorgehen wie bei „genussorientiertem Konsum“, zuzüglich:

 X  Kurzintervention: Zur Reflexion des Konsums bzw. der Konsummotivation  
anregen unter Berücksichtigung der Stadien der Veränderungsbereitschaft 
nach Prochaska und DiClemente und des Motivational Interviewing nach  
Miller und Rollnick (2015)

 X  Einschätzung, ob Konsum als Hilfsmittel eingesetzt wird und, wenn ja, wofür 
genau? 

 X  Persönliches Ziel erarbeiten, wie sich das Konsumverhalten verändern soll

 X  Prozess einleiten: Praktische Strategien erarbeiten, wie dieses Ziel erreicht 
werden kann, und Begleitung bei der Umsetzung anbieten

 X  Bestehende Handlungsalternativen zum Konsum stärken und neue fördern, 
die dem „Hilfsmittel-Bedürfnis“ entsprechen

 X  (Erneute) Diagnostik auf eventuelle Komorbidität 

 X  Ggf. Verbote und Kontrollen

 X Ggf. Vermittlung in weiterführende Angebote

 X Unterstützung der Bezugsperson/en zum Umgang mit Konsum

Abhängigkeit  X   Vorgehen wie bei „riskantem Konsum“, zuzüglich:

 X  Einschätzung, ob eine seelische Erkrankung oder eine andere psychosoziale 
Schwierigkeit im Vordergrund steht: Reihenfolge bzw. Parallelität der Unter-
stützungsmaßnahmen festlegen: Sucht- bzw. psychiatrische Behandlung

7   Arbeitshilfen

7.1.2  Was können Fachkräfte bei welchem Konsummuster 
tun?
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Motivational Interviewing (MI) ist „eine spezifische 
Art des Gesprächs über Veränderung“ (Home-
page MINT14). Das Konzept hat seinen Ursprung 
in der Suchthilfe mit Erwachsenen und ist auch in 
der Suchtprävention weit verbreitet. Mittlerweile 
wurde der Ansatz neben Abhängigkeit auch auf 
andere Verhaltensweisen übertragen. Die Wirk-
samkeit von MI hat sich in vielen systematischen 
Übersichtsarbeiten gezeigt (z. B. Kaner, Brown, 
Jackson, 2012). 

Wenn es um Verhaltensänderungen (aller Art) 
geht, ist ein zentraler Ansatz des MI, die indivi-
duelle Ambivalenz der Entscheidung herauszu-
arbeiten: Was spricht für eine Veränderung? Was 
spricht dagegen?

7.2  Motivational Interviewing als Haltung und  
Beratungsform

Goethe beschrieb im „Faust“ die Ambivalenz als 
„zwei Herzen wohnen, ach! in meiner Brust“. Am-
bivalenz kann sich beispielsweise zeigen, wenn 

 X  sich jemand vorgenommen hat, regelmäßig 
joggen zu gehen, aber diesen Vorsatz immer 
wieder bricht, weil „der Tag schon anstrengend 
genug war“, er „heute keine Lust“ hat oder  
„es regnet“; 

 X  eine Frau zu ihrem gewalttätigen Partner  
zurückkehrt;

 X  ein Glücksspiel-Abhängiger doch wieder Geld 
in Automaten steckt, obwohl die Familie hoch 
verschuldet ist und er seiner Frau versprochen 
hat, dies nie wieder zu tun.

Außenstehende reagieren besonders auf selbst-
schädigendes Verhalten häufig mit dem „Kor-
rekturreflex“ (Miller, Rollnick, 2015, S. 20). Beim 
Korrekturreflex geschieht sehr Menschliches: Be-
zugspersonen versuchen (mit vielen Argumenten), 
der geliebten oder beruflich anvertrauten Person 
begreiflich zu machen, warum die Person dieses 
Verhalten einstellen sollte – oder sogar „muss“. 
Bei der betreffenden Person ruft solch einseitige 
Betonung der negativen Konsequenzen meist eine 
Abwehrreaktion hervor. Sie stellt sich ihrerseits 
komplett auf die „Pro-Seite“ des Verhaltens und 
geht aus dem Kontakt, weil sie sich bedrängt fühlt.

Beim MI wird gemeinsam versucht, zunächst die 
Bindekraft des Verhaltens in Worte zu fassen und 
zu verstehen: Welche Vorteile birgt das jeweilige 
Verhalten? In Anerkennung der Vorteile können 
beide auf die Nachteile schauen. Entscheidungen, 
ob oder welche Veränderungen angestrebt werden, 
sollen dabei von Klientinnen getroffen werden.

14 http://www.motivationalinterviewing.org/ 
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Um zur Verhaltensänderung zu motivieren und 
diese Änderung dann zu stabilisieren, nutzt MI vier 
grundlegende Kommunikationsstrategien (ebenda, 
S. 85 ff.):

 X  Offene Fragen stellen: Offene Fragen sind eine 
Einladung, über ein bestimmtes Thema nach-
zudenken und sich darüber auszutauschen 
(ebenda, S. 87). 
•   „Wenn du dir überlegst, wie dein Leben in 

einem Jahr aussehen könnte, welche Verän-
derung erhoffst du dir dann?“ (leicht verän-
dert, ebenda, S. 86)

•   „Was gefällt dir am Computerspielen?“

 X  Hervorheben positiver Aspekte: Beratende 
würdigen die Stärken und Bemühungen der 
Klientin oder des Klienten. Damit vermitteln 
sie Wertschätzung, Ermutigung sowie Unter-
stützung und festigen die Beziehung (ebenda, 
S. 87 f.).
•   „Du hast fast alles geschafft, was du dir vor-

genommen hast: drei Mal zum Training und 
drei Tage nicht gespielt … schafft nicht jeder 
… klasse gemacht!“

 X  Reflektierendes Zuhören kann auch mit  
„präziser Empathie“ umschrieben werden.  
Es werden Vermutungen darüber geäußert, 
was Klienten gemeint haben. Das spezielle 
Zuhören kann unterschiedliche Tiefe haben 
– eine einfache Wiederholung, eine komplexe 
Reflexion oder eine Fortführung des Gedan-
kens der Klienten (ebenda, S. 84). 
•   Klient. „Ich fühle mich heute ziemlich depri-

miert.“ 
Berater: „Es ist etwas geschehen, seit  
wir uns das letzte Mal unterhalten haben.“ 
(ebenda, S. 80)

•    Klient: „Ich hab kein Problem mit Drogen!“ 
Berater: „Du willst nicht, dass dich jemand 
in eine Schublade steckt.“ 
Klient: „Ja. Die vom Jugendamt hat  
doch keine Ahnung – tut so, als wär ich ein  
Junkie.“ 
Berater: „Du findest, Frau Müller hat deinen 
Cannabiskonsum aufgebauscht. Woran  
würdest du denn merken, dass jemand Pro-
bleme mit Cannabis hat?“

 X  Resümee ziehen: Beratende fassen unter-
schiedliche Aspekte zusammen, die Klientin-
nen genannt haben, z. B. einerseits die ange-
nehm empfundenen Wirkungen des Konsums, 
andererseits die damit verbundenen Kosten. 
Resümees können sammelnden Charakter ha-
ben, verbindenden (wenn ein Zusammenhang 
zu vorher Genanntem hergestellt wird) und 
überleitenden (wenn ein Thema beendet und 
das nächste begonnen wird) (ebenda, S. 91). 

MI umfasst die folgenden zentralen therapeuti-
schen Ziele und Prinzipien:

 X  Ziele und Wertvorstellungen der Klientinnen 
und Klienten erkunden (ebenda, S. 99)

 X  Das „Pro und Contra einer Verhaltensände-
rung“ (Ambivalenz) erkunden und Motivation 
für Veränderung wecken (ebenda, S. 187 ff.) 

 X  Hoffnung und Selbstvertrauen wecken  
(ebenda, S. 249)

 X  Diskrepanzen herausarbeiten, also Unter-
schiede zwischen der derzeitigen Situation und 
einem persönlichen Ziel (ebenda, S. 285)

 X  Einen Veränderungsplan entwickeln  
(ebenda, S. 315) 

 X  Veränderungsprozesse unterstützen  
(ebenda, S. 345) 
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Dieses Kapitel enthält unterschiedliche Instru-
mente, mit denen Fachkräfte das Konsumverhal-
ten junger Menschen erfassen können. 

Das erste Instrument (Kap. 7.3.1) können Fach-
kräfte im Rahmen sozialpädagogischer (Ein-
gangs-)Diagnostik nutzen, indem sie strukturiert 
zunächst das Ernährungsverhalten, dann den Me-
dienkonsum und abschließend den Substanzkon-
sum des jungen Menschen erheben. Angelehnt an 
Motivational Interviewing werden junge Menschen 
gefragt, ob sie mit ihrem jeweiligen Konsumver-
halten zufrieden sind. Wenn nicht, wird erhoben, 
ob bzw. wie motiviert sie sind, daran etwas zu ver-
ändern („Wichtigkeit“ auf einer Skala von 1 bis 10). 

7.3  Erhebungs- und Screening-Instrumente zum riskanten 
Konsumverhalten

Danach wird erfragt, inwieweit sie sich eine Ver-
änderung zutrauen („Zuversicht“ auf einer Skala 
von 1 bis 10). Fachkräfte können an den Antworten 
erkennen, inwieweit sie Veränderungsmotivation 
und/oder Selbstwirksamkeitserwartung fördern 
sollten. 

Bei den weiteren Kapiteln handelt es sich um me-
dizinische Diagnosekriterien (substanzbezogene 
Störungen) sowie ein Screening-Instrument (ris-
kanter Medienkonsum). Sie sollen pädagogischen 
Fachkräften Hinweise vermitteln, wann es sinnvoll 
ist, zur näheren Abklärung Expertinnen hinzuzu-
ziehen. Diagnosen können nur spezifisch dafür 
ausgebildete Personen stellen. 

Dieses Instrument wurde aus dem SCOFF-Frage-
bogen und aus Fragestellungen des Motivational 
Interviewing zur Veränderungsabsicht („Wichtig-
keit“ und „Zuversicht“) des „AUDIT-C“ entwickelt 
und zusammengestellt von N. Gaßmann.

7.3.1  Instrument zur Erhebung des Konsumverhaltens im 
Rahmen sozialpädagogischer Diagnostik
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Datum:

Name:

Geburtstag:

Einschätzung von:

Jungem Menschen selbst:  

Anderer Person:     
 (Name, ggf. Institution)

1. Essverhalten

Größe:           BMI = Gewicht (Kilo) : [Größe (cm) x Größe (cm)] = 

Die exakte Berechnung bezieht für Kinder und Jugendliche das Alter und Geschlecht mit ein.
Der BMI für Kinder und Jugendliche kann unter nachfolgendem Link auch online errechnet werden:
www.bzga-kinderuebergewicht.de 

Der SCOFF-Fragebogen greift die Kernsymptome einer Essstörung auf. Wenn mindestens zwei Fragen mit 
„ja“ beantwortet werden, besteht ein Grund zu weiterer Diagnostik. 

1) Übergibst du dich, wenn du dich unangenehm voll fühlst? 

2) Machst du dir Sorgen, weil du manchmal nicht mit dem Essen aufhören kannst? 

3) Hast du in der letzten Zeit mehr als 6 kg in 3 Monaten abgenommen? 

4) Findest du dich zu dick, während andere dich zu dünn finden? 

5) Würdest du sagen, dass Essen dein Leben sehr beeinflusst?

(Die fünf Fragen wurden dem SCOFF-Fragebogen entnommen. Quelle: Morgan, Reid und Lacey nach: RKI und BZgA, 2008, S. 52.  
Original: British Medical Journal 325, 7367, 755–756. www.bmj.com/content/bmj/319/7223/1467.full.pdf, Zugriff: 18.10.2015)

Ist der junge Mensch zufrieden mit seinem Ernährungsverhalten?

Ja    nein 

Wenn „nein“ …

Auf einer Skala von 1 bis 10:  
Wie wichtig ist es ihr/ihm, daran etwas zu verändern?  
(1 = sehr unwichtig und 10 = sehr wichtig)

Auf einer Skala von 1 bis 10:  
Wie zuversichtlich ist sie/er, daran etwas verändern zu können?  
(1 = gar nicht zuversichtlich und 10 = sehr zuversichtlich)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Welche Medien nutzt der junge Mensch?

Medium Häufigkeit der Nutzung Bemerkungen 

nie selten 1 – 3  
pro  
Woche

4 – 6  
pro  
Woche

tgl. 
bis zu 
einer 
Std.

tgl.  
bis zu  
3 Std.

tgl.  
über  
3 Std.

(z. B. „Lieblingsmedium“ 
ankreuzen)

Fernsehen

Computerspiele

Handy/Internet,  
z. B. soziale  
Netzwerke

Spielkonsole

Weiteres,  
und zwar

Weiteres,  
und zwar

2. Medienkonsum

Ist der junge Mensch zufrieden mit seinem Medienkonsum?

Ja    nein 

Wenn „nein“ …

Auf einer Skala von 1 bis 10:  
Wie wichtig ist es ihr/ihm, daran etwas zu verändern?  
(1 = sehr unwichtig und 10 = sehr wichtig)

Auf einer Skala von 1 bis 10:  
Wie zuversichtlich ist sie/er, daran etwas verändern zu können?  
(1 = gar nicht zuversichtlich und 10 = sehr zuversichtlich)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Mit welchen Substanzen hat der junge Mensch (welche) Erfahrung?

Substanz nie Alter  
bei Erst-
konsum

Aktuelles Konsumverhalten  
(Häufigkeit, Dosierung, ggf.  
Mischkonsum)

Bemerkungen    
(z. B. zu früherem  
Konsumverhalten)

Alkohol
(welche Art/en?)

Zigaretten

Cannabis

Amphetamin

Weiteres,  
und zwar

Weiteres,  
und zwar

3. Substanzkonsum
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Wenn Alkohol getrunken wird, bitte die drei Fragen 
aus dem „AUDIT-C“ ausfüllen lassen. 

Mit dem Screeningbogen „AUDIT-C“ (Rumpf et al., 
2001) können Hinweise auf riskanten Alkoholkon-

sum festgestellt werden. Vordrucke mit Fragen  
und Antworten zum Ankreuzen sind inklusive Aus-
wertung leicht über Internetsuchmaschinen zu 
finden.

1. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getränk 
zu sich?

Niemals  0

1 Mal im Monat oder seltener   1

2 bis 4 Mal im Monat  2

2 bis 3 Mal pro Woche  3

4 Mal oder mehrmals in der Woche  4

2. Wenn Sie alkoholische Getränke zu sich  
nehmen, wie viel trinken Sie dann typischerweise 
an einem Tag?

Ein alkoholhaltiges Getränk ist z. B. ein kleines 
Glas oder eine Flasche Bier, ein kleines Glas Wein 
oder Sekt, ein einfacher Schnaps oder ein Glas 
Likör.

1 – 2  0

3 – 4   1

5 – 6  2

7 – 9  3

10 oder mehr  4

Rumpf, H.-J., Meyer, C., Hapke, U., & John, U. (2001): Deutsche Version des Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT).  
Universität zu Lübeck, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie

3. Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Gläser Alkohol 
bei einer Gelegenheit?

Niemals  0

Seltener als 1 Mal im Monat   1

1 Mal im Monat  2

1 Mal pro Woche  3

Täglich oder fast täglich  4

AUDIT-C
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Ist der junge Mensch zufrieden mit seinem Substanzkonsum?

Ja    nein 

Wenn „nein“ …

Auf einer Skala von 1 bis 10:  
Wie wichtig ist es ihr/ihm, daran etwas zu verändern?  
(1 = sehr unwichtig und 10 = sehr wichtig)

Auf einer Skala von 1 bis 10:  
Wie zuversichtlich ist sie/er, daran etwas verändern zu können?  
(1 = gar nicht zuversichtlich und 10 = sehr zuversichtlich)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nimmt der junge Mensch Medikamente ein? Falls 
„ja“, muss er/sie dabei etwas beachten? Falls 
Rauschmittel konsumiert werden, sind Wechsel-
wirkungen mit der behandelnden Ärztin bereits 
abgeklärt? 

Aus der Sicht ... Ernährungsverhalten Medienkonsum Substanzkonsum

des jungen  
Menschen

der Fachkraft

Liegt riskantes Konsumverhalten vor? Bitte skalieren zwischen 0 (sehr unauffällig) und 3 (hochriskant)

Aus der Sicht ... Ernährungsverhalten Medienkonsum Substanzkonsum

des jungen  
Menschen

der Fachkraft

Soll am Konsumverhalten etwas verändert werden? Bitte skalieren zwischen 0 (nein) und 3 (unbedingt)

4. Bilanz
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Nachfolgende Kriterien zur Diagnose des schädli-
chen Gebrauchs und des Abhängigkeitssyndroms 
sind dem „Multiaxialen Klassifikationsschema für 
psychische Störungen des Kindes- und Jugendal-
ters“ (MAS) entnommen (Remschmidt, Schmidt, 
Poustka, 2012, S. 114 ff.).15

Auf der ersten Achse dieses Klassifikationssche-
mas orientieren sich die Autoren am ICD-10, 
einem gebräuchlichen Klassifikationssystem für 
medizinische Diagnosen bei Erwachsenen.

„Schädlicher Gebrauch

A.   Deutlicher Hinweis, dass der Substanzge-
brauch verantwortlich ist für die körperlichen 
oder psychischen Probleme, einschließlich 
der eingeschränkten Urteilsfähigkeit oder des 
gestörten Verhaltens, das evtl. zu Behinderung 
oder zu negativen Konsequenzen in den zwi-
schenmenschlichen Beziehungen geführt hat.

B.    Die Art der Schädigung sollte klar bezeichnet 
werden können.

C.   Das Gebrauchsmuster besteht mindestens seit 
einem Monat oder trat wiederholt in den letz-
ten zwölf Monaten auf.

D.   Auf die Störung treffen die Kriterien einer 
anderen psychischen oder Verhaltensstörung 
bedingt durch dieselbe Substanz zum gleichen 
Zeitpunkt nicht zu (außer akute Intoxikation 
F1x.0).“

(Remschmidt, Schmidt, Poustka, 2012, S. 115)

7.3.2  Kriterien zur Diagnose substanzbezogener Störungen

„Abhängigkeitssyndrom

Bei einer Substanzabhängigkeit handelt es sich 
um eine psychische Erkrankung. Folgende Kriteri-
en werden für eine Diagnose herangezogen:

Drei oder mehr der folgenden Kriterien sollten zu-
sammen mindestens einen Monat lang bestanden 
haben. Falls sie nur für eine kürzere Zeit gemein-
sam aufgetreten sind, sollten sie innerhalb von 
zwölf Monaten wiederholt bestanden haben:

1.   Ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang, die 
Substanz zu konsumieren.

2.   Verminderte Kontrolle über den Substanzge-
brauch (über den Beginn, die Beendigung oder 
die Menge des Konsums, d. h., dass entweder 
mehr von der Substanz konsumiert wird oder 
über einen längeren Zeitraum als geplant, 
dass es erfolglose Versuche oder den anhal-
tenden Wunsch gibt, den Substanzkonsum zu 
verringern oder zu kontrollieren).

15   Wir danken der Hogrefe AG für die freundliche Genehmigung der Textübernahme.
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3.   Ein körperliches Entzugssyndrom, wenn die 
Substanz reduziert oder abgesetzt wird, mit 
den für die Substanz typischen Entzugssym-
ptomen oder auch nachweisbar durch den 
Gebrauch derselben oder einer sehr ähnlichen 
Substanz, um Entzugssymptome zu vermin-
dern oder zu vermeiden.

4.   Toleranzentwicklung gegenüber den Subs-
tanzeffekten. Für eine Intoxikation oder um 
die gewünschten Effekte zu erreichen, müssen 
größere Mengen der Substanz konsumiert 
werden, oder es treten bei Konsum derselben 
Menge deutlich geringere Effekte auf.

5.   Einengung auf den Substanzgebrauch, was an 
der Aufgabe oder Vernachlässigung anderer 
wichtiger Vergnügungen oder Interessenbe-
reiche wegen des Substanzgebrauchs deutlich 
wird. Alternativ wird viel Zeit darauf verwandt, 
die Substanz zu bekommen, zu konsumieren 
oder sich davon zu erholen.

6.   Anhaltender Substanzkonsum trotz eindeutig 
schädlicher Folgen, was an dem fortgesetzten 
Gebrauch deutlich wird, obwohl der Betref-
fende sich über die Art und das Ausmaß des 
Schadens bewusst war oder hätte bewusst sein 
können.“

(Remschmidt, Schmidt, Poustka, 2012, S. 115 f.)

Die Diagnose einer Substanzabhängigkeit kann auf 
jede Substanzart bzw. -klasse angewendet werden. 
Es sind Alkohol, Opioide, Cannabinoide, Sedativa 
(Beruhigungsmittel) oder Hypnotika (Schlafmittel), 
Kokain, Stimulanzien einschließlich Koffein, Hallu-
zinogene, flüchtige Lösungsmittel (Schnüffelstof-
fe) und Tabak aufgeführt (Remschmidt, Schmidt, 
Poustka, 2012, S. 105 f.).

7.3.3  Screening-Instrument CSVk-S für exzessiven  
Mediengebrauch16 

16  Wir danken den Autoren für die freundliche Genehmigung der Textübernahme.
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Im Folgenden findest du einige Fragen dazu, wie 
du im Allgemeinen mit Computerspielen umgehst. 
Bitte beantworte alle Fragen so wahrheitsgemäß 
und vollständig wie möglich.

Denke bitte daran, dass es keine richtigen oder 
falschen Antworten gibt. Überlege bei der Beant-
wortung der einzelnen Fragen also nicht allzu lan-
ge, sondern kreuze diejenige Antwort an, welche 
dir spontan als die passendste erscheint.

Skala zum Computerspielverhalten bei Kindern und  
Jugendlichen (CSVk-S)
(Wölfling, K., Müller, K. W. & Beutel, M. E., 2009)

1a) Ich bin    Jahre alt und ich bin  männlich  weiblich 

1b) Ich besitze einen eigenen Computer  ja  nein

1c) Ich spiele seit ca.    Jahren Computerspiele 

1d)  Ich besuche folgende Schule:

    Hauptschule

    Integrierte Gesamtschule

    Realschule

    Gymnasium

    andere Schule, nämlich:  

Frage 1   
Wie viele Stunden spielst du durchschnittlich pro Wochentag (Mo. – Fr.) Computerspiele?    Stunden

Frage 2  
Wie viele Stunden spielst du durchschnittlich pro Tag am Wochenende / Ferien / Feiertag Computerspiele? 

  Stunden

Frage 3  
Wie häufig spielst du Computerspiele?

jeden Tag (1) 

2 – 3 Mal pro Woche (2) 

1 Mal pro Woche (3) 

1 Mal im Monat (4) 

weniger als 1 Mal im Monat (5) 

Frage 4  
Wie lange spielst du in der Regel Computerspiele?

weniger als 1 Stunde (1) 

1 – 2 Stunden (2) 

2 – 4 Stunden (3) 

4 – 6 Stunden (4) 

mehr als 6 Stunden (5) 
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Frage 5  
Wie stark bist du am Tag gedanklich mit Computerspielen beschäftigt?

  0   1    2    3   4 
 gar nicht  sehr stark

Frage 6  
Wie häufig hast du schon Computerspiele gespielt, obwohl du dir vorgenommen hattest, dies nicht zu tun, 
oder hast du häufiger bzw. länger gespielt, als du eigentlich beabsichtigt hattest?

  0   1    2    3   4 
 nie  sehr oft

Frage 7  
Fühlst du dich schlecht, wenn du keine Computerspiele spielen kannst?

  0   1    2    3   4 
 nie  sehr oft

Frage 8  
Hast du bemerkt, dass du immer häufiger oder länger spielen musst, um dich wieder gut oder entspannt 
zu fühlen?

  0   1    2    3   4 
 nie  sehr oft

Frage 9  
Wie stark ist dein durchschnittliches Verlangen nach Computerspielen?

  0   1    2    3   4 
 nicht  sehr stark 
 vorhanden vorhanden

Frage 10  
Wie häufig erscheint dir dein Verlangen nach Computerspielen so übermächtig, dass du diesem nicht  
widerstehen kannst?

  0   1    2    3   4 
 nie  sehr oft

Frage 11  
Wie häufig vermeidest du negative Gefühle durch Computerspiele? 
Bsp.: Spielst du oft, wenn du dich traurig, enttäuscht oder ärgerlich fühlst?

  0   1    2    3   4 
 nie  sehr oft

Frage 12  
Wie häufig hast du bisher versucht, dein Computerspielverhalten aufzugeben bzw. einzuschränken?

  0   1    2    3   4 
 nie  sehr oft

Wenn du schon einmal versucht hast, dein Computerspielverhalten zu ändern: Hast du es geschafft?

  ja    nein
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Frage 13  
Wie häufig hast du schon etwas Wichtiges vergessen (z. B. Hausaufgaben), weil du die ganze Zeit  
am Computer gespielt hast?

  0   1    2    3   4 
 nie  sehr oft

Frage 14  
Wie häufig hattest du das Gefühl, dass du zu viel oder zu lange am Computer gespielt hast?

  0   1    2    3   4 
 nie  sehr oft

Frage 15  
Sind aufgrund deines Computerspielverhaltens negative Folgen oder Probleme in folgenden  
Bereichen aufgetreten?

ja nein

     Probleme mit der Schule / Ausbildung (z. B. schlechtere Noten)

     Probleme mit der Familie / mit dem Partner bzw. Freunden (z. B. Streit)

     Geldprobleme (z. B. Schulden)

     Vernachlässigung von anderen Freizeitaktivitäten

     Vernachlässigung von Freunden / des Partners bzw. der Partnerin

     Probleme mit der Gesundheit (z. B. zu wenig Schlaf, Ernährung) 

Frage 16  
Wozu nutzt du im Allgemeinen das Internet?

nie selten  oft  sehr oft 
(0)  (1) (2) (3)

             Onlinespiele (Rollenspiele, Ego-Shooter etc.)

             Einkaufen

             Chatten

             E-Mails schreiben

             Onlinesex-Angebote

             Online-Glücksspiele

             Online-Communitys 

             Informationsrecherche
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Item-Nr. Item kritische  
Antwort

Wertung  
der Antwort

Ia – Id Demografische bzw. Nutzungsangaben entfällt ohne Wertung

Item 1
Wie viele Stunden spielst du durchschnittlich pro Wochentag 
Computerspiele?

ab 4 Stunden 1 Punkt

Item 2
Wie viele Stunden spielst du durchschnittlich pro Tag am 
Wochenende Computerspiele?

entfällt ohne Wertung

Item 3 Wie häufig spielst du Computerspiele? 1 2 Punkte

Item 4 Wie lange spielst du in der Regel Computerspiele?
5 
4

2 Punkte 
1 Punkt

Item 5
Wie stark bist du am Tag gedanklich mit Computerspielen 
beschäftigt?

4 
3

2 Punkte 
1 Punkt

Item 6
Wie häufig hast du schon Computerspiele gespielt, obwohl 
du dir vorgenommen hattest …?

4 
3

2 Punkte 
1 Punkt

Item 7
Fühlst du dich schlecht, wenn du keine Computerspiele 
spielen kannst?

4 
3 
2

2 Punkte 
1 Punkt 
1 Punkt

Item 8
Hast du bemerkt, dass du immer häufiger oder länger spie-
len musst …?

4 
3

2 Punkte 
1 Punkt

Item 9
Wie stark ist dein durchschnittliches Verlangen nach Com-
puterspielen?

4 
3

2 Punkte 
1 Punkt

Item 10
Wie häufig erscheint dir dein Verlangen nach Computerspie-
len so übermächtig, dass …?

4 1 Punkt

Item 11
Wie häufig vermeidest du negative Gefühle durch Computer-
spiele?

4 
3

2 Punkte 
1 Punkt

Item 12

Wie häufig hast du bisher versucht, dein Computerspielver-
halten aufzugeben/einzuschränken?

4 
3

2 Punkte
>  Wertung nur in Kombination mit: „Wenn du es schon  

einmal versucht hast, hast du es geschafft?“
„nein“

Item 13
Wie häufig hast du schon etwas Wichtiges vergessen, weil 
du die ganze Zeit am Computer …?

4 
3

2 Punkte 
1 Punkt

Item 14
Wie häufig hattest du das Gefühl, dass du zu viel oder zu 
lange gespielt hast?

4 
3

2 Punkte 
1 Punkt

Item 15
Sind aufgrund deines Computerspielverhaltens negative 
Folgen aufgetreten?

pro „ja“ 0,5 Punkte

Item 16 Wozu nutzt du im Allgemeinen das Internet? entfällt ohne Wertung

7   Arbeitshilfen

Auswertungsblatt (CSVk-S)
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Maximal erreichbare Gesamtpunktzahl: 27

Klinische Cutoffs:  
7,0 bis 13,0 Punkte  =  Missbrauch
ab 13,5 Punkte  =  Abhängigkeit 
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Diagnose Anorexia nervosa 
(Magersucht)

Bulimia nervosa
(Ess-Brech-Sucht)

Binge Eating
(Essattacken)

Adipositas (starkes Übergewicht)
durch übermäßige Kalorienzufuhr

Kriterien zur Beschreibung

Im ICD-10 verschlüsselt 
unter:

F 50.017 im Kapitel V, psychische und  
Verhaltensstörungen

F 50.2 im Kapitel V, psychische und  
Verhaltensstörungen

F 50.8 „Sonstige Essstörungen“
Im DSM-5 verschlüsselt unter 307.51

E 66.0 im Kapitel IV, Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten

BMI

(bei Kindern und Jugend-
lichen sind zusätzlich die 
alters- und geschlechts- 
spezifischen Referenzkur-
ven zu berücksichtigen)

Mindestens 15 % unter dem zu erwartenden 
Gewicht

Erwachsene: BMI unter 17,5

Kinder und Jugendliche: unterhalb der 10. 
BMI-Altersperzentile (Deutsche Gesellschaft 
für Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie et al., 2011, S. 12)

Große Spannweite zwischen unterem  
Normal- bis leichtem Übergewicht, also  
BMI zwischen 18,5 bis 25

Häufig bei Personen mit einem BMI über 30.
Das Übergewicht ist meist (auch) auf eine allgemeine 
Tendenz zum Überessen und „chaotische“ Essgewohn-
heiten zurückzuführen. (Deutsche Gesellschaft für  
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie et al., 
2011, S. 29)

Einteilung in drei Schweregrade 
Erwachsene: ab BMI von 30
Kinder und Jugendliche: ab der 90. BMI-Perzentile

Zentrale Merkmale Charakteristisch für Anorexie und Bulimie sind:
• Starkes Streben, schlank zu sein, mit rigiden Diät-Regeln und Angst davor, dick zu werden
• Anspruch, perfekt zu sein
• Permanente, zwanghafte Beschäftigung mit (Nicht-)Essen
•  Verzerrte Wahrnehmung der eigenen Körperdimensionen 

(Legenbauer, Vocks, 2014, S. 18)
• Das Selbstwertgefühl ist stark vom Körperbild abhängig

„Essanfälle sind gekennzeichnet durch eine große,  
in kurzer Zeit aufgenommene Nahrungsmenge  
und Kontrollverlust. Sie treten in spezifischen  
Situationen auf und folgen meist negativer Stimmung. 
Zudem sind dysfunktionale kognitive Prozesse an der 
Auslösung beteiligt. Positiv verstärkend wirken die  
kurzfristige Erleichterung und die mögliche Ablenkung 
von negativen Ereignissen.“ (Legenbauer, Vocks, 2014,  
S. 34)

Essanfälle können geplant und spontan auftreten

Adipositas ist dadurch gekennzeichnet, dass der  
Körper einen übermäßigen Anteil Fettgewebe aufweist. 
Dies entsteht durch eine positive Energiebilanz, das heißt, 
die aufgenommene Kalorienmenge ist höher als der Ver-
brauch des Körpers

Abgrenzung zu Essstörungen: Wenn zur Adipositas  
ein chaotisches Essverhalten, Überessen oder  
Essanfälle auftreten, handelt es sich um Symptome  
von Essstörungen. Sie können analog der Klassifika-
tionssysteme kategorisiert werden und sollten  
behandelt werden

Essanfälle kommen bei einer Unterform der 
Anorexie vor, aber nicht so regelmäßig wie 
bei der Bulimie (F 50.01)

Im Vordergrund stehen das Bemühen um 
Selbstkontrolle und Beherrschen von Emoti-
onen

Beim restriktiven Umgang mit Essen,  
ggf. auch exzessivem Sporttreiben, spüren  
Patientinnen Stolz und Kontrolle, daher eher 
Leugnung einer Erkrankung

(Legenbauer, Vocks, 2014, S. 18)

Charakteristisch sind häufige Essanfälle  
mit umgehenden „Gegenmaßnahmen“

Eher Neigung zu mangelnder Selbst- 
kontrolle, was mit erhöhter Impulsivität  
und emotionaler Instabilität einhergeht

Patientinnen erleben den Umgang mit  
Essen als belastend, daher kommt es  
eher zu einer Krankheitseinsicht

(Legenbauer, Vocks, 2014, S. 18)

Gewichtsregulierende 
Gegenmaßnahmen wie  
z. B. selbst herbeigeführ-
tes Erbrechen, Einnahme 
von Abführmitteln oder 
Appetitzüglern?

Ein Teil der Betroffenen nimmt diese Maß-
nahmen vor (F 50.01); ein anderer Teil nicht 
(F 50.00)

Ja Nein Nein

Selbstwahrnehmung der 
Betroffenen: Kontrollver-
lust über das Verhalten 
und/oder Leidensdruck?

Selbstwahrnehmung: Kontrolle des Essens; 
besonders zu Beginn der Erkrankung kein 
Leidensdruck 

Fremdwahrnehmung: Kontrollverlust der 
restriktiven Nahrungsaufnahme

Kontrollverlust und Leidensdruck Kontrollverlust und Leidensdruck Offen

Welche Relevanz für  
dieses Handbuch?

Eher als Exkurs behandelt Eher als Exkurs behandelt Im Sinne eines „Konsum-Themas“ behandelt – des Aus-
weichens vor unangenehmen Gefühlen

Im Sinne gesundheitsförderlicher Präventions-Maßnah-
men zum „Schutz vor Überernährung“ behandelt, ggf. 
auch als „Konsum-Thema“ / Ausweichen vor unangeneh-
men Gefühlen

17 siehe Seite 142 oben
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7.3.4  Essstörungen und Adipositas im Überblick
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Diagnose Anorexia nervosa 
(Magersucht)

Bulimia nervosa
(Ess-Brech-Sucht)

Binge Eating
(Essattacken)

Adipositas (starkes Übergewicht)
durch übermäßige Kalorienzufuhr

Kriterien zur Beschreibung

Im ICD-10 verschlüsselt 
unter:

F 50.017 im Kapitel V, psychische und  
Verhaltensstörungen

F 50.2 im Kapitel V, psychische und  
Verhaltensstörungen

F 50.8 „Sonstige Essstörungen“
Im DSM-5 verschlüsselt unter 307.51

E 66.0 im Kapitel IV, Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten

BMI

(bei Kindern und Jugend-
lichen sind zusätzlich die 
alters- und geschlechts- 
spezifischen Referenzkur-
ven zu berücksichtigen)

Mindestens 15 % unter dem zu erwartenden 
Gewicht

Erwachsene: BMI unter 17,5

Kinder und Jugendliche: unterhalb der 10. 
BMI-Altersperzentile (Deutsche Gesellschaft 
für Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie et al., 2011, S. 12)

Große Spannweite zwischen unterem  
Normal- bis leichtem Übergewicht, also  
BMI zwischen 18,5 bis 25

Häufig bei Personen mit einem BMI über 30.
Das Übergewicht ist meist (auch) auf eine allgemeine 
Tendenz zum Überessen und „chaotische“ Essgewohn-
heiten zurückzuführen. (Deutsche Gesellschaft für  
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie et al., 
2011, S. 29)

Einteilung in drei Schweregrade 
Erwachsene: ab BMI von 30
Kinder und Jugendliche: ab der 90. BMI-Perzentile

Zentrale Merkmale Charakteristisch für Anorexie und Bulimie sind:
• Starkes Streben, schlank zu sein, mit rigiden Diät-Regeln und Angst davor, dick zu werden
• Anspruch, perfekt zu sein
• Permanente, zwanghafte Beschäftigung mit (Nicht-)Essen
•  Verzerrte Wahrnehmung der eigenen Körperdimensionen 

(Legenbauer, Vocks, 2014, S. 18)
• Das Selbstwertgefühl ist stark vom Körperbild abhängig

„Essanfälle sind gekennzeichnet durch eine große,  
in kurzer Zeit aufgenommene Nahrungsmenge  
und Kontrollverlust. Sie treten in spezifischen  
Situationen auf und folgen meist negativer Stimmung. 
Zudem sind dysfunktionale kognitive Prozesse an der 
Auslösung beteiligt. Positiv verstärkend wirken die  
kurzfristige Erleichterung und die mögliche Ablenkung 
von negativen Ereignissen.“ (Legenbauer, Vocks, 2014,  
S. 34)

Essanfälle können geplant und spontan auftreten

Adipositas ist dadurch gekennzeichnet, dass der  
Körper einen übermäßigen Anteil Fettgewebe aufweist. 
Dies entsteht durch eine positive Energiebilanz, das heißt, 
die aufgenommene Kalorienmenge ist höher als der Ver-
brauch des Körpers

Abgrenzung zu Essstörungen: Wenn zur Adipositas  
ein chaotisches Essverhalten, Überessen oder  
Essanfälle auftreten, handelt es sich um Symptome  
von Essstörungen. Sie können analog der Klassifika-
tionssysteme kategorisiert werden und sollten  
behandelt werden

Essanfälle kommen bei einer Unterform der 
Anorexie vor, aber nicht so regelmäßig wie 
bei der Bulimie (F 50.01)

Im Vordergrund stehen das Bemühen um 
Selbstkontrolle und Beherrschen von Emoti-
onen

Beim restriktiven Umgang mit Essen,  
ggf. auch exzessivem Sporttreiben, spüren  
Patientinnen Stolz und Kontrolle, daher eher 
Leugnung einer Erkrankung

(Legenbauer, Vocks, 2014, S. 18)

Charakteristisch sind häufige Essanfälle  
mit umgehenden „Gegenmaßnahmen“

Eher Neigung zu mangelnder Selbst- 
kontrolle, was mit erhöhter Impulsivität  
und emotionaler Instabilität einhergeht

Patientinnen erleben den Umgang mit  
Essen als belastend, daher kommt es  
eher zu einer Krankheitseinsicht

(Legenbauer, Vocks, 2014, S. 18)

Gewichtsregulierende 
Gegenmaßnahmen wie  
z. B. selbst herbeigeführ-
tes Erbrechen, Einnahme 
von Abführmitteln oder 
Appetitzüglern?

Ein Teil der Betroffenen nimmt diese Maß-
nahmen vor (F 50.01); ein anderer Teil nicht 
(F 50.00)

Ja Nein Nein

Selbstwahrnehmung der 
Betroffenen: Kontrollver-
lust über das Verhalten 
und/oder Leidensdruck?

Selbstwahrnehmung: Kontrolle des Essens; 
besonders zu Beginn der Erkrankung kein 
Leidensdruck 

Fremdwahrnehmung: Kontrollverlust der 
restriktiven Nahrungsaufnahme

Kontrollverlust und Leidensdruck Kontrollverlust und Leidensdruck Offen

Welche Relevanz für  
dieses Handbuch?

Eher als Exkurs behandelt Eher als Exkurs behandelt Im Sinne eines „Konsum-Themas“ behandelt – des Aus-
weichens vor unangenehmen Gefühlen

Im Sinne gesundheitsförderlicher Präventions-Maßnah-
men zum „Schutz vor Überernährung“ behandelt, ggf. 
auch als „Konsum-Thema“ / Ausweichen vor unangeneh-
men Gefühlen

Hauptkategorien der Essstörungen und Adipositas im Überblick (Zusammenstellung: N. Gaßmann)

7   Arbeitshilfen



142 7   Arbeitshilfen

Als Interventionsmaßnahme notieren auffällig 
gewordene junge Menschen zunächst für sich al-
lein, was für sie persönlich Alarmzeichen wären, 
die ihnen signalisieren, weniger zu konsumieren 
oder den Konsum zu beenden. Fachkräfte können 
an den Antworten erkennen, welches Ausmaß an 
Konsequenzen die betreffende Person bereit ist in 
Kauf zu nehmen.

7.4  Übungen zur Reflexion: Umgang mit Substanzen

Bei der Besprechung der Antworten können Fach-
kräfte unterstützen, weiter in die Tiefe zu gehen, 
und ggf. auch den nachfolgenden Bogen gemein-
sam durchgehen.

7.4.1  Wie erkennt man seelische Abhängigkeit?

17  Die S3-Leitlinie „Diagnostik und Therapie der Essstörungen“ verweist auf Studien, nach denen die Hauptkategorien des DSM-IV 
und der ICD-10 lediglich rund 40 bis 60 % der Patientinnen mit einer klinisch bedeutsamen Essstörung erfassen. Es soll darauf 
geachtet werden, auch die diagnostischen Kategorien atypischer und nicht näher bezeichneter Essstörungen anzuwenden (DGPM 
et al., 2011, S. 8). Die Verfasser verweisen beispielhaft auf den „Eating Disorder Examination-Questionnaire“ (EDE-Q) und auf 
weitere Fragebögen im Internet: http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-026.html (Zugriff: 18.10.2016) (ebenda, S. 9).
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     trifft zu  trifft nicht zu

Wenn die Gedanken (fast) täglich um das Besorgen der Substanz und  
Konsumgelegenheiten kreisen.  

Wenn man Konsum verheimlicht.  

Wenn Freunde äußern, dass sie sich Sorgen machen.  

Wenn Eltern oder Betreuer äußern, dass sie sich Sorgen machen.  

Wenn man seine eigenen Regeln und/oder Vorsätze im Umgang mit Konsum  
bricht (und sich das selbst „schönredet“ wie z. B. „ging ja nicht anders, weil …“).  

Wenn man nicht konsumierende Menschen als „langweilig“ empfindet.  

Wenn man nur noch mit Menschen zusammen ist, die auch konsumieren.  

Wenn andere Beschäftigungen langweilig und unattraktiv erscheinen.  

Wenn andere Gesprächsthemen langweilig und unattraktiv erscheinen.  

Wenn man in der Schule zugunsten des Konsums schlechte Noten in Kauf nimmt.   

Wenn andere oft „schuld sind“, dass einem etwas Missliches passiert.   

Wenn man alleine konsumiert.  

Wenn man Geld geschenkt bekommt und einer der ersten Gedanken ist,  
wie viel der Lieblingssubstanz, Computerspiele usw. man dafür kaufen kann.  

Wenn man mit Freunden mehr Zeit mit der Substanz bzw. Tätigkeit als  
ohne verbringt.  

Wenn man unter Anspannung oder Gereiztheit direkt das Bedürfnis zu  
konsumieren hat.  

Wenn man (fast) all sein Geld dafür ausgibt.  

Wenn man sich illegal oder selbstschädigend verhält, um an Geld für die  
Substanz zu kommen.  

Wenn man unter dem Einfluss einer Substanz Schule oder Arbeitsplatz aufsucht.  

Wenn man sich selbst mit seinem Konsumverhalten schon gefährdet hat  
(z. B. betrunken Fahrrad gefahren).  

Wenn man andere zum Mitkonsumieren überreden will.  

Speziell Cannabis:  
- Wenn man ohne zu kiffen Schlafprobleme hat.   
- Wenn man vergesslich wird.  

Wenn man ohne Konsumgelegenheit gereizt ist.  

(Zusammenstellung: N. Gaßmann) 
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Für etwas längerfristig Substanzen konsumieren-
de junge Menschen empfehlen wir, das nachfol-
gende Konsumdiagramm auszufüllen (entwickelt 
von inEchtzeit, Beratungsstelle für synthetische 
Drogen und Cannabis der Krisenhilfe e. V. Bochum).  
Es regt die Reflexion an.

Ziel: Das bisherige persönliche Konsumverhalten 
soll in seiner Entwicklung auf einen Blick deutlich 
werden. Zusammenhänge zwischen Lebensereig-
nissen und Veränderungen im Konsumverhalten 
sollen erkannt werden.

Umsetzung: Die Achsen mit Beschriftung auf ein 
(kariertes) Blatt übertragen. Für jede Substanz 
eine Farbe zuordnen (Alkohol blau, Zigaretten 

gelb, Cannabis grün, Amphetamin rot, Sonstiges 
pink) und ggf. Farbkopien anfertigen.

Der/Die Jugendliche trägt für jede bislang konsu-
mierte Substanz im Altersverlauf Kreuze auf der 
entsprechenden Höhe des Konsummusters ein. 
Dann werden die Kreuze mit einer Linie verbunden.

Beispiele zur Reflexion: Was fällt dir auf? Welche 
Gründe gab es dafür, dass sich dein Konsum ge-
steigert oder gesenkt hat? Wie hat es vor zwei Jah-
ren funktioniert, deinen Konsum einzuschränken? 
Bist du zufrieden oder unzufrieden, wie die Kurven 
am rechten Ende aussehen? Wie sollen die Kurven 
weiter verlaufen?

7.4.2  Konsumdiagramm erstellen

10 J. 11 J. 12 J. 13 J. 14 J. 15 J. 16 J. 17 J. 18 J. 19 J. Alter

täglich,  
auch tagsüber

täglich, abends

mehrmals die 
Woche

jedes  
Wochenende

mehrmals/ 
Monat

unregelmäßig

selten

1 x probiert

aufgehört

Häufigkeit

1 4

2 5

6

Zigaretten1

Alkohol2

Pilze3

Cannabis4

Ecstasy/Speed5

Sonstiges6

3

Beispiel für die Konsumdiagramm-Umsetzung
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Wenn Menschen sich mit dem Gedanken tragen, 
ihr längerfristiges Konsumverhalten zu reduzie-
ren oder zu beenden, löst das oft Befürchtungen 
aus. Es kann hilfreich sein, sich (schriftlich) diese 
Befürchtungen bewusst zu machen und passen-
de Strategien zu überlegen, wie möglicherweise 
auftauchende Schwierigkeiten gemeistert werden 
können.18 Nachfolgend ist die Tabelle mit beispiel-
haften Themen und Strategien für Cannabis aus-
gefüllt.

7.4.3  Mögliche Themen und Strategien bei der Veränderung 
des Cannabiskonsums

18  entwickelt von inEchtzeit, Beratungsstelle für synthetische Drogen und Cannabis der Krisenhilfe e. V. Bochum
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Mögliche Themen Mögliche Strategien

Nicht mehr dazugehören; 
Partner oder Freundinnen 
konsumieren weiter

Mit Partnern und Freundinnen, die weiterhin konsumieren,  
feste Absprachen treffen, z. B. „nicht in meiner Gegenwart kiffen“. 
Kontakt zu alten Freunden oder Bekannten suchen, für die Cannabis 
(und andere Drogen) keine oder eine möglichst geringe Rolle spielt

Persönliche Stärken und Interessen nutzen, um neue Menschen  
kennenzulernen (z. B. humorvoll; früher gerne Handball gespielt)

Langeweile, auf nichts Lust 
Wenig Tagesstruktur, wenn 
das Beschaffen und Konsu-
mieren wegfällt

Einen (Tages-/Wochen-)Plan erstellen, was (besonders in der ersten 
Zeit) zu unternehmen ist (Probetraining im Sportstudio, alte Freundin 
treffen usw.)
Diesen Plan umsetzen, auch wenn zuvor keine Lust darauf 

Sex ist langweilig, nicht mehr 
so intensiv; weniger oder keine 
Lust mehr auf Sex

Sex ohne Drogen ist anders, aber nicht schlechter. In der Übergangszeit 
kann es hilfreich sein, Neues auszuprobieren und sich auch mit Sex  
Zeit zu geben, bis sich Gefühle und Empfindungen reguliert haben

(Ein-)Schlafstörungen Keine Angst vor Schlafstörungen haben! Es ist anstrengend, aber  
kein Drama, ein paar Nächte wenig zu schlafen 
DVDs besorgen, um über die ersten Nächte zu kommen 
Neue Einschlafrituale finden

Unangenehme Gefühle kom-
men hoch: Gereiztheit bis 
Aggressivität, Depressivität, 
Angst

Sich immer wieder bewusst machen, dass diese Gefühle gerade  
„normal“ sind – zuvor hat Cannabis eine „zweite Haut“ gegeben (Gefühl 
eines „Wattebauschs“), von der Unangenehmes sanft abgeprallt ist 
Die Seele bzw. Gefühlsregulation benötigt ein paar Wochen, um sich an 
die neue Situation zu gewöhnen

Psychotherapie machen. Dies ist besonders zu empfehlen, wenn nach 
zwei bis drei Wochen Abstinenz unangenehme Gefühle stärker statt 
schwächer werden

Schon mehrmals versucht, 
das Konsumverhalten zu ver-
ändern, und immer rückfällig 
geworden

Mutig und optimistisch den nächsten Anlauf starten. Sich bewusst  
machen, was bei den letzten Versuchen die „Stolperfallen“ waren, und 
besonders zu diesen Rückfallgründen Strategien entwickeln

Abschiedsritual (Abschiedsbrief an Substanz oder Verhaltensweise  
schreiben, Wasserpfeife beerdigen)

Schriftlichen Notfallplan erstellen: Was ist zu tun, wenn großes  
Bedürfnis zu konsumieren aufkommt?

Merkkärtchen mit Zielen und Wichtigkeit des Vorhabens schreiben

Ohne Beruhigung durch Can-
nabis: Sorge, „auszurasten“, 
gewalttätig zu werden

Versuchen, diese Sorge realistisch einzuschätzen

An einem Anti-Gewalt-Training teilnehmen

Zugreifen, wenn Cannabis  
angeboten wird

In Gedanken durchspielen, was zu tun ist, wenn einem die Substanz/
Verhaltensweise angeboten wird. Wenn diese Situation auftaucht, nicht 
nachdenken, sondern nur den Plan „abspulen“

Ohne Cannabis erscheint alles 
Grau in Grau

Erfolge feiern und sich belohnen

Geld, das man sonst für die Substanz/Verhaltensweise ausgegeben hat, 
für eine reizvolle Sache in die Spardose geben

7   Arbeitshilfen

Beispielhafte Themen und Strategien bei der Veränderung des Cannabiskonsums
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Die Ambivalenzenwaage, manchmal auch Vierfel-
derschema genannt, wird im Hinblick auf Vor- und 
Nachteile der Veränderung des Konsumverhaltens 
ausgefüllt (Miller, Rollnick, 2015).

Die Übung eignet sich gut für Menschen, die be-
reits Nachteile durch den Konsum wahrgenommen 
haben. Mit Jugendlichen, die sich keinerlei Kosten 
durch den Konsum bewusst sind, sollte sie dage-
gen nicht genutzt werden.

7.4.4  Ambivalenzenwaage nach Miller und Rollnick

Vorteile der Änderung

 X Spannend, neue Leute kennenzulernen

 X Mehr Geld

 X  Schule besser abschließen, dadurch  
wahrscheinlich bessere Lehrstelle

 X Stolz auf mich, dass ich’s geschafft habe

Vorteile des Konsums

 X  Schnelle, einfache Entspannung,  
vor allem wenn ich genervt bin

 X  Cannabis ist meine „Versicherung“,  
dass ich nicht vor Wut ausraste

 X Musik und Sex sind intensiver

Nachteile des Konsums

 X  Risiko, Ärger mit der Polizei / dem Gericht  
zu bekommen

 X  Wir hängen viel ab, das ist manchmal  
langweilig

 X Vergesslich

 X Dauernd Ärger und Gespräche mit Betreuern

Nachteile der Änderung 

 X  Wird anstrengend

 X  Zu Beginn Entzugssymptome,  
z. B. Schlafstörungen, sehr gereizt

 X  Meine Kollegen werden weiter kiffen.  
Heißt das Verlust dieser Freundschaften?
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Minderjährige sollten motiviert werden, keinerlei 
Rauschmittel zu konsumieren. Dies gelingt jedoch 
lediglich zu einem kleinen Prozentsatz (vgl. Kap. 
1.1). Dem größeren Teil der jungen Menschen, 
nämlich den bereits konsumierenden, sollten Re-
geln vermittelt werden, wie sie mit Rauschmitteln 
umgehen sollten. Dabei handelt es sich (neben 
einem Beendigungsplan) um eine Schutzmaß-
nahme. Botschaft: „Wir sind dagegen, dass du 
Rauschmittel konsumierst, und geben dir jegliche 
Unterstützung, mit klarem Kopf zu leben und ei-
nen etwaigen Konsumbeginn so weit wie möglich 
hinauszuschieben. Wenn du dich dennoch ent-
scheidest zu konsumieren, halte dich bitte an die 
folgenden Konsum-Regeln.“

 X Dosis/Dauer beschränken

 X Mehrere konsumfreie Tage in der Woche 

 X  Kein Konsum zur Erleichterung von unange-
nehmen Gefühlen 

 X  Nicht alleine konsumieren 

 X  Punktnüchternheit: Kein Konsum oder keine 
Nachwirkungen davon während der Arbeit, 
Schule, Verkehrsteilnahme

 X  Überblick über Mengen: Nicht aus Tetra Paks® 
oder großen Flaschen trinken, sondern aus 
Gläsern

 X Kein Mischkonsum mehrerer Substanzen 

 X  Füreinander Verantwortung übernehmen: Sich 
vor dem Konsum untereinander versichern, 
aufeinander zu achten. Niemand darf allein 
zurückgelassen werden, wenn es ihm oder ihr 
schlecht geht. Eine Person aus der Gruppe 
sollte nüchtern bleiben, um für ggf. eintreten-
de Notfälle einen klaren Kopf zu haben.

 X  Kein Erwachsener, der abhängig ist, hat sich 
als Kind oder Jugendlicher vorgestellt, später 
abhängig zu werden. Die Entwicklung einer 
Abhängigkeit ist ein schleichender Prozess. 
Überleg dir, was genau dich vor einer Abhän-
gigkeit schützt: Was sind deine Talente und 
Stärken? Worauf kannst du dich stützen, damit 
du Substanzen nicht als „Krücke“ brauchst? 
Was sind deine Regeln, an die du dich halten 
möchtest, um dich nicht von Substanzen ab-
hängig zu machen? Was sind Signale, an denen 
du merken würdest, dass dein Konsum zu hoch 
wird?  
Beantworte diese Fragen schriftlich und 
schaue dir von Zeit zu Zeit an, ob du die Dinge 
noch genauso siehst. Wenn Veränderungen in 
deiner Haltung auftreten: Sei dir selbst gegen-
über kritisch, ob du etwas „schönredest“

Der Konsum von Rauschmitteln ist immer mit 
deutlichen Risiken verbunden. Diese Risiken liegen 
auf körperlicher, seelischer und sozialer Ebene.

7.5 Hinweise zum risikomindernden Umgang mit  
Substanzen und Verhalten im Drogen-Notfall
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Verhalten im Notfall

Wer zusammen legale und/oder illegale Drogen 
konsumiert, sollte auch Verantwortung füreinan-
der übernehmen. Es ist hilfreich, für sich allein 
und im Freundeskreis als Gedankenexperiment 
durchzuspielen, wer was unternehmen würde, 
wenn es einem Freund oder einer Freundin aus 
unterschiedlichen Gründen im Zusammenhang mit 
Substanzkonsum schlecht geht.

Seelische Notfälle

Besonders bei wahrnehmungsverändernden Dro-
gen (z. B. LSD, psychoaktive Pilze), aber auch beim 
Dauerkonsum von Stimulanzien (z. B. Amphetamin) 
kann es zu Ängsten und Verfolgungsgedanken 
kommen. Diese können akut im Rausch auftreten. 

 X  Es ist wichtig, selbst ruhig zu bleiben und diese 
Ruhe auf die betroffene Person auszustrahlen 
– also beruhigend mit der Person sprechen, 
sie von ängstigenden Ideen ablenken und 
leichten Körperkontakt anbieten

 X  Der Person versichern, dass ihre gegenwärti-
gen Gefühle von Drogen ausgelöst werden und 
gleich wieder vorübergehen 

 X  Der Person versichern, dass sie nicht allein 
gelassen wird und in Sicherheit ist

 X  Die Person an einen ruhigen Ort bringen. 
Grundsätzlich können Ortswechsel beruhigend 
wirken 

 X  Wenn eine Helferin oder ein Helfer selbst 
durch die Situation in Angst gerät oder die be-
troffene Person nicht zu beruhigen ist, muss 
ein Arzt gerufen werden 

Wenn Gefühle wie z. B. Angst, Verwirrung oder Ver-
folgungsgedanken über einen längeren Zeitraum 
anhalten, auch wenn die Person nicht mehr unter 
dem Einfluss von Substanzen steht, ist das als 
sehr bedenklich einzuschätzen. Es kann sich dabei 
um Symptome einer psychotischen Störung, also 
einer schwerwiegenden psychischen Erkrankung 
handeln. In diesen Fällen ist es sehr wichtig, so 
früh wie möglich den Rat einer Psychiaterin einzu-
holen. Je länger der Arztbesuch hinausgeschoben 
wird, desto höher ist das Risiko, dass sich aus ei-
ner vorübergehenden psychotischen Episode eine 
(unter Umständen lebenslange) manifeste Erkran-
kung entwickelt.

Körperliche Notfälle

Gerade im Zusammenhang mit Alkohol kann es 
schnell zu körperlichen Symptomen kommen: 
Torkeln, Lallen und Erbrechen sind Vergiftungser-
scheinungen und zeigen eine Überdosierung an. 

Fachkräfte wie auch (junge) Konsumenten sollten 
über potenzielle Risiken Bescheid wissen und sich 
mit Maßnahmen zur Ersten Hilfe auskennen. Die 
Homepage der Drugscouts (Leipzig) ist dafür zu 
empfehlen: www.drugscouts.de. Es gibt umfang-
reich Hinweise zum risikomindernden Gebrauch 
einzelner Substanzen und auch zum Umgang mit 
körperlichen Notfällen: Hier auf „Drogen & Info“ 
klicken, dann weiter zu „Erste Hilfe“. Besucherin-
nen erfahren, was beispielsweise bei Bewusstlo-
sigkeit, Atem-/Herzstillstand oder Hitzschlag zu 
tun ist. 

Ein Erste-Hilfe-Kurs ist nicht nur für Konsumenten 
sinnvoll – zumindest sollten Fachkräfte, die vom 
riskanten Substanzkonsum wissen, solche Notla-
gen mit Betreuten gedanklich durchspielen.

Als wichtige Faustregel gilt grundsätzlich: Bei  
körperlichen oder seelischen Drogen-Notfällen 
lieber einmal zu viel als einmal zu wenig einen 
Krankenwagen rufen. 



150 7   Arbeitshilfen

Nachfolgend sind beispielhaft Literaturtipps zu 
zwei Themenbereichen aufgeführt:

 X  Informationen zum Tabakkonsum und zur  
Förderung des Nichtrauchens: in Einrichtungen 
der Jugendhilfe sowie Setting-unspezifisch 

 X  Studien und Arbeitshilfen zum Thema  
„Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfe und 
Suchthilfe/Suchtprävention“ 

7.6  Literaturtipps:  
(Nicht-)Rauchen und Förderung der Kooperation

Thema (Nicht-)Rauchen in Einrichtungen der stationären Hilfen zur Erziehung

Das Thema „Umgang mit (Nicht-)Rauchen in Einrichtungen“ ist sehr vielschichtig. Wir haben uns daher 
entschieden, es aus diesem Handbuch weitgehend für eine spezifische Veröffentlichung auszuklammern. 

An dieser Stelle folgen Literaturhinweise, die das Thema aufgreifen:

 X  Landesinitiative „Leben ohne Qualm (LoQ)“ in 
Nordrhein-Westfalen: Rauchfreie Jugendhilfe. 
Tabakprävention in Schritten. Broschüre ohne 
Jahresangabe. ginko Stiftung für Prävention. 
Mülheim. Weitere Informationen dazu auch 
unter dem Link www.loq.de bzw. www.loq.de/
Jugendhilfe

 X  LWL-Koordinationsstelle Sucht (LWL-KS) 
(Hrsg.) (2007): Abschlussbericht des Projektes 
JaN – Jugendhilfe auf dem Weg zum Nichtrau-
chen. Forum Sucht, Band 40. Münster. 

 X  Schu, M.; Mohr, S.; Hartmann, R. (2014): 
Suchtmittelkonsum und suchtbezogene  
Problemlagen von Kindern und Jugendlichen 
in stationärer Jugendhilfe. Abschlussbericht 
im Auftrag der LWL-Koordinationsstelle Sucht. 
Münster. Als Download erhältlich.

 X  Senatsverwaltung für Gesundheit, Umwelt und 
Verbraucherschutz Berlin (Hrsg.) / Rakete, G. 
(2007): Basics 2. Frühintervention bei Jugend-
lichen mit Substanzmissbrauch. Ein Leitfaden 
für Einrichtungen der Jugendhilfe. Berlin. 
Download: www.rakete-konzept.de

 X  Vivid – Fachstelle für Suchtprävention Graz 
(2008): Handlungsleitfaden für die Jugend-
arbeit. Graz.Download:  
www.vivid.at/_pdf/4d3fd0c488076.pdf 
(offene Jugendarbeit)
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Zum allgemeineren Thema „Förderung des Nichtrauchens“ existiert eine Fülle von Literatur und Internet-
seiten. Stellvertretend seien die nachfolgenden genannt:

 X  „rauch-frei“ der BZgA mit Informationen, 
Selbsttest und Ausstiegshilfen: www.rauch-
frei.info

 X  „feelok“ vom Baden-Württembergischen Lan-
desverband für Prävention und Rehabilitation 
gGmbH (bwlv), mit Infos, FAQs, Selbsttest und 
Ausstiegsprogramm in vier Schritten, zudem 
für Alkohol und Cannabis und mit einer Rubrik 
für Multiplikatorinnen: www.feelok.de

 X  „Shisha Infoseite“ im Rahmen der Kampagne 
„NICHTRAUCHEN. TIEF DURCHATMEN“ vom 
Institut für Therapie- und Gesundheitsfor-
schung (IFT Nord): www.ift-nord.de/machden-
test (Zugriff: 15.01.2018)

Studien und Arbeitshilfen zum Thema „Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfe und  
Suchthilfe/Suchtprävention“ 

 X  Bella Donna (Hrsg.) (2015): Arbeitshilfe. Ent-
wicklung einer Kooperationsvereinbarung 
zwischen Drogenhilfe, Jugendhilfe und me-
dizinischer Versorgung. Essen (als Download 
erhältlich)

 X  Internationale Gesellschaft für erzieherische 
Hilfen (Hrsg.) (2001): Dialog und Kooperation 
von Jugendhilfe und Drogenhilfe. Frankfurt am 
Main.

 X  Fachverband Drogen- und Rauschmittel e. V. 
(2011): Jugend Sucht Vernetzung. Expertise. 
fdr-script. Hannover (als Download erhältlich)

 X  Wirth, N. (2013): Wie macht Kooperation  
zwischen Psychiatrie, Jugend- und Suchthilfe 
Sinn? Eine qualitative Studie zur Optimierung 
der Versorgung von Jugendlichen mit einer 
Substanzproblematik. Masterarbeit an der 
Heinrich Heine Universität Düsseldorf. Münster 

 X  Wolffersdorf, C. von (2009): Komplexer  
Hilfebedarf. Perspektiven der Kooperation von 
Jugendhilfe, Psychiatrie und Schule.  
Abschlussbericht zum Landesmodellprojekt 
des Jugendamtes Leipzig und der Universität 
Leipzig. Stadt Leipzig (Hrsg.) 
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Die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V. 
(DHS) mit Sitz in Hamm ist der Zusammenschluss 
der in der Suchtprävention und Suchtkrankenhilfe 
bundesweit tätigen Verbände. Sie koordiniert und 
unterstützt die fachliche Arbeit ihrer Mitglieds-
verbände und fördert den Austausch mit der 
Wissenschaft, um ein Höchstmaß an Wirksamkeit 
für die präventiven und helfenden Tätigkeiten zu 
erreichen; in enger Zusammenarbeit mit den zu-
ständigen Ministerien, Behörden, Institutionen des 
In- und Auslandes. Dazu zählen Öffentlichkeits-
arbeit und Prävention sowie die Archivierung und 
Dokumentation von Veröffentlichungen. Zu den 
Mitgliedsverbänden der DHS gehören die Spitzen-
verbände der freien Wohlfahrtspflege, öffentlich-
rechtliche Träger der Suchtkrankenhilfe und der 
Suchtselbsthilfe.

Die Geschäftsstelle der DHS in Hamm gibt Aus-
kunft und vermittelt Informationen an Hilfesu-
chende, Experten, Medien- und Pressefachleute 
sowie andere Interessierte.

Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V (DHS)

Postfach 1369, 59003 Hamm
Westenwall 4, 59065 Hamm
Tel.  +49 2381 9015-0
Fax  +49 2381 9015-30
info@dhs.de
www.dhs.de

Die DHS
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Die DHS im Internet 

www.dhs.de

Über die Internetseite der DHS sind alle wichtigen 
Daten, Fakten und Publikationen zu Suchtfragen 
verfügbar. Fachinformationen (Definitionen, Stu-
dien, Statistiken etc.) und Fachveröffentlichungen 
sind einzusehen und zu einem Großteil auch he-
runterzuladen. Außerdem besteht ein Zugang zu 
allen (ca. 50) Broschüren und Faltblättern. Eine Ad-
ress-Datenbank ermöglicht den schnellen Zugriff 
zu Hilfeangeboten der Beratungs- und Behand-
lungsstellen und der Selbsthilfe in Deutschland.

www.unabhaengig-im-alter.de
Sucht kennt keine Altersgrenzen. Diese Internet-
seite informiert über Alkohol, Tabak und psychoak-
tive Medikamente, die auch im höheren und hohen 
Lebensalter zu Missbrauch und Abhängigkeit so-
wie weiteren schweren gesundheitlichen Schäden 
führen.

www.sucht-am-arbeitsplatz.de
Diese Internetseite stellt Informationen zum The-
ma „Sucht am Arbeitsplatz“ zur Verfügung, für 
betroffene Beschäftigte und deren Umfeld, aber 
auch für Arbeitgeber, Personalverantwortliche und 
Arbeitnehmervertretungen von kleinen, mittleren 
und großen Unternehmen. 

www.aktionswoche-alkohol.de
Der die Aktionswoche Alkohol begleitende und 
unterstützende Internetauftritt dient als zentrale 
Plattform für Veranstalter und (Fach-)Öffentlich-
keit. Das Portal informiert über die Veranstaltun-
gen und Materialbestellungen, Hintergründe zum 
Thema Alkohol und bietet allen Hilfesuchenden 
Unterstützung an.

www.medikamente-und-sucht.de
Diese Internetseite informiert über Hintergründe, 
Risiken, besonders gefährdete Personengruppen 
und über die Medikamente, die abhängig machen 
können. Sie klärt darüber auf, wie einer Abhängig-
keit vorgebeugt werden kann, welche Warnzeichen 
auf einen problematischen Konsum hindeuten und 
welche Behandlungsmöglichkeiten es gibt.

Beratungs- und Einrichtungssuche

www.suchthilfeverzeichnis.de
Auf der Internetseite www.suchthilfeverzeichnis.de 
finden Sie eine Adress-Datenbank aller Einrichtun-
gen der Suchthilfe in Deutschland.

 

DHS-Publikationen, Informationsmaterialien

Die DHS gibt zahlreiche Publikationen für Fachleu-
te und Betroffene heraus.  
Viele dieser Materialien können auch in größerer  
Stückzahl über die Deutsche Hauptstelle für 
Suchtfragen bestellt werden: www.dhs.de

Bibliothek der DHS 

Die Bibliothek der Deutschen Hauptstelle für 
Suchtfragen e. V. (DHS) ist eine öffentlich zugäng-
liche, wissenschaftliche Fachbibliothek. Der Be-
stand steht der interessierten Öffentlichkeit zur 
persönlichen und beruflichen Information, zum 
Studium und zur Weiterbildung zur Verfügung.

Der Bibliotheksbestand umfasst über 41.000 Titel. 

Er gliedert sich in zwei Bereiche:

 X  Der „aktuelle“ Bestand  
(Erscheinungsjahr: ab 1950)

 X  Das historische Archiv   
(Erscheinungsjahr: ab 1725)

Über die Internetseite www.dhs.de ist der gesamte 
Bestand der Bibliothek online recherchierbar. 

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) ist eine obere Bundesbehörde im Ge-
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schäftsbereich des Bundesministeriums für Ge-
sundheit (BMG) und nimmt für den Bund Aufgaben 
der Prävention und Gesundheitsförderung wahr. 
Sie verfolgt das Ziel, Gesundheitsrisiken vorzubeu-
gen und gesundheitsfördernde Lebensweisen zu 
unterstützen.

Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung (BZgA)

50819 Köln
Tel. +49 221 89920
Fax +49 221 8992300
poststelle@bzga.de 
www.bzga.de

Kostenfrei kann eine Vielzahl an Materialien zur 
Suchtprävention bestellt werden. Über das Ange-

bot informiert neben der Internetseite der BZgA 
die Broschüre „Materialien zur Suchtprävention“,  
Bestellnr. 33 110 100.

Zur Prävention von Alkoholmissbrauch spricht 
die BZgA mit drei aufeinander abgestimmten Teil-
kampagnen alle Altersgruppen an:

www.kenn-dein-limit.de
Die Internetseite richtet sich an die erwachsene 
Allgemeinbevölkerung und hält wichtige Informa-
tionen zum Thema „verantwortungsvoller Umgang 
mit Alkohol“ bereit.

Interaktive Tests stehen auf der Internetseite zur 
Verfügung.

www.kenn-dein-limit.info
Die Internetseite richtet sich an Jugendliche im 
Alter von 16 bis 20 Jahren und informiert über 
Risiken und gesundheitliche Gefahren insbesonde-
re durch von Jugendlichen praktizierten hohen und 
riskanten Alkoholkonsum.

www.null-alkohol-voll-power.de
Die Internetseite richtet sich an Kinder und Ju-
gendliche (12 bis 16 Jahre), um eine kritische 
Einstellung gegenüber Alkohol zu fördern und den 
Einstieg in den Alkoholkonsum hinauszuzögern.

Broschüren zum Thema Alkoholprävention  
für Erwachsene:

Die BZgA
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Alles Klar
Tipps und Informationen für den  
verantwortungsvollen Umgang mit Alkohol 
Bestell-Nr. 32010000

Alkoholfrei leben
Rat und Hilfe bei Alkoholproblemen  
Bestell-Nr. 32011000

für Eltern:

Alkohol – reden wir drüber!
Bestell-Nr. 32101900

für Schwangere: 

Andere Umstände – neue Verantwortung 
Bestell-Nr. 32041000

www.frauengesundheitsportal.de  
www.maennergesundheitsportal.de  
www.gesund-aktiv-aelter-werden.de 
Die Portale der Bundeszentrale für gesundheit- 
liche Aufklärung (BZgA) bieten ab Mitte 2014  
Informationen zum Umgang mit Medikamenten an.

BZgA-Telefonberatung zur Rauchent- 
wöhnung 

Tel. 0800 8 31 31 31*
Montag – Donnerstag von 10.00 – 22.00 Uhr  
Freitag – Sonntag von 10.00 – 18.00 Uhr
*kostenfreie Servicenummer

www.drugcom.de

Drugcom.de ist ein Internetangebot, das über Wir-
kungen, Risiken und Gefahren illegaler und legaler 
Drogen informiert und die Kommunikation über 
diese Themen fördert. Die Kernbereiche sind ein 
Drogen- und Suchtlexikon, Onlineberatung per 
E-Mail und Chat, neun Wissenstests zu verschie-
denen Substanzen, zwei Verhaltens-Selbsttests zu 
Alkohol und Cannabis, ein Beratungsprogramm für 
Cannabiskonsumierende und ein Programm zur 
Reduzierung des Alkoholkonsums.



166

Notizen



167

Notizen



168

Notizen





Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V. 
Westenwall 4, 59065 Hamm 
Tel. +49 2381 9015-0 
Fax +49 2381 9015-30 
info@dhs.de, www.dhs.de
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