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Vorwort

Wahrend einer Aushilfstatigkeit in einem Kinder- und Jugendheim stellte ich mit
Erschrecken fest, dass der heutige Konsum von Nikotin bei minderjahrigen
Kindern und Jugendlichen recht hoch ist. Durch den sonstigen Kontakt zu Kindern
gleicher Altersklasse im Umfeld verschiedener Ferienfreizeiten und durch meine
15-jahrige Schwester weild ich, dass das Konsumverhalten der Kinder in diesem
Kinder- und Jugendheim vergleichsweise stark ausgepragt ist.

Nichtraucher sind in Heimen die Ausnahme. Das Rauchen unter 16 Jahren ist
zwar rechtlich verboten, aber die wenigsten halten sich daran. Wenn man in
diesem Alter beim Rauchen aufféllt, hat das zwar Konsequenzen, stellt aber
keinen Anlass dar, das Verhalten zu &ndern. Die Wegnahme der Zigaretten ist fur
das Kind zwar argerlich und die als Strafe auferlegte Gartenarbeit ,atzend”, aber
wer sich im Garten ungeschickt anstellt, kann bald wieder seinen eigenen

Interessen nachgehen.

Als Nichtraucherin und auch als Erzieherin sollte es einen erschrecken, dass im
Kinderheim der haufigste Wunsch zum 16. Geburtstag eine Schachtel Zigaretten
ist. Tabakkonsum der Kinder ist im Heim bekannt und wird von Erzieherinnen
ignoriert. Es gehort zum Alltag, ein Kind beim Rauchen zu erwischen. Das Kind
hat lediglich mit den Erzieherinnen seiner Gruppe zu verhandeln. Da diese in den
meisten Fallen selbst rauchen, wirken sie unglaubwiirdig und die Gesetzesbarriere

ist ihr einziges Gegenargument.

Der Alkoholkonsum im Heim scheint sich dagegen in Grenzen zu halten. Uber die
maoglichen Grinde fur dieses Verhalten kann ich nur spekulieren. So ist die Strafe
bei Alkoholkonsum eine wesentlich hohere. Ahnlich wie bei illegalen Drogen geht
dieser Konsum als Thema ins sogenannte ,grofRe Team®, d.h. Erzieherinnen der
anderen Gruppen und die Heimleitung erfahren davon. Hier wird haufig der
Verweis des Kindes aus der Einrichtung diskutiert, da man die Gefahrdung der
anderen Kinder als zu schwerwiegend betrachtet. Ein Verweis erfolgt nur bei

wiederholtem Konsum, aber ist dies die richtige Reaktion?



Wenn man sich mit Fachkraften der Heimerziehung unterhalt, wird schnell klar,
dass viele Heimkinder aus suchtbelasteten Familien stammen. Trotz dieses
offensichtlichen Sachverhaltes befinden sich in der Literatur weder genaue Zahlen

noch Fakten.

Eher liest man Kiritik, dass die Jugendhilfe ihre Aufgabe nicht wahrnimmt, sie
verschleiert oder an die Drogenhilfe weitergibt (Degenhardt 1997). Die Drogenhilfe
fuhlt sich wiederum nicht daflr zustandig, weil die Kinder schon durch die
Jugendhilfe ,versorgt® werden. Diese Vernachlassigung wurde auch durch die
AuBerungen einiger Heimleitungen deutlich, mit denen ich aufgrund meiner

empirischen Untersuchung Kontakt hatte.

“Endlich kimmert sich mal jemand um uns!®
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Einleitung

1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit untersucht den Konsum psychotroper Substanzen von
Kindern und Jugendlichen in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen.

Um die Personengruppe der Heimkinder wird sich auf gesellschaftlicher Ebene
wenig Sorgen gemacht. Man geht davon aus, dass sie durch die Heimerziehung
,versorgt® ist. Hier wird meiner Meinung nach die Chance vertan die Anzahl
suchtiger Mitmenschen durch Praventionsmallhahmen zu reduzieren. Zur
gezielten Einflhrung von PraventionsmalRnahmen im Heimbereich sind allerdings
Daten Uber Art und Umfang des Konsums sowie Uber das Einstiegsalter der
Kinder notwendig. Mit Hilfe solcher Daten konnten spezielle Primar-, Sekundar-
und Tertiarpraventionen entwickelt werden. Wie ich feststellen musste, gibt es
bisher keine genauen Daten Uber das Konsumverhalten von Kindern und
Jugendlichen aus stationaren Jugendhilfeeinrichtungen. Somit ist diese
Diplomarbeit als der Anfang einer notwendigen Datenerfassung zu verstehen.
Auch wenn vielen Leserinnen und Lesern' und professionellen Helfern in der
Heimerziehung schon bekannt sein durfte, dass Heimkinder in hohem Malle
psychotrope Substanzen konsumieren, bleibt es dennoch wichtig zu untersuchen,

wie sich ihr Konsum von dem anderer gleichaltriger Kinder unterscheidet.

Hierbei lege ich den Fokus vor allem auf die legalen Drogen Nikotin und Alkohol,
die haufig als die Einstiegsdrogen bezeichnet werden (vgl. Hurrelmann 2000),

aber dennoch gesellschaftsfahig sind.

Zunachst wird ein Einblick in den Stand der Literatur zu den Themen stationare
Jugendhilfeeinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche? (Abschnitt 2), psychotrope
Substanzen (Abschnitt 3) und Sucht (Abschnitt 4) gegeben.

Im Anschluss daran wird spezifischer auf die Situation von Kindern in
alkoholismusbelasteten Familien (Abschnitt 5) und den Umgang mit psychotropen

Substanzen in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen (Abschnitt 6) eingegangen.

' Im Folgenden wird lediglich die mannliche Schreibweise verwendet.

2 Im Folgenden wird statt des Begriffspaares ,Kinder und Jugendliche® der Begriff ,Kinder*
verwendet.

10



Einleitung

Dies soll ein Hintergrundwissen vermitteln, damit die anschlieRenden Ergebnisse
der empirischen Untersuchung und deren Interpretation verstanden und

nachvollzogen werden kdnnen.

Anschlielend wird die empirische Untersuchung erlautert, in der 66 Kinder im
Alter zwischen 11 und 16 Jahren zu ihrem eigenen Konsumverhalten, ihren
Einstellungen zu psychotropen Substanzen und dem Konsum in ihrem sozialen

Umfeld befragt wurden.

Gerne hatte ich meine Ergebnisse mit Untersuchungen verglichen, aber
Dokumentationen anderer geeigneter Studien in Deutschland waren nicht zu
finden. Als Kontroll- und Vergleichsgruppe dienen mir daher Schulkinder, deren
Alter und Geschlecht mit den befragten Heimkindern Ubereinstimmen. Die Daten
der Kontrollgruppe sind einer zur Zeit laufenden Untersuchung (an Schulen zum
Einstieg in den Konsum psychotroper Substanzen, zur psychischen Gesundheit
und Suchtpravention) des Forschungsschwerpunktes Sucht der Katholischen

Fachhochschule Nordrhein-Westfalen entnommen.

Abschlieliend werden die Ergebnisse dieser Untersuchung diskutiert und
interpretiert, unter besonderer Bertcksichtigung der moglichen Konsequenzen fur

die Praxis.

Im Anhang befindet sich die Adressen der untersuchten Heimeinrichtungen, ein
Anschreiben zur Durchfuhrung der Befragungen und eine Informationsschrift des
Forschungsschwerpunktes Sucht. Weiterhin ist eine Kopie des Screeningbogens

und eine Ubersicht tiber die Kodierung zur Auswertung enthalten.
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Stationare Jugendhilfeeinrichtungen fir Kinder und Jugendliche

2 Stationare Jugendhilfeeinrichtungen fir Kinder und
Jugendliche

Nach Ansicht der Gesellschaft ist die Ursprungsfamilie fir die Vermittlung von
Normen, Werten und Verhaltensmuster zustandig. Aber nicht jede Familie kann
oder mochte dieses leisten. Wenn das Konfliktpotenzial innerhalb der Familie zu
grofd wird, weil Familienmitglieder mit ihren Aufgaben Uberfordert sind, oder wenn
die Abweichung der familiaren Verhaltensweisen gegeniber den geforderten
gesellschaftlichen Normen zu grol3 wird, greift das Jugendamt als staatliche
Institution ein. Eine mogliche Losung zum Wohle des Kindes ist die Unterbringung

in einer stationaren Jugendhilfeeinrichtung.

Stationare Jugendhilfeeinrichtungen koénnen auf eine lange Entwicklungs-
geschichte zurlckblicken. Ziel war es immer, Kinder ohne familiare Kontakte zu
versorgen. Die Uberwiegende Anzahl der heute dort lebenden Kinder stammt aus

noch existierenden Ursprungsfamilien.

2.1 Die Entwicklung der Heimerziehung

In Deutschland wurden die ersten Waisenhduser im 16. Jahrhundert eréffnet.
Zuvor war es Ublich, Waisenkinder als billige Arbeitskrafte fur Haus und Hof in
andere Familien zu geben (Gunder 2000). Mit den Waisenhauser anderte sich fur
die Waisenkinder nicht viel, aul3er dass unter religiosen ,Deckmantel® Gehorsam
und Fleild verlangt wurden. Eigentlich waren fur die Waisenhauser kleine Gruppen
geplant, um eine individuelle padagogische Vorgehensweise durch die betreuende
Person zu garantieren. Diese Planung konnte wegen des 30-jahrigen Krieges
nicht eingehalten werden, der die Anstalten mit Waisenkindern Uberfullte (Gunder
2000). Immer wieder kam es zu Spannungen bezuglich der Arbeitsweise in diesen
Anstalten und zu Diskussionen, ob die Unterbringung in einer Pflegefamilie nicht

kindgerechter und kostengunstiger sei.

Mit Beginn der Aufklarung wurde der Wert der Kindheit erkannt und die Liebe zog
zu den Kindern in die Waisenhauser ein. Dieser gedankliche Wandel wurde stark
durch Rousseau (1712-1778) und Pestalozzi (1746-1827) beeinflusst. Johann
Heinrich Pestalozzi grindete 1798 in Stanz ein Armen-Erziehungshaus, in dem er

seine ganzheitliche, von Liebe und Vertrauen gepragte Padagogik umsetzte, die

12
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die individuelle Personlichkeit eines jeden Kindes respektierte. Fort an trat die

padagogische Aufgabe immer starker in den Vordergrund (Gunder 2000).

Es war die darauf folgende Rettungshausbewegung, die das Seelenheil der
verwaisten Kinder durch religiose Bildung und Hinfuhrung zu Gott zu retten
versuchte. Weiterhin hatte sich diese Bewegung zum Ziel gesetzt, die elternlosen
Kinder fur das weltliche Leben zu formen und sie zu ,brauchbaren“ Mitgliedern der
Gesellschaft heranzubilden (Glinder 2000). Ein bedeutender Vertreter dieser
Rettungshausbewegung war Johann Hinrich Wichern (1808-1881), der im Jahre
1833 das ,Rauhe Haus® in Hamburg grindete (Gunder 2000). Wichern setzte
konsequent die Praxis des Familienprinzips um, d. h. ein Betreuer lebte mit einer
Gruppe von maximal 12 Kindern zusammen. Besondere Ausnahme war, dass
nicht nur elternlose Kinder im ,Rauhen Haus® lebten, sondern auch Kinder, die
dem schlechten Einfluss der Eltern und der Umwelt entzogen worden (Post 1997).

Der Begriff ,Heim“ wurde erst Anfang des 20. Jahrhunderts gepragt (Gunder
2000). Zu diesem Zeitpunkt hatte noch nicht in alle Anstalten die padagogische
Einsicht Einzug gefunden. Immer noch stand haufig die Autoritat an erster Stelle.
Begriffe wie Strenge, Strafe, Schweigen und Ruhe pragten viele Hausordnungen.
Im Dritten Reich kam noch die ideologische Ausrichtung hinzu. In dieser Zeit
wurden die Kinder selektiert in die Gruppe der ,guten, erbgesunden®, die Gruppe
der ,halbguten® und in die Gruppe der ,bésen” Kinder. Die Gruppe der Kinder, die
als ,erbgesund“ galt, wurde in den Jugendheimstatten aufgenommen. Alle
anderen kamen in die sogenannte ,Bewahrung, um mit Erreichung der
Volljahrigkeit in ein Arbeits- oder Konzentrationslager abgeschoben zu werden
(Gunder 2000).

Nach dem 2. Weltkrieg gab es viele heimat- und elternlose Kinder. Die meisten
Heimeinrichtungen waren zerstort, die verbliebenen Einrichtungen waren mit
Gruppengrof3en von 30 und mehr Kindern Uberfullt. Das zum Grofteil nicht
qualifizierte Personal (z. B. ehemalige Soldaten) griff auf die Methoden der

Strenge, Disziplin, Ruhe, Ordnung und Unterdrickung zurtck (Gunder 2000).
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Die Idee, den Kindern ein wirkliches Zuhause zu geben, wurde stark durch
Andreas Mehringer gepragt, der 1949 ein Waisenhaus in Minchen Ubernahm,
aulRerdem durch die SOS-Kinderdorfbewegung. Im Laufe der Jahre verfugten die
Institutionen Uber bessere Gebaude und einzelne padagogisch ausgebildete
Mitarbeiter, doch die meisten Einrichtungen blieben mit den typisch negativen
Merkmalen besetzt (Glnder 2000).

Mit Beginn der Skandalisierung der Heimerziehung Ende der sechziger und
Anfang der siebziger Jahre des 20. Jahrhunderts wurde im Kontext der Studenten-
bewegung und der aulderparlamentarischen Opposition die Forderung nach einer
Heimreform laut (Bundesministerium flr Familie, Frauen, Senioren und Jugend
(BMFSFJ) 1998). Indem man die Rahmenbedingungen und Erziehungspraktiken
anprangerte machte man die Offentlichkeit auf die Not der Heimkinder
aufmerksam. Durch die ,Befreiung” einiger Heimkinder entstanden dann die ersten
alternativen Wohngemeinschaften. Ein weiterer Anstol3 zur Diskussion gab
Alexander Sutherland Neill mit seiner Veroffentlichung Uber Theorie und Praxis
der antiautoritéaren Internatschule Summerhill. Diese geforderte Heimreform zog
nach und nach in die Heime ein. Es wurde daflr gesorgt, dass padagogisch
ausgebildetes Personal eingestellt wurde, aul3erdem wurden die Gruppengréflien

verringert und die grofRen Institutionen umstrukturiert und dezentralisiert.

Am 1. Januar 1991 trat das neue Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) in Kraft
und I6ste damit das Jugendwohlfahrtsgesetz (JWG) ab, das auf das
Reichsjugendwohlfahrtsgesetz (RUIWG) gefolgt war (BMFSFJ 1998). Zu dieser
Zeit wurde auch das dominierende Prinzip des Eingriffs und der Reglementierung
durch die Prinzipien des Respekts vor der Erziehungsautonomie der Eltern, der

Freiwilligkeit und der Transparenz des Betreuungsangebotes ersetzt.

Im Vordergrund des KJHG steht ein lebensweltorientierter Ansatz, der ein Hilfe-
angebot fordert, das auf die Ressourcen und Moglichkeiten von Kindern, in
schwierigen Lebenslagen zugeschnitten ist. Gleichzeitig fordert es die Starkung
von Selbsthilfepotenzialen und damit auch die Respektierung personlicher
Lebensentwirfe. Dem gegenuber steht das Wachteramt, welches die Jugendhilfe
innehat. Es fordert, dass die Jugendhilfe im Interesse des Kindeswohl und der
Gemeinschaft handelt und dabei abwagt, wann es nétig wird, in eine

Lebenssituation schutzend einzugreifen.
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2.2 Die Heimerziehung heute

Wie oben deutlich wird, hat die Heimerziehung eine starke Veranderung durch-
laufen. Mittlerweile ist sie nur noch eine mogliche Hilfe neben einer Reihe
ambulanter und teilstationarer Angebote. Damit hat sie ihre Monopolstellung
verloren und rutscht in der Regel an die letzte Stelle bei der Hilfeplanung. Ein
weiterer Grund sind die hohen Kosten der Heimerziehung. Heute kostet ein
Heimplatz je nach Institution 6000,- bis 7500,- DM im Monat (Gunder 2000). Durch
die Trennung des Kindes von seiner Familie gilt die Heimerziehung als die
gravierendste MalRnahme der Jugendhilfe. Dennoch bleibt diese Art der Hilfe fur
viele Kinder notwendig (BMFSFJ 1998). Dass die Heimerziehung meist erst dann
gewahlt wird, wenn keine andere Hilfe mehr greift, hat zur Folge, dass die Arbeit
im Heim erschwert wird: Es bleibt der sogenannte ,Rest", der auf Grund seines
hohen Alters (12 Jahre und alter) oder der zu massiv auftretenden Probleme nicht

in eine Pflegestelle vermittelt werden kann.

Heimerziehung hat heute viele Gesichter. In familienahnlichen Kileinst-
einrichtungen, Aulenwohngruppen fur altere Kinder, betreutem Einzelwohnen,
dem klassischen Heim, alternativen Wohnprojekten oder Innenwohngruppen einer
grolReren Institution werden Kinder betreut (BMFSFJ 1998). Mit dieser Vielfalt
mochte die Heimerziehung den Bedurfnissen der Kinder gerecht werden, die
haufig zuvor eine gewisse Anzahl ambulanter Angebote durchlaufen haben (z. B.
ist laut Landesamt flr Datenverarbeitung und Statistik NRW bei 5297 von 6169
jungen Menschen, die 1999 mit einer Hilfe in Form von Heimerziehung oder
sonstiger betreuter Wohnform in NRW begonnen haben, eine anderweitige Hilfe
vorangegangen). Haufig ist die Familiensituation so belastet und schwierig, dass
es sinnvoll erscheint, die Erziehung des Kindes zeitweilig oder langerfristig an

einem anderen Ort als der Ursprungsfamilie stattfinden zu lassen.
Haufige Grunde fur eine Heimerziehung sind

soziookonomische Belastungen (z. B. Finanzen, Wohnen, Arbeiten,...),
Gewalterfahrungen,
Alkoholprobleme eines oder beider Elternteile

(BMFSFJ 1998).
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Die Verhaltensauffalligkeiten des Kindes sind weniger als Begrindung fur eine
Heimaufnahme ausschlaggebend als die Belastungen im familiaren Umfeld
(BMFSFJ 1998). Der Uberwiegende Anteil der Kinder in Heimeinrichtungen kommt
zwar aus sog. sozialschwachen Familien, aber es gibt keine soziale Schicht, die
nicht vertreten ist. Viele Kinder aus der sog. oberen oder mittleren Schicht werden
dem Jugendamt erst spat bekannt: Wenn die Probleme zwischen Eltern und
Kindern trotz Internatsaufenthalt eskalieren, bleibt haufig nur noch eine stationare

Unterbringung als Hilfemalinahme Ubrig.

Die Altersverteilung der jungen Menschen, die 1999 mit einer Hilfe in Form von
Heimerziehung oder einer anderen betreuten Wohnform in NRW begonnen

haben, stellt sich folgendermalen dar:

Unterbringung in ...

... einer ... eigener
... einem Heim Wohngemeinschaft Wohnung
: mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich
3 ” R R R R R R
. 5= & = %|z & =z & |z & = %
T c 2 © N I 8 & N N N
= (0]
= O C Q. C Q. C Q. C Q. e Q. [ Q.
<> O < @) < ) < @) < @) < ) < )
unter 1 125 66 24% 53 25% 2 05% 4 10% 0O 00% O 0,0%
1-3 116 52 19% 59 27% 3 08% 2 05% 0 00% O 0,0%
3-6 262 141 50% 118 55%| 1 03% 2 05% 0 00% 0 0,0%
6-9 510 325 116% 176 81%| 5 13% 4 10% 0 00% O 0,0%
9-12 823 527 18,8% 263 122%| 25 6,7% 8 19%| 0 00% O 0,0%
12-15 1595 848 30,2% 614 28,4%| 57 154% 73 17,8%| 2 1,1% 1 0,4%
15-18 2246 752 26,8% 786 36,4%|220 59,3% 254 61,8%| 94 51,9% 140 59,1%
18 — 21 476 95 34% AN 42%| 56 151% 62 151%| 79 43,6% 93 39,2%
21 und alter 16 1 0,0% 2 01% 2 05% 2 05% 6 33% 3 13%
Insgesamt 6169 2807 100,0% 2162 100,0%]|371 100,0% 411 100,0%| 181 100,0% 237 100,0%

Tabelle 2.2-1 Anzahl der Kinder in Heimerziehung & sonstiger betreuter Wohnform
(Daten des Landesamt fur Datenverarbeitung und Statistik NRW 1999)

Mit 2246 Einweisungen im Jahr 1999 liegen die 15- bis 18-Jahrigen, gefolgt von
den 12- bis 15-Jahrigen (1995 Einweisungen), an erster Stelle.

Die professionelle Padagogik im Rahmen stationarer Jugendhilfeeinrichtungen
unterscheidet sich von der Erziehung in der Familie u. a. im Wesentlichen durch

eine grolkere Distanz zwischen Erziehendem und Kind. Die Erzieher sind im
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Gegensatz zu den Eltern oder dem Elternteil weniger, im Idealfall gar nicht, in die
Probleme des Kindes verstrickt. Dies stellt eine Erleichterung dar und bietet dem
Erzieher die Mdglichkeit, wesentlich rationaler und weniger emotional-affektiv zu
reagieren. Um diesen hohen Erziehungsstand zu erreichen, fordert Schauder
(1995) eine permanente Hinterfragung und Uberpriifung des padagogischen

Handelns im Rahmen einer regelmaligen psychologischen Supervision.

Folgende Voraussetzungen und Bedingungen sind nach dem BMFSFJ (1998) flr
eine positive Entwicklung des Kindes notig:

zuverlassige Bezugspersonen,

gezielte und qualifizierte Hilfeplanung,

Zusammenarbeit mit den Erziehungsberechtigten,
engagierte Kooperation der Mitarbeiter im Jugendamt mit der
Jugendhilfeeinrichtung.

Durch die Strukturierung des Gruppenalltags wird den Kindern ein Lebensrahmen
vorgegeben, der durch Transparenz, Kontinuitat und Konsequenz gekennzeichnet
ist. Viele der betroffenen Kinder erfahren so zum ersten Mal in ihrem Leben einen

geregelten Tagesablauf (Schauder 1995).

Wie in der Fachliteratur immer wieder erwahnt und im Gesetz verankert, ist die
Zusammenarbeit mit den Eltern eine wichtige Aufgabe der Jugendhilfe. Die
Aufrechterhaltung der Beziehung zwischen Eltern und Kind ist von besonderer
Bedeutung und haufig ausschlaggebend fur eine erfolgreiche Hilfemalinahme.
Post (1997) fordert daher, dass die Eltern wahrend einer o&ffentlichen
erzieherischen Hilfe nicht aus ihrer natlrlichen und rechtlichen Verantwortung
entlassen werden durfen. Aullerdem ist die Zusammenarbeit mit den Eltern
wichtig, um dem obersten Ziele der Heimerziehung gerecht zu werden, der
Ruckfuhrung in die Herkunftsfamilie. Deshalb sind der Familie unterstitzende
Angebote in Form von Schuldner-, Drogen-, Ehe- oder Scheidungsberatung,

Sozialhilfe und auch therapeutischer Hilfe anzubieten.

Die Heimerziehung ist keine Wahlmoglichkeit bei familieninternen Problemen, und
stellt auch keine Alternative zum herkdmmlichen Familienverband dar. Sie ist
weder ein elitarer Internatsbetrieb flir auserwahlte Kinder, deren Eltern sich fir

eine solche besondere Erziehungsform entschieden haben, noch ein
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"Kinderknast", in dem die Kinder zur Strafe leben mussen (Schauder 1995).
Heimerziehung ist Ublicherweise eine staatlich finanzierte MalRnahme der
Jugendhilfe, die notwendig wird, wenn ambulante oder teilstationare Hilfsangebote
nicht ausreichen, um der familiar bedingten Fehlentwicklung des Kindes entgegen
zu wirken (Schauder 1995).

2.3 Der gesetzliche Rahmen
Das KJHG wurde 1998 als VIII. in das Sozialgesetzbuch (SGB) aufgenommen.

GemaR § 1 Abs. 1 SGB VII® hat ,jeder junge Mensch [..] ein Recht auf
Forderung seiner Entwicklung und auf Erziehung zu einer eigenverantwortlichen
und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit. Diese ,Pflege und Erziehung der
Kinder sind das naturliche Recht der Eltern und die zuvorderst ihnen obliegende
Pflicht” (Gem. § 1 Abs. 2 Satz 1 SGB VIII; Artikel 6 GG). ,Wenn eine dem Wohl
des Kindes oder des Jugendlichen entsprechende Erziehung nicht gewahrleistet
ist ...“, haben die Personensorgeberechtigten (i. d. R. also die Eltern oder ein
Elternteil, nicht dagegen das Kind) gemal} § 27 SGB VIII einen Anspruch auf Hilfe
zur Erziehung. Vor einer Inanspruchnahme einer Hilfe sind ,der Personen-
sorgeberechtigte und das Kind...“ gemal § 36 SGB VIl ... zu beraten und auf
mogliche Folgen fur die Entwicklung des Kindes oder des Jugendlichen
hinzuweisen.” ,Art und Umfang der Hilfe richtet sich ...“ gemaR § 27 Abs. 2 ...

nach dem erzieherischen Bedarf des Einzelfalls.”

Die §§ 28 bis 35 SGB VIl nennen madgliche ambulante, teilstationare und

stationare Hilfsangebote.

§ 28 Erziehungsberatung

§ 29 Soziale Gruppenarbeit

§ 30 Erziehungsbeistand, Betreuungshelfer
§ 31 Sozialpadagogische Familienhilfe

§ 32 Erziehung in einer Tagesgruppe

§ 33 Vollzeitpflege

3 Alle verwendeten Gesetzestexte sind dem Grundwerk ,Gesetze fir Sozialwesen“ des Walhalla
Fachverlages (2001) entnommen.
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§ 34 Heimerziehung, sonstige betreute Wohnform
§ 35 Intensive sozialpadagogische Einzelbetreuung

Diese Aufzahlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Es sind lediglich
Beispiele, die dem Jugendamtsmitarbeiter die Freiheit geben, sie zu erganzen und
zu erweitern. Bei der Hilfegewahrung mussen aber die Verfahrensvorschriften des
SGB X gewahrt werden.

Kinder haben geringe Mdglichkeiten, ihre Rechte selbst wahrzunehmen. § 8 SGB
VIII versucht, der Jugendhilfe eine Art anwaltschaftlichen Auftrag zu erteilen, der
allerdings zwangslaufig durch das Elternrecht begrenzt ist. Uber § 35a SGB VIII
haben Kinder, die seelisch behindert oder von einer solchen Behinderung bedroht
sind, einen Anspruch auf Eingliederungshilfe. Junge Volljahrige kénnen aufgrund
des § 41 SGB VIl einen Hilfeanspruch geltend machen (in begrindeten
Einzelfallen auch Uber das 21. Lebensjahr hinaus).

Heimerziehung ist eines der mdglichen Angebote der Jugendhilfe und in § 34 SGB
VIl verankert. Der Gesetzgeber spricht von Heimerziehung und sonstigen
betreuten Wohnformen und tragt damit dem Tatbestand Rechnung, dass es heute
sehr differenzierte Formen von Einrichtungen gibt, in denen Kinder uber Tag und
Nacht leben (Glnder 2000). Gemal’ § 5 und § 36 SGB VIII haben ,die Leistungs-
berechtigten [...] das Recht, zwischen Einrichtungen und Diensten verschiedener
Trager zu wahlen und Wunsche hinsichtlich der Gestaltung der Hilfe zu auf3ern.
[...] Der Wahl und den Wunschen soll entsprochen werden, sofern dies nicht mit
unverhaltnismaligen Mehrkosten verbunden ist.“ Ebenfalls sollte gemall § 9 SGB
VIl ,die von den Personensorgeberechtigten bestimmte Grundrichtung der
Erziehung...“ beachtet werden. Die Personensorgeberechtigten als Anspruchs-
berechtigte gemals § 27 SGB VIII haben nicht nur Rechte, sondern auch die
Mitwirkungspflicht (gemal §§ 60-67 SGB I). Kommen die Anspruchsberechtigten
... inrer Mitwirkungspflichten [...] nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des
Sachverhaltes erheblich erschwert, kann [...] (das Jugendamt nach § 66 SGB I)
ohne weitere Ermittlungen die Leistungen bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz
oder teilweise versagen oder entziehen, soweit die Voraussetzungen der Leistung

nicht nachgewiesen sind.”

Wenn die Eltern nach Ansicht des Jugendamtes und des Heimes das erzieherisch

Falsche oder sogar Schadliche fur ihr Kind wollen und sich dieser Konflikt nicht
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durch Informationen und Beratung I6sen lasst, muss das Vormundschaftsgericht
nach § 50 Abs. 3 SGB VIII angerufen werden. Dieser Weg wird nicht gerne
gewahlt, da zum einen die gerichtliche Entscheidung meist ungewiss und zum
anderen die Zusammenarbeit mit den Eltern fir die Erfolgsaussicht sehr
bedeutsam ist. Die Zusammenarbeit mit den Eltern ist in § 37 SGB VIl gesetzlich
festgelegt. Weiterhin wird in § 37 SGB VIII darauf hingewiesen, dass wahrend der
Fremdunterbringung die ,Erziehungsbedingungen in der Herkunftsfamilie [...]
durch Beratung und Unterstitzung verbessert werden® sollen. Neben der
Verbesserung der Erziehungsbedingungen in der Herkunftsfamilie und der
Verbindung von Alltagserleben und padagogischen und therapeutischen
Angeboten fur die Kinder in den stationaren Einrichtungen sind die Hauptziele der
Heimerziehung in § 34 SGB VIII verankert.

Die Hauptziele sind

1. die Ruckfihrung des Kindes oder des Jugendlichen in seine Herkunftsfamilie
zu erreichen,

2. die Erziehung in einer anderen Familie vorzubereiten und

3. eine auf langerer Zeit angelegte Lebensform zu bieten, die auf ein

selbststandiges Leben vorbereitet.

Wenn die Hilfe voraussichtlich fur langere Zeit zu leisten ist, sollte gemeinsam mit
Eltern, Kind und Einrichtung gemald § 36 SGB VIl ein Hilfeplan aufgestellt
werden. Dieser Hilfeplan sollte in regelmaRigen Abstanden, (d. h. alle 3-12

Monate) je nach Bedarf fortgeschrieben werden.

2.4 Die Herkunftsfamilien von Heimkindern

Wie bereits deutlich wurde, wird Heimerziehung nétig, wenn die Probleme in der
Familie so gro3 werden, dass ein forderliches Erziehungsklima nicht mehr
gewahrleistet werden kann. Heute leben Kinder nicht mehr in stationaren
Einrichtungen, weil sie elternlos sind, sondern weil sie vorubergehend oder auf
langere Sicht nicht mehr in ihrer Herkunftsfamilie leben kénnen, wollen oder
durfen.
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Mogliche Ursachenquellen fur gestorte Familienverhaltnisse sind im Folgenden

aufgefuhrt:

Partnerschaftskonflikte der Eltern,
Trennung, Scheidung,
psychogene Storungen der Eltern / eines Elternteils,
Suchtprobleme der Eltern / eines Elternteils,
Arbeitslosigkeit,
problematische Wohnverhaltnisse,
problematisches Umfeld / sozialer Brennpunkt,
soziale Isolation der Familie,
Gewalt in der Familie,
Gefangnisaufenthalt eines Elternteils,
sexueller Missbrauch,
Misshandlung
(Schauder 1995; BMFSFJ 1998).

Haufig werden diese Probleme noch von finanziellen Noten begleitet.

Wer viele Probleme hat, ist haufig mit sich und seinem eigenen Leben so
beschaftigt, dass er flr sein Umfeld keine Zeit hat. So geht es auch Eltern, die
durch anderweitige Schwierigkeiten Uberlastet sind. Sie sind oft nicht in der Lage,
sich um die Bedurfnisse ihrer Kinder zu kimmern, etwa um genugend
Aufmerksamkeit und emotionale Zuwendung. Meist haben sie keine Ressourcen,
um adaquat auf das auffallige Verhalten ihrer Kinder zu reagieren und handeln in
Abhangigkeit ihrer eigenen Stimmungslage: Geht es ihnen gut, dann zeigen sie
eine oft Ubertriebene Aufmerksamkeit ihren Kindern gegeniber. Fuhlen sie sich
jedoch schlecht, dann lassen sie ihre Kinder ,links liegen®. Das hat zur Folge, dass
diese Kinder haufig keine klaren ,Wenn-dann-Beziehungen® kennen. Sie
interpretieren das Verhalten ihrer Eltern dann nicht selten als Desinteresse und

Ablehnung.

Die Eltern von Heimkindern verfugen haufig nur Uber einen geringen
Ausbildungsgrad und sind vorrangig in unteren beruflichen Positionen beschaftigt
oder arbeitslos (BMFSFJ 1998). Auch die Kinder besuchen oftmals nur eine

Forder- oder Hauptschule.
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Daraus folgt, dass die jungen Menschen, in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen,
zum grofRen Teil aus armen, bildungsbenachteiligten und mehrfach belasteten
Bevolkerungsteilen kommen (BMFSFJ 1998). Nicht wenige von ihnen haben
uberdurchschnittlich viele Geschwister und stammen aus Einelternfamilien
(Gunder 2000).

Art des Aufenthalts vor der Hilfegewahrung Anzahl Spalten%
Eltern 1511 25,4%
Elternteil mit Stiefelternteil / Partner 1199 19,3%
Alleinerziehender Elternanteil 2099 33,9%
Grolelternanteil / Verwandte 292 4,6%
Pflegefamilie 331 5,3%
Heim 444 7,1%
Wohngemeinschaft 49 0,7%
Eigene Wohnung 57 0,8%
Ohne feste Unterkunft 187 2,9%

1360 100,0%

Tabelle 2.4-1Lebensform der Kinder vor der Eingliederung in ein Heim oder andere betreute
Wohnform (Daten des Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW 1999)

Nicht nur die Zahl der Alleinerziehenden fallt auf, sondern auch die Anzahl der
Elternteile, die wieder geheiratet haben oder mit einem neuen Partnern leben.
Beide Gruppen ergeben zusammen 53,2%, wahrend im Vergleich dazu 1999 nur
25,4% der Heimkinder bei ihren ursprunglichen Eltern lebten. Somit sind die
sogenannten ,Scheidungswaisen“ in der Heimerziehung Uberreprasentiert.
Ebenso steigt die Anzahl der Kinder aus gescheiterten Pflegeverhaltnissen,
insbesondere mit Beginn der Pubertat, wenn neue und mdglicherweise grolere

Erziehungsprobleme auftauchen (Gunder 2000).

Weil das Zuhause (die Familie) ,kaputt® ist oder zumindest gravierende Probleme
aufweist, reagiert das Kind mit Verhaltensstorungen. Das gilt bei nahezu hundert
Prozent der Falle der als verhaltensgestort bzw. —auffallig diagnostizierten Kinder

(Schauder 1995): Das Kind wird zum Symptomtrager und fallt, wenn es aulerhalb
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seiner Familie ,sozial bestehen“ muss, in Schule, Nachbarschaft und Umfeld

durch problematisches Sozialverhalten auf.

Madgliche Probleme der jungen Menschen zu Beginn der ersten stationaren

Erziehungshilfe sind beispielsweise:

Storung der Eltern-Kind-Beziehung,
Kind als Opfer familiarer Kampfe,
Gewalt- / Missbrauchserfahrungen,
Desorientierung in Alltagssituationen / Verwahrlosung,
Zugehorigkeit zu problematischem Milieu,
abweichendes Verhalten,
aggressives Verhalten,
Hyperaktivitat,
Behinderungen,
Entwicklungsrickstande,
Suchtproblematik,
Auffalligkeiten in sozialen Beziehungen,
Konzentrations-/Motivationsprobleme,
Lern-/Leistungsriickstande,
Fernbleiben von Schul-/Ausbildungsstelle
(BMFSFJ 1998).

In der Heimerziehung ist der mannliche Anteil von Kindern starker vertreten als
der weibliche. Das wird auf das deutlich starker ausgepragte mannliche Verhalten

bei Aggressionen zurlckgeflhrt.

Nicht selten schlieBen die erwachsenen Familienmitglieder Augen und Ohren,
wenn es um die Wahrnehmung der massiven familiaren Schwierigkeiten geht
(BMFSFJ 1998). Viele Eltern verkennen dann die Realitat und flichten sich in eine
Art Scheinwelt. Im Folgenden wird anhand eines Beispiels eine Familiensituation

vor der Heimeinweisung der Kinder dargestellt.

.In der Familie leben acht Kinder. Die Mutter ist noch sehr jung. Seit ca. zwei
Jahren wohnt die Familie in einer Funfzimmerwohnung in einem
ausgewiesenen sozialen Brennpunkt der Stadt. Durch Streitigkeiten mit den
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Nachbarn und immer wiederkehrenden Unstimmigkeiten mit den anderen
Hausbewohnern (Ruhestérung, Gestank...) wird mehrmals die Polizei
eingeschaltet. Endgultig kommt es zu einer Anzeige wegen zunehmender
Verwahrlosung der Kinder. Die Mutter, so die Akte, sei mit der Erziehung und
der Haushaltsfihrung Uberfordert. Zudem werde sie von ihrem Mann
kontrolliert und unter Druck gesetzt. Die Wohnung sei in einem katastrophalen
Zustand, die Kinder unterernahrt und extrem verwahrlost. Der Vater wird als
Alkoholiker geschildert, er prugelt im Rausch seine Frau und die Kinder. Die
Mutter aulRert in Gesprachen im Jugendamt immer wieder, dass sie ihren
Mann verlassen will, weil3 aber mit den acht Kindern nicht wohin. Sie ist
zudem vollig verangstigt, dass etwas zu ihrem Mann dringt und er sie wieder
schlagt. Eine Familienhelferin, die fur kurze Zeit vom Jugendamt eingeschaltet
wird, kann nicht viel ausrichten. Die Lage verschlimmert sich. Die Mutter
flichtet fur drei Tage mit allen Kindern ins Frauenhaus, kehrt aber schnell
wieder zu ihrem Mann zurtck. Erneute Gewalttatigkeiten und Drohungen
werden oOffentlich, es kommt in Folge zu mehreren Polizeieinsatzen, bis die
Frau bei einem Nachbarn unterkommt. Der Vater entfiihrt die beiden alteren
So6hne und droht, sich und die Kinder umzubringen. Er stirzt sich immer mehr
in den Alkohol, verliert seine Arbeit. Daraufhin werden die acht Kinder in
einem Heim untergebracht, mit einstweiligem Entzug des Aufenthalts-
bestimmungsrechts. Der Vater wird unter massivem Alkoholeinfluss in das
Psychiatrische Landeskrankenhaus eingeliefert. Die Mutter ist zur Kur, bricht
diese aber ab und lebt daraufhin wieder mit dem Vater zusammen, der
mittlerweile wieder entlassen wurde. Alle Kinder bleiben nach dem
endgultigen Sorgerechtsentzug im Heim, teilweise mit einer Verweildauer bis
dber 18 Jahre.“ (BMFSFJ 1998, S.206-207)

Man sollte nicht vergessen, dass Kinder in dem Alter oftmals noch keine
ausgepragte rationale Denkweise entwickelt haben und daher nicht verstehen,
warum sie von ihren Eltern weggenommen werden (Schauder 1995). Sie merken
nur, dass es nicht normal ist. Denn obwohl sich die Formen des familiaren
Zusammenlebens in der Gesellschaft gelockert haben, wird der Bruch mit den
natlrlichen Beziehungen immer noch als ungewohnlich und nicht normal
empfunden (Schauder 1995). Die Kinder im Heim leben haufig mit der Diskrepanz
zwischen der Anpassung im Heimalltag und dem Wunsch nach Ruckkehr ins
Elternhaus. Je mehr sich das Kind den Werten und Normen im Heimalltag
anpasst, desto grofRer wird die Distanz zu den Werten und Normen seiner Familie.
Dadurch gerat es automatisch in einen Loyalitatskonflikt, mit dem es Uberfordert
ist. Einen Ausweg erhofft es sich dann unter Umstanden im Konsum psychotroper

Substanzen.
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3 Psychotrope Substanzen

Psychotrope Substanzen sind Wirkstoffe pflanzlicher oder chemisch-synthetischer
Herkunft, die psychische Prozesse beeinflussen. Durch Einnahme (geraucht,
geschluckt, gespritzt, geschnupft, getrunken oder inhaliert) greifen die Wirkstoffe
psychotroper Substanzen in die natlrlichen Koérperfunktionen ein und fuhren zu
Veranderungen von Wahrnehmung, Stimmung, Gefuhlen und Handlungen
(Ministerium far Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit (MFJFG) 2001). Die

stoffungebundenen Formen der Sucht werden hier nicht bericksichtigt.

Seit Jahrtausenden benutzen Menschen pflanzliche Drogen, die auf das Zentral-
nervensystem wirken. Sie dienen als Heilmittel und Gewdurz, als Zaubermittel oder
Gift und sie werden im Rahmen von religiosen Zeremonien verwendet. Im Gegen-

satz dazu stehen die synthetischen Drogen erst seit einigen Jahren zur Verfugung.

Bei den psychotropen Substanzen werden legale und illegale Drogen
unterschieden. Legale Drogen - Koffein, Nikotin, Alkohol und zum Teil auch
Medikamente - sind Stoffe, die nicht durch das Betaubungsmittelgesetz (BtMG)
verboten sind, aber zum Teil in friheren Zeiten zu den illegalen Substanzen
gehorten. Heute zahlen zu den illegalen Stoffen Cannabis, LSD, Kokain, Heroin,

Ecstasy und andere.

Mit der morgendlichen Tasse Kaffee zum Wachwerden oder dem Glas Wein in
Gesellschaft nimmt fast jeder Mensch psychotrope Substanzen zu sich. Die
meisten legalen Drogen sind in unserer Gesellschaft akzeptiert und haben
teilweise einen sehr hohen gesellschaftlichen Stellenwert, z. B. gehort Alkohol zu

einer ,guten” Party oder Wein zu einem ,gepflegten® Essen.

Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit sind die legalen Substanzen Nikotin und
Alkohol, daher wird im Folgenden lediglich auf die Wirkungsweisen dieser beiden

Substanzen naher eingegangen.
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3.1 Tabak

3.1.1 Situation in Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland raucht ein Drittel der Bevolkerung uber 15
Jahren (ca. 18 Millionen Menschen). Im Durchschnitt liegt der Anteil mannlicher
Raucher 10% hoher als bei den rauchenden Frauen (MFJFG 2001).

Die Tabaksteuer ist die funftgrof3te Einnahmequelle des Bundeshaushaltes. Sie
bringt dem Staat ca. 21 Milliarden Mark jahrlich ein. Andererseits liegen die
Schaden, die durch Rauchen verursacht werden, bei ca. 27 Milliarden Mark
(MFJFG 2001). Seit einigen Jahren hat sich der Trend zur Ricksichtsnahme auf
Nichtraucher in vielen Lebensbereichen verstarkt; immer haufiger sind
Rauchverbotenschilder zu sehen.

3.1.2 Wirkungsweise

Nikotin ist in der Tabakpflanze enthalten, die vorwiegend in subtropischen
Gebieten angebaut, getrocknet, geschnitten und zu Zigaretten-, Zigarren- und
Pfeifentabak verarbeitet wird. Dieser Tabak kann geraucht, geschnupft und gekaut
werden. Zigarettenrauchen ist mit grolRem Abstand die verbreitetste Form, Nikotin
zu konsumieren. Beim Rauchen kann der Raucher die Nikotinzufuhr tber die
Haufigkeit und Intensitdt des Zuges an der Zigarette regulieren. Uber die
Schleimhaute gelangt das Nikotin in die Blutbahn und dartber ins Gehirn und

beeinflusst dort das gesamte Nervensystem.

Die Wirkungsweise wird von Rauchern wie folgt beschrieben: Beruhigung bei
Nervositat, Entspannung, Anregung bei Mudigkeit, Verringerung des
Hungergefuhls, Selbstsicherheit, Gefuhl der Geborgenheit und Souveranitat.
Gleichzeitig sind korperliche Reaktionen messbar, z. B. Verengung der
Blutgefalde, Blutdruckanstieg und schnellerer Herzschlag (MFJFG 2001). Beim
Erstkonsum reagiert der Kérper haufig mit Ubelkeit und Schwindel.

Wirde die Nikotinmenge einer Zigarette auf einmal eingenommen, hatte sie eine
schwere Vergiftung zur Folge, fur Kinder ware diese Menge tddlich (MFJFG 2001).
In der Regel kommt es nicht dazu, da zum einen die Leber das Nikotin relativ
schnell abbaut und zum anderen der Raucher nur ein Viertel des Tabakrauches
uberhaupt aufnimmt und diesen zum Teil auch wieder ausatmet. Auch der

ausgeatmete Rauch und der ungefilterte Nebenstromrauch der glimmenden
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Zigarette (mit einer Schadstoffkonzentration bis zu 130-mal starker ist als der
ausgeatmete Rauch) haben negative Folgen: Die im Raum anwesenden Personen
rauchen passiv mit und sind damit den gleichen Gesundheitsrisiken ausgesetzt
wie der aktive Raucher (MFJFG 2001).

Beim Tabakrauchen steht nicht die korperliche Abhangigkeit im Vordergrund,
sondern die psychische. Starke Raucher mochten nicht mehr auf die angenehm
empfundene und beruhigende oder auch anregende Wirkung des Rauchens
verzichten und entwickeln ein gro3es psychisches Verlangen nach dem
Tabakgenuss (Hurrelmann & Brundel 1997).

3.1.3 Gesundheitliche Risiken
Das Risiko, als Raucher einen Schlaganfall oder einen Herzinfarkt zu bekommen,
ist erhdht, denn Nikotin verursacht GefalRverengungen, die zu Herz- und Kreislauf-

schadigungen fuhren.

Neben dem Nikotin enthalt der Tabakrauch noch weitere Schadstoffe. Etwa 40 da-
von sind krebserregend, u. a. der Teer. Winzige Teerteilchen setzen sich in der
Lunge und den Bronchien ab und schadigen bzw. zerstéren dort die
Flimmerharchen, die die Atemluft filtern. Ein weiterer bekannter Schadstoff im
Tabakrauch ist das giftige Kohlenmonoxid (CO). Es gelangt ins Blut, bindet sich
dort an die roten Blutkorperchen und verhindert somit eine ausreichende
Versorgung des Korpers mit Sauerstoff. Dies kann zu einer frihzeitigen
Verkalkung und Verfettung der BlutgefaRe flhren. Weitere schadigende
Wirkungen des Tabakkonsums konnen der folgenden Zeichnung entnommen

werden:
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Bildung GefaRver- Besetzung Zerstorung | Zerstérung | Verklebung und
von Fett- enaun des Hamo- des Flim- | der Lungen-| Verschleimung
sauren gung globins merepithels | blaschen der Atemwege
Tromben- | sklerose,
bildung Arterio- Sauerstoffmangel
sklerose
v L%\ v v
Lei- Krank-
Sucht Raucher | £ olie stungs- heitsan- | ~aucher | Bron- Em- Krebs
-bein .o .| -husten chitis physem
abfall falligkeit

Abbildung 3.1-1 Die schéadlichen Wirkungen des Tabakrauches
(Hess 1989, S.133)

3.1.4 Rauchertypologien
Folgenden Typen werden nach Knapp (1996) bei Rauchern unterschieden:

Gelegenheits-, Kontakt- oder Genussraucher rauchen 3 bis 8 Zigaretten taglich,
meist Zigarren oder Pfeifen,

kénnen jederzeit verzichten.

Gewohnheitsraucher rauchen durchschnittlich ein
Packchen Zigaretten taglich.

Abhangige oder Suchtraucher stehen unter Rauchzwang,

sind psychisch und korperlich
abhangig und kdnnen daher nicht

aus eigener Kraft verzichten.
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3.1.5 Rauchen wahrend der Schwangerschaft

Schwangere sollten nicht rauchen, da sie Uber den gemeinsamen Blutkreislauf alle
Schadstoffe direkt an das ungeborene Kind weitergeben. Dennoch raucht jede
funfte Frau in der Schwangerschaft (Loser 1995). Mogliche Auswirkungen sind
Spontanaborte, vorzeitige Plazentaldésung, Blutungen und Frihgeburten (Loser
1995). Kinder von Raucherinnen zeigen ein geringes Geburtsgewicht und
Minderwuchs infolge pranataler Gefallveranderungen (Little 1987 zit. n. Loser
1995, S.17).

Nach der Geburt sollte bertcksichtigt werden, dass flr das Kind Passivrauchen
besonders gefahrlich ist, weil es weitaus empfindlicher auf Nikotin und die anderen
Schadstoffe reagiert. Passivrauchen wird von einigen Wissenschaftlern sogar als
eine Ursache fur den plotzlichen Kindstod gesehen (MFJFG 2001). Kinder
rauchender Eltern erkranken haufiger an Atemwegsentzindungen und
Infektionen, als Kinder von Nichtrauchern (BMFSFJ 2001).

3.1.6 Tabakkonsum bei Kindern

In der Bundesrepublik Deutschland ist dem jungen Menschen das Rauchen erst
ab dem sechzehnten Lebensjahr erlaubt. Dennoch findet der Einstieg in den
Nikotinkonsum laut Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bei
Madchen wie Jungen durchschnittlich mit 13,6 Jahren statt (BZgA 2001). Wichtige
Ausgangsmotive der Kinder zur Nutzung der Alltagsdroge Nikotin sind u. a.
Verhaltensunsicherheit in der Pubertat, mangelnde Anerkennung in der
Gleichaltrigengruppe, Misserfolgserlebnisse in der Schule und andere als
ungunstig erlebte soziale Vergleichsprozesse, d. h., der Konsum von Tabak ist
stark mit Selbstwertproblemen verbunden (Hurrelmann 1999). Rauchen wird
haufig als ein Attribut des Erwachsenseins und zur Selbstwertsteigerung genutzt.
Vor allem Kinder, die wenig Anerkennung erhalten, nutzen den Tabakkonsum, um
mit anderen Kindern, die wie sie auf einer niedrigen sozialen Prestigestufe stehen,
Kontakt zu haben (Hurrelmann & Brandel 1997). Die Attraktivitat des
Tabakrauchens hat in erster Linie nichts mit der Wirkung zu tun, sondern mit der

Gestik und der sozialen Bedeutung.
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Die Abbildung 3.1-2 zeigt, wie die verschiedenen Verhaltensschritte des Rauchens
mit unterschiedlichen Erlebnisqualitdten und Moglichkeiten der Selbstdarstellung

gekoppelt sind (nach Hess 1998):

Balancieren zwischen den
Fingern und Lippen

Herausnahme der Zigarette
oder Ritus des Selbstdrehens

!

\0
Uil

das faszinierende Spiel mit

Ritual des Anziindens
der Flamme

genussliches Einziehen und

Ausblasen des Rauchs Betrachten des Rauchs in der Luft

\0

Geschmack des Rauches im Mund Spuren der Wirkung des Nikotins

Spiel der Zigarette

Abklopfen der Asche zwischen den Fingern

Bewegung der Hand mit der

Ablegen und Wiederauf- ) ) -
Zigarette im Gesprach

nehmen der Zigarette

Ausdriicken der Zigarette

f

Abbildung 3.1-2 Das psychomotorische Ritual des Rauchens
(Hess 1998, S.146.)

Zigarettenrauchen ist eine Hilfe, Kontakte aufzubauen. Unter Rauchern entsteht
ein Gefuhl der Gemeinsamkeit, da das gemeinsame Verhalten verbindet. Mit dem
Rauchen einer Zigarette kann die eigene Unsicherheit Uberspielt und die Erregung
gedammt werden. Es kann fur Kinder als Anpassung und Abgrenzung zugleich
dienen. Als Anpassung an die rauchenden Freunde und als Akt der Konformitat
mit der Erwachsenenwelt, aber gleichzeitig auch als Abgrenzung gegenuber den
Erwachsenen, als Auflehnung gegen die Normen und die Autoritat der Eltern. Mit
der gezielten Wahl einer bestimmten Zigarettenmarke kann ein Lebensstil
dargestellt werden, der aufgrund der Werbung mit dieser Zigarettenmarke

verbunden wird.
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Aus einer reprasentativen Wiederholungs-Befragung (Drogenaffinitatsstudie) der
12- bis 25-jahrigen Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland, die die BZgA
2001 durchfuhrte, geht hervor:

Das Einstiegsalter der Raucher von 13,6 Jahren hat sich zwischen 1993 und
2001 nicht wesentlich verandert.
Die meisten Kinder machen ihre erste Raucherfahrung in der Altersspanne
zwischen 11 und 16 Jahren.
Madchen und Jungen unterscheiden sich kaum, sowohl im Hinblick auf die
Lebenszeitpravalenz als auch auf das Einstiegsalter.
Insgesamt konsumieren die Raucher im Durchschnitt 10,3 Zigaretten am Tag,
wobei sich diese Durchschnittszahl aus extremen Unterschieden im Einzelfall
zusammensetzt - von weniger als einer Zigarette bis mindestens 20 Zigaretten
am Tag.
Der Nichtraucheranteil unter den Kindern ist zwischen 1993 und 2001
angestiegen. Im gleichen Zeitraum ist dafur der Anteil der Ex-Raucher
gesunken, so dass die Raucherquote relativ stabil ist.
Bei den Kindern zwischen 12 bis 17 Jahren ist der Anteil der Raucher von
1993 (20%) auf 28% in den Jahren 1997 und 2001 gestiegen.
Kinder, die in jungen Jahren mit dem Rauchen beginnen, fangen zunachst als
Gelegenheitsraucher an. Mit steigendem Alter werden mehr Kinder zu
standigen Rauchern und von diesen wiederum mehr zu starken Rauchern, mit
einem Konsum von 20 oder mehr Zigaretten pro Tag.

(BZgA 2001)

3.2 Alkohol

3.2.1 Situation in Deutschland

Alkohol ist als Genuss-, Rausch- oder Nahrungsmittel seit dem Altertum in nahezu
allen Kulturen bekannt. Der malvolle Konsum von Alkohol gehort heute zum
Alltag und ist gesellschaftlich akzeptiert. Wer kennt nicht die Sommerabende im
Biergarten oder die Frage: ,Wer fahrt?“? Alkohol ist die meist genutzte Droge und
in Deutschland 24 Stunden am Tag verfugbar. Nicht jeder Mensch ist aber in der
Lage, die Droge in MalRen einzunehmen. So gibt es in Deutschland nach offizieller

Schatzung etwa 2,5 Millionen alkoholabhangige Menschen (Klein & Zobel 2001) -
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eine Millionen Frauen, 1,2 Millionen Manner und 300 000 Kinder (MFJFG 2001).
Weitere 3,5 bis 4 Millionen Menschen leben mit einem schadlichen
Alkoholgebrauch (Klein & Zobel 2001). Im Jahre 1998 lag der Verbrauch reinen
Alkohols bei 10,6 Liter pro Person, was etwa 270 Liter Bier oder 170 Liter Wein
entspricht. Die alkoholischen Getranken (ausgenommen Wein) sind in
Deutschland mit einer Alkoholsteuer belegt, die dem Staatshaushalt jahrlich
sieben Milliarden Deutsche Mark Einnahmen bringt (MFJFG 2001).

3.2.2 Wirkungsweise

Reiner Alkohol (Athanol) entsteht durch Gé&rung kohlenhydrathaltiger Natur-
produkte wie Gerste und Traubensaft. In reinem Zustand ist Alkohol eine farblose,
brennbare Flussigkeit. In Wein, Bier oder Schnaps ist er als psychotrope Substanz

enthalten.

Nach der Aufnahme alkoholischer Getranke gelangt er relativ schnell in die
Blutbahn und damit in den ganzen Korper. Hier beeinflusst der Alkohol besonders
das Gehirn. Der Genuss von alkoholischen Getranken hat zunachst eine
anregende Wirkung. Man fuahlt sich zwangloser, freier, unbeschwerter,
entspannter. Die Stimmung wird albern, aggressiv oder depressiv. Ebenso
verringern sich Konzentrations- und Reaktionsfahigkeit deutlich. Die Bewegungen
werden unkontrollierter, man torkelt und lallt (MFJFG 2001). Diese Wirkung des
Alkohols verstarkt sich, wenn man muide ist, lange nichts gegessen und/oder
gleichzeitig Medikamente eingenommen hat. Bei einer Alkoholkonzentration von
einem Promille beginnt der Rauschzustand, d. h. die Bewegungen werden
unkontrollierter und die Stimmung heiter. Bei zwei Promille fangt das
Betaubungsstadium an, mit Gedachtnis- und Orientierungsstérungen (,Filmriss®).
Bei Uber drei Promille beginnt schlieBlich die schwere Alkoholvergiftung, die zum
Tod fuhren kann. Hieran gemessen gilt in Deutschland seit dem 1. April 1998 eine
Promillegrenze von 0,5 Prozent fur die Teilnahme am Strallenverkehr mittels
eines motorisierten Gefahrts (MFJFG 2001).

3.2.3 Gesundheitliche Risiken
In hoher Konzentration fuhrt Alkohol zum Absterben von Koérperzellen. Die drei

Organe Gehirn, Bauchspeicheldrise und Leber reagieren aufgrund ihrer Struktur
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besonders empfindlich auf langjahrigen Alkoholmissbrauch. Es kann u. a. zu
Stérungen des Gedachtnisses oder der Verdauung kommen (MFJFG 2001).

Vor allem bei taglichem und intensivem Konsum von Alkohol entwickelt sich eine
psychische und korperliche Abhangigkeit. Aus dieser Abhangigkeit kommt der
Patient oft ohne fremde Hilfe nicht heraus. Alkoholabhangigkeit ist eine schwere
Erkrankung, die dadurch gekennzeichnet ist, dass Zeit und Ort der Alkoholzufuhr
nicht mehr gesteuert werden kénnen (Hurrelmann & Brindel 1997). In der
folgenden Tabelle 3.2-1 werden mogliche Phasen der Entwicklung von Alkohol-
abhangigkeit aufgezeigt.

Die Einstiegsphase
Erleichterungstrinken  Der Alkoholeinfluss wird als deutliche Erleichterung empfunden,
Schwierigkeiten vor allem im Umgang mit anderen Menschen
verschwinden.

Gieriges Trinken Die ersten Glaser werden ,heruntergekippt®, um in Stimmung zu
kommen.

Heimliches Trinken In Gesellschaft werden heimlich und unbeobachtet einige Glaser
getrunken.

Die kritische Phase
Verlust der Kontrolle Die Aufnahmemenge kann nicht mehr kontrolliert werden, sobald
das erste Glas getrunken ist.

Auffallige Schwankung zwischen Ubertriebenem und zur Schau gestelltem

Verhaltensanderung Selbstbewusstsein und Selbstmitleid sowie Depression. Die Pflege
des eigenen Korpers und eine sachgerechte Ernahrung werden
nicht mehr ernstgenommen.

Anderung des Der Trinker versucht vergeblich, am Tag einen Rausch zu
Trinkverhaltens vermeiden und Regeln fur sein Trinkverhalten aufzustellen.
Beeintrachtigung Familienleben und Partnerkontakte werden vernachlassigt,
sozialer Kontakte Freundeskontakte aufgeldst, Arbeitsstellen aufgegeben.

Die chronische Phase
Unkontrolliertes Trinken Es wird in jeder sozialen Situation jede Form von Alkohol
getrunken.

Véllige soziale Der Alkoholiker zieht sich sozial immer mehr zurlck.
Isolierung

Seelische Katastrophen Nervliche und seelische Zusammenbriiche sind haufig, die bis zum
Suizid fuhren kénnen.

Tabelle 3.2-1Phasen in der Entwicklung von Alkoholabhangigkeit
(Hurrelmann & Briindel 1997, S.176.)

33



Psychotrope Substanzen

Die Folgen einer Abhangigkeit fur den Betroffenen, seine Familie, den Staat und
die Gesellschaft darf man nicht unterschatzen. Auf die Auswirkungen fur die
Familie wird weiter unten noch genauer eingegangen. Auch die
Arbeitsproduktivitat eines Abhangigen ist um ein Viertel geringer als die von
Gesunden und seine Lebenserwartung im Durchschnitt um 10 bis 15 Jahre
verkarzt (Schmidt 1995).

3.2.4 Typologien des Alkoholismus

.Menschen mit problematischem Alkoholkonsum unterscheiden sich erheblich:
Trinkanlasse, -menge, -dauer, -haufigkeiten, Grad der kérperlichen Abhangigkeit,
begleitende Auffalligkeiten (z. B. kriminelles Verhalten, Impulsivitat), elterlicher
Alkoholismus und andere Merkmale variieren enorm® (Kruse, Korkel & Schmalz
2000, S.69). Einige Forscher und Praktiker haben den Versuch unternommen die
Alkoholismustypologien zu kategorisieren. Eine der altesten Typologien der
Alkoholkranken stammt von Elvin Morton Jellinek (1890-1963), in der funf

Subgruppen von ,Trinkern® unterschieden werden:

Alpha-Trinker Der Alpha-Trinker ist der typische Konflikttrinker. Er trinkt vor allem
aus psychischen Griinden, namlich um Spannungen wie Arger,
Stress, diffuse Unlustgefiihle usw. abzubauen. Die psychische
Abhangigkeit ist meist (noch) gering ausgebildet, eine korperliche
Abhangigkeit liegt nicht vor.

Beta-Trinker Der Beta-Trinker ist als sozialer Gelegenheitstrinker zu
charakterisieren. Sein Trinken wird beglnstigt durch soziale
Umstande im Privatleben (z. B. Sportverein, Klubleben, Stammtisch)
oder im Beruf (z. B. Kellner oder Bauarbeiter). Psychische und
korperliche Abhangigkeit liegen nicht vor.

Gamma-Trinker Der Gamma-Trinker ist der prototypische siichtige Trinker, der die
Kontrolle tber die Trinkmenge verloren hat: Er ist nicht mehr in der
Lage, zu jeder Zeit aufzuhdren, sondern er trinkt oftmals so lange
weiter, bis starke Trunkenheit oder Mangel am Alkoholreserven dies
verhindern. Die Fahigkeit, eine Zeit lang zu abstinieren, wird oft als
Beleg dafir missdeutet, dass das Trinken noch beherrscht wird. In
der Regel sind kérperliche und soziale Folgeerscheinungen
eingetreten.
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Delta-Trinker Als Gewohnheits- oder Spiegeltrinker hat der Delta-Alkoholiker die
Kontrolle tiber den Trinkzeitpunkt (das Ob oder das Wann) verloren.
Um Entzugserscheinungen zu vermeiden und seine
Funktionsfahigkeit zu erhalten, sorgt er stetig daflir, dass ein
ausreichender Alkoholspiegel sichergestellt ist. Kérperliche
Abhangigkeit liegt somit vor, aber kein Kontrollverlust im Sinne eines
nach Trinkbeginn eintretenden » Totalbesaufnisses«. Ein typisches
Beispiel ist der Weinbauer, der Uber den Tag verteilt genauso viel
Alkohol zu sich nimmt, wie sein Kérper abbaut.

Epsilon-Trinker Beim episodischen Trinker (Quartalstrinker, Dipsomanie) sind
zwischen zum Teil Monate auseinander liegenden starken
Trinkepisoden Tage bis Monate normalen Alkoholkonsums oder
Abstinenzphasen zu verzeichnen. Hierbei handelt es sich um in der
in der klinischen Praxis eher seltene Falle. (Jellinek 1960 zit. n.
Kruse et al. 2000, S.70-71)

3.2.5 Alkohol wahrend der Schwangerschaft

Keine Substanz schadigt die vorgeburtliche Entwicklung des Kindes so haufig und
nachhaltig wie Alkohol. Zwar ist den meisten Muttern bekannt, dass Alkohol in der
Schwangerschaft schadigende Auswirkungen auf das ungeborene Kind hat, nicht
zuletzt gehdrt die Aufklarung dartber mit zur Beratungsaufgabe der Frauenarzte.
Gleichzeitig gehen aber viele Schwangere davon aus, dass eine geringe Menge
Alkohol die Entwicklung nicht beeintrachtige. Immer noch 80% der Frauen
nehmen wahrend der Schwangerschaft Alkohol zu sich, obwohl auch geringe

Mengen schadigende Wirkung haben kdnnen (Zobel 2000).

Der Alkohol erreicht den Embryo ungefahr mit der gleichen Konzentration wie die
Mutter, da er ungehindert die Plazenta passieren kann. Im embryonalen
Organsystem wird der Alkohol langsamer abgebaut als im mutterlichen (Kruse et
al. 2000). Die Kinder kénnen eine pranatale Schadigung erfahren, vor allem im
kognitiven und neuropsychiatrischen Bereich (Klein 1999). Auftretende Symptome
sind u. a. Dysfunktionen des zentralen Nervensystems, abnormale Gesichts-
elemente, Verhaltensdefizite und Wachstumsrickstande (Retardierung; Klein
1999). Das entsprechende medizinische Symptombild wurde erst vor 25 Jahren
definiert (obwohl schon seit Jahrhunderten der mdutterliche Alkoholkonsum
beobachtet wird). Es wird Alkoholembryopathie (AE) oder auch Fetales Alkohol-
Syndrom (FAS) genannt (Zobel 2000).

Die Gefahr fir den Embryo ist besonders in den ersten zwdlf Wochen der

Schwangerschaft gro® (Loser 1995), da sich etwa in der vierten bis zehnten
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Schwangerschaftswoche die Organe entwickeln. Nach Loser (1995) ist die AE mit
einer Pravalenz von 1 : 300 Neugeborenen in Deutschland haufiger als z. B.
Morbus Down (mit 1 : 650 Neugeborenen). Pro Jahr kommen in Deutschland etwa
2200 alkoholgeschadigte Kinder zur Welt (Loser 1995). Die Prognose uber den
spateren Verlauf wird von der Art und Schwere der Schadigung wesentlich
beeinflusst. Trotz aller Bemuhungen der Umgebung bleibt etwa ein Drittel der
Kinder mit voll ausgepragter AE geistig schwer behindert, die Gbrigen weisen auch
im spaten Alter in ihren schulischen Leistungen und sozialen Fahigkeiten Defizite
auf (Feuerlein 1996). Nur sehr wenige (max. 20%) konnen eine normale Schule
besuchen und flr Uber die Halfte der Jugendlichen mit AE ist eine Berufstatigkeit

fraglich oder sogar ganz ausgeschlossen (Feuerlein 1996).

Wenn der Vater alkoholkrank ist, sind sehr wahrscheinlich keine Missbildungen zu
erwarten, da die Samenzellen des Mannes vom Alkohol nicht so verandert
werden, dass damit Schadigungen des Kindes verbunden sind (Feuerlein, Dittmar
& Soyka 1999). Auch Kinder, die im Alkoholrausch gezeugt wurden
(,Rauschkinder®) sind in korperlicher Hinsicht nicht starker gefahrdet als die
Kinder, die ohne Alkoholeinfluss gezeugt wurden (Feuerlein et al. 1999).

3.2.6 Alkoholkonsum bei Kindern

Das Jugendschutzgesetz verbietet den Verkauf alkoholischer Getranke an Kinder
unter 16 Jahren. Bei hochprozentigen alkoholischen Getranken ist der Verkauf
sogar erst ab 18 Jahren erlaubt. Dadurch sollen Kinder vor Alkoholmissbrauch
geschutzt werden. Die Hemmschwelle zum Alkoholkonsum sinkt allerdings durch
Mixgetranke wie Kolsch-Cola oder Sekt mit Orangensaft immer weiter ab.
Hierdurch verwischen sich die Grenzen zwischen alkoholfreien und
alkoholhaltigen Getranken (Zobel 2000).

Ahnlich wie beim Tabakkonsum gibt es auch beim Konsum von Alkohol bestimmte
Motivationsfaktoren. Hier spielt die Kompensation von Unsicherheit und geringem
Selbstwertgefuhl ebenfalls eine Rolle. Der Wunsch nach Zuwendung und
Aufmerksamkeit und der Wunsch, erwachsen zu sein, sind auch hier vorhanden.
Beim Alkoholkonsum fallt auf, dass die stark konsumierenden Kinder Freunde

haben, die das gleiche Konsumverhalten zeigen und ebenfalls haufig durch ein
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betont enges Cliquenverhalten, personliche Kontakt- und Beziehungsstorungen zu

kompensieren versuchen (Hurrelmann & Brindel 1997).

Kinder mdchten durch dbermaRiges Trinken Starke und Unabhangigkeit
demonstrieren: Der Alkoholrausch wird immer noch mit dem Klischee vom
,starken Mann, der viel vertragen kann“ assoziiert. Dabei ist der Alkoholkonsum
haufig verbunden mit Hilflosigkeit, gestdrtem Selbstwertgefihl, Gefuhl der
Uberfliissigkeit und der Einsamkeit sowie Gefiihlen der Uberforderung und der

Erschopfung (Engel & Hurrelmann 1994).

Negativ auf den Alkoholkonsum von Kindern konnen sich ungunstige Situationen
der Familie in psychischer, sozialer und materieller Hinsicht auswirken, aul3erdem
Arbeitslosigkeit eines Familienmitgliedes oder Alkoholismus der eigenen Eltern
und Storungen der normalen Beziehungsablaufe in der Familie (Hurrelmann
1999). Die Gefahr bei Kindern, in der Pubertat alkoholabhangig zu werden, ist
vergleichsweise grolier als bei Erwachsenen. Kinder kdnnen schon nach sechs
bis achtzehn Monaten exzessiven Trinkens eine Abhangigkeit entwickeln, was bei
Erwachsenen oftmals Jahre dauert (Hurrelmann & Brundel 1997). Kinder werden
unter Alkoholmissbrauch haufig anfalliger fur anderweitige Problemsituationen, wie
z. B. ungeschutzten Geschlechtsverkehr, Unfalle, Kriminalitat und Gewalt. Gerade
im Alter zwischen 15 und 24 Jahren ist der Alkohol mit verantwortlich fir die hohe
Todesrate bei Jugendlichen. Haufige Grinde sind Verkehrsunfalle, Selbstmorde
und risikoreiche Mutproben (Hurrelmann & Brundel 1997).

Eine deutliche Mehrheit der Kinder benutzt Alkohol als Genussmittel und
konsumiert ihn kontrolliert und meist nur am Wochenende, da in der Woche der
Blick auf die Schul- und Arbeitsanforderungen gerichtet ist (Hurrelmann & Brindel
1997).

Folgende Ergebnisse bezlglich des Konsums von Alkohol ergaben sich bei der

reprasentativen Wiederholungsbefragung durch die BZgA (2001):

92% der 12- bis 25-jahrigen Kinder bzw. jungen Erwachsenen haben in ihrem
bisherigen Leben einmal Alkohol probiert.

Beim Alkoholkonsum insgesamt gibt es keine Unterschiede zwischen
mannlichen und weiblichen Kindern im Hinblick auf die Lebenszeit- und 12-

Monats-Pravalenz.
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In den letzten 12 Monaten (Befragungszeitraum November 2000 bis Januar
2001) haben 34% nie oder selten Alkohol getrunken, 36% einmal oder
mehrmals im Monat und 30% nehmen regelmafig Alkohol zu sich, d. h.
mindestens einmal in der Woche. Von dieser Zahl trinkt ein Prozent taglich
Alkohol, uberwiegend wird Bier konsumiert.
Bei der Altersgruppe 12 bis 13 Jahre trinken 85% selten oder nie Alkohol, bei
den 14- bis 15-Jahrigen sind es nur noch 50%, die selten oder nie trinken und
ab 16 oder 17 Jahren sind es 20%, die selten oder nie Alkohol trinken.
Kinder trinken im Durchschnitt 53,9 Gramm reinen Alkohol pro Woche. Im
Einzellfall unterscheidet sich die Trinkmenge erheblich. 35% nehmen so gut
wie keinen Alkohol zu sich und 14% mehr als 120 Gramm pro Woche.
In den letzten 20 Jahren ist der Alkoholkonsum von Kindern rucklaufig.
40% der Kinder geben an, im letzten Jahr mindestens einmal betrunken
gewesen zu sein, 21% hatten in ihrem Leben sechsmal oder haufiger einen
Alkoholrausch. Von den 24- bis 25-Jahrigen haben nur 18% noch nie einen
Alkoholrausch gehabt. Am starksten verbreitet sind Alkoholrausch-Erfahrungen
bei den 16- bis 17-Jahrigen. Das Durchschnittsalter des ersten
Alkoholrausches betragt 15,6 Jahre.

(BZgA 2001)
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4 Sucht

Vielfach hat man sich darum bemduht, diejenigen Faktoren und ihr Zusammenspiel
zu identifizieren, die das Risiko einer Substanzabhangigkeit erhohen. Die
Kausalitat zwischen den Faktoren und dem darauf folgenden Verhalten und die
Frage in welcher Intensitat und Kombination die Faktoren auftreten mussen, sind

noch nicht eindeutig geklart.

4.1 Vom Gebrauch zur Abhéangigkeit

Die Ubergange vom Gebrauch zum schéadlichen Gebrauch und zur Abhangigkeit
sind flieBend. Die Dynamik und Mechanismen der einzelnen Ubergénge sind nicht
eindeutig bekannt. Es steht lediglich fest, dass kein einzelner Faktor eine Sucht
auslost. Es ist ein Wechselspiel zwischen anlagebedingten, psychischen und
sozialen Faktoren. Die verschiedenen Stadien vom gelegentlichen Gebrauch bis

zur Abhangigkeit zeigt das folgende Schema:

gelegentlicher

Gebrauch
A
regelmafiger
—
Gebrauch Gebrauch
A
Gewdhnung
Umschlagpunkt vom Gebrauch in
den Missbrauch
Kontroll-
verlust
Sucht — Missbrauch
Abhangigkeit

Abbildung 4.1-1 Stadien der Entstehung von Abhéngigkeit
(Hurrelmann & Briindel 1997, S.15)
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Konsum und Gebrauch von Drogen mussen nicht zwangslaufig zu einer
Abhangigkeit fihren. Eine Abhangigkeit wird auch nicht von ,heute auf morgen®
eintreten, sondern sie setzt ein Missbrauchsverhalten Uber einen langeren

Zeitraum voraus.

Die internationalen psychiatrischen Klassifikationssysteme ICD-10 (International
Classification of Diseases, 10. Aufl.) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
DSM-IV (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen, 4.
Version) der American Psychiatric Association unterscheiden schadlichen
Gebrauch bzw. Missbrauch und Abhangigkeit als zwei voneinander unabhangige
Storungen. Schadlicher Gebrauch nach ICD-10 bezeichnet ,ein Konsummuster
psychotroper Substanzen, das zu einer Gesundheitsschadigung fuhrt. Diese kann
eine Kkorperliche Storung, etwa eine Hepatitis durch Selbstinjektion von
Substanzen, sein oder ein psychische Storung, z. B. eine depressive Episode
nach massivem Alkoholkonsum® (Schmidt 1999, S.71). Im Gegensatz dazu
bezieht die Klassifikation DSM-IV bei der Definition des Substanzmissbrauchs die

soziale Dimension explizit mit ein.

Der Begriff der Abhangigkeit wird im Sinne des Abhangigkeitssyndroms (ICD-10)
bzw. der Substanzabhangigkeit (DSM-IV) in beiden Klassifikationssystemen
praktisch identisch verwandt (Schmidt 1999). Die Diagnose ,Abhangigkeit‘ sollte
nach ICD-10 nur gestellt werden, ,... wenn irgendwann wahrend des letzten
Jahres 3 oder mehr der folgenden Kriterien gleichzeitig vorhanden waren:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu
konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit bzgl. des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums.

3. Ein kdrperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des
Konsums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome
oder durch die Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz,
um Entzugssymptome zu vermindern oder zu vermeiden.

4. Nachweis einer Toleranz, im Sinne erhohter Dosen, die erforderlich sind, um

die ursprunglich durch niedrigere Dosen erreichten Wirkungen hervorzurufen.
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5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnugen oder Interessen
zugunsten des Substanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu
konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutig schadlicher Folgen®.

(Schmidt 1999, S.72)

Weiterhin wird zwischen physischer (korperlicher) und psychischer (seelischer)
Abhangigkeit unterschieden. Je nachdem, um welche Art von Droge es sich
handelt, kdnnen eine oder beide Abhangigkeitsarten auftreten.

Eine physische Abhangigkeit liegt vor, wenn der Koérper sich an die Substanz
gewohnt hat (Toleranzentwicklung), seine Eigenproduktion von koérperlichen
Stoffen vermindert und eine regelmalige Einnahme des Stoffes erwartet. Wenn
der Stoff dann nicht in ausreichender Menge dem Korper zugefuhrt wird, reagiert
er mit korperlichen Entzugserscheinungen. Letztere kénnen in unterschiedlicher
Form auftreten, zum Beispiel als Unruhe, Schlafstérungen, Ubelkeit, Gereiztheit,
Zittern u. a. Die Toleranzentwicklung fuhrt zu immer haufigerem Einnehmen der

Droge und/oder gesteigerter Dosis, um die Wirkung gleichbleibend zu erzielen.

Eine psychische Abhangigkeit liegt bei unkontrolliertem Verlangen nach der Droge
vor. Ziel der Einnahme ist nach Dr. Wolfgang Hantel-Quitmann ,.... die Vermeidung
und Verleugnung einer unlustvollen, bedrohlichen und affektiv kalten Realitat!”
(Hantel-Quitmann 1997, S.203).

4.2 Risikofaktoren fur Drogengefahrdung

,2Drogenmissbrauch und Drogenabhangigkeit gelten als Reaktion auf die Anzahl
der Belastungen, die ein Mensch zu bewaltigen hat* (Schmidt 1998, S.40). Ob ein
Kind eine Erkrankung oder Stérung entwickelt, hangt in besonderem Malke von
den Risikofaktoren ab, sowohl in der Person des Kindes als auch in seiner
Umwelt. Demgegenuber stehen die Schutzfaktoren. ,Als Schutzfaktoren gelten
Einflisse, die Drogenkonsum verhuten, einschranken oder reduzieren oder einen
Puffer fir mdgliche Risikofaktoren darstellen oder die Wirkung der Risikofaktoren
reduzieren oder neutralisieren (Newcomb & Felix-Ortiz 1992 zit. n. Schmidt 1998,
S.40).
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Es wirkt nicht ein einzelner Faktor isoliert, sondern das Zusammentreffen von
Risiko- und Schutzfaktoren ergibt letztlich die Entwicklungsprognose des Kindes
(Zobel 2000).

Im Folgenden werden mogliche personale, soziale und gesellschaftspolitische
Risikofaktoren fur jugendlichen Drogenkonsum dargestellit.

4.2.1 Personale Risikofaktoren
Es gibt personale Faktoren, die im Zusammenhang mit Substanzgefahrdung
stehen: genetische Faktoren, Persdnlichkeitsmerkmale, persdnliche Einstellungen

und Verhaltensweisen.

Genetische Risikofaktoren

Um ein Substanzproblem auszuldsen, sind genetische Faktoren weder notwenig
noch hinreichend. Sie kdénnen Menschen jedoch unter bestimmten Umwelt-
bedingungen fur den Substanzmissbrauch anfallig machen (Essau, Baschta,
Koglin, Meyer & Petermann 1998). Eine direkte Vererbung von Alkoholismus
konnte  bisher nicht nachgewiesen werden, da es Kinder aus
alkoholismusbelasteten Familien gibt, die selbst keine Sucht entwickeln. Es gibt
aber einige Studien, die darauf hinweisen, dass es zumindest bei Mannern die
Beteiligung eines Erbfaktors gibt. Nachgewiesen ist, dass mannliche Kinder von
Alkoholikern eine erhdhte Toleranz gegenuber Alkohol haben. Ebenfalls nehmen
sie die spater einsetzenden negativen Effekte (wie z. B. den ,Kater®) in geringerem
Male wahr als Vergleichspersonen. Levenson et al. (1987 zit. n. Klein 2001b,
S.217) erbrachten fur die Séhne von Abhangigen den Nachweis einer erhdhten
Stressdampfung nach Alkoholkonsum. Bei Frauen aus alkoholismusbelasteten
Familien ist kein Erbfaktor nachgewiesen, aber es wird vermehrt beobachtet, dass

sie anscheinend bevorzugt abhangige Partner auswahlen.

Personlichkeitsbezogene Risikofaktoren

Nach Hurrelmann (2000) sind fur die Problemverarbeitung durch Drogenkonsum
nicht die sozial unterprivilegierten und deprivierten Kinder typisch, sondern eher

die emotional labilen, stimulierungs- und erlebnisbedurftigen. Er sieht den
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Drogenkonsum als ein Zeichen fur nicht gelungene Selbstverwirklichung an. So
gelten ein geringes Selbstwertgefluihl und geringe Selbstwirksamkeitserwartungen

als Risikofaktoren fiir Nikotin- und Alkoholkonsum.

Einstellungen als Risikofaktor

.~Je positiver die Einstellung zum Drogenkonsum, desto starker ist in der Regel
auch der Drogenkonsum, bzw. je ausgepragter der Drogenkonsum, desto positiver
die Einstellung dazu® (Schmidt 1998, S.46). Nach Pleck, Sonenstein & Ku (1994
zit. n. Schmidt 1998, S.46) korreliert der Glaube, dass Jungen hart sein mussen,
sich Respekt verschaffen sollen und Selbstvertrauen demonstrieren missen, mit
uberdurchschnittichen Konsumgewohnheiten, unabhangig von Personlichkeits-
faktoren und soziodkonomischen Bedingungen. Nicht nur die Einstellung des
Kindes, sondern auch die der Freunde zum Drogenkonsum konnen einen

erheblichen Einfluss haben.

Verhaltensweisen als Risikofaktor

Nach Dryfoos (1990 zit. n. Schmidt 1998, S.47) ist das Risiko, riskante
Gebrauchsgewohnheiten zu entwickeln und zu stabilisieren, um so groler, je
frher der Einstieg in den Drogenkonsum beginnt. Nach Gutierres et al. (1994 zit.
n. Schmidt 1998, S.48) hat z B. der Drogenkonsum in Form einer
Selbstmedikation, um sich zu entspannen, eine deutlich schlechtere Prognose bei
der Entwicklung missbrauchlichen Verhaltens als Drogenkonsum im Rahmen

sozialer Gegebenheiten.

Jungen und Madchen unterscheiden sich in der Art der Belastungsbewaltigung.
Madchen weisen eher angepasste und nach innen gerichtete Bewaltigungsmuster
auf, etwa in Form von Depressivitat oder Rickzug. Jungen verwenden dagegen
rebellische und nach aulen gerichtete Strategien. ,Gerade Jungen, die in der
Regel als weniger fahig angesehen werden, eigene Gefuhle zu dul3ern, um damit
Belastungen zu bewaltigen, werden als drogengefahrdet angesehen. Denn einige
Drogen fuhren durch ihre enthemmende Wirkung oder Intensivierung des
Gefuhlserlebens dazu, dass fur Jungen damit die Mdoglichkeit verbessert wird,
belastende Geflhlszustande zu thematisieren® (BZgA 1992 zit. n. Schmidt 1998,
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S.48). ,Aber auch Madchen zeigen die Tendenz, Drogen zu konsumieren, um
Entspannung oder emotionale Entlastung zu finden® (Opland, Winters &
Stinchfield 1995 zit. n. Schmidt 1998, S.48).

Ein weiterer signifikanter Zusammenhang besteht zwischen jugendlichem
Drogenkonsum und delinquentem Verhalten (Schmidt 1998).

4.2.2 Soziale Risikofaktoren

Zu den sozialen Risikofaktoren fur Substanzgefahrdung gehéren die familiaren
und schulischen Gegebenheiten. Mit zunehmendem Alter wird der Einfluss der
gleichaltrigen Gruppe immer bedeutender. Deshalb sollen die einzelnen

Sozialisationsmoglichkeiten kurz erortert werden.

Familiare Risikofaktoren

Die familiare Umgebung spielt fur die Entwicklung des Kindes eine sehr wichtige
Rolle. Wenn Faktoren wie Zuwendung, Liebe, Aufmerksamkeit, emotionale
Warme und Geborgenheit fehlen und damit die Bedirfnisse des Kindes nicht
ausreichend befriedigt werden, kann es einen Mangel im psychischen
Entwicklungsbereich geben. Dieser Mangel kann seine Befriedigung im
Substanzkonsum finden. Drogenkonsumierende Kinder haben meist ein weniger
enges Verhaltnis zu ihren Eltern als Kinder, die keine Drogen konsumieren (Essau
et al. 1998). Auch kritische Lebensereignisse z. B. die Trennung der Eltern oder
der Tod eines Elternteiles konnen einen Risikofaktor darstellen. Genauso wie das
Vorbildverhalten der Eltern einen Einfluss auf den spateren Drogenkonsum hat,
wirkt das elterliche Konsumverhalten Modell liefernd und normgebend auf den
Konsum der Kinder. Mit alkoholkranken Eltern hat man im Vergleich zu anderen
ein bis zu sechsfach hoheres Risiko, selbst abhangig zu werden oder Alkohol zu
missbrauchen (Klein 2001b).

Der Erziehungsstil der Eltern ist ebenfalls von Einfluss. Hier kann nicht nur ein
vernachlassigender Erziehungsstil, sondern auch eine Uberbehiitung negative
Auswirkungen haben (Eickhoff & Zinnecker 2000).

Drogenkonsum von Geschwistern kann sich ebenfalls negativ auswirken, wenn

die Alteren die Jiingeren mit verschiedenen Drogen ,versorgen®. Das modellhafte
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Vorleben und Befurworten des Drogenkonsum durch die alteren Geschwister

scheint starker zu beeinflussen, als wenn dies die Eltern tun (Essau et al. 1998).

Schule als Risikofaktor

Schulen kénnen den Substanzkonsum beeinflussen, wenn sie eine Umgebung
bieten, die bei einigen Kindern zu schulischem Versagen fuhrt (Esssau et al.
1998). Geringe Leistungsmotivation, schlechte Schulleistung und Schulabbruch
stehen in Zusammenhang mit deviantem Verhalten, aber auch mit dem Beginn
von Substanzkonsum. Faktoren wie z. B. schlechte Lehrer-Schuler-Beziehungen,
Gewalt oder Verfugbarkeit von Drogen in der Schule werden mit negativen
Auswirkungen auf Kinder in Zusammenhang gebracht (Kandel 1980, Kupfer &
Turner 1990, 1991 zit. n. Essau et al. 1998, S.761). Nach Eggert & Herting (1993
zit. n. Schmidt 1998, S.58) nehmen Schulaussteiger (dropouts) mehr Drogen,
verfugen Uber besseren Zugang bei der Substanzbeschaffung, kénnen ihren
Drogenkonsum schlechter kontrollieren und haben haufiger drogeninduzierte
Schwierigkeiten als vergleichbare schulintegrierte Kinder. Auf der Grundlage von
Forschungen kann gesagt werden, dass Jungen starker durch Leistungsversagen
belastet sind als Madchen (Schmidt 1998).

Peer- Group als Risikofaktor

Unter Peer- Group versteht man die Gruppe Gleichaltriger, also den
Freundeskreis, in dem sich die Kinder befinden und in dem eigene Normen, Werte
und eine festgelegte Ordnung gelten. Hier besitzt jedes Gruppenmitglied eine
feste Rolle, die Sicherheit bietet. Besteht in solch einer Gruppe Drogengebrauch,
kann dies zum Ausloser fir den eigenen Einstieg werden oder zur
Aufrechterhaltung des Drogenkonsums dienen (Schmidt 1998). Die
Gleichaltrigengruppe bietet einen Raum zum Experimentieren mit und zum
Erproben von Drogen. Daneben kann die Droge den Kontaktaufbau zu
Gleichaltrigen und die soziale Integration in eine Gruppe erleichtern, denn sie

vermittelt Gemeinsamkeit.

Nach Swaim (1991 zit. n. Essau et al. 1998, S.758) geben Gleichaltrige zwar

emotionalen Ruckhalt und Unterstitzung, kdénnen aber auch das Milieu fur
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Sozialisation in Devianz und Drogenkonsum bieten. Gerade Kinder mit schlechten
elterlichen Bindungen suchen sich eher deviante Freunde (Kandel 1980 zit. n.
Esssau et al. 1998, S.758). Neben Eltern und Geschwistern gelten Freunde als die
Personengruppe, die den meisten Einfluss auf den Drogenkonsum nimmt. Nach
Krake (1993 zit. n. Schmidt 1998, S.54) wird mit Gleichaltrigen eher der Konsum
von Zigaretten und harten Alkoholika geprobt, wahrend die Fahigkeit zum Konsum
weicher Alkoholika eher im Elternhaus erworben wird. Weiterhin konsumieren
Kinder nach Schmidt (1998) mehr Drogen, wenn auch viele ihrer Freunde und
Freundinnen Drogen zu sich nehmen. So sieht Krake (1993 zit. n. Schmidt 1998,
S.56) den besten Pradiktor fir das Rauchen von Kindern im Rauchen
gleichaltriger Freunde und den besten Pradiktor fur Alkoholkonsum bei Jungen im

Konsum des besten Freundes.

4.2.3 Gesellschaftspolitische Risikofaktoren
Zu den gesellschaftspolitischen Risikofaktoren gehoren die soziobkonomischen
Gegebenheiten und die gesetzlichen Regelungen, die neben den personalen und

sozialen Risikofaktoren Einfluss auf die kindliche Drogengefahrdung haben.

Soziookonomische Risikofaktoren

Drogen- und vor allem der Alkoholkonsum sind Uber alle sozialen Schichten
gleichmalig verteilt (Schmidt 1998). Nach Perry & Staufacker (1996 zit. n.
Schmidt 1998, S.58) lasst sich lediglich ein enger Zusammenhang zwischen Ziga-
rettenkonsum und niedrigem soziookonomischem Status feststellen. Weiterhin
lasst sich empirisch belegen, dass der allgemeine Drogenkonsum bei Kindern
tendenziell sinkt. Dies gilt nicht fur unterprivilegierte Schichten. Nach Guthrie et al.
(1994 zit. n. Schmidt 1998, S.59) wird bei dieser Personengruppe ein gefahrlicher
Anstieg des Drogenkonsums sichtbar. Obwohl das Leben in benachteiligten
Nachbarschaften zwar als Indikator fur Problemverhalten gilt, besteht kein
Zusammenhang zwischen unterprivilegierten Wohnverhaltnissen und Alkohol- und
Zigarettenkonsum (Schmidt 1998). Dafur gilt aber das Fehlen eines festen
Wohnsitzes als Risikofaktor flir Drogenkonsum. Cluster-Analysen zur Jugendkultur
zeigen, dass finanzielle Not zu massivem Zigaretten- und Alkoholkonsum bei
Jungen fuhrt (Schmidt 1998). Weiterhin hat Fend (1991 zit. n. Schmidt 1998, S.59)
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in seinen Studien gezeigt, dass leicht Uberdurchschnittliche Konsumgewohnheiten
haufig bei Kindern aus mindestens mittleren sozialen Schichten zu finden sind, die
Uberdurchschnittlich oft das Gymnasium besuchen und hdéhere Bildungsziele

anstreben.

Gesetzliche Regelungen

Einkauf und Konsum von legalen Drogen ist in Deutschland erst ab einem
bestimmten Alter erlaubt, um den fruhzeitigen Gebrauch bei Kindern zu
verhindern. Diese Einschrankung der Erwerbsmoglichkeit von Tabakprodukten
fuhrt nach Perry & Staufacker (1996 =zit. n. Schmidt 1998, S.60) bei
experimentierenden Einsteigern zur Konsumreduktion. Im Gegensatz dazu ist die
Verkaufsbeschrankung von Alkohol weniger erfolgreich, weil Kinder in der Regel
Alkohol Uber altere Freunde beziehen oder aus den Bestanden ihrer Eltern

entwenden.

Die gesetzlichen Vorschriften reichen alleine meist nicht aus, da sie sowohl von

den Verkaufern als auch den Kindern unterlaufen werden konnen.

4.3 Suchttheorien

Die Vielzahl an Theorien Uber die Entstehung von Suchterkrankungen spiegelt die
Unsicherheit Uber die wirklichen Ursachen wieder. Es gibt keine allgemein
anerkannte Erklarung der Sucht, denn zu viele Faktoren koénnten in
Wechselwirkung mit anderen Auslosern eine mogliche Ursache darstellen und
jeder Mensch reagiert individuell darauf. Im Folgenden wird ein kleiner Ausschnitt
der verschiedenen Theorien vorgestellt. Nach einem eher allgemeinen Ansatz
folgt ein kurzer Einblick in zwei ausgewahlte spezifischere Bereiche, namlich

Lernt- und Entwicklungstheorien.

4.3.1 Person-Umwelt-Drogen-Ansatz

Jeder Mensch hat personale und soziale Ressourcen und muss sich mit seiner
Lebenssituation auseinander setzen. Wenn aber die Ressourcen unzureichend
sind, kann es zu einer Verkettung ungunstiger Faktoren kommen. Je nachdem,

um welche Art Droge es sich handelt, mit welcher Intensitat der Drogengebrauch
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stattfindet, welche personlichen Merkmale der einzelne Mensch hat und welche
Merkmale seine Umgebung mit sich bringt, entscheidet es sich, ob es zu einer
Abhangigkeit kommt (Hurrelmann & Brindel 1997).

Selten hat die Drogenabhangigkeit nur eine Ursache und sie entsteht in der Regel
auch nicht plotzlich, sondern hinter ihr steht haufig eine jahrelange

Entwicklungsgeschichte.

Hurrelmann & Brindel (1997) definieren Drogenabhangigkeit als ein Symptom
einer gestorten Gesundheitsbalance. Fur sie ist Gesundheit mehr als nur die
Abwesenheit von Krankheit; sie sehen Gesundheit als eine aktiv betriebene

Balance zwischen inneren und aulieren Lebensbedingungen:

O O

Person Umwelt

Korper und Psyche Gesundheit als Soziale und natirliche Umwelt

- Veranlangung/Temperament produktive - Familie/Freunde
- Anforderungen des Kérpers Lebensbewaltigung - Schule/Arbeit
- Wiinsche/psych. Bediirfnisse - Wohnumfeld
- Selbstwertgefihl - 6kologische Lebensbedingungen

Abbildung 4.3-1 Gesundheit als Balance zwischen inneren und auf3eren Lebensbedingungen
(Hurrelmann & Briindel 1997, S.6)

Die Droge kann zur Lebensbewaltigung eingesetzt werden, um die personlichen
Ressourcen zu starken und den aufReren Belastungsanforderungen entgegen zu
wirken. Das bedeutet, die Droge wird ganz gezielt eingesetzt, mit der Absicht, die
Gesundheitsbalance zu verbessern.
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Abbildung 4.3-2 Die Rolle des Konsums als Medium zur Herstellung der Gesundheitsbalance
(Hurrelmann & Briindel 1997, S.8)

Wenn aber die personalen und sozialen Ressourcen unzureichend sind und die
Droge einen immer grolleren Platz in der Lebensbewaltigung einnimmt, dann
besteht die Gefahr der Abhangigkeit. Gerat der Drogengebrauch aulRer Kontrolle,
I6st sich die Droge von ihrer eigentlichen Funktion der Lebensbewaltigung und

wird zu einer eigenstandigen gesundheitlichen Belastung.

S ;
L Droge

Drogengebrauch
- regelmaRig
- unkontrolliert

Kérper und Psyche Drogenabhangigkeit Soziale und natiirliche Umwelt
- schlechte kérperliche Konstitution als Symptom einer - soziale Isolation
- Verlangen nach Lusterlebnissen gestorten - Uberanpassung an eine Gruppe
- schwaches Selbstwertgefiihl Gesundheitsbalance - Beziehungskrisen
- unsichere Bedrfnisstruktur - Misserfolge in Schule/Beruf

- unwurdige Wohnbedingungen

Abbildung 4.3-3 Der ,Person-Umwelt-Drogen-Ansatz* zur Erklarung von Abhéangigkeit
(Hurrelmann & Briindel 1997, S.20)

Zu den unzureichenden personalen Ressourcen gehdren u. a. eine schlechte
korperliche und psychische Verfassung, wie z. B. eine schlechte Vertraglichkeit
von psychotropen Substanzen, hohe korperliche und/oder psychische

Belastungen sowie fehlende Problembewaltigungsstrategien und
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Konfliktlosungsmoglichkeiten. Der Bereich der Umwelt kann sich ungunstig
auswirken, wenn beispielsweise die familiare Situation sehr belastet ist. Weiterhin
konnen sich die Umweltbedingungen verschlechtern, wenn negative Bedingungen
in der Gesellschaft vorliegen, wie etwa gefahrdende Leistungs- und
Konkurrenzsituationen, eine fehlende Wertorientierung sowie mangelnde

Zukunftsperspektiven.

Da dieser Ansatz lediglich die Variablen der drei Hauptelemente ,Person—-Umwelt—
Droge” auflistet, bleibt er sehr allgemein. Er kann aber als Rahmen fur die unten
genannten spezifischeren Theorien verwendet werden, da sie sich in dieses

Modell ,Person-Umwelt-Droge“ einordnen lassen.

4.3.2 Lerntheorien

Die Lerntheorien vertreten den Standpunkt, dass normales und abweichendes
Verhalten durch die gleichen Lernprinzipien erworben werden. Abhangigkeit wird
als ein erlerntes Verhalten angesehen, das aufgrund lerntheoretischer Gesetz-
maRigkeiten wie der klassischen und der operanten Konditionierung und dem
sozialen Lernen zustande kommt. Die Lerntheorien legen eindeutig ihren Fokus

auf die Person- Umwelt- Wechselwirkung.

Bei der klassischen Konditionierung wird durch die Koppelung eines
ursprunglichen neutralen Reizes mit einer Reaktion ein Verhalten aufgebaut
(Hurrelmann & Brindel 1997). So kann z. B. der Anblick einer Zigarette das
Verlangen nach der Substanz auslésen, wenn die Person die damit verbundene
angenehme Wirkung schon einmal erfahren hat. Das operante Konditionieren wird
haufig in der Erziehung praktiziert. Hier gilt fur das Lernergebnis die Regel, dass
positive Bekraftigung die Wahrscheinlichkeit erhoht und die Bestrafung die
Wabhrscheinlichkeit senkt, dass das Verhalten wieder auftritt. Nimmt das Kind die
Droge im Freundeskreis ein und erfahrt gleichzeitig eine positive Wertschatzung
von seinen Freunden, wirkt dies als positiver Verstarker fur den Drogenkonsum.
Genauso ist die Wirkung der Droge ein positiver Verstarker, wenn sie die Gefuhle
der Angst, der Hemmung und der Anspannung I6st. Bei weiterer Einnahme kommt
es zu korperlicher Toleranz und damit auch zu Entzugserscheinungen, wenn die

ausreichende Menge dem Korper nicht zugefuhrt wird. Die Beseitigung der
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Entzugserscheinungen durch die Drogeneinnahme wirkt dann als positiver

Verstarker.

Lange bevor aber die eigene Einnahme stattfindet, hat das Kind den
Drogengebrauch haufig entweder bei seinen Eltern, Geschwistern und/oder
Freunden beobachtet. Beim Tabakkonsum dienen beispielsweise rauchende
Eltern als Modellpersonen. Das Kind beobachtet das Rauchverhalten und hort
Satze wie ,Zum Essen gehort eine Zigarette® oder ,Jetzt habe ich mir aber eine
Zigarette verdient®. Diese Gebrauchsmuster speichert der junge Mensch, um sie
spater wieder abrufen zu kdnnen. Je anerkannter und geschatzter die beobachtete

Person ist, desto starker wird der Eindruck sein.

Fir die eigene Umsetzung des beobachteten Verhaltens ist zum einen
ausschlaggebend, wie hoch die eigene Erwartung von der positiven Wirkung der
Einnahme ist, und zum anderen, wie grof3 die Belohnung fur sein Verhalten durch
seine Umwelt ist (Hurrelmann & Brundel 1997). Erhalt das Kind in seinem
Freundeskreis die Madglichkeit, mit dem Rauchen zu beginnen, Ubt es ein
Verhalten aus, das es sich schon lange vorher angeeignet hat. Wenn es in der
Gruppe durch das Rauchen auch noch ein Gefuhl der Gruppenzugehorigkeit
erfahrt, verstarkt dies sein Verhalten. Daneben wird sein Verhalten noch weiter
bekraftigt, falls es eine Person (oder Personen) in der Gruppe gibt, mit der sich
das Kind identifiziert. Raucht diese Person, wird es das Kind nachmachen, um so

wie sie zu werden.

Auch Alkohol trinkende Eltern wirken wie rauchende Eltern als Vorbild. Kinder aus
alkoholismusbelasteten Familien erfahren fast taglich ein trinkendes Elternmodell,
von dem sie lernen, dass der Alkohol eine Bewaltigungsstrategie fur belastende
Situationen  ist. Haufig lernen  sie  keine  weiteren  adaquaten
Bewaltigungsstrategien und neigen dazu, in kritischen Situationen genau das

Verhalten einzusetzen, das sie jahrelang beobachtet haben (Zobel 2000).

Diese verschiedenen Lernprinzipien wurden in experimentellen Untersuchungen
mit Tieren und Menschen nachgewiesen (Bohmer, Buhringer & Janik-Konecny
1993). Wie oben deutlich wird, spielt der Umweltfaktor eine bedeutende Rolle fur
die Abhangigkeitsentwicklung bei Kindern. Durch die Madglichkeiten der
Einflussnahme haben die Lerntheorien innerhalb der Pravention ein grolies
Gewicht.

51



Sucht

4.3.3 Entwicklungstheorien

Die Entwicklungstheorien gehen davon aus, dass der Missbrauch von Drogen
(legal wie illegal) in der Regel auf Entwicklungsprobleme in der Kindheit
zurlckzufuhren ist. In jeder Lebensphase wird die Personlichkeitsentwicklung
durch eine Auseinandersetzung mit &auferen, sozialen und physischen
Umweltbedingungen sowie den inneren psychischen und kdérperlichen Vorgaben
beeinflusst. Die Jugendphase ist gepragt durch die schnellen Veranderungen von
Korpermerkmalen, Gefuhlslagen, Denkweisen, Relationsmustern und den
Neuaufbau einer personalen Identitat. In dieser Zeit der starken Veranderungen
wird gleichzeitig von den Kindern soziokulturelle Anpassungs- und
soziookonomische Qualifizierungsleistungen verlangt (Hurrelmann 1999). Nach
Hurrelmann mussen die Kinder folgende Kompetenzen fur den Eintritt in das

Erwachsenenleben erlangen:

schulische und berufliche Qualifikationen,
Geschlechtsrollenibernahme und soziales Bindungsverhalten zu
Gleichaltrigen,
Nutzung des Konsumwarenmarktes und des kulturellen Freizeitmarktes,
Aufbau eines eigenen Wert- und Normsystems und eines ethischen und
politischen Bewusstseins

(Hurrelmann 1999, S.194).

Wichtig fir die Bewaltigung dieser jugendspezifischen Entwicklungsaufgaben und
Handlungsanforderungen sind die sozialen und personalen Ausgangs-
bedingungen. ,Die  sozialen Bedingungen sind maligeblich  durch
soziookonomische Platzierung der Herkunftsfamilie beeinflusst, die die
Lebenslage bestimmt. Instabile und gestdorte Familienbeziehungen sind wohl
groldter Risikofaktor in diesem Bereich. Die personalen Bedingungen sind durch
Geschlechtszugehorigkeit, psychophysische Konstitutionen, kognitive und
motivationale Disposition und uUberdauernde soziale Personlichkeitsmerkmale
gekennzeichnet* (Hurrelmann 1999, S.193-194). Wenn die von der sozialen
Umwelt erwarteten und angeforderten Fertigkeiten und Fahigkeiten aufgrund
fehlender Kompetenzen nicht erbracht werden, das Kind nicht den institutionell
oder altersmalig festgelegten Standards entspricht, kann dies eine individuelle

Belastung fir das Kind bedeuten. Verfigt das Kind nicht Uber personale und
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soziale Strategien, um diese Belastung zu bewaltigen oder zu verandern, drohen
Storungen in der Entwicklung. Kommt es zu einer Haufung der Anzahl der
Stoérungen, kann dadurch auch die Bewaltigung anderer Entwicklungsaufgaben,

die eigentlich kein Problem darstellen, beeintrachtigt werden.

Je nachdem, wie die Ausgangsbedingungen und die erlernten Kompetenzen
ausgepragt sind, kann Drogenkonsum als Strategie der Lebensbewaltigung
angewandt werden oder nicht, da er eine mdgliche Form ist, auf Uberforderung

und hohe Belastungen zu reagieren.

Nach Silbereisen & Kastner (1984 zit. n. Bohmer et al. 1993) gibt es sechs

Funktionen des Drogenkonsums fur die Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben:
Drogenkonsum ...

als bewusste Normverletzung, als Ausdruck einer nonkonformistischen
Haltung;
zur Demonstration von Erwachsensein;
als Spielart exzessiv-ritualisierten Verhaltens;
als Ausdruck des Mangels an Selbstkontrolle, der durch mangelnde
Problemlosungskompetenzen und frustrierende Situationen zustande kommt;
als Zugang zur Peer-Gruppen und schlielich
als Notfallreaktion auf Entwicklungsstress, indem ein Ersatzziel fur nicht
bewaltigbare Entwicklungsanforderungen gesucht wird

( Silbereisen & Kastner 1984 zit. n. Bohmer et al. 1993).

Der Gebrauch von legalen Drogen gehort heute zur Jugendphase. In der Regel
machen Kinder vor ihrem 11. Lebensjahr die ersten Erfahrungen mit Alkohol und
dabei haufig mit mehr als ,mal am Glas der Eltern nippen® (Silbereisen 1998). Im
Laufe der Zeit pendelt sich ein bewusster Gebrauch legaler Drogen ein. Wenn
diese positive Entwicklung sich nicht einstellt, wird das auf fehlende soziale
Fertigkeiten, Bewaltigungsmechanismen und Entscheidungsstrategien und auf
Schwachen des sozialen Umfeldes zuruckgefuhrt (Silbereisen 1998).

Dementsprechend ist fur Hurrelmann & Hesse (1991 zit. n. Bohmer et al. 1993)
auch der Drogenkonsum einerseits eine ,normale Ausdrucksform der individuellen
Verarbeitung der Lebensrealitat®, aber gleichzeitig auch eine ,problematische
Form der Realitatsverarbeitung insofern, als Menschen damit einen Weg der

53



Sucht

Manipulation ihrer psychischen, sozialen und korperlichen Befindlichkeit
einschlagen, der ihnen schliel3lich mehr schadet als nutzt und eigentlich bedeutet,
dass das Repertoire an Lebenskompetenzen unzureichend ist.“ Fir Hurrelmann &
Brundel (1997) gehort der Konsum legaler Drogen ebenfalls zur Jugendphase. Sie
vertreten die Auffassung, dass Kinder sich gedanklich und handelnd mit Drogen
auseinandersetzen mussen, um fur sich selbst eine Form des Umgangs mit

Drogen zu finden.

Fir Schmidt (1998) ist die Jugendphase gepragt durch die Ziele der
Kontaktaufnahme, Akzeptanz in der Gleichaltrigengruppe, Aufnahme sexueller
Beziehungen und Oppositionshaltung gegentber den Erwachsenen. Besonders
ausgepragt ist die Neugierde, die Experimentierfreude, der Wunsch nach
Grenzerfahrung sowie das Hinterfragen von Werten und Normen. Auch fur
Schmidt (1998) gehort der  experimentelle Drogenkonsum zur
Personlichkeitsentwicklung bei Kindern dazu. Er flhrt erst dann zu Problemen,
wenn es eine unproduktive Art des Copings ist und die Gefahr von

Suchtentstehung und Gesundheitsschadigung nicht begrenzt werden kann.

Die folgenden anamnestischen Angaben verweisen nach Schulz & Remschmidt

(1999) nicht selten auf eine sich entwickelnde Suchtproblematik:

Schulischer Leistungsknick,
,Knick® in der Lebensfuhrung,
amotivationales Syndrom,
sozialer Rickzug,
sich entwickelnde Stérungen des Sozialverhaltens,
Kontakte zu Kindern mit Drogenmissbrauch,
(Schulz & Remschmidt 1999, S.162).
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5 Kinder aus alkoholismusbelasteten Familien

In der Fachliteratur wird immer wieder darauf hingewiesen, dass Kinder aus
alkoholismusbelasteten Familien (COA?) einem erhéhten Risiko ausgesetzt sind,
selbst alkoholabhangig zu werden. Nicht alle entwickeln eine Alkoholabhangigkeit
oder eine andere psychische Stérung, wie z. B. eine Angststérung, eine
Depression oder eine Personlichkeitsstorung, obwohl sie dafur als besonders
gefahrdet gelten. Fur die Steigerung bzw. Verringerung des Risikos spielen
weitere Faktoren eine wichtige Rolle. Die Abhangigkeit beider Elternteile erhort
das Erkrankungsrisiko (Quinten & Klein 1999), die Aufrechterhaltung von
Familienritualen aus der Zeit vor der Abhangigkeit schwacht das Risiko fur die
Kinder ab (Bennett & Wolin 1994 zit. n. Klein 2001 b, S.216). In Deutschland sind
schatzungsweise zwei Millionen Kinder durch die Alkoholabhangigkeit eines
Elternteils betroffen (Klein & Zobel 2001).

5.1 Situation in alkoholismusbelasteten Familien

In einer alkoholismusbelasteten Familie kann sich kein Familienmitglied der
Situation entziehen. Die Alkoholabhangigkeit eines oder beider Elternteile
beeinflusst das tagliche Leben und verandert das Familiensystem grundlegend.
Alleine schon zwischen den ,trockenen® und ,nassen® Phasen des
Alkoholabhangigen gibt es erhebliche Unterschiede. Das Kind lernt zwei
verschiedene Vater bzw. Mutter kennen. Der Vater, der heute nett und fursorglich
ist, kann morgen desinteressiert und ablehnend sein. Dadurch werden die Kinder
zu guten Beobachtern und Reagierenden. Idem sie sich der Situation anpassen,
schitzen sie sich selbst. Dieses Anpassungsbestreben der Kinder wurde haufig
analysiert und in Rollenmodellen aufgezeigt. Sharon Wegscheider (1988)
beschreibt vier Rollenmuster: den Held, den Stindenbock, das verlorene Kind und
den Clown. Nach Wegscheider (1988) kommen alle Rollen in allen Familien vor
und jeder spielt seine Rolle. In kleinen Familien spielt einer vielleicht mehrere
Rollen, in einer grolRen Familie sind die Rollen vielleicht doppelt besetzt.
Einzelkinder leiden nach Wegscheider (1988) in Alkoholikerfamilien besonders
und es zeigt sich, dass sie an allen Rollen teilhaben. Diese Rollen kommen auch

4 Fir Kinder aus alkoholismusbelasteten Familien wird der internationale Terminus
,COA" = Children of Alcoholics” verwendet.
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in sonst gesunden Familien vor, gerade in Zeiten von Stress. In einer
Alkoholfamilie sind diese Rollen starrer und werden dort mit grofter Intensitat,
Zwanghaftigkeit und Selbsttduschung gespielt (Wegscheider 1988). Jede dieser
Rollen wird aus der Not gewahlt und besitzt ihre speziellen Symptome. Gewinn
zieht sowohl der Einzelne als auch die ganze Familie daraus, aber jede Rolle
fordert ihren Preis (Wegscheider 1988).

Der Lohn
fur die
Rolle Motivation Symptome fur den Einzelnen Familie Der Preis
Der Held Unzuganglich- Hochstleistungen Aufmerksamkeit  Selbst- Leistungs-
keit, Schuld (positiv) achtung zwang
Das schwarze Schaf Verletztheit Kriminalitat Aufmerksamkeit ~ Ablenkung  Selbstzer-
(negativ) vom Sucht- stérung,
kranken Sucht
Das stille Kind Einsamkeit Einzelgangertum  Flucht Erleichter-  Aufien-
Schuchternheit ung seitertum
Der Clown Angst Herumkaspern Aufmerksamkeit ~ Spal} unreife
Hyperaktivitat (man amdusiert emotionale
sich) Stérungen

Tabelle 5.1-1 Kinder aus Alkoholikerfamilien - Rollenmodell
(Wegscheider 1988, S.95)

Weitere Modelle anderer Autoren enthalten ebenfalls diese Rollen, zum Teil
anders bezeichnet oder um weitere charakteristische Rollen erganzt. Von diesen
Autoren ist Ackermann (1987 zit. n. Zobel 2000, S.30) der einzige, der die
Maglichkeit offen lasst, dass ein COA ,unverletzt” bleibt.

Wenn nur ein Elternteil (meist der Vater) abhangig ist, passt sich der zweite
Elternteil (meist die Mutter) ebenfalls der Situation an. Dieses Verhalten wird in der
Fachliteratur als Co-Abhangigkeit bezeichnet, ein eigenes umfangreiches Thema,

das hier nicht weiter behandelt werden kann.

Neben haufigen und intensiven Verhaltens- und Stimmungsanderungen erleben
die Kinder vermehrt Ehestreitigkeiten, in denen mit Trennungsabsichten gedroht
wird, was sie erheblich verunsichert und beangstigt. Damit nach aul3en das heile
Familienbild gewahrt wird, gelten z. B. folgende, haufig unausgesprochene

Familienregeln:
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- ,Bring keine Freunde mit nach Hause, vor allem nicht unangemeldet.”

- ,Lass uns in Ruhe trinken und sorge fur dich selbst.”

- ,Pass auf deinen Bruder auf, wenn wir das nicht kbnnen, aber sage nichts
dazu.”

- ,Sprich niemals Uber den Alkohol mit uns oder anderen Leuten.”

- ,3ag immer, dass wir in einer harmonischen und glucklichen Familie leben.”

- ,Verhalte dich aul3erhalb der Familie immer so, dass alle denken, uns geht es
gut.”

- ,Wir haben keine Sorgen, eigentlich geht es uns doch gut.”

(Hantel-Quitmann 1997, S.239)

5.2 Folgen fur die Kinder

Kinder, die aufgrund des Alkoholkonsums der Mutter wahrend der
Schwangerschaft mit einer Alkoholembryoapathie geboren werden, haben wie
bereits erwahnt sichtbare Schadigungen. Auch Kinder, die gesund geboren
werden und in einer alkoholismusbelasteten Familie aufwachsen, egal ob Vater
und/oder Mutter alkoholabhangig sind, kbnnen Schadigungen erfahren. Besonders
stark sind die Probleme, wenn beide Elternteile alkoholabhangig sind. ,... Keiner
weckt sie, wenn sie zu Schule gehen sollen, keiner macht ihnen die Schulbrote,
denn es gibt weder Brot noch Brotbelag, keiner kocht ihnen das Mittagessen,
wenn sie aus der Schule kommen, keiner macht mit ihnen die Hausaufgaben,
keiner macht ihnen das Abendbrot, keiner holt sie vom Fernsehen weg, keiner
bringt sie zu Bett ...“ (Hantel-Quitmann 1997, S. 235). Haufig ist es sogar so, dass
die Kinder sich nicht nur um sich selbst kimmern mussen, sondern auch noch um

ihre Geschwister und teilweise auch um ihre Eltern.

In den meisten Familien ist der Alkohol ein Tabuthema, das bedeutet die Kinder
durfen nicht Uber ihre Geflhle reden. Haufig beziehen die Kinder das suchtige
Trinkverhalten ihrer Eltern auf sich selbst. Sie sehen sich als den Schuldigen, weil
sie sich z. B. falsch verhalten haben oder im Extremfall wegen ihrer blofzen
Existenz (Klein 2001a). Die Entwicklungsmdglichkeiten der Kinder werden durch
Vernachlassigung, mangelnde Forderung und mangelnde Zuneigung
beeintrachtigt. Eine weitere Belastung fur die Kinder ist, dass sie haufig Opfer von

(physischen, psychischen oder sexuellen) Misshandlungen werden (Klein 2001b).
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Um diese Probleme bewaltigen zu konnen, reagieren Kinder aus suchtbelasteten

Familien haufig mit

Gefluhlskontrolle,
Rigiditat,
Schweigen,
Verleugnung,
Isolation
(Black 1988).

Darlber hinaus lernen die Kinder, dass Alkohol ein Mittel zur Bewaltigung von
konfliktbehafteten Situationen sein kann (Zobel 2000).

Kinder konnen ganz unterschiedlich auf die alkoholismusbelastete
Familiensituation reagieren. Es gibt kein einfaches Ursache—Wirkungsprinzip. Eine
Menge weiterer Faktoren kdnnen zu Konsequenzen fuhren, z. B. die genetischen
Bedingungen, die Persodnlichkeitsmerkmale, das soziale Umfeld, die Art, Dauer

und Haufigkeit des Alkoholkonsums usw.

Die von zahlreichen Studien berichteten, am ehesten drohenden Konsequenzen

fur Kinder von Suchtkranken sind

lebensgeschichtlich friher Beginn mit Alkohol- und Drogenmissbrauch,
haufige Diagnose in den Bereichen Angst, Depression und Essstorungen,
starkere Hyperaktivitat, Impulsivitat und Aggressivitat,
Defizite im schulischen Leistungsbereich,
Defizite im visuellen Wahrnehmungsbereich,
starkere intrafamiliare Konflikte
(Klein 2001b, S.219).

Hierdurch stellen die ,Kinder aus alkoholbelasteten Familien [...] eine
Risikogruppe zur Entwicklung von Verhaltensauffalligkeiten, psychischen
Storungen im Kindes- und Jugendalter sowie Suchtstorungen ab dem Jugendalter
dar” (Klein 2001a, S.118).
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6 Der Umgang mit psychotropen Substanzen in
stationaren Jugendhilfeeinrichtungen

Die Jugendhilfe nimmt den gesetzlichen Auftrag zur Férderung von Kindern mit
Drogenproblematiken nach § 35a KJHG nicht wahr (Degenhardt 1997; Trede
1994; Weber 1995). Bis zum 1. Januar 1995 war die Jugendhilfe gesetzlich nicht
dazu verpflichtet, was sie nutzte, Kinder an Drogenberatungsstellen und die
Suchtkrankenhilfe zu verweisen. In § 35a KJHG wird ausschliel3lich von seelisch
behinderten Kindern gesprochen. Suchtkranke werden in § 47 BSHG als seelisch
behindert definiert, was somit auch Gultigkeit in Bezug auf § 35a KJHG hat.

Die meisten stationaren Einrichtungen schlieBen Drogenabhangige in ihrer
Konzeption aus (Trede 1994). Haufig 16st die Diskussion Uber psychotrope

Substanzen bei den Mitarbeitern Gefuhle der Angst und Hilflosigkeit aus.

Ein Kind mit einer dem Jugendamt bekannten Drogenproblematik kann in eine
Einrichtung eingewiesen werden, ohne dass dieser der Drogenkonsum bekannt
gemacht wird (BMFSFJ 1998). In kirzester Zeit kann diese Drogenproblematik

einen Abbruch der erzieherischen Hilfe unumganglich machen.

Haufig wird lange weggeschaut, weil ein Eingestandnis einen direkten Verweis
des Kindes nach sich zieht. Zunachst wird dem Kind hinter vorgehaltener Hand
der Verzicht des Konsums nahegelegt, um andere Kinder nicht zum Konsum zu
animieren. Es folgen Drohungen mit dem Rauswurf aus der Einrichtung und das
Suchen von Beweismitteln seitens der Erzieher. In dem Klima gegenseitigen
Misstrauens fuhlen sich die Mitarbeiter Uberfordert. AulRerdem machen der
Einrichtungsleiter und die Mitarbeiter der anderen Gruppen Druck (Degenhardt
1997), da man Angst um den Ruf der Einrichtung und vor strafrechtlichen
Belangen hat (§ 29 Abs. 1 BtMG). Haufigste Folge ist schlieBlich der Verweis aus

der Einrichtung.

Auch wenn der Drogenkonsum erst in einer spateren Phase der Hilfe eintritt, wird
diese haufig beendet. Die Fachkrafte interpretieren den Drogenkonsum dann als
ein Ablosesignal und damit als Entscheidung des Kindes fur einen eigenstandigen
Lebensstil, der nicht mit den Anforderungen der Einrichtung Ubereinstimmt
(BMFSFJ 1998). Dabei kampfen die Fachkrafte mit dem Geflihl von Versagen und
Schuld und fragen sich, ob sie einen Fehler gemacht haben (Degenhardt 1997).
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Aus der Fachliteratur geht deutlich hervor, dass sich die Mitarbeiter der
stationaren Jugendhilfe nicht qualifiziert genug fuhlen, drogenkonsumierende
Kinder zu betreuen (Bohrkircher 1998; Klein & Zobel 2001).

Ein Ausschnitt aus dem Bericht einer Mitarbeiterin des ,Rauhen Hauses® in
Hamburg zeigt die Hilflosigkeit der Mitarbeiter:

.unsere Reaktionen reichten zunéchst von Abwehr, nicht Wahrhaben wollen
Uber Panik, Verzweiflung und Nicht-Aushalten-Kénnen bis hin zu fieberhaften
Aktivitdten bei der Beschaffung von Entgiftungs- und Therapieplatzen. Nach
zermurbenden Kampfen mit Kostentrdgern und Krankenkassen — von der
Anstrengung, den Jugendlichen fir die Therapie zu motivieren, ganz zu
schweigen - atmeten wir erleichtert auf: endlich hatten wir unseren
Jugendlichen sicher in einer der wenigen stationdren Langzeittherapie-
einrichtungen fur drogenabhéngige Jugendliche untergebracht! Nach 3 Tagen
stand dieser Jugendliche wieder vor unsere Tir. Er hatte die Therapie
abgebrochen, war vollgepumpt mit Drogen und wir hatten — wie gehabt —
einen drogenabhangigen Jugendlichen zu betreuen. Dies war in mehrfacher
Hinsicht schwierig fir uns: die Betreuung war fir ,erfolgreich* beendet und fur
abgeschlossen erklart gewesen. Nun hatten wir uns mit dem ,Misserfolg” der
Ruckfalligkeit auseinander zu setzen. Wir mussten uns wieder neu auf den
Jugendlichen einstellen, von dem wir uns schon verabschiedet hatten. Der
Heimplatz war neu belegt. Und nicht zuletzt waren wir von unserem
Jugendlichen auch bitter enttauscht” (Degenhardt & Maulwurf 1995, S.204-
205).

In Deutschland gibt es vereinzelt Mitarbeiter, die sich wie die Fachkrafte des
,Rauen Hauses“ nicht mehr damit zufrieden geben, ihre Bewohner an Spezial-
einrichtungen weiterzuverweisen oder auf die Stral’e zu entlassen. Sie beginnen
fur ihre Einrichtung ein Konzept zu entwickeln, um Sicherheit im Umgang mit
drogenkonsumierenden Kindern zu bekommen (vgl. Bohrkircher 1998;
Degenhardt & Maulwurf 1995).
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7 Forschungsablauf

7.1 Vorbereitung der Untersuchung

Es ist bekannt, dass die familiare Belastung durch eine elterliche Suchterkrankung
sehr hoch ist und viele Kinder dadurch Beeintrachtigungen in unterschiedlichster
Form erfahren (vgl. Klein 2001Db).

Kinder in stationaren Einrichtungen der Jugendhilfe werden von der Drogenhilfe
haufig vergessen, der alte Streit zwischen Jugendhilfe und Drogenhilfe geht zu
Lasten der Kinder. Die Jugendhilfe Iasst bei stationaren Hilfen das Thema Drogen
eher aul’en vor (vgl. BMFSFJ 1998); es gibt kaum adaquaten Hilfen in diesem
Bereich (Degenhardt 1997).

Die vorliegende Untersuchung beschaftigt sich mit dem Konsum psychotroper
Substanzen jener Kinder, die in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen leben, sowie
mit dem Konsumverhalten ihres sozialen Umfeldes. Schwerpunkt dieser

Untersuchung ist der Konsum der legalen Drogen Alkohol und Nikotin.

7.1.1 Fragestellungen

Folgende Fragestellungen sollen besonders bertcksichtigt werden:

Wie gefahrdet sind Kinder, eine eigene Abhangigkeit zu entwickeln?

Wann beginnt bei Kindern, die in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen leben,
der Einstieg in den Konsum psychotroper Substanzen?

Wann mussten Praventionsmalinahmen einsetzen?

Gibt es einen Unterschied im Konsum psychotroper Substanzen bei Kindern,
die in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen leben, und denen, die bei ihren
Eltern aufwachsen?

Wie grol} ist der Bedarf psychotroper Substanzen der Personen, die den
Kindern als Vorbild dienen? Welche Gefahr verbirgt sich dahinter?

Die Indikation fur die Entwicklung einer Abhangigkeitsgefahrdung ist hinreichend
nur durch eine Langsschnittstudie messbar. Die hier durchgefuhrte
Querschnittstudie kann keine Aussage zur Entwicklung von Substanzmissbrauch

und -abhangigkeit geben, aber bei der Erstellung von Prognosen helfen.
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Der Einstieg in den Konsum kann bei den Kindern direkt erhoben werden, wobei
man auf ehrliche Antworten angewiesen ist. Aus dem Einstiegsalter kann der
mdgliche Zeitpunkt abgeleitet werden, um mit Praventionsmallnahmen zu
beginnen. Eventuell konnen aufgrund der Ergebnisse im Anschluss einige

spezielle Praventionsmalinahmen fur Heimkinder entworfen werden.

Um den Unterschied im Konsumverhalten zwischen Heimkindern und solchen, die
bei ihren Eltern aufwachsen, festzustellen, konnen die Ergebnisse von den

Befragungen in Schulen herangezogen werden.

AuRerdem kann die Wichtigkeit von Zigaretten und Alkohol im sozialen Nahraum
der Kinder durch ihre Angaben erhoben werden. Auch hier hat das subjektive

Empfinden der Kinder einen Einfluss auf das Ergebnis.

Welche Schnittmenge zwischen Kindern aus alkoholismusbelasteten Familien und
Heimkindern besteht, wird schwieriger zu beantworten sein. Hier kann nur eine
Vermutung aufgestellt werden, wenn die Kinder angeben, dass das Alkoholtrinken
eines Elternteiles fur sie ein Problem ist. Das Ergebnis ist ebenfalls durch die

subjektive Empfindung des Kindes mdglicherweise erheblich beeinflusst.

7.1.2 Vorhandenes Wissen

Das Thema ,Heim und psychotrope Substanzen® wurde im ersten Teil bereits kurz
umrissen. Im Bereich ,Kinder und psychotrope Substanzen® liegen schon
vielfaltige Untersuchungen vor. Einige Ergebnisse aus der reprasentativen
Wiederholungs-Befragung der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
wurden im theoretischen Teil vorgestellt. Daneben gibt es eine Vielzahl weiterer
Erhebungen in diesem Bereich, nur fur Kinder, die in stationaren Einrichtungen

leben, fehlt eine gesonderte Untersuchung.

In der Evaluationsstudie stationarer und teilstationarer Erziehungshilfen vom
BMFSFJ wird das Thema ,Drogen in Hilfen zur Erziehung“ mittels Daten
behandelt, die durch Aktenanalyse und einzelne Interviews mit ehemaligen
Heimkindern erhoben wurden. Hierbei steht die Erfahrung mit der Jugendhilfe im

Vordergrund, nicht aber der eigentliche Konsum in Heimen.

In der Schweiz gibt es das Projekt ,Fil rouge®, das sich speziell mit der

Suchtpravention in Jugendheimen beschaftigt. Hierbei werden lediglich Aussagen
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von Heimleitern und Mitarbeitern zur Konzepterstellung herangeholt, nicht aber die

Aussagen der betroffenen Kinder (www.infoset.ch/inst/filrouge/de/).

7.2 Planung der Untersuchung

Der Forschungsschwerpunkt Sucht der Katholischen Fachhochschule Nordrhein-
Westfalen fuhrt eine empirische Untersuchung in Schulen zum Einstieg in den
Konsum psychotroper Substanzen bei Kindern im Alter von 11 bis 16 Jahren
durch. Als Teil dieser Untersuchung wurde die vorliegende empirische Teilstudie

in Kinder- und Jugendheimen durchgefuhrt.

7.2.1 Untersuchungsziel

Ziel dieser Untersuchung war es, den Stand des Konsums psychotroper
Substanzen bei Kindern, die in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen leben, zu
ermitteln. Aus den gewonnenen Ergebnissen sollten darauf hin spezielle

PraventionsmalRnahmen entwickelt werden kbnnen.

7.2.2 Hypothesen

Die Alkohol- und Zigarettenkonsumraten von Kindern in Deutschland sind
bekannt, ebenso die mdglichen Folgen bei Kindern, die in suchtbelasteten
Familien aufwachsen. Wie hoch ist aber der Konsum speziell bei Kindern, die in
stationaren Jugendhilfeeinrichtungen aufwachsen? Besteht hier eine besondere
Gefahrdung? Differieren die personlichen Einstellungen der Kinder in
Heimeinrichtungen stark von denen, die bei ihren Eltern aufwachsen? Dass diese
Fragen nicht ohne weiteres beantwortet werden koénnen, ergab den

Forschungsbedarf.

Folgende Hypothesen galt es zu untersuchen:

1. Kinder, die in einer suchtbelasteten Umwelt leben, sind einem erhéhten Risiko
ausgesetzt, selbst Alkohol und Zigaretten zu konsumieren.

2. Kinder, die in stationaren Einrichtungen der Jugendhilfe leben, konsumieren
uberwiegend Zigaretten und nur wenig Alkohol.
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3. Kinder, die in stationaren Einrichtungen der Jugendhilfe leben, rauchen
regelmaliger als Kinder, die bei ihren Eltern aufwachsen.

4. Die Tabak- und Alkoholdistanz bei Kindern in stationaren
Jugendhilfeeinrichtungen ist geringer als bei Kindern, die bei einem oder
beiden Elternteilen aufwachsen.

5. Der Uberwiegende Teil der Kinder, die in stationaren Einrichtungen leben,
kommt aus alkoholismusbelasteten Familien®.

6. Der uberwiegende Teil der Mitarbeiter in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen
sind Raucher.

7.2.3 Erhebungsmethode

Es sollte eine einmalige Befragung von Kindern, die in stationaren
Jugendhilfeeinrichtungen leben und im Alter zwischen 11 und 16 Jahren sind,
stattfinden. Bei der Auswahl der stationaren Jugendhilfeeinrichtungen fiel der

geographische Schwerpunkt auf den Raum Kaoln-Bonn.

7.2.4 Verfahren der Datenerhebung

FUr die empirische Untersuchung in den Schulen hatten Mitarbeiter des
Forschungsschwerpunktes Sucht ein Screeningbogen (76 Items) und ein
Interviewleitfaden entwickelt. Er wurde flr die Erhebung der Daten in stationaren
Jugendhilfeeinrichtungen durch das Anfligung von 18 zusatzlichen Items erweitert.
Ein Pretest, der von Seiten des Forschungsschwerpunktes in einigen Schulen
durchgefuhrt wurde und auf dessen Grundlage noch einige Korrekturen erfolgten,
sicherte die Praktikabilitdt des Screeningbogens.

Alle Befragten sollten identische Fragen in einer festgelegten Reihenfolge
erhalten, und zwar fast ausschlieRlich geschlossene Fragen. Im Gegensatz zu
offenen Fragen muss der Befragte hierbei nicht selber antworten, sondern
lediglich zwischen vorgegebenen Antwortmoglichkeiten wahlen. Unter dem
Gesichtspunkt der Objektivitat und der Zuverlassigkeit von Durchfihrung und

Auswertung sind die geschlossenen Fragestellungen den offenen Uberlegen

® Diese Hypothese ist entstanden, aufgrund von Absagen verschiedener Heim-
einrichtungen mit der Begrindung: ,90% der Eltern sind alkoholabhangig, daher
werden sie ihre Zustimmung zu der Befragung nicht geben.”
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(Knapp 1999). Die mogliche Beeinflussung durch mehrere Interviewer wurde bei

dieser Untersuchung durch den Einsatz nur einer Fragestellerin minimiert.

7.2.5 Stichprobenbeschreibung

Angeschrieben wurden 29 Einrichtungen der Jugendhilfe in Kéln, Bonn und Kall-
Urft (Eifel), deren Adressen durch Telefonblcher, das Internet oder die
Adressendatei des Jugendamtes Niederkassel in Erfahrung gebracht werden
konnten. Insgesamt nahmen an der Untersuchung 10 der angeschriebenen
Einrichtungen teil (Adressen sind im Anhang einzusehen). Dabei ergab sich eine

Stichprobengrdlie von 66 Fallen (19 Madchen und 47 Jungen).

Folgende Grinde fur die Nichtteilnahme an der Untersuchung wurden von den
Heimeinrichtungen angegeben:

,ES ist zur Zeit viel zu tun. Wir melden uns, sobald ihre Anfrage bearbeitet ist
und wir Interesse haben.” (4)

,Die Einrichtung hat zur Zeit keine Kinder in dem Alter zwischen 11 und 16
Jahren.” (3)

,von Seiten der Einrichtung besteht Interesse, aber es muss zunachst ermittelt
werden, welche Kinder Interesse haben, und die Einverstandniserklarung der
entsprechenden Eltern eingeholt werden.” (2)

,Die Einrichtung hat keine Kinder, die Drogen nehmen, und die Einrichtung hat
auch kein Interesse, an der Untersuchung teilzunehmen.” (2)

,Der personliche Aufwand der Heimleitung ist zu gro3.“ (1)

,90% der Eltern sind Alkoholiker und sie wurden ihre Zustimmung zu der
Befragung nicht geben.” (1)

,Der Screeningbogen ist zu sehr familienbezogen und wurde daher im Team
abgelehnt.” (1)

Zu weiteren vier Einrichtung konnte kein telefonischer Kontakt aufgenommen
werden. Das Jugendhilfezentrum ,St. Ansgar® (Hennef) bot an, die Befragung in
der angegliederten Sonderschule durchzufihren. Damit gingen die Screening-

bdgen in das Projekt der Schulen ein.
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Um die Ergebnisse der Untersuchung in den Jugendheimen mit denen aus den
Schulen vergleichen zu kénnen, wurden auch hier die Kinder zwischen 11 und 16

Jahren befragt.

7.2.6 Befragungszeitraum
Im Zeitraum von Mai bis Juli 2001 wurden 66 Kinder in den Jugendheimen, in

denen sie leben, befragt.

7.3 Durchfuhrung

7.3.1 Gewinnung der Untersuchungsgruppe

Das erste Schreiben an die Heimleitungen der stationaren Jugendhilfe-
einrichtungen, umriss die Ziele der Untersuchung und eine Beschreibung zur
Durchfuhrung. AuRerdem lagen eine Informationsschrift Uber den Forschungs-
schwerpunkt Sucht und ein Beispielexemplar des Screeningbogens bei
(Anschreiben, Informationsschrift und Screeningbogen sind im Anhang
einzusehen). In dem Anschreiben wurde darauf hingewiesen, dass innerhalb der
nachsten Tage ein telefonischer Kontakt hergestellt werde, mit dem die
angestrebte Durchfuhrung noch einmal erlautert und dann die Umsetzung in der

jeweiligen Einrichtung geplant werden konne.

Nach § 107 BGB bedarf es fur die Befragung von Minderjahrigen der Einwilligung
ihres gesetzlichen Vertreters, d. h. der Eltern, wenn ihnen nicht die elterliche
Sorge gemall § 1666 BGB entzogen wurde. Mit dieser Gesetzesvorschrift wird
von Seiten der Heimleitungen unterschiedlich verfahren: Der einen Leitung ist
wegen der guten Zusammenarbeit das Einverstandnis der Eltern wichtig (3
Heime), fur die andere Heimleitung liegt diese Einwilligung im eigenen

Aufgabenbereich und sie kontaktiert daher die Eltern nicht (7 Heime).

7.3.2 Ablauf des Screenings
Den Kindern wurden zunachst kurz die Ziele der Untersuchung vorgestellt.

In einem Zeitrahmen von etwa drei3ig Minuten fullten sie dann den Screening-
bogen selbststandig aus. Hierbei erwies sich eine mitgebrachte Stiftesammlung

von Vorteil, da nur wenige Kinder eigene Stifte mitgebracht hatten. Weitere Fragen
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seitens der Kinder wurden auch wahrend der Bearbeitungszeit zugelassen. Als
alle Fragen beantwortet waren, wurde gezielt die Frage nach dem Einverstandnis
zu einem weiteren Interview gestellt. Das letzte Blatt des Screeningbogens
behielten die Kinder, um fur eventuelle Einverstandnisserklarungen der Eltern zum
Interview einen Vordruck zu haben. Auf dem Zettel der Einverstandniserklarung
befand sich der gleiche Zahlencode wie auf dem Screeningbogen, so dass mit
Eintreffen des Einverstandnisses eine Verbindung zum Screeningbogen

hergestellt werden konnte. Ansonsten war die Befragung anonym.

Den Fragebogen falteten die Kindern in der Mitte und steckten ihn in einen
braunen DinA5-Briefumschlag. Nach Abgabe bei der Leiterin der Befragung
erhielten die Kinder ein Informationsschreiben fur ihre Eltern und einen frankierten

Ruckbriefumschlag (das Informationsschreiben ist im Anhang abgedruckt).

7.4 Auswertung

Nach Erhebung der Daten wurde ein Kodiersystem entwickelt (das Kodierschema
ist im Anhang abgedruckt). Der Kodeplan ordnete zum einen den einzelnen
Fragen des Screeningbogens Variablennamen zu und zum anderen den Antwort-
mdglichkeiten einer Variablen Codenummern. Die Frage nach dem Geschlecht
erhielt z. B. den Variablennamen ,geschlec® (max. acht Zeichen); den
Antwortmoglichkeiten ,Madchen® bzw. ,Junge“ wurden die Zahlen 1 bzw. 2
zugeordnet. Dieser Kodeplan erleichterte die Eingabe der gesammelten Daten der
Kinder in die Datei des Computerprogramms SPSS 10.07 (Superior Performing
Statistical Software, Version: 10.07). Gleichzeitig war diese Verschlusselung
hilfreich bei der anschlieBenden statistischen Auswertung mit Hilfe des
Programms SPSS.

7.4.1 Zuordnung der Kontrollgruppe

Um eine Aussage Uber die erfassten Daten zu erhalten, wurde jedem Kind aus
den Jugendhilfeeinrichtungen ein passendes Kind aus der Untersuchung in den
Schulen zugeordnet (Parallelisierung der Stichprobe), d. h. Geschlecht und Alter
der beiden parallelisierten Personen stimmte Uberein. Weiterhin wurde beachtet,
dass sich die Regionen ahneln. Stationaren Jugendhilfeeinrichtungen in den

Stadten Koln, Roésrath und Siegburg wurden der Hauptschule Koéln-Ehrenfeld
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zugeordnet (matched). Kindern aus landlichen Regionen wie Hennef-Lanzenbach,
Bonn-Ippendorf oder Eitdorf wurden Kinder der Hauptschule Alfter zusortiert und
Kinder des Hermann-Josef-Hauses in Kall-Urft wurden mit Kindern der
Hauptschule Overath parallelisiert. Somit differierten die Datensatze aus der
Kontrollgruppe vorrangig durch die Variable der stationaren Unterbringung.

Im Screeningbogen wurde die Schulform der Heimkinder nicht erfasst. Externe
Daten zeigen auf, dass der Uberwiegende Teil der Heimkinder eine Sonder- bzw.
Hauptschule besucht (vgl. Daten des Landesamt fur Datenverarbeitung und
Statistik NRW). Deshalb wurden ausschlieldlich Hauptschuler in die Kontrollgruppe
integriert. Weitere Sozialdaten wurden nicht erhoben, so dass bei der Zuordnung

die Sozialschicht unbertcksichtigt blieb.

Diese vorliegende Untersuchung erhebt nicht den Anspruch einer reprasentativen
Untersuchung, da die erfasste Datenmenge nicht hinreichend vollstandig und die
Kontrollgruppe selektiert war. Deshalb kdnnen ihre Ergebnisse nicht ohne weiteres

generalisiert werden.

7.4.2 Demographische Merkmale der Stichprobe

Die Untersuchungsgruppe der Heimkinder bestand aus 66 Probanden, 19
Madchen und 47 Jungen. Die Untersuchungsgruppe der Schulkinder hatte 66
Probanden, Geschlecht und Alter stimmten zu 100% mit denen der Heimkinder
uberein. Das ergab eine Gesamtverteilung von 28,8% Madchen und 71,2%

Jungen.

28,8%

B Madchen
OJungen

71,2%

Abbildung 7.4-1 Geschlechtsspezifische Verteilung der Untersuchungsgruppe

Das Durchschnittsalter aller Kinder lag bei 13,8 Jahren. Nahezu die Halfte der
Kinder waren 14 oder 15 Jahre alt.
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Geschlecht
Madchen Junge Gesamt

Alter in 11 Anzahl 4 - 4
Jahren % von Geschlecht 10,5% - 3,0%
12 Anzahl 8 14 22

% von Geschlecht 21,1% 14,9% 16,7%

13 Anzahl 2 20 22

% von Geschlecht 5,3% 21,3% 16,7%

14 Anzahl 12 20 32

% von Geschlecht 31,6% 21,3% 24,2%

15 Anzahl 6 26 32

% von Geschlecht 15,8% 27.7% 24,2%

16 Anzahl 6 12 18

% von Geschlecht 15,8% 12,8% 13,6%

ohne Altersangabe  Anzahl - 2 2

% von Geschlecht - 2,1% 1,5%

Gesamt Anzahl 38 94 132

% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 7.4-1 Verteilung des Alters auf das weibliche und méannliche Geschlecht

Bei den Schulkindern wurde die Staatsangehdrigkeit nicht erfasst, deshalb sind

hier nur die prozentualen Anteile der Heimkinder genannt.

90,9% der befragten Heimkinder waren deutsche Staatsburger. Lediglich 7,6%
besallen eine andere bzw. die doppelte Staatsangehorigkeit, z. B. die deutsch/
turkische. Drei (4,5%) der auslandischen Heimkinder kamen ebenso wie ihre
Mutter aus Angola, dem Iran und dem Libanon. Die ubrigen Mutter (83,3%)
besalien die deutsche Staatsangehorigkeit. Von den Vatern beallen 68,2% die

deutsche Staatsangehorigkeit.

Die Lebenssituation der Heimkinder war zum Zeitpunkt des Screenings eindeutig.
Sie lebten mit anderen Kindern in einer Gruppe zusammen. Wie lange sie es
schon taten und ob sie eventuell am Wochenende bei ihrer Familie Ubernachteten,

wurde in dem Screeningbogen nicht erfasst.

Auf die dritte Frage ,Mit wem lebst du zur Zeit zusammen?“ reagierten die
Heimkinder unterschiedlich: Teilweise kreuzten sie nur die Antwortmaoglichkeit
.-anderen Kindern/Jugendlichen in einer Wohngruppe“ an, teilweise gaben sie
weitere Personen an. Da dies keine klaren Aussagen zulasst, werden im

Folgenden hauptsachlich die Angaben der Schulkinder ausgewertet.
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Der Uberwiegende Teil (80,2%) der 66 Schulkinder lebte mit beiden Elternteilen

zusammen, lediglich 9% bei einem Elternteil.

Art der Einrichtung Gesamt

Lebt mit ... Heim Schule

Anzahl Zeilen% Anzahl Zeilen% Anzahl Zeilen%

beiden Eltern 8 13,1% 53  86,9% 61 100,0%
Mutter (nur) 10 66,7% 5 33,3% 15  100,0%
Vater (nur) 4  80,0% 1 20,0% 5 100,0%
Mutter und neuem Partner 9 90,0% 1 10,0% 10 100,0%
Vater und neuer Partnerin 0 0,0% 0 0,0% 0 100,0%
neuem Partner der Mutter (nur) 4 66,7% 2 33,3% 6 100,0%
neuer Partnerin des Vaters (nur) 1 16,7% 5 83,3% 6 100,0%
Geschwistern 21 30,9% 47  69,1% 68 100,0%
GroReltern 2 40,0% 3  60,0% 5 100,0%
Onkel / Tante 5 556% 4  44,4% 9 100,0%
Pflege-/ Adoptiveltern 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
anderen Kindern / Jugendlichen 66 100,0% 0 0,0% 66 100,0%
Tieren 22 38,6% 35 61,4% 57 100,0%

Tabelle 7.4-2 Lebt zusammen mit...

Mehr Schul- als Heimkinder gaben an, dass sie mit ihren Geschwistern zusammen

leben.

Die Anzahl der Geschwister lag bei den Schulkindern deutlich hoher. Dies
widerspricht der Aussage, dass Heimkinder GUberdurchschnittlich viele Geschwister
haben (vgl. Gunder 2000). Es koénnte mit der ungunstigen Fragestellung
zusammenhangen, denn nur teilweise werden alle Kinder einer Familie stationar
untergebracht. Sollten sie dennoch alle aus der Familie heraus genommen sein,
bedeutet dies nicht 2zwingend, dass sie in der gleichen stationaren
Jugendhilfeeinrichtung leben. Daraus resultiert, dass sie zwar viele Geschwister

haben kdnnen, aber dennoch nicht alle miteinander leben.

Auch die Tatsache, das Kinder von unterschiedlichen Vatern stammen, was nicht
selten der Fall ist, verzerrt hier die Auswertung. Fur aussagekraftige Antworten
musste die Frage anders gestellt werden, z. B. ,Wie viele Geschwister hast du?“

oder ,Mit wem hast du vor deinem Heimaufenthalt zusammen gelebt?“. Auch bei
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den Schulkindern musste die Frage anders lauten, wenn in Erfahrung gebracht
werden soll, wie viele Geschwister sie tatsachlich haben. Bei der vorliegenden
Fragestellung wurde nicht berlcksichtigt, dass altere Geschwister aus dem
Haushalt ausgezogen waren, die eventuell einen starken Einfluss auf das Kind

hatten.

7.4.3 Risikokinder
Elterlicher Alkoholkonsum

In dieser Untersuchung werden die Kinder als Risikokinder bezeichnet, die den
Wunsch aufRern, dass ein Elternteil weniger Alkohol trinken soll und dass das

Alkoholtrinken dieses Elternteils ein Problem fir sie darstellt.

Fast 30% der befragten Kinder auflerten den Wunsch, dass mindestens ein
Elternteil weniger Alkohol trinken solle. Davon wunschten sich signifikant (Pearson
p=.027) mehr Heimkinder eine Reduzierung des Alkoholkonsums. lhnen stehen
mehr als die Halfte (58,3%) der Befragten gegenuber, die sich dies definitiv noch
nie gewunscht hatten und weitere 12%, die keine Stellung zu dieser Frage

nahmen.

60 -
50 1 41
40 - 36

30 - 25

20 1 11 14

104 5

HHeim
H Schule

Haufigkeit

keine Angabe ja nein

Abbildung 7.4-2 Wunsch, dass ein Elternteil weniger Alkohol trinkt

Bezlglich der Angabe, welcher Elternteil weniger Alkohol trinken soll, fallen 75,7%
auf, die hierzu keine Angaben machten bzw. keine machen konnten. Betrachtet
man ausschlieRlich die Angaben zu den Elternteilen, fallt der Vater deutlich aus
der Reihe.
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Abbildung 7.4-3 Wer soll weniger Alkohol trinken?

Bei der eindeutig gestellten flnften Frage ,War das Alkoholtrinken eines oder
beider Elternteile jemals ein Problem flr dich?“ konnten die Befragten zwischen

den eindeutig definierten Antworten ,nein®, ,Mutter®, ,Vater®, ,beide” wahlen.

28 (42,3%) Heimkinder gaben an, ein Problem mit dem Alkoholtrinken eines bzw.
beider Elternteile zu haben, bei den Schulkindern nur 7 (10,8%): statistisch

gesehen ein hoch signifikanter Unterschied (Pearson p=.001).

Bei den benannten Elternteilen fallt auch hier der Vater auf. Dartber hinaus ist
auffallig, dass von den Heimkindern 9,1% mehr ein Problem mit dem Alkohol-
konsum hatten, als dass sie sich die Reduzierung winschten. Hierbei sollte
beachtet werden, dass 6,1% der 9,1% ein Probleme mit dem Alkoholkonsum
beider Elternteile hatte. Von den Schulkindern winschten sich mehr Personen die
Reduzierung, wahrend das eventuelle Trinken weniger als Problem empfunden
wurde.
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Abbildung 7.4-4 War das Alkoholtrinken eines Elternteils ein Problem fir dich?
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Tabelle 7.4-3 zeigt die Verteilung des Problems mit dem Alkoholverhalten eines
bzw. beider Elternteile, aufgegliedert nach den Geschlechtern der befragten
Kinder. Auffallig ist hierbei, dass von den 19 befragten Madchen in den stationaren
Jugendhilfeeinrichtungen mehr als die Halfte (57,9%) ein Problem mit dem
Alkoholkonsums eines oder beider Elternteile hatte, von den Madchen in der
Schule lediglich 10,5%. Auch von den jeweils 47 befragten Jungen hatten mehr
Heimkinder (36,2%) als Schulkinder (14,9%) ein Problem mit dem Alkoholkonsum
mindesten eines Elternteils. Dieses Ergebnis ist hochst signifikant (Pearson
p=.000).

Art der Einrichtung

Geschlecht Heim Schule Gesamt
Madchen War das Alkoholtrinken  nein Anzahl 8 16 24
eines Elternteils ein % von Art der Einrichtung ~ 42,1% 88,9% 64,9%
Problem fir dich? Mutter Anzanl 1 : 1
% von Art der Einrichtung 5,3% - 2, 7%
Vater Anzahl 10 1 11
% von Art der Einrichtung 52,6% 5,6% 29,7%
beide Anzahl - 1 1
% von Art der Einrichtung - 5,6% 2,7%
Gesamt Anzahl 19 18 37
% von Art der Einrichtung 100,0% 100,0% 100,0%
Junge War das Alkoholtrinken  nein Anzahl 30 41 71
eines Elternteils ein % von Art der Einrichtung 63,8% 89,1% 76,3%
Problem fir dich? Mutter Anzanl 2 N 4
% von Art der Einrichtung 8,5% - 4.3%
Vater Anzahl 9 4 13
% von Art der Einrichtung 19,1% 8,7% 14,0%
beide Anzahl 4 1 5
% von Art der Einrichtung 8,5% 2,2% 5,4%
Gesamt Anzahl 47 46 93

% von Art der Einrichtung 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 7.4-3 Das Alkoholproblem beziiglich eines Elternteiles, unterschieden nach dem
Geschlecht des Kindes

Nach der oben genannten Definition von Risikokindern erhalten insgesamt 19
(14,4%) Kinder die Kategorie ,Risikokind bezlglich des Alkoholkonsums
mindestens eines Elternteils®. Bei diesen Kindern kann davon ausgegangen
werden, dass ein Alkoholproblem eines Elternteils vorlag. 79% von ihnen sind

Heimkinder.

73



Forschungsablauf

Auffallig sind die Antworten zweier Heimkinder, die sich bei dem einen Elternteil
weniger Alkoholkonsum wlnschten, aber mit dem Konsumverhalten des anderen

Elternteils ein Problem hatten.

Bei den 16 Kindern, die lediglich angaben, ein Problem mit dem Alkoholkonsum
ihrer Eltern zu haben, kann mit grof3ter Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen
werden, dass es sich um eine alkoholismusbelastete Familie handelte, im

Gegensatz zu den 13 Kindern, die nur den Wunsch dahingehend auf3erten.

Vermutlich kein elterliches Alkoholproblem liegt bei 84 Kindern vor, die weder
einen Wunsch, noch ein Problem bezlglich des Alkoholkonsums ihrer Eltern

hatten. Von ihnen gehdren Uber die Halfte (61%) zur Kontrollgruppe.

Elterlicher Zigarettenkonsum

Die Wunsche der Kinder bezuglich des elterlichen Zigarettenkonsums sehen im
Vergleich zum Alkoholkonsum anders aus. Hatten sich beim Alkoholkonsum noch
deutlich mehr Heimkinder gewlinscht, dass ein Elternteil weniger trinkt, aul3erten
zwar wesentlich mehr Kinder den Wunsch, dass die Eltern weniger rauchen, aber
zwischen der Anzahl der Winsche von Heim- und Schulkindern besteht kein
signifikanter Unterschied (Abbildung 7.4-5).
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Abbildung 7.4-5 Wunsch, dass ein oder beide Elternteile weniger rauchen?

Die Frage, welcher Elternteil weniger Rauchen solle, ergiebt ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Antworten der Heim- und Schulkinder.
Stand beim Alkohol der Vater an oberster Stelle auf der Wunschliste, war es beim
Rauchen die Mutter (Abbildung 7.4-6).
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Abbildung 7.4-6 Wer soll weniger rauchen?

Konsumverhalten der Freunde

Bei den Aussagen bezlglich des Konsumverhaltens der Freunde waren die
Ergebnisse der beiden Untersuchungsgruppen relativ identisch. Lediglich zwei
weitere Schulkinder winschten sich im Vergleich zu den 12 (18,2%) Heimkindern,
dass Freunde von ihnen weniger Alkohol trinken sollten. Beim Zigarettenkonsum
wunschte sich lediglich ein Heimkind mehr (im Vergleich zu den 23 (34,7%)
Schulkindern), dass seine Freunde weniger rauchen. Ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied giebt es bei der Anzahl der genannten Freunde.
Lediglich bei dem Wunsch nach Sonstigem fallt auf, dass vier der funf Heimkinder
den Wunsch auferten, ihre Freunde sollten weniger kiffen.

7.4.4 Die eigene Erfahrung mit dem Zigarettenrauchen
Die Untersuchungsteilnehmer wurden gefragt, ob sie eigene Erfahrungen mit dem
Zigarettenrauchen hatten, und konnten zwischen den Antworten ,nie probiert®,

.einmal probiert®, ,ab und zu®, ,oft* und ,regelmafig“ wahlen.

Das Ergebnis des eigenen Zigarettenkonsums ist bei den Kindern hdchst
signifikant (Pearson p=.000), denn die Heimkinder hatten deutlich mehr
Erfahrungen mit dem Zigarettenrauchen als die Schulkinder.

Bei den Angaben der Heimkinder gibt es einen stetigen Zuwachs von ,nie probiert*
bis ,oft“ und dann einen erheblichen Sprung zu ,regelmaRig“. Somit hatten unter
den Heimkindern 66,7% mehr als einmal eine Zigarette geraucht; im Gegensatz
dazu hatten unter den Kindern der Kontrollgruppe Uber die Halfte (62,1%) keine

Erfahrung bzw. lediglich einmal eine Zigarette probiert.
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Die Kinder, die ,oft" bzw. ,regelmalig“ Zigaretten rauchen, erhalten die Kategorie
,Risikokinder bezuglich des eigenen Zigarettenkonsums®, und zwar 43 (65,1%)
Heim- und 16 (24,1%) Schulkinder. Unterscheidet man sie nach dem Geschlecht,

rauchen 31,5% der Madchen und 50% der Jungen ,oft" bis ,regelmafig®.

Obwohl deutlich mehr Jungen zu dieser Gruppe gehodren, ist es statistisch
gesehen nicht signifikant (Pearson p=.054), bezeichnet aber durchaus einen
Trend. Wenn ,keine Erfahrung“ bestand, unterscheiden sich die Geschlechter
nicht. Mehr Madchen als Jungen (11 bis 16 Jahre) befanden sich noch in der

Phase des Ausprobierens; dies ist statistisch gesehen signifikant (Pearson
p=.033).
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Abbildung 7.4-7 Eigene Erfahrung mit dem Zigarettenrauchen

Die Heimkinder erhielten u. a. zusatzlich die Frage ,Wie wichtig sind fur dich
Zigaretten?“. Uber die Halfte (54,5%) hielten Zigaretten fiir wichtig bis sehr wichtig,

was mit dem starken Konsumverhalten der Heimkinder Ubereinstimmt.
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Abbildung 7.4-8 Wie wichtig sind fir dich Zigaretten?

Die Heimkinder gaben an, durchschnittlich mit 10 Jahren ihre erste Zigarette
geraucht zu haben. Die meisten von ihnen machten also ihre ersten
Raucherfahrungen in einem relativ jungen Alter. 71,4% von ihnen waren junger als

12 Jahre, als sie ihre erste Zigarette probierten (Abbildung 7.4-9).
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Abbildung 7.4-9 Wie alt warst du, als du deine erste Zigarette geraucht hast?

Im Durchschnitt konsumierten die Raucher unter den Heimkindern 12,2 Zigaretten
am Tag. Hinter dieser Zahl verbergen sich jedoch erhebliche Unterschiede:
Maximal funf Zigaretten am Tag rauchten 16,1% und mehr als zwanzig Zigaretten

rauchten 9,7%, d. h. zwei Drittel der Raucher konsumieren zwischen finf und

zwanzig Zigaretten am Tag.
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7.4.5 Soziales Umfeld der Heimkinder
Vorweg kann allgemein gesagt werden, dass sich im sozialen Umfeld der

Heimkinder Uberwiegend Raucher befinden. Nach eigener Einschatzung
bezeichneten sie 77,3% ihrer engsten Freunde, 58,5% ihrer engsten Freundinnen,
81,3% ihrer Vater und 72,7% ihrer Mutter als Raucher. Lediglich bei ihren
Klassenlehrern liegt der Prozentsatz mit 34,8% Rauchern unter 50%. Von den 315

Erziehern in den befragten Heimgruppen rauchen 63,2%.

Zigaretten spielen nach der Wahrnehmung der Heimkinder im Leben ihrer Eltern
eine wichtige Rolle. Fur 63,7% der Vater wurde die Zigarette von den Kindern als
wichtig bis sehr wichtig eingeschatzt. Bei den Muttern liegt der Prozentsatz flr

wichtig bis sehr wichtig bei 56,9%.
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Abbildung 7.4-10 Wie wichtig, meinst du, sind Zigaretten fir deinen Vater?
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Abbildung 7.4-11 Wie wichtig, meinst du, sind Zigaretten fir deine Mutter?

7.4.6 Eigene Erfahrungen mit dem Alkoholtrinken

Die Untersuchungsteilnehmer wurden gefragt, ob sie eigene Erfahrungen mit dem
Alkoholtrinken hatten. Sie konnten zwischen den Antworten ,nie probiert®, ,einmal
probiert’, ,ab und zu“, ,oft“ und ,regelmaRig“ wahlen. Im Screeningbogen wurde
getrennt nach Erfahrungen mit Bier, Wein und Sekt oder Schnaps und Likor
gefragt. Die beiden Teilfragen wurden als eine einzige Frage betrachtet, um
herauszubekommen, ob uUberhaupt Alkohol konsumiert wird. Jedes Kind wurde

nach seiner starker dem Konsum hingewendeten Antwort bewertet.

Zwischen den Alkoholerfahrungen von Heim- und Schulkindern kommt es zu

keinem statistisch signifikanten Unterschied.
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Abbildung 7.4-12 Eigene Erfahrung mit dem Alkoholtrinken

Fasst man die Antworten der Kinder in die zwei Hauptgruppen “keine/minimale
Erfahrung® und ,stetige Erfahrung® zusammen, dann wird durch diese

Zusammenfassung die Polaritat deutlicher (Abbildung 7.4-13).

In der Annahme, dass ein einziges Probieren von Alkohol nicht unbedingt den
spateren Konsum fordert, waren zwei Drittel ohne entscheidenden Kontakt zu
Alkohol. Ein Drittel der befragten Kinder ist aber im Bereich des wiederholten bis

regelmafligen Konsumierens angesiedelt.
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Abbildung 7.4-13 Die eigene Erfahrung mit dem Alkoholtrinken, in Gruppen zusammengefasst
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Der deutlich Uberwiegende Teil (70,4%) der Kinder, die stetig Alkohol trinken, sind
Jungen. Weiterhin ist von diesem Dirittel, die stetig Alkohol trinken, fast die Halfte

(45,3%) der Kinder junger als 15 Jahre.

Aufgrund dieses stetigen Konsums und weil fast die Halfte erst zwischen 12 und
14 Jahre alt ist, werden diese 31,7% der Kinder als Risikokinder bezuglich ihres

eigenen Alkoholkonsums eingeschatzt.

Die Frage nach der Wichtigkeit einer psychotropen Substanz wurde auch
bezuglich Alkohol ausschliel3lich den Heimkindern gestellt. Hier ist das Ergebnis
spiegelverkehrt zur Parallelfrage bezlglich Zigaretten (Abbildung 7.4-14). Obwohl
Zigaretten flir Heimkinder eine wichtige Rolle spielen, legten sie wenig Wert auf
Alkohol.
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Abbildung 7.4-14 Wie wichtig ist fur dich Alkohol?

Durch gezielte Befragung (,Wie alt warst du, als du das erste Mal Alkohol (auch
die kleinste Menge) getrunken hast?“) erhalt man das Ergebnis zum
Durchschnittsalter bei Erstkonsum von Alkoholika. Dieses liegt bei 9,9 Jahren, ein
Wert, der kritisch zu betrachten ist, da die Angaben von 0 bis 16 Jahren
schwankten. Auffallig ist, dass das Durchschnittsalter des Erstkonsums mit dem
Durchschnittsalter des ersten Zigarettenkonsums identisch ist, aber die

Weiterentwicklung ganz anders verlief.
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Obwohl die Erfahrung mit Alkohol niedrig ist, kennen uber die Halfte der
Heimkinder das Gefuhl, betrunken zu sein (55,6% = ,Ja“ auf die Frage: ,Warst du

schon einmal betrunken?®).

Die Heimkinder sollten einschatzen, wie wichtig Alkohol fur ihre Vater bzw. Mutter
ist. Nach ihren Angaben ist fur 36,1% der Vater und 12,4% der Mutter Alkohol
wichtig bis sehr wichtig, fur 42,6% der Vater und 66,1% der Mutter ist Alkohol
unwichtig bis sehr unwichtig. Wenn den Heimkindern psychotrope Substanzen
(Zigaretten oder Alkohol) wichtig bzw. unwichtig erschien, schatzten sie dies
ebenso bei Ihren Eltern ein.

Zu der Frage, wann in der Familie Alkohol getrunken wird, wurde von den Kindern
uberwiegend Antwortmdglichkeiten gegeben oder erganzt, die gesellschaftlich
akzeptiert sind (z. B. zu Silvester, beim Essengehen). 40% der Heimkinder
machten aber auch Angaben, wie beispielsweise ,zum Fruhstick® oder ,immer”.
Diese Angaben passte bei der Halfte dieser Heimkinder zur subjektiven
Wahrnehmung, dass sie ein Problem mit dem Alkoholkonsum eines Elternteiles
hatten. Es erhoht damit die Wahrscheinlichkeit, dass bei diesen Kindern eine
Alkoholproblematik in der Familie vorliegt.

7.4.7 Eigene Erfahrungen mit illegalen Drogen
Der folgende Abschnitt geht themenubergreifend auf die Ergebnisse des illegalen
Drogenkonsums ein, verzichtet aber auf eine weitere Kommentierung der

Ergebnisse, um den Rahmen einzuhalten.

In Bezug auf den Haschisch- und Marihuanakonsum ist auffallig, dass ein Drittel
(22) der Heimkinder angab, schon ,einmal probiert® zu haben oder ,ab und zu“ zu
konsumieren. Bei den Schulkindern war es lediglich ein zehntel (6) der Kinder.
Unter den Befragten gab es auch funf Kinder, die regelmaRig Marihuana
konsumierten. Hier zeigt sich kein bedeutender Unterschied zwischen der Anzahl

der Heim- und Schulkinder.

Bei der Frage nach eigenen Erfahrungen mit Ecstasy ergab sich, dass sich sechs

(9,1%) Heimkinder in der Phase des Ausprobierens befanden.

Andere Drogen hatten acht (12%) Heimkinder ,einmal probiert” bzw. ,ab und zu“

konsumiert, und zwar u. a. Speed, LSD, schwarzer Afghane, Piece oder Joints an.
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Regelmalig konsumierten zwei (2,9%) Heimkinder ein Stuck Piece bzw. Dope.

Bei den Schulkindern hatte ein Kind regelmalfigen Heroinkonsum angegeben.

Bezuglich der Frage, was die Kinder gerne mal probieren wirden, gibt es
zwischen den Antworten der Heim- und Schulkinder keinen signifikanten
Unterschied. Bei den 132 gultigen Antworten wollten durchschnittlich 10% Kinder
legale Drogen probieren, 6% illegale Drogen, 9% hatten schon alles probiert und
64% Kinder wollten nichts probieren. Das Bedurfnis, etwas auszuprobieren, war

somit sehr gering.

7.4.8 Tabakdistanz

,ES wird angenommen, dass unmittelbar auf das Zigarettenrauchen bezogene
Einstellungen in engem Zusammenhang mit dem gegenwartigen und zukunftigen
Gebrauch von Zigaretten stehen. [...] Zur Ermittlung einer auf Zigarettenrauchen
bezogenen verhaltensnahen Einstellung wurde das Konstrukt Tabakdistanz
definiert. [...] Das Merkmal »Tabakdistanz« wird inhaltlich durch drei konstituierte
Komponenten beschrieben: eine kognitive, eine affektive und eine intentionale.”
(Kersch 1998, S.17).

Die kognitive Komponente bezieht sich auf die individuell
wahrgenommene Gefahrlichkeit des
Zigarettenrauchens. Diese subjektive
Sicht beruht auf Kenntnissen uber
gesundheitliche Risiken des Rauchens.

Die affektive Komponente spiegelt die gefuhlsmallige Bewertung
des Zigarettenrauchens im sozialen
Kontext Jugendlicher wieder.

Die intentionale Komponente drickt die unmittelbare Absicht aus, in
absehbarer Zukunft Zigaretten zu
rauchen bzw. dies nicht zu tun.

Tabelle 7.4-4 Die drei Komponenten der Tabakdistanz
(Kersch 1998, S.17-18)
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Die drei Komponenten wurden im Screeningbogen mittels ltems erfragt, die zum
Teil einer 1993 bis 1994 von der Universitat Leipzig (Institut fir Psychologie)
durchgefuhrten Evaluationsstudie entnommen wurden. In der folgenden

Auswertung wird der gleiche Auswertungsschlussel der ltems verwendet.

Fir die kognitive Komponente lautet der Auswertungsschlussel: ,Es wird 1 Punkt
fur hohe Kkognitive Tabakdistanz erteilt, wenn mindestens zwei von drei

Wissensfragen richtig beantwortet werden.“ (Kersch 1998, S.18).

Der Screeningbogen enthielt folgende Wissensfragen:

1. Rauchen ist immer schlecht fur die Gesundheit.
2. Rauchen ist nicht schlimm, weil viele es tun.

3. Wenn jemand in einem Raum raucht, ist das fur die Anwesenden schadlich.

Tabelle 7.4-5 zeigt, wie die einzelnen Wissensfragen von den Heim- bzw. Schul-

kindern beantwortet wurden.

Heim Schule

Richtig Falsch Richtig Falsch

1. Rauchen ist immer schlecht fiir die

Gesundheit. 61 3 62 3

2. Rauchen ist nicht schlimm, weil viele es

8 56 8 56
tun.

3. Wenn jemand in einem Raum raucht, ist

das fiir die anwesenden schadlich. a7 16 52 13

Tabelle 7.4-5 Beantwortung der Wissensfragen

Wie ersichtlich wird, unterschieden sich die Antworten der Heimkinder nicht
bedeutend von denen der Schulkinder. Wertet man die Antworten nach dem
vorgegebenen Auswertungsschllissel aus, haben fast alle Untersuchungs-

teilnehmer (92%) eine hohe kognitive Tabakdistanz.
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Das kognitive Wissen weicht gerade bei Heimkindern stark von ihrem Verhalten
ab (vgl. 7.4.4). Hierzu Engel & Hurrelmann (1994, S.192-193):

~Wenn dennoch so zahlreich ,zur Flasche" oder zu den Zigaretten gegriffen
wird, so kann das im Prinzip bedeuten, dass die Risiken zwar gesehen
werden, es den betreffenden Personen aber egal ist, ob sie in dieser Hinsicht
irrational sind; es kann aber auch bedeuten, dass den Akteuren ihr Verhalten
subjektiv gar nicht als irrational erscheint. Die Verfolgung riskanter
Verhaltensweisen wie etwa dem Zigarettenrauchen oder dem Alkohol- oder
Drogenkonsum kann nadmlich den Akteuren, die dieses Verhalten praktizieren,
trotz der damit objektiv verbundenen Risiken subjektiv als durchaus sinnvoll
erscheinen; und zwar beispielsweise dann, wenn kurzfristig erzielbaren und
praktisch sicheren Vorteilen, wenn tUberhaupt, dann nur langerfristig mdgliche
Nachteile gegenlberstehen. Motiviert, in den Genuss dieser Vorteile zu
gelangen, kann die Antizipation eventueller Nachteile schnell die emotionale
Qualitat eines nur moglichen Ereignisses annehmen, d. h. eines Ereignisses,
fur das es auch Grund zu der Annahme gibt, dass es den Akteur gar nicht
betreffen wird, da er statistisch betrachtet nur jede x-te Person betrifft (zu
denen sich der Akteur motiviertermalfen ja nicht unbedingt zahlen muss). Sich
vor die Alternative gestellt zu sehen, sein Verhalten priméar an einem gut bzw.
sicher erreichbaren Vorteil oder der unsicheren Eventualitit eines Nachteils zu
orientieren, kann dann 'rationalerweise' durchaus zugunsten der Vorteilssuche
entschieden werden.*

Die affektive Komponente der Tabakdistanz wurde nicht wie in der
Evaluationsstudie der Universitat Leipzig mit der Aussage ,Jugendliche, die
rauchen, sind Angeber® operationalisiert, sondern der Forschungsschwerpunkt
Sucht ersetzte diese Aussage durch ,Wenn andere rauchen, argert mich das“. 16
(24,3%) Heim- und 24 (36,4%) Schulkinder, die diese Frage mit Richtig
beantwortet hatten, erhalten einen Punkt, sie besitzen demnach eine hohe

affektive Tabakdistanz.

Die intentionale Komponente wurde mit der Frage ,Hast du vor, im nachsten
halben Jahr mit dem Rauchen zu beginnen?“ ermittelt. Bei diesem Item wurde
vom Forschungsschwerpunkt Sucht der Zeitraum von einem Jahr auf ein halbes
Jahr gekurzt, um ihn fur die Probanden Uberschaubarer zu machen. Die Kinder,
die diese Frage eindeutig mit Nein beantwortet hatten, erhalten nach dem
Auswertungsschlussel einen Punkt flr hohe intentionale Tabakdistanz. Eine hohe
intentionale Tabakdistanz haben 15 (22,6%) Heim- und 40 (60,5%) Schulkinder,
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ein hochst signifikantes Ergebnis (Pearson p=.000). Dem gegenulber stehen 46
(69,7%) Heim- und 18 (27,3%) Schulkinder, die mit dem Rauchen schon

begonnen hatten.

Um das gesamte Konstrukt Tabakdistanz auszuwerten, werden ,die einzelnen
Komponenten [...] mittels Bildungsvorschrift additiv zu einem Distanzmal}
verknupft. Wer in allen drei Aspekten einen Punkt erreicht, hat eine hohe Tabak-
distanz. Wer in zwei Aspekten einen Punkt bekommen hat, hat eine mittlere und
wer nur in einem bzw. keinem Aspekt einen Punkt erhalt, hat eine niedrige Tabak-
distanz.” (Kersch 1998, S.19-20).
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Abbildung 7.4-15 Tabakdistanz

Das Ergebnis bezuglich des Konstrukts Tabakdistanz ist sehr signifikant (Pearson
p=.005): Lediglich 9% Heim- und 27% Schulkinder haben nach diesem
Auswertungsmodus eine hohe Tabakdistanz. Bei der Halfte dieser Kinder wird die
Tabakdistanz durch ihr jetziges Verhalten bestatigt, denn sie hatten nach eigenen

Angaben (vgl. 7.4.4) keine Erfahrung mit dem Zigarettenrauchen.

Demgegenuber haben gerade viele Heimkinder (65%) eine niedrige Tabakdistanz,
was sich auch in ihrem Rauchverhalten widerspiegelt. Denn fast 80% dieser

Kinder rauchen regelmalig Zigaretten, weitere 20% ab und zu.

Bei den Schulkindern, die eine niedrige Tabakdistanz (35%) haben, rauchen
ebenfalls Uber die Halfte regelmafig Zigaretten, aber es gibt auch ca. 30%, die es
hdchstens einmal probiert haben.
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7.4.9 Alkoholdistanz

Das Merkmal der Alkoholdistanz bildet kognitive, affektive und intentionale
Aspekte, unmittelbar auf das Alkoholtrinken bezogene Einstellungen ab. Wie die
ltems der Tabakdistanz wurden auch die ltems der Alkoholdistanz aus der
Evaluationsstudie der Universitat Leipzig verwendet. ,Die Untersuchungs-
ergebnisse (der Universitat Leipzig) lassen den Schluss zu, dass ,Alkoholdistanz’
Erklarungs- und Vorhersagewerte flur tatsachlichen Alkoholgebrauch besitzt.”
(Kersch, Petermann & Fischer 1998, S.244).

Die folgenden drei ltems wurden zur Messung der kognitiven Komponente

verwendet:

1. Regelmaliger Alkoholkonsum verursacht keinen Schaden.
2. Ein paar Bier sind nicht so schlimm, das tun alle.
3. Bei Familienfesten und anderen Feiertagen kénnen Kinder ruhig mal Alkohol

probieren.

Wie bei der Auswertung der kognitiven Tabakdistanz gilt hier, dass der Proband

einen Punkt erhalt, wenn er zwei von drei Aussagen richtig beantwortet hat.

Die Antworten der Heim- und Schulkinder stimmen hundertprozentig Uberein.
Mehr als die Halfte der Befragten (64%) haben eine niedrige kognitive
Alkoholdistanz. Obwohl unter den Kindern mehr geraucht als Alkohol getrunken
wurde, hatten weniger Kinder eine kognitive Alkohol- als eine kognitive
Tabakdistanz. Dieses Ergebnis kann auf die Formulierungen der Fragen
zuruckgefuhrt werden, denn lediglich die erste Frage war der Leipziger

Evaluationsstudie enthommen.

,ES bringt mehr Spal}, im Freundeskreis Alkohol zu trinken® diente als Iltem zur
Ermittlung der affektiven Komponente. Etwas weniger als die Halfte (45%) der
Heimkinder und etwas mehr als die Halfte der Schulkinder (61%) erhalten einen
Punkt dafur, dass sie auf diese Frage mit Falsch antworteten und dadurch eine

hohe affektive Ablehnung gegenlber Alkoholtrinken symbolisieren.

Die intentionale Komponente wurde mit der Frage ,Hast du vor, im nachsten

halben Jahr mit dem Alkohol trinken zu beginnen?“ operationalisiert. Hierbei hatte
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der Forschungsschwerpunkt Sucht zum einen den Zeitraum von einem Jahr auf
ein halbes Jahr herabgesetzt, zum anderen wurde nach dem Beginn des
Alkoholtrinkens gefragt, nicht nach dem regelmalfiigem Alkoholtrinken. Etwas mehr
als die Halfte der Heim- und Schulkinder antworteten mit Nein und erhalten dafur
einen Punkt fur hohe intentionale Alkoholdistanz.

Zur Auswertung des Konstrukts Alkoholdistanz werden die einzelnen
Komponenten wie bei dem Konstrukt Tabakdistanz mittels Bildungsvorschrift
additiv zu einem Distanzmald verknupft. Es gilt das gleiche Wertungssystem wie
bei der Tabakdistanz. Demnach besitzt genau ein Drittel der Heimkinder und
etwas mehr als ein Drittel der Schulkinder eine hohe Alkoholdistanz.
Demgegenuber haben mehr Heimkinder (45%) eine niedrige Alkoholdistanz. Bei
den Schulkindern halt es sich ungefahr die Waage, denn ein Drittel hat eine

niedrige Alkoholdistanz.

40 -
30

30 -
v 24
x 22 22
o 20 mHeim
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10 -

O |
hohe mittlere niedrige

Abbildung 7.4-16 Alkoholdistanz

Bei hoher Alkoholdistanz kann man davon ausgehen, dass sich dies im Verhalten
widerspiegelt. Trotz hoher Alkoholdistanz tranken etwas mehr als die Halfte der 22
Heimkinder ab und zu Alkohol. Bei den Schulkindern mit hoher Alkoholdistanz
stimmt das Verhalten mit der Distanz wieder Uberein. Denn fast 90% von ihnen
hatten hdchstens einmal probiert. Bei den Heim- und Schulkindern mit niedriger
Alkoholdistanz spiegelt sich diese Einstellung auch deutlich im Verhalten wieder,
denn fast 80% von ihnen trinken mindestens ab und zu Alkohol.
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7.4.10 Widerstandgewissheit

Wiederstandgewissheit (Nein-sagen-kénnen bei Verleitung zum Zigarettenrauchen
bzw. Alkoholtrinken) ist ein weiteres Merkmal fur die Erklarung und Vorhersage
spateren Konsums. Die Fragen ,Wie schwer wirde es dir fallen, 'Nein' zu sagen,
wenn dir jemand eine Zigarette anbietet und du nicht magst?“ und ,Wie schwer
wlrde es dir fallen, 'Nein' zu sagen, wenn dich jemand zum Alkohol trinken
uberreden will?“ waren ebenfalls der Evaluationsstudie der Universitat Leipzig

entnommen.

_ 407 3030
'© 30
i N9 J
0
gar nicht  etwas sehr wurde nie
eine
Zigarette
rauchen

Abbildung 7.4-17 Wie schwer wirde es dir fallen, Nein zu sagen, wenn dir jemand eine Zigarette
anbietet und du nicht magst?

Haufigkeit

40 4 34

30 26

20 19 46 B Heim

10 . W Schule
0 -_

gar nicht etwas sehr Wurde nie
Alkohol
trinken

Abbildung 7.4-18 Wie schwer wirde es dir fallen, Nein zu sagen, wenn dich jemand zum
Alkoholtrinken Gberreden will?

Aus den Abbildungen geht hervor, dass es Heimkindern schwerer fallt, Nein zu
sagen, wobei beim Angebot einer Zigarette das Ergebnis nicht signifikant ist. Mehr
als die Halfte der Kinder der jeweiligen Untersuchungsgruppe schaffte es, erst gar
keine Zigarette zu rauchen oder sie abzulehnen. Im direkten Vergleich fiel

Schulkindern die Ablehnung leichter als Heimkindern.
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7.4.11 Erlebnisbereiche

In der 12. Frage sollten die Kinder Begriffe unterstreichen, mit denen sie zur Zeit
zu tun haben. Hintergrund ist es, zu erfahren, welchen mdglichen Belastungs-
bereichen die Kinder ausgesetzt sind. Die Fragestellung entstammte der Studie
zur Primarpravention von Petermann, Muller, Kersch & Rohr (1997, S.74).
Einzelne Items wurden ersetzt bzw. erganzt und es wurde eine Positiv-
Formulierung vorgenommen. (Im Original lautet es: ,Streiche alle Begriffe durch,
mit deren Inhalt du selbst zur Zeit nichts zu tun hast.” (Petermann et al. 1997,
S.74)).

Die Begriffe, die eine Freizeitbeschaftigung darstellen, z. B. Freunde treffen,
FuRball, Computer usw. wurden nur mit minimalen Unterschieden von beiden
Untersuchungsgruppen benannt. Auffalligere Unterschiede finden sich in den

negativ besetzten Begriffen, wie Streit zu Hause, Langeweile, Alleinsein usw.

Mit Zigaretten, Alkohol und Drogen hatten zur Zeit mehr Heim- als Schulkinder zu

tun.

H Heim
H Schule

Anzahl

Abbildung 7.4-19 Erlebnisbereiche der Kinder

7.4.12 Familienatmosphare
Die Kinder erhielten die Aufgabe, anhand vorgegebener Aussagen ihre hausliche
Situation zu charakterisieren. Hierzu wurden die signifikanten ltems der Skala

,Familienatmosphare”® der Modellstudie Uber erwachsene Kinder aus
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alkoholismusbelasteten Familien entnommen, die Klein & Zobel (2001)
durchgefuhrt hatten, und vom Forschungsschwerpunkt Sucht kindgerecht

operationalisiert.

In dieser Modellstudie bestatigten sich die Schilderungen der klinischen
Erfahrungsliteratur, die eine angespannte, angstbesetzte Atmosphare in

alkoholismusbelasteten Familien beschreiben (Klein & Zobel 2001).

.Die negative Einschéatzung der Familienatmosphare durch die COA entspricht
den Uberlegungen Schneewinds (1991) zur Familienstresstheorie, nach der in
Familien mit dauerhaften Belastungen auf der Elternebene mit Duldungs- und
Katastrophenstress zu rechnen ist. Katastrophenstress bezeichnet die
Auswirkungen heftiger intra- und extrafamilialer Einwirkungen auf die
einzelnen Familienmitglieder. Solche Einwirkungen, die in der Regel auch als
kritische Lebensereignisse aufzufassen sind, konnen in Arbeitslosigkeit,
Unfallen, Todesféllen, aber auch Traumatisierungen im Sinne von sexueller
oder physischer Gewalt bestehen. Duldungsstress dagegen spiegelt die
Effekte lang ertragener widriger Familienverhéltnisse wider. Diese koénnen,
[...], besonders in den Bereichen familialer Instabilitat, Unberechenbarkeit und
Anspannung liegen. Diese Familien(duldungs)stressvariablen konstituieren in
erster Linie die chronische Familienatmosphére in dysfunktionalen Familien,
von denen die Familien mit einem suchtkranken Elternteil ein besonders
haufiges ‘Modell’ darstellt.” (Klein & Zobel 2001, S.38-39).

Wenn man annimmt, dass in dieser Untersuchung die Kinder, die angegeben
hatten, ein Problem mit dem Alkoholtrinken eines Elternteiles zu haben, in einer
solchen dysfunktionalen Familie leben, dann musste bei vielen eine angespannte,
angstbesetzte Atmosphare vorherrschen. Doch die Ergebnisse bestatigen die
Vermutung nicht (Tabelle 7.4-6). Denn bei den Fragen zur Unberechenbarkeit und
Instabilitat stimmte auch Uber die Halfte der Kinder ohne ein Problem mit dem
elterlichen Alkoholkonsum zu. Der einzige signifikante (Fisher p=.016) Unterschied
zeigt sich bei den Angaben zur hauslichen Disharmonie: Hier stimmte etwas mehr
als die Halfte (51,5%) der Kinder, die ein Problem haben zu; bei den Kindern ohne
Problem waren es keine 30%. Das Ergebnis lasst somit keine eindeutige Aussage
zu. Dies konnte daran liegen, dass die Kinder eventuell nicht genug Abstand

hatten wie die Erwachsenen im Modellprojekt von Klein & Zobel (2001).

91



Forschungsablauf

Wird die Untersuchungsgruppe wieder in die zwei Subgruppen unterteilt, 1asst sich

auch hier kein bedeutender Unterschied in den Aussagen finden. Heim- und

Schulkinder beschrieben demnach die familiare Situation zu Hause sehr ahnlich.

Art der Einrichtung Gesamt
mit Problem ohne Problem
Anzahl Spalten% Anzahl Spalten% Anzahl Spalten%

Wir verstehen uns .
meistens gut. stimmt 30 88,2% 89 95,7% 119 93,7%
H isch
(Harmonisch) stimmt nicht

4 11,8% 4 4,3% 8 63,0%
Gesamt 34 100,0% 93 100,0% 129 100,0%
Bei uns zu Hause  stimmt 17 51,5% 24 26,4% 41 33,1%
gibt es viel Streit.
Disharmonisch i i
( ) stimmt nicht 16 48.5% 67 73,6% 83 66,9%
Gesamt 33 100,0% 91 100,0% 124 100,0%
Haufig lauft alles .
anders, als geplant St 21 61,8% 54 58,1% 75 59,1%
war. ) ,
(Unberechenbar) ~ Stimmt nicht 13 38,2% 39 41,9% 52 40,9%
Gesamt 34 100,0% 93 100,0% 127 100,0%
Ich weil meist, .
woran ich bin. stimmt 29 85,3% 68 79,1% 97 80,8%
Berechenb
(Berechenbar) stimmt nicht

5 14.7% 18 20,9% 23 19.2%
Gesamt 34 100,0% 86 100,0% 120 100,0%
So wie es jetzt zu .
Hause ist, istes ~ Stmmt 23 67,6% 65 73,0% 88 71,5%
schon langer. . .
(Stabil) stimmt nicht 11 32,4% 24 27,0% 35 28,5%
Gesamt 34 100,0% 89 100,0% 123 100,0%
Morgen kann zu .
Hause alles ganz St 22 64,7% 56 60,2% 75 61,4%
anders sein. . .
(Instabil) stimmt nicht 12 5,3% 37 39,8% 49 38,6%
Gesamt 34 100,0% 93 100,0% 127 100,0%
Ich fihle mich meist stimmt 29 85.3% 88 93.6% 117 91.4%
zu Hause wohl.
Entspannt i i
(Entspannt) stimmt nicht 5 14.7% 6 6,4% 11 8,6%
Gesamt 34 100,0% 94 100,0% 128 100,0%
Es ist oft sehr .
bedriickend zu stimmt 12 35,3% 25 27,5% 37 29,6%
Hause. . .
(Angespannt) stimmt nicht 22 64,7% 66 72,5% 88 70,4%
Gesamt 34 100,0% 91 100,0% 125 100,0%

Tabelle 7.4-6 Familiare Atmosphére
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7.4.13 Eltern-Kind-Beziehung

1998 wurde in Kdln und Siegen bei Schilern zwischen 12 und 16 Jahren eine
reprasentative Befragung im Auftrag der BZgA durchgefuhrt. Aus den Ergebnisse
ging hervor, dass die Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung im direkten
Zusammenhang zum Substanzkonsum der Kindern steht und es wurde die These
aufgestellt, dass ,Kinder und Jugendliche zwischen 12 und 16 Jahren
(Durchschnittsalter 13,3 Jahre), die ihre Eltern schatzen und sich bei ihnen wohl
fuhlen, [...] weniger anfallig fur Zigaretten, Alkohol, weiche und harte Drogen
[sind]. Kinder und Jugendliche, die eine schlechtere Meinung von ihren Eltern
haben und die das Elternhaus eher als Stress erleben, sind haufiger anfallig fur
solche Suchte. [...] Es sind sechs Eigenschaften der Eltern, die den Unterschied

ausmachen:

Kinder fuhlen sich von Mutter und Vater wirklich verstanden;

Kinder schatzen Mutter und Vater als fahige Ratgeber fur ihr Leben ein;

Kinder finden, dass Mutter und Vater aufmerksam ihre Schulzeit begleiten;

Kinder erleben gemeinsame Freizeitaktivitaten mit inren Eltern;

Kinder finden das Klima in der Familie kooperativ und harmonisch;

Kinder fuhlen sich als Person von Mutter und Vater wirklich geachtet.”
(Eickhoff & Zinnecker 2000, S.9).

,Da es um die (Fehl-)Entwicklung von Kindern geht, kdnnen Daten, die direkt von
den Kinder stammen, als valider eingeschatzt werden, als wenn nur
Einschatzungen der Mutter oder der Vater vorliegen (Eickhoff & Zinnecker 2000,
S.31).

Die oben genannten sechs signifikanten Eigenschaften wurden vom Forschungs-
schwerpunkt Sucht als Items operationalisiet und in Frage 14 des
Screeningbogens verankert (nur das Item ,harmonisches Klima“ befand sich

bereits in Frage 13).
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Aufgrund ihrer Antworten werden die Kinder in Partner- bzw. Konfliktfamilientypen

unterschieden:

Partnereltern =

Konflikteltern =

die von den Kindern als empathisch erlebt werden, die an ihren
Schulangelegenheiten des Kindes interessiert sind, deren
Ratschlage von dem jeweiligen Kind akzeptiert werden und die in
ihrer Freizeit viel mit dem Kind gemeinsam unternehmen. Zudem
wird das allgemeine Familienklima von den befragten Kindern als
harmonisch eingeschatzt und Diskussionen Uber mogliche
Konfliktthemen finden gar nicht oder in einer sehr ruhigen Form
statt.

hingegen werden als weniger empathisch und als desinteressiert
an Schulangelegenheiten des Kindes wahrgenommen. Das
Familienklima ist weniger harmonisch, es finden heftigere

Diskussionen statt und die Familie unternimmt eher selten etwas

gemeinsam.“ (Eickhoff & Zinnecker 2000, S.32).

Wenn die Kinder in dem Familientyp ,Konflikteltern® aufwachsen, sind sie

demnach anfalliger fir den eigenen Drogenkonsum.

Die Elterneigenschaften waren in sieben Items operationalisiert, bei denen die
Kinder zwischen den funf Antwortkategorien wahlen konnten: ,stimmt vollig®,
,stimmt Uberwiegend®, ,stimmt etwas®, ,stimmt kaum® und ,stimmt nicht®. Diesen
Antwortmoglichkeiten wurde eine Punktwertung von 1 bis 5 zugeteilt. Werden die
sieben Antworten eines Kindes addiert, erhalt es eine Punktzahl zwischen 7 und
35. Die Personengruppe mit einer niedrigen Punktzahl konnte den Aussagen eher

zustimmen und besitzt nach obiger Definition Partnereltern.

Wird die Gruppe bei der Perzentile 33,3 (=11 Punkte) und 66,6 (=14 Punkte) in
drei Bereiche geteilt, dann befinden sich 39,7% der Kinder im ersten Dirittel, 28,6%

im zweiten und 31,7% im letzten.
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Std.abw. = 5,64
Mittel = 13,6
N = 126,00

Haufigkeit

10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Punktzahl

Abbildung 7.4-20 Eltern-Kind-Beziehung aus der Sicht der Kinder

Dem Auswertungsschlussel nach bezeichneten 39,7% der Kinder ihre Eltern als
Partnereltern. Auffallig ist, dass hier kein wesentlicher Unterschied zwischen der
Gruppe der Heim- und Schulkinder (46% / 54%) besteht. Dem gegenuber stehen
die 31,7% Kinder, die ihre Eltern als Konflikteltern sahen; bei ihnen Uberwiegt mit
15% die Anzahl der Heimkinder (57,5%).

Eine Korrelation dieser Elterneigenschaften mit dem Konsumverhalten ihrer Kinder
ergiebt folgendes Ergebnis: Bezlglich des Zigarettenkonsums wird die These
bestatigt, dass Kinder von Konflikteltern eher anfallig sind fur Zigaretten, denn
uber die Halfte (57,5%) von ihnen raucht oft bis regelmafig. Bei den Kindern von
Partnereltern rauchen 38% oft bis regelmaflig. Diese doch noch relativ hohe
Prozentzahl ist auf die Heimkinder zurlckzufihren. Denn fast 75% sind
Heimkinder, die ihre Eltern als Partnereltern beschrieben und selber Zigaretten
rauchen. Dies kann damit zusammenhangen, dass die Heimkinder anderweitige
Belastungen haben, die ein Zigarettenrauchen provozieren. Es kann aber auch
eine Wunschvorstellung beschrieben sein, die mit der Realitat nicht konform geht.

Bezuglich des Alkoholkonsums ist das Ergebnis bei den Partnereltern sehr
eindeutig und bestatigte die oben genannte These, denn lediglich 6% trinken oft
bis regelmaRig Alkohol. Hierbei besteht kein nennenswerter Unterschied zwischen
Heim- und Schulkindern. Nur 5% der Kinder von Konflikteltern trinken oft bis
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regelmaldig Alkohol. Durch dieses Ergebnis lasst sich eine mogliche Gefahrdung

nicht bestatigen.

7.4.14 Personlichkeitsdimensionen

»Cloninger entwickelte den TPQ [Tridimensional Personality Questionnaire (by
Alcoholics)] auf der Basis seiner 'biosozialen Theorie der Personlichkeit'
(1986). Er geht darin von drei weitgehend unabhangigen, allerdings
interagierenden Personlichkeitsdimensionen aus, die auf einem erheblich
bedingten Aktivitatsgrad verschiedener neuronaler Systeme des ZNS
zurlckgefihrt werden. Die drei Persodnlichkeitsdimensionen werden von
Cloninger als 'novelty seeking’, 'harm avoidance' und 'reward dependence'
bezeichnet. [...] Theoretisch sollen Personen mit einer hohen Auspragung auf
der Skala 'novelty seeking' und niedriger Auspragung auf den anderen Skalen
neugierig, impulsiv, unbestandig, extravagant, unordentlich, temperamentvoll
und leicht erregbar sein. Personen mit einer hohen Auspragung auf der Skala
'harm avoidance' und niedriger Auspragung auf den beiden anderen Skalen
sollen dagegen eher vorsichtig, besorgt, angstlich, gehemmt, schichtern,
schnell erschdpft und leicht zu beunruhigen sein. SchlieZlich sollen Personen
mit hoher Auspragung auf der Skala 'reward dependence' hilfsbereit, aus-
dauernd, fleil3ig, warm, sentimental und empfanglich fir soziale Zuwendung
sein. Nach Cloninger (1987a) sollen besondere Merkmalsauspragungen auf
diesen Skalen mit bestimmten Formen der Alkoholabhangigkeit assoziiert
sein. Er unterscheidet in seiner Zweiertypologie den Typ | mit hoher Auspra-
gung auf der Skala 'harm avoidance' und niedriger Auspragung auf der Skala
'novelty seeking' und den Typ Il mit einer hohen Auspragung auf der Skala
'novelty seeking' und niedriger Auspragung auf der Skala 'harm avoidance'.
Die Skala 'reward dependence' hat keinen Einfluss auf die Typologie
(Cloninger 1987b). Im Gegensatz zu Schuckit et al. (1990) vertritt er damit die
These, dass das Temperament und nicht eine spezielle biologische
Sensitivitdt zur Sucht pradisponierend ist* (Dufeu, Kuhn & Schmidt 1995,
S.396).

Dufeu et al. (1995) pruften die deutsche Version des TPQ, mit dem Ziel,
Testkennwerte fir Alkoholkranke sowie die Testgute der deutschen Version zu

ermitteln.
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Amerikanische Version

Deutsche Version

Novelty Seeking

Spontanitat (SP)

- Exploratory excitability vs. stoic rigidity

- Impulsiveness vs. Reflection

- Extravagance vs. Reserve

- Disorderliness vs. regimentation

- Sensationslust vs. stoische Ruhe (SP1)

- Impulsivitat vs. Reflektion (SP2)

- Extravaganz vs. Zurtckhaltung (SP3)

- Flexibilitat vs. Rigiditat (SP4)

Harm Avoidance

Risiko Vermeidung (RV)

- Anticipatory worry & pessimism vs. uninhibited

optimism

- Fear of uncertainty

- Shyness with strangers

- Fatigability & asthenia

- Pessimismus vs. Optimismus (RV1)

- Unsicherheit vs. Selbstvertrauen (RV2)

- Schiichternheit vs. Geselligkeit (RV3)

- Asthenie vs. Starke (RV4)

Reward Dependence

Belohnungsabhangigkeit (BA)

- Sentimentality

- Persistence

- Attachment

- Dependence

- Sentimentalitat vs. Unempfindlichkeit (BA1)

- Hartnackigkeit vs. Unentschlossenheit

(BA2)
- Abhangigkeit vs. Distanziertheit (BA3)

- Abhangigkeit vs. Unabhangigkeit (BA4)

Tabelle 7.4-7 Skalenzeichnung des TPQ
(Dufeu et al. 1995, S.396)

Aus den von Dufeu et al. (1995) verwendeten trennscharfen ltems traf der

Forschungsschwerpunkt Sucht eine leicht veranderte Auswahl fur die vorliegende

Altersgruppe. Mit Ausnahme der dritten Skala (RV; RV3 fehlt) wurde aus jeder

Skala zu jeder Subskala mindestens ein Item ausgewahlt. Dazu muss gesagt
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werden, dass mit den verwendeten Items nur eine Annaherung an die
Personlichkeitsdimensionen erreicht werden kann, da lediglich 14 der 98 von

Dufeu et al. (1995) verwendeten Items im Screeningbogen enthalten waren.

Bei jedem der 14 Items hatten die Kinder die Moglichkeit zwischen vier Antwort-
kategorien (,ja“, ,eher ja“ ,eher nein“ und ,nein“) zu wahlen. Diesen Antwort-

mdglichkeiten wurde eine Punktwertung von 1 bis 4 zugeteilt.

Zur Ermittlung der Personlichkeitsdimension ,Spontanitat® (,Novelty Seeking®)

wurden im Screeningbogen vier Iltems verwendet:

1. Ich probiere haufig AuRergewdhnliches aus, nur aus Spal® oder wegen des
Nervenkitzels. (SP1)

2. Ich hasse es, schnelle Entscheidungen fallen zu mussen. (SP2)

3. Mir macht es Spal}, Geld zu sparen, als es fur Aktionen oder etwas
Spannendes auszugeben. (SP3)

4. Ich breche oft Regeln und Vorschriften, wenn ich glaube, nicht dabei erwischt
zu werden. (SP4)

Werden die vier Antworten des jeweiligen Kindes addiert, erhalt man, eine

Punktzahl zwischen vier und sechzehn.

Die Untersuchungsgruppe wird beim Perzentile 33,3 (=9 Punkte) und 66,6 (=10
Punkte) in drei Bereiche geteilt. Die Personen des ersten Bereichs bis zum
Perzentile 33,3 haben eine niedrige Punktzahl und besitzen eine hohe
Auspragung der Personlichkeitsmerkmale der ,Spontanitat. 54,4% der
Untersuchungsteilnehmer befinden sich in diesem ersten Bereich, die aus jeweils
50% Heim- und Schulkindern besteht.
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Abbildung 7.4-21 Persodnlichkeitsdimension ,Spontanitat"

Fir die Ermittlung der Personlichkeitsdimension ,Risiko Vermeidung“ (Harm

Avoidance) waren ebenfalls vier Items im Screeningbogen enthalten:

1. Ich glaube, ich werde in Zukunft sehr viel Glick haben. (RV1)

2. Wenn ich die Wahl habe, tue ich lieber etwas Verriicktes als flir ein paar
Stunden ruhig und untatig bleiben zu missen. (RV2)

3. Ich bin immer besonders vorsichtig. (RV2)

4. Ich bin gerne den ganzen Tag unterwegs. (RV4)

Bei der Berechnung wird wie zur Ermittlung der Personlichkeitsdimension
~opontanitat vorgegangen. Dabei ergibt sich, dass das Perzentile 33,3 bei 10
Punkten und das Perzentile 66,6 bei 12 Punkten liegt. In dem ersten Bereich, ist
das Personlichkeitsmerkmal ,Risiko Vermeidung“ relativ hoch ausgepragt. Hier
befinden sich 38% der Untersuchungsteilnehmer, darunter mehr als die Halfte
(57,8%) aus der Gruppe der Schler.
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Abbildung 7.4-22 Personlichkeitsdimension ,Risiko Vermeidung*

Bei der dritten Persodnlichkeitsdimension ,Belohnungsabhangigkeit® (Reward

Dependence) waren zur Ermittlung sechs Items im Screeningbogen enthalten:

1. Meine Freunde und / oder Freundinnen erzahlen mir gerne, was bei ihnen so
los ist, auch wenn sie mal Schwierigkeiten haben. (BA1)

2. Mir ist es wichtig, was andere Uber mich denken. (BA1)

3. Ich bin mit meinen schulischen Leistungen zufrieden. (BA2)

4. Ich erzahle meinen Freunden gerne, was mir passiert ist und wie es mir geht,
anstatt das fur mich zu behalten. (BA3)

5. Ob andere mich loben oder nicht, ist mir egal. (Ba4)

6. Mir passieren ofter Unfalle als anderen. (BA4)

Zur Ermittlung wird das gleiche Rechenverfahren angewendet wie bei den
anderen PersoOnlichkeitsdimensionen. Aufgrund der sechs Items besteht die

Madglichkeit, eine Punktzahl von 6 bis 24 zu erhalten.

Das Perzentile 33,3 liegt bei 13 Punkten und das Perzentile 66,6 bei 16 Punkten.
Die Personengruppe mit Punktzahlen einschlieBlich 13 Punkte besitzt demnach
mit einer relativ hohen Auspragung die Personlichkeitsmerkmale der ,Belohnungs-
abhangigkeit®. Von den Kindern befinden sich 39,2% in dieser ersten Gruppe.

Von ihnen sind etwas mehr als die Halfte (52,1%) Heimkinder.

100



Forschungsablauf

40

30 o

20 =

Std.abw. = 2,82
Mittel = 14,4
N =122,00

Haufigkeit

Punktzahl

Abbildung 7.4-23 Persodnlichkeitsdimension ,Belohnungsabhangigkeit*

Wenn die Untersuchungsteilnehmer den zwei Typologien von Cloninger (1987 zit.
n. Dufeu et al. 1995, S.396) zugeordnet werden, ergibt sich folgendes Ergebnis:

Zum Typ | gehoéren demnach 14,3% der Untersuchungsteilnehmer, mit einer
hohen Auspragung auf der Skala »Spontanitat« und einer niedrigen Auspragung
auf der Skala »Risiko Vermeidung«. Diese Gruppe setzt sich Uberwiegend
(64,7%) aus Schulkindern zusammen.

Zum Typ Il gehdren in gleicher Weise 14,3%, mit einer hohen Auspragung auf der
Skala »Spontanitat« und einer niedrigen auf der Skala »Risiko Vermeidung«. In

dieser Gruppe befinden sich mehr (52,9%) Heimkinder.

Nach Feuerlein (1998) gibt es keine typische Alkoholikerpersonlichkeit, aber
zahlreiche empirische Untersuchungen lassen einen gewissen Grad an
Ruckschlissen auf eine Grundpersonlichkeit zu. AulRerdem kann man die
Merkmalsauspragungen des Typs Il nach Cloninger (1987 zit. n. Dufeu et al. 1995,
S.396) mit bestimmten Formen der Alkoholabhangigkeit assoziieren.

Die Korrelation zwischen den Untersuchungsteilnehmern, die zum Typ | bzw. Typ
I gehdren und ihren eigenen Erfahrungen mit Alkohol, bestatigen die Aussage von
Cloninger, denn von den Untersuchungsteilnehmern, die dem Typ | zugeordnet
sind, trinken lediglich 17,6% Alkohol und 82,4% haben maximal einmal Alkohol
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probiert. Bei den Untersuchungsteilnehmern der Kategorie Typ Il trinken mehr als
die Halfte (53,0%) mindestens ab und zu Alkohol.

7.5 Interpretation und Diskussion

7.5.1 Auslegung der Daten
Bezogen auf die oben aufgestellten Hypothesen ergeben sich folgende Resultate:

Kinder haben den naturlichen Drang, Vorbildern wie Eltern, Freunden, Lehrern,
Idolen oder Erziehern nachzueifern (vgl. Lerntheorien). Nach Angaben der
Heimkinder befinden sich viele Raucher in ihrem sozialen Umfeld und ihre Eltern
symbolisierten ihnen, dass Zigaretten wichtig sind. Dem entspricht der hohe Wert,
den Zigaretten im Leben der Heimkinder haben, was wiederum das tendenzielle
Risiko, dem die Kinder ausgesetzt sind, verstarkte. Wie viele Raucher im sozialen
Nahraum der Schiler leben, die deutlich weniger als Heimkinder Zigaretten
rauchen, wurde nicht erfasst, dadurch fehlt eine zusatzliche Bestatigung der
Hypothese.

Bezuglich des Alkoholkonsums haben gerade die Eltern, die Alkoholkrank sind,
eine Schlusselfunktion. Sie symbolisieren durch ihr Verhalten, die Wichtigkeit des
Alkohols und die Kinder lernen dadurch, dass Alkohol ein Mittel zur Bewaltigung
von konfliktbehafteten Situationen sein kann. 45,7% der Kinder, die ein Problem
mit dem Alkoholkonsum ihrer Eltern haben, trinken schon stetig Alkohol, was das
Risiko eines Vorbildes verdeutlicht. In gleicher Weise eifern auch die Heimkinder,
die den Alkohol fur ihre Eltern als unwichtig bewerteten, ihrem Vorbild nach,
trinken minimal Alkohol und bewerteten ihn fur sich gleichfalls als unwichtig.

Die Daten zeigen bei Heimkindern eine deutlich starkere Beziehung zu Zigaretten
als zum Alkohol, obwohl sie mit beiden Substanzen bereits in Kontakt gekommen
sind. Das Einstiegsalter liegt fir beide Substanzen bei 10 Jahren, aber dennoch
rauchen deutlich mehr Heimkinder regelmafig Zigaretten (regelmalig: 65,1%) als
dass sie Alkohol trinken (regelmafig: 10,5%).

Dieser hohe Zigarettenkonsum ist nicht typisch fur Kinder im Alter zwischen 11
und 16 Jahren, denn die Kinder, die bei ihren Eltern aufwachsen, rauchen deutlich

weniger Zigaretten (regelmafig: 24,1%).
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Wahrend ein deutlicher Unterschied im Zigarettenkonsum zwischen beiden
Untersuchungsgruppen beobachtet werden kann - Heimkinder haben eine deutlich
niedrigere Tabakdistanz - gibt es beim Alkoholkonsum zwischen Heim- und
Schulkindern keinen nennenswerten Unterschied und dementsprechend auch
keinen bei der niedrigen Alkoholdistanz.

Der Uberwiegende Teil der Heimkinder kommt nicht aus alkoholismusbelasteten
Familien, auffallig ist nur der Unterschied zwischen Heim- und Schulkindern.
Eindeutig als Risikokinder sind 24,1% der Heimkinder zu erkennen, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit aus alkoholismusbelasteten Familien kommen. Zahlt man
hierzu noch die weiteren 18,2% der Heimkinder, die angaben, ein Problem mit
dem Trinkverhalten eines Elternteiles zu haben, ergibt sich eine Gruppe von
insgesamt 42,3% der Heimkinder. In dieser Zahl sind die Kinder mit einem
elterlichen Alkoholproblem nicht enthalten, denen die Eltern die Teilnahme am

Screening untersagt haben.

Die letzte Hypothese bezlglich des Zigarettenkonsums der Erzieher wird bestatigt,
denn 63,2% der Erzieher, die in den Gruppen der befragten Kinder arbeiten,
rauchen. Damit bieten sie den Kindern ein Modell, das gerne nachgeahmt wird,

wie man u. a. anhand des eigenen Konsumverhaltens der Kinder sehen kann.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass Heimkinder prozentual haufiger und
regelmafdiger Kontakt mit psychotropen Substanzen haben und es Iasst sich damit
eine Tendenz erkennen, dass Kinder, die in stationaren Einrichtungen der
Jugendhilfe leben, gefahrdeter sind, eine eigene Abhangigkeit zu entwickeln, als

Kinder, die bei ihren Eltern aufwachsen.

7.5.2 Mogliche Konsequenzen fur die Praxis

Der Bedarf an psychotropen Substanzen ist nach den Untersuchungsergebnissen
bei Kindern, die in stationaren Einrichtungen leben, deutlich hdher als bei denen,
die bei ihren Eltern aufwachsen. Deshalb sind im Bereich der stationaren
Jugendhilfe besondere PraventionsmalRnahmen wichtig. Da der Konsum von
Zigaretten und Alkohol nach Angaben der Heimkinder im Durchschnitt mit zehn
Jahren beginnt, mussten Primarpraventionsmal3nahmen, die das Ziel haben, dem
Substanzkonsum vorzubeugen, vor dieser Altersklasse einsetzen. Also sollte
bereits eine Kooperation zwischen Einrichtung und Kindergarten bzw.
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Grundschule in Angriff genommen werden, um ein gemeinsames Praventions-

programm zu entwickeln.

Werden die Aussagen der Heim- und Schulkinder zur 10. Frage (Rauchen ist ein
Zeichen fur Erwachsensein. Rauchen ist immer schlecht fur die Gesundheit. usw.)
des Screeningbogens miteinander verglichen, ergibt sich kein bedeutender
Unterschied. Das Verhalten mit psychotropen Substanzen ist aber bei den
Heimkindern kontrar zu ihren Einstellungen. Daraus kdnnte geschlossen werden,
dass das Verhalten nicht auf die kognitive Fahigkeit zuruckgefuhrt werden kann.
Die Schnittmenge zwischen der Gruppe der COA und der Heimkinder ist deutlich
hoher als die mit der Gruppe der Schulkinder. Die COA haben in dieser
Untersuchung ihre Familienatmosphare disharmonischer beschrieben als die
anderen Kinder. In gleicher Weise befinden sich auch mehr Heimkinder in der
Gruppe, die ihre Eltern als Konflikteltern beschreiben.

Die einzelnen Ergebnisse weisen darauf hin, dass Heimkinder hdheren
Belastungen ausgesetzt sind, als Kinder, die bei ihren Eltern aufwachsen. Zu
diesen Problemen kommen noch weitere aus der Jugendphase. Eine mogliche
Verarbeitungsstrategie dieser Schwierigkeiten konnte die Einnahme psychotroper
Substanzen sein. Aufgabe der Heimerzieher ist in diesem Fall, hinter das
Drogenverhalten zu schauen: Es muss gesucht werden, welche Situationen das
Kind subjektiv belasten und dazu fuhren, dass es sich fur einen Lebensweg mit
psychotropen Substanzen entschieden hat. Die Forderung nach Abstinenz reicht
nicht aus, denn dadurch lernt niemand einen vernlinftigen Umgang mit

psychotropen Substanzen.

LAngst tritt immer dort auf, wo wir uns in einer Situation befinden, der wir nicht
oder noch nicht gewachsen sind“ (Riemann 1997, S.9).

Die Fachliteratur macht deutlich, dass die Mitarbeiter in der Jugendhilfe hilflos vor
dem Umgang mit Drogen in der stationaren Einrichtung stehen (vgl. Degenhardt,
1997 & BMFSFJ 1998). Sie besitzen keine Konzepte, die ihnen Sicherheit bieten.
Um diesem Missstand zu entkommen, mussten die Mitarbeiter durch
Fortbildungen, Weiterbildungen u. a. unterstitzt werden, damit sie Sicherheit im
Umgang mit stark konsumierenden Kindern erhalten (vgl. Weber 1995). Hier ware

wichtig, dass sie lernen, mit anderen spezifischen Einrichtungen zusammen zu
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arbeiten, und dies nicht als personliches Versagen oder Imageverlust der
Einrichtung interpretieren. Sie mussten ihrer Professionalitat gerecht werden und
effektive, bereichslbergreifende Behandlungsansatze entwickeln. Kontinuierliche
Malnahmen mit klaren Absprachen und okonomischem Ressourceneinsatz zu

planen und durchzufuhren, ware ein weiterer Schritt.

Daruber hinaus gilt es, die subjektiven Lebensentwirfe der Kinder zu respektieren
und zu unterstitzen und nicht die eigenen Vorstellungen zu realisieren. Es muss
Zeit vorhanden sein, um die Lebenslage des Kindes und seine daraus
resultierenden Verarbeitungsstrategien ganzheitlich nachvollziehen zu konnen.
Zur Unterstitzung des besseren Verstehens ist den Mitarbeitern u. a. die
Supervision anzubieten. Nach dem Verstehen ist ein bedarfsorientiertes und

differenziertes Angebot fur den Betroffenen zu entwickeln.

Wenn die Mitarbeiter Sicherheit in ihrem Handeln haben, kdnnen sie wiederum
besser ihre Arbeit nach auRen hin vertreten und damit eventuell die Angste der
Gesellschaft abbauen bzw. sogar deren Mitarbeit gezielt einfordern. Auch die
Gesellschaft muss ihrer Verantwortung gerecht werden. Sie hat die Familien in
ihrer Erziehung zu unterstitzen, denn gerade in den ersten Lebensjahren besteht
die Chance, die Kindesentwicklung positiv zu beeinflussen. So kdénnen Kosten
eingespart werden, wenn frihzeitig interveniert wird und flachendeckend

Praventionsmallnahmen aufgebaut werden.

Die Moglichkeiten und die Vorteile, Uber die eine stationare Unterbringung im
Vergleich zu anderen Hilfemallnahmen verfigt, mussen qualitativ ausgebaut
werden. Es besteht u. a. die Moglichkeit, stabile und tragfahige Beziehungen
aufzubauen, die zulassen, dass man Wege und Strategien mit den Kindern
gemeinsam entwickeln konnte. Es mussten Freiraume geschaffen werden, in
denen die Kinder Alternativen ausprobieren konnen, die sie in ihrer
Herkunftsfamilie nicht gelernt haben. Hier sollten die Bedurfnisse des Kindes nicht

aus 6konomischen Griinden zu kurz kommen.

Uber die intensive Zusammenarbeit mit dem Kind hinaus kann der Mitarbeiter die
Funktion eines Koordinators fur das Kind Ubernehmen, der die einzelnen
,Organisationen“ (Jugendamt, Drogenhilfe, Eltern usw.) miteinander vernetzt und
koordiniert, damit ein Gesamtbild und eine gemeinsame Fallverantwortung

entsteht.
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Ansprechende Freizeitprogramme konnten den Kindern Alternativen vermitteln;
Ubertragung von Verantwortung in einzelnen Bereichen kann dem Leben einen
Sinn geben. Denn haufig wissen die Kinder in stationaren Jugendhilfe-
einrichtungen nicht was sie in ihrer Freizeit tun sollen. Uber die Halfte gibt an, mit
Langeweile zu tun zu haben und fast 40% sagen, sie seien viel allein. Gerade
diese Kinder, denen es schwer fallt, bei einer angefangenen Sache zu bleiben,

brauchen Unterstutzung.
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8 Schlusswort

Die Ergebnisse dieser Untersuchung unterstitzen die Idee, speziell fur den
Heimbereich in Deutschland ein Konzept zur Drogenpravention zu entwickeln (vgl.
.Fil rouge®). Hierzu bedarf es aber aussagekraftigerer Forschungsprojekte.
Sinnvoll ware eine Befragung der Heimleiter sowie eine spezielle Befragung der
Mitarbeiter. In einem weiteren Schritt muisste man die Eltern bzw. die
Bezugspersonen der Heimbewohner befragen, dgl. die Jugendamtsmitarbeiter
und die Mitarbeiter der Drogenberatungsstellen. Wenn alle Informationen,
Bedurfnisse und Anregungen gesammelt sind, kann ein qualitatives Modell der
Pravention und der Begleitung drogenkonsumierender Kinder in stationaren
Jugendhilfeeinrichtungen entwickelt werden.

Neben den vielen in dieser Arbeit aufgelisteten Risikofaktoren gibt es eine Menge
an Schutzfaktoren, die besonders fur den Bereich der Familie weiter erforscht
sind. Diese Schutzfaktoren mussten geférdert und die Risikofaktoren sollten
vermieden werden. Wenn die stationare Jugendhilfe den Auftrag hat, Aufgaben
der Familie so lange zu ubernehmen, wie diese dazu nicht in der Lage ist; dann
hat sie auch die Aufgabe, Schutzfaktoren aufzubauen und Risikofaktoren zu
vermeiden. Obwohl in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen professionelle
Mitarbeiter arbeiten, ist hier der Prozentsatz konsumierender Kinder deutlich hoher
als bei Kindern, die im Elternhaus aufwachsen.

Woran liegt es also? Natiurlich haben Kinder in stationaren Jugendhilfe-
einrichtungen mehr Belastungen als andere Kinder ihres Alters, aber gerade das

ist die Variable, die sie unterscheidet und an der es zu arbeiten gilt.

.ES gibt viele Wege, die zum Drogengebrauch fuhren; aber letztlich ist jeder
Drogenkonsum ein Versuch, sich alltdglichen Lebensproblemen und -heraus-
forderungen zu stellen, sich mit ihnen auseinanderzusetzen und eine Form
der Bewadltigung zu finden, und dabei liegen taugliche und untaugliche, pro-
duktive und unproduktive Formen dicht beieinander.” (Hurrelmann & Hesse
1991 zit. n. Hurrelmann 1999, S.241).

Wahrend in der Drogenpravention der Staat eine Reihe von MalRnahmen ergriffen
hat, richtet sich der Blick der Bevolkerung allein auf die Junkies der Bahnhofe. Die

Kinder in den stationaren Bereichen sind zunachst einmal aufgefallen und werden
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dann in den Heimen von der Gesellschaft vergessen. Dann machen sie wieder
durch Drogenkonsum auf sich aufmerksam: Es belastet sie etwas, wofur sie keine
anderen Losungsstrategie als die Einnahme psychotroper Substanzen finden. Hier
ist es die Aufgabe der Jugendhilfe, neue Losungsstrategien zu vermitteln. Fehlt

den Kindern in den Heimen die Kontinuitat zwischenmenschlicher Beziehung?

Aus eigener Erfahrung kenne ich die hohe Fluktuation unter den Mitarbeitern der
Heimeinrichtungen. Ein Mitarbeiter beginnt eine Beziehung und geht, ein anderer
kommt und fangt von vorne an. Gleichzeit besteht der Druck, bis zum Ende der
MaRnahme ein ,lebensfahiges” Kind zu ,produzieren, damit es nach der
Entlassung alleine leben kann. Darf eine MaRnahme, die Kontinuitat in der
zwischenmenschlichen Beziehung férdern soll beendet werden? Erfolgreiche
Jugendhilfeeinrichtungen setzen also Mitarbeiter voraus, die ihren gesamten
Lebensrhythmus bzw. ihre Lebensplanung auf die Kinder einstellt.

Im Feldprojekt (Jugendamt) gewann ich Einblick darin, wie unterschiedlich die
einzelnen Mitarbeiter in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen arbeiten, und ich
erfuhr, welches Gluck die Kinder mit einem engagierten und wortgewandten
Bezugserzieher hatten, der ihnen das Mogliche auch ermdglichte. In der

Jugendhilfe ist vieles mdglich, es muss nur gut begrindet sein!

Hier muss die stationare Jugendhilfe ansetzen. Sie muss endlich zugeben, dass
sie drogenkonsumierende Kinder hat und dass dies bei den Belastungen der
Kindern verstandlich ist. Die Jugendhilfe musste als Institution hinter diesen
Kindern stehen und sie unterstitzen. Damit hatte das Kind die erste Sicherheit:

,ES steht jemand hinter mir, so wie ich bin®.

Kinder erhalten von vielen Seiten Aufgaben, die es zu bewaltigen gilt. Hierbei ist
wichtig, dass das Kind versteht, warum es gerade diese Aufgabe l6sen soll. Zur
Losung von Aufgaben mussen Ressourcen aufgebaut sein, ahnlich einem
durstenden Menschen, der neue Krafte mobilisieren wird, wenn er in absehbarer
Entfernung Wasser sieht. So muss auch das Kind lernen, wenn es etwas alleine
nicht 16sen kann, die Hilfe zu erkennen und daraus Kraft zu schopfen. Gleichzeitig
muss es in die Lage versetzt werden, eigenstandig Entscheidungen zu treffen und
Verantwortung flr sich und sein Handeln zu Ubernehmen. Das Kind muss fahig

werden, Schwerpunkte zu setzen, so dass es selbst zufrieden ist, ohne dabei die
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Rechte seiner Mitmenschen einzuengen. Wenn es aber nicht gelernt hat, Hilfe zu

organisieren, wird es sich nicht entwickeln kdnnen.

Am einfachsten lernt man von Menschen, die einem wichtig sind, die man
akzeptiert. Eltern werden fur Kinder immer wichtig sein, denn es sind die
Menschen, zu denen sich die Beziehung nie andert, auch wenn man alter wird
oder sich Lebenssituationen verandern, sie werden immer die leiblichen Eltern
bleiben. Kann ein Kinderheim diese Sicherheit bieten, wenn am nachsten Tag der

Bezugserzieher wechselt?

Will ich als Sozialpadagogin den Kindern helfen, fur sich einen Weg zu finden, ihr
Leben zu gestalten, mit dem sie zufrieden sind, so muss ich es schaffen, dass sie
fur diesen Weg die Akzeptanz ihrer Eltern erhalten. Die Eltern muissen ihren
Kindern die ehrlich gemeinte Erlaubnis geben, einen anderen Weg als sie selbst
einzuschlagen. Das ist viel verlangt, denn wer hat nicht den Wunsch, alles richtig

zu machen?

Ich darf mich nicht darauf beschranken, den Kindern nur die Droge wegzunehmen.
Meine These ist: Je starker der Drogenkonsum, desto kleiner ist das Gerust,
welches das Kind stutzt, und desto grof3er die Scheinwelt, in der es lebt. Ich muss
also Stuck fur Stick Wege finden, wie ich das Gerust (wieder) aufbauen und damit

den Platz der Droge verdrangen kann.

Das bedeutet fur die Arbeit im Jugendamt oder im Kinderheim, dass ich es
schaffen muss, nicht in Opposition zu den Eltern zu gehen, sondern ihren
Lebensweg zu respektieren, auch wenn er absolut nicht meinen Vorstellungen
entspricht. Mit ihnen zusammen muss ich einen Weg finden, der die
Lebenssituation aller Beteiligter erleichtert. Wie schwer ist es, seine eigenen
Fehler einzugestehen, aber wie viel schwerer fallt es noch, wenn man daflr
angeklagt wird? Dann nimmt man die Verteidigungsposition ein und verschlief3t
sich. Aber wie viel leichter fallt es jemandem, etwas zuzugeben, wenn respektiert
wird, dass man Fehler macht? Im Jugendamt kann man haufig die Situation
beobachten, dass Eltern fur ihre Erziehung angeklagt werden, und uber allem das
Damoklesschwert hangt, dass die elterliche Sorge entzogen wird. Misstrauen auf
beiden Seiten, kann kein Fundament sein, auf dem eine Hilfe aufgebaut wird. Als

Sozialpadagogin darf ich nicht mit zweierlei Mal® messen: Wenn ich mir Fehler
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zugestehe, muss ich dies auch anderen erlauben; der Raucher, kann von keinem

anderen verlangen aufzuhdren.

Diese Aussagen sind nicht wissenschaftlich belegt und kdénnen auch keinen
Anspruch auf Richtigkeit erheben. Sie entstanden lediglich aus einem Gefuhl und
aus Beobachtungen. lhre Umsetzung durfte in unserer Gesellschaft auch
schwierig sein, denn Zeit ist Geld, Geld ist knapp und vorrangig zahlen
Ergebnisse, schnelle Erfolge und Karriere. Wenn uns die Zufriedenheit und die
Wurde der Menschen wichtig ist, dann muissen wir einen anderen Weg

einschlagen.
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9 Kurz-Zusammenfassung (Abstract)

Seit dem 1. Januar 1995 ist die Jugendhilfe durch § 35a KJHG verpflichtet, sich
um drogenkonsumierende Kinder und Jugendliche zu kummern. In der
Fachliteratur wird sehr deutlich, dass die Jugendhilfe diesen Auftrag nicht erflllt
(vgl. Degenhardt 1997). Ein Grund liegt darin, dass die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in den stationaren Jugendhilfeeinrichtungen nicht ausreichend
qualifiziert sind, drogenkonsumierende Kinder und Jugendliche zu betreuen (vgl.
Bohrkircher, 1998). Um gezielte Fort- und Weiterbildungen fur Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sowie gezielte PraventionsmalRnahmen zu entwickeln und
einzufuhren werden genaue Daten uber den Stand des Konsumverhaltens der
Kindern und Jugendlichen, die in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen leben,
gebraucht. In der vorliegenden Untersuchung wurden je 66 Heim- und Schulkinder
zu ihrem eigenen Konsumverhalten sowie dem ihrer Eltern und Freunde befragt.
Dartber hinaus erhielten sie Fragen zur Familienatmosphare und zum
Freizeitverhalten. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Heimkinder prozentual
haufiger und regelmaliger Kontakt mit psychotropen Substanzen haben als
vergleichbare Schulkinder, und es lasst sich daraus die Tendenz ableiten, dass
Kinder und Jugendliche, die in stationaren Einrichtungen der Jugendhilfe leben,
gefahrdeter sind, eine eigene Abhangigkeit zu entwickeln, als die Kinder, die bei
ihren Eltern aufwachsen. Dieses Ergebnis bestarkt die Forderung nach gezielten
Fortbildungen und Weiterbildungen fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie

nach speziellen Praventionsmalinahmen flr die Personengruppe der Heimkinder.
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10 Abkilrzungsverzeichnis

AE Alkoholembryopathie

BGB Burgerliches Gesetzbuch

BMFSFJ  Bundesministerium fur Familie, Frauen, Senioren und Jugend

BtMG Betaubungsmittelgesetz

BZgA Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

COA Children of Alcoholics

DSM-IV Diag_nostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen, 4.
Version

FAS Fetales Alkohol-Syndrom

ICD-10 International Classification of Diseases, 10. Auflage

JWG Jugendwohlfahrtsgesetz

KJHG Kinder- und Jugendhilfegesetz

MD Missing Data = Fehlende Werte

MFJFG Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit

Pb, Pbn Poband(en)

RJWG Reichsjugendwohlfahrtsgesetz

SGB Sozialgesetzbuch

WHO Weltgesundheitsorganisation
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11 Glossar

ltem

[aus dem Engl. Gbernommen], Aufgabe, Einzelaufgabe (bes.
bei Tests und Experimenten), Einzelheit, einzelne Posten
(Hacker & Stapf 1998, S.417).

Cluster-Analyse

von Tyron (1939) eingefiihrt, inzwischen vielfaltig weiterent-
wickelte Methode der Isolierung weniger allgemeiner
Eigenschaften von Variablen (z. B. Tests, Personen)
aufgrund ihrer Sortierung in miteinander korrelierenden
Untersuchungsgruppen (—cluster). Ziel der C. ist es, Cluster
s0 zu bestimmen, dass die Korrelationen der Variablen eines
Cluster maoglichst niedrig sind. (Hacker & Stapf 1998, S.154).

Coping

Auseinandersetzung, Bewaltigung. Bez. Fur eine Vielzahl
von Strategien und Verhaltensweisen der Auseinander-
setzung mit Stressoren und belastenden Situationen (Hacker
& Stapf 1998, S.159).

Deliquent

<lat.>: straffallig, verbrecherisch (Drosdowski, Scholze-
Stubenrecht & Wermke 1997, S.175).

Irrtumswahrscheinlichkeit

- Vertrauensintervall (Hacker & Stapf 1998, S.417).

Irrtumswahrscheinlichkeit | Bedeutung

p > 0.05 Nicht signifikant
p<= 0.05 Signifikant

p<= 0.01 Sehr signifikant
p<=_0.001 Hochst signifikant

(Bruhl & Zofel 1994, S.90)

Nullhypothese

Abk.: Ho, statistische Hypothese, in der angenommen wird,
dass sich aus Stichproben gewonnene Statistiken von-
einander und vom entsprechenden Parameter der
Population nicht oder nur zufallig unterscheiden. Wird die N.
auf Grund eines statistischen Tests zurlickgewiesen, muss
die Alternativhypothese (H{) angenommen werden. Wird die
N. verworfen, obwohl sie tatsachlich richtig ist, so spricht
man von einem Fehler erster Art (Typus |, a-Fehler). Wird
die N. beibehalten, obwohl sie falsch ist, dann spricht man
von einem Fehler zweiter Art (Typus Il, B-Fehler) (Hacker &
Stapf 1998, S.585).

Perzentile

Quantil(e) = Streuungsmal}, das die Haufigkeit einer statist.
Verteilung in n gleiche Teile teilt; je nach GroRe des n als
»Quartile« (n=4), »Quintile« (5), »Dezile« (10), »Perzentile«
(100) usw. (Roche Lexikon Medizin, 1999)

Polaritat

Das Auseinandertreten und dadurch Gegensatzlich werden
wie bei den Polen des Magneten. So spricht man von der
Polaritat im Charakteraufbau (Wellek 1950), um das
Besondere des Gegensatzes und Verbindenden zugleich,
das viele Eigenschaften in ihrer gegenseitigen Abhangigkeit
kennzeichnet, darzustellen (Hacker & Stapf 1998, S.648).
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Pravalenz

Haufigkeit des Vorkommens einer best. Erkrankung in einer
best. Population zu einer best. Zeit oder einer best.
Zeitperiode (Hacker & Stapf 1998, S.656).

Promille

in Tausendsteln gemessener Alkoholanteil im Blut
(Drosdowski et al. 1997, S.662).

Screening

Wird ein Selektionsprozess stufenweise durchgefiihrt
(-sequentielle Strategie), so wird die erste Phase der
groben Auslese als s. bezeichnet. Dem s. folgt dann die
- Selektion. Das Ergebnis des s.-Verfahrens wird als s.-
Index bezeichnet. Der s.-Index ist der Prozentsatz
derjenigen Pbn. welche im s.-Verfahren erkannt,
ausgeschieden usw. wurden. Auch der Selektionsprozess
der Items bei der Testkonstruktion wird als s. bezeichnet
(Hacker & Stapf 1998, S.769).

Signifikant

... wichtig, bedeutsam; ... typisch (Drosdowski et al. 1997,
S.744) - Signifikanztest.

Signifikanztest

Verfahren zur Ermittlung der statistischen — Signifikanz von
Stichprobenergebnissen. S. prifen gewdhnlich die Wahr-
scheinlichkeit fur das in der Stichprobe aufgefundene Er-
gebnis unter der Annahme der - Nullhypothese (Hacker et.
al. 1998, S.792).

Soziobkonomisch

Die Gesellschaft wie die Wirtschaft, die [Volks]wirtschaft in
ihrer gesellschaftlichen Struktur betreffend (Drosdowski et al.
1997, S.761).

Vertrauensintervall

In der Statistik der Bereich, in dem ein Wert mit einer
vorgegeben Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist und der
durch die Vertrauens- oder Sicherheitsgrenzen
(Konfidenzgrenzen) abgegrenzt wird. Die
Wahrscheinlichkeit, dass der Wert innerhalb des V. liegt,
wird statistische Sicherheit oder Signifikanz genannt,
wahrend die Gegenwahrscheinlichkeit (d.i. die
Wahrscheinlichkeit, das V. zu Uberschreiten) Grenz-, Irrtums-
, UberschreitungswahrscheinIichkeit, Sicherheitsschwelle
oder —schranke genannt wird (Hacker & Stapf 1998, S.932).

Wachteramt

Des Staates: Erganzend zu den Elternrechten und —pflichten
tritt die staatliche Wachterfunktion nach Art. 6 Abs. 2,3 GG,
die sich z. B. in SchutzmaRnahmen der Jugendamter, der
Familien-, Vormundschafts- und Strafgerichte sowie der
Polizei flr gefahrdete Kinder und Jugendliche manifestiert
(Inobhutnahme gemafll § 43 SGB VIIl; Entziehung der
elterlichen Sorge gemal § 1666 BGB; Bestrafung der Eltern
wegen Kindesmisshandlung gemaly § 235 StGB; Zufihrung
eines aus der Familie geflichteten Kindes von der Polizei
zur Jugendschutzstelle). (Papenheim, Baltes & Tiemann,
1998, S.75)
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13 Anhang

13.1 Adressen der teilnehmenden Einrichtungen

Einrichtung Adresse Telefonnummer
Kinder- und Jugendheim Gudenauer Weg 142 0228/
"Maria im Walde* 53127 Bonn 28998-0
Heilpad. Kinderheim Bergstrasse 71 02243/
"Haus Eichenhdhe* 53783 Eitorf 2134
Kinder- und Jugendhaus Hohenstrasse 22 02242/
"Lanzenbach® 53773 Hennef-Lanzenbach 869690
"H Josef Haus" Urftalstrasse 41 02441/
ermann Joset Haus 53925 Kall-Urft 88536
Ev. Kinder- und Jugendheim Pfarrer-te-Reh-Strasse 1 0221/
"Gertrud Baumer Haus" 50999 KoIn 935502-0
Aussenwohngruppe 2 Kasinostrasse 4 0221/
"Die gute Hand"- Kirten 50676 Koln 212518
Kath. Heimstatt Kasinostrasse 3 0221/
"Hermann Joseph" 50676 Koln 921229-0
Jugendwohnheim Steinkopfstrasse 11-13 0221/
Kolpinghaus 51065 Koln 622971
Kinder- und Jugenddorf Pestalozziweg 77 02205/
"Stephansheide” 51503 Rdsrath 9227-0
Kinderheim Jakobstrasse 16 02241/
"Pauline von Mallinckrodt* 53721 Siegburg 5496-0
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13.2 Anschreiben

Katholische
Fachhochschule o 0 0 O Forschungsschwerpunkt
Nordrhein-Westfalen 'Sucht '

University of Applied Sciences

KFH NW - Abteilung K6ln - WérthstraBe 10 - 50668 Koln

«organisaﬁonsname» Auskunft erteilt: Prof. Dr. Michael Klein

An die Heimleitung pelaron: T - o
urcawa. ;-

Telefax: 0221/7757 - 180

«Adresse» E-Mail:
Zeichen:
«Postleitzahl» «Ort» Datum: 26.11.01

Durchfiihrung einer empirischen Untersuchung In lhrem Heim zum Einstieg in
den Konsum psychotroper Substanzen, zur psychischen Gesundheit und
Suchtprédvention

Sehr geehrte Damen und Herren

Wir fihren derzeit eine empirische Untersuchung in Heimen der Kinder- und
Jugendhilfe durch, die sich auf die Problematik des Einstiegs in den Konsum
psychotroper Substanzen und die Auswirkungen auf die psychische Gesundheit von
Jungen und Madchen im Alter zwischen 11 und 16 Jahren bezieht. Die Studie findet
im Rahmen des Forschungsschwerpunktes 'Sucht’ an der Katholischen
Fachhochschule Nordrhein-Westfalen (KFH NW) statt, der sich schwerpunktmagBig
mit Problemen der Suchtpravention beschéaftigt.

Der Forschungsschwerpunkt 'Sucht' an der KFH NW ist ein vom Land Nordrhein-
Westfalen finanziertes Forschungsprojekt, das sich aus einem multidisziplinaren
Team von Hochschullehren zusammensetzt, die an den Abteilungen Aachen, Kain,
Minster sowie Paderborn lehren und forschen. Einen Uberblick Giber die Arbeit und
den Inhalt der Forschung gibt lhnen die in der Anlage befindliche Informationsschrift
.Forschungsschwerpunkt ‘Sucht' an der KFH NW*.

Ein Teilziel des Forschungsschwerpunktes ist die Erforschung von Friih- und
Verlaufsformen von Suchtstdérungen. Dazu gehoért der Bereich ,Kinder - Nikotin,
Alkohol und andere Drogen“, welcher von Prof. Dr. Michael Klein, Sprecher des
Forschungsschwerpunktes und Klinischer Psychologe, betreut wird. Im Gegensatz
zu Forschungsdaten aus den USA liegen in Deutschland kaum Daten vor in Bezug
auf die Zusammenhénge zwischen Missbrauch von Nikotin, Alkohol und anderen
Drogen bei Elf- bis Sechzehnjahrigen und dem Suchtmittelmissbrauch in deren
direkter Umgebung (Peergruppen, Familie, Verwandte). Auch sind die Determinanten
des Einstiegs in den Konsum dieser Substanzen weitgehend unklar.

Katholische Abteilung Aac@ Abteilung xal;/ Abteilung Minster Abteilung pade:b@ Hochschulleitung

Fachhochschule  Robert-Schuman-Str. 25 wWérthstrage 1 Piusallee 89 Leostrage 19 Zentralverwaltung

Nordrhein-Westfalen 52066 Aachen 50668 Koln 48147 Munster 33098 Paderborn

worthstrage 10

www . kfhnw. de FB Sozialwesen FB Sozialwesen FB Sozialwesen FB Sozialwesen 50668 K&ln
FB Gesundheitswesen FB Theologie
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Katholische
Fachhochschule 0 © 0 O
Nordrhein-Westfalen

Da Pravention nur auf der Grundlage von validen Basisdaten méglich ist, steht fir
uns nun also im Vordergrund, die weitergehende Forschung zu etablieren, wie dies
auch im Landesprogramm gegen Sucht des Ministeriums fir Frauen, Jugend, Familie
und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen fir die Jahre 2000 bis 2005
gefordert wird.

Ziel unserer Befragung sollen aus den genannten Grinden darum Kinder und
Jugendliche im Alter zwischen 11 und 16 Jahren sein. Mittels eines sechsseitigen
Fragebogens (,Screeningbogen®; siehe Anlage), der anonymisiert verarbeitet wird,
soll ermittelt werden, welche Kinder und Jugendlichen bereits in Kontakt mit den
Themen Suchtmittel und Abhangigkeit gekommen sind.

Die Befragung selbst wird von geschulten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Forschungsschwerpunktes Sucht durchgefihrt, die an einem zu vereinbarenden Tag
in die Gruppen kamen, dort die Fragebdgen verteilen und deren Bearbeitung
beaufsichtigen wirden. Der zeitiche Rahmen fiir diese Befragung betragt nach
Vorversuchen durchschnittlich 15 - 25 Minuten pro Person. Die Teilnahme ist
freiwillig, anonym und bedarf des Einverstandnisses der sorgeberechtigten
Erziehungsperson.

Im Anschluss an die Befragung mit dem Screeningbogen wollen wir interessierte
Kinder und Jugendliche, wiederum mit Einverstandnis der sorgeberechtigten
Erziehungsperson das Angebot eines ausflhrlichen Interviews mit Fragebdgen
machen, wofir den Beteiligten ein entsprechendes Teilnehmerhonorar (ca. 35 DM)
gezahlt werden kann.

Wir bitten Sie um eine wohlwollende Prifung mit der Bitte, in den nachsten Wochen
die Kurzbefragung mit einigen anschlieBenden Interviews in threm Heim zu
ermoglichen. In den néchsten Tagen wird sich Frau Maren Sachse, eine Mitarbeiterin
des Projekts, mit Ihnen diesbeziiglich telefonisch in Verbindung setzen. Fir
Ruckfragen stehen wir thnen gerne zur Verfiigung

Mit freundlichen GriiBen

Prof. Dr. Michael Kiein

Seite 2
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13.3 Informationsschrift des Forschungsschwerpunktes

Forschungsschwerpunkt Sucht an der Katholischen Fachhoch-
schule Nordrhein-Westfalen eréffnet

Vorgeschichte

Der Forschungsschwerpunkt Sucht an der Katholischen Fachhochschule Nordrhein-
Westfalen (KFH NW) geht auf eine Initiative aus dem Jahre 1996 zuriick. Diese wur-
de maRgeblich von der damaligen Rektorin der KFH NW, dem heutigen Sprecher
des Forschungsschwerpunkts und interessierten Professorinnen und Professoren
getragen. Im Januar 1999 wurde er aufgrund eines Senatsbeschlusses als interner
Forschungsschwerpunkt institutionalisiert. Seit 01. Januar 2000 erhalt er nach der
Anerkennung der Férderungswirdigkeit durch das Wissenschaftsministerium des
Landes Nordrhein-Westfalen eine dreijahrige Forderung. Am Forschungsschwer-
punkt Sucht an der KFH NW sind acht wissenschaftlich qualifizierte Kolleginnen und
Kollegen aus allen vier Abteilungen (Aachen, Kéin, Minster, Paderborn) mit insge-
samt zehn Projekten beteiligt. Der Schwerpunkt der Projekte liegt im Themenbereich
,Sucht und Familie*. Die Geschaftstelle des Forschungsschwerpunkts wurde an der
Abteilung KéIn eingerichtet. Als Sprecher des Forschungsschwerpunkts fungiert Prof.
Dr. Michael Klein (ebenfalls in K&In).

Abb. 1: Die Standorte der KFH NW

Der Forschungsschwerpunkt ,.Sucht™
an der
Katholischen Fachhochschule NW

Abteilung Aachen

Abteilung Koln

Abteilung Miunster

Abteilung Paderbom

CRFE MW, Ab, Ral, Coeer

Somit ist nicht nur eine breite Forschungsbasis mit Beteiligung vieler Praxisinstitutio-
nen sichergestellt, sondern es wird auch allen Studierenden der KFH NW, den kiinf-
tigen Berufspraktikern in NRW, die Chance geboten, sich frihzeitig und umfassend
auf wissenschaftlicher Basis fur Suchtfragen zu qualifizieren.

Ubersicht zu den Forschungsprojekten
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Der Forschungsschwerpunkt Sucht an der KFH NW hat zum Ziel, unter interdiszipli-
nérer Betrachtung die Situation der von Sucht geféhrdeten Kinder, Jugendlichen und
Jungerwachsenen zu analysieren und Handlungsméglichkeiten zur Préavention und
Frihintervention aufzuzeigen sowie zu evaluieren. Daflr geschieht eine Konzentrati-
on der Forschungsbemithungen auf folgende drei Schwerpunkte:

(1) Erforschung von Friih- und Verlaufsformen von Suchtstérungen und -
erkrankungen bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in den Be-
reichen Alkohol, Nikotin, Psychopharmaka und illegale Drogen. Ein besonderer
Schwerpunkt liegt dabei auf Kindern aus psychosozialen Problemfamilien, die
z.B. durch Sucht, Armut, Langzeitarbeitslosigkeit, Vernachldssigung, Migration oder
psychiatrische Erkrankungen der Eltern gekennzeichnet sind.

Kinder und Jugendliche aus suchtbelasteten Familien stehen dabei als Gruppe mit
hoher Risikoverdichtung beziiglich der Entwicklung von Suchtkrankheiten und psy-
chischen Stérungen im Vordergrund. Zunachst wird eine Analyse der Ausgangssitu-
ation angestrebt, um Ansétze fiir frihzeitige Hilfen entwickeln zu kénnen. Die Ge-
fahrdung wird unter Einschluss legaler Drogen wie Alkohol und Nikotin und proble-
matischer, oft geschlechtssensibler Verhaltensstérungen, wie z.B. Essstdrungen,
Stérungen der Aggressivitat, gesehen. Die in den aktuellen Jugendkulturen vorherr-
schenden substanzbezogenen Verhaltensweisen sollen analysiert werden mit dem
Ziel der Verbesserung von Pravention und Frihintervention. Im Vordergrund des
ersten Schwerpunkts stehen somit familien- und lebensweltbezogene Ansétze.

(2) Entwicklung und Evaluation von innovativen MaBnahmen zur Primér- und
Sekundirpravention des Missbrauchs und der Abhédngigkeit von legalen und
illegalen Drogen und zur Behandlung und Rehabilitation von drogenmissbrau-
chenden und -abhéngigen Kindern und Jugendlichen.

Handlungs-, Aktions- und Reaktionsméglichkeiten des professionellen Hilfesystems,
Qualifizierung von Sozialarbeitern und Sozialpadagogen (SA/SP) als grofte profes-
sionelle Gruppe in der Sucht- und Jugendhilfe fur die optimierte Arbeit mit den unter
1 beschriebenen Risikogruppen. im Vordergrund des zweiten Schwerpunkts stehen
Empowermentanséatze und die Bedirfnis- und Ressourcenorientierung in Bezug auf
die Adressatengruppe.

(3) Entwicklung und Evaluation von Trainings- und KompetenzférderungsmaB-
nahmen im Bereich Suchtpriavention und Suchttherapie im Rahmen beruflicher
und postgradualer Fort- und Weiterbildung fur Sozialarbeitern und Sozialpadagogen
(SA/SP) im Hinblick auf die unter 1 beschriebene Adressatengruppe.lm Vordergrund
dieses dritten Schwerpunkts stehen Qualifizierungs- und Qualitatsférderungsmaf-
nahmen fir die professionellien Helfer im Umfeld der unter Punkt 1 beschriebenen
Klientel.

(4) Forderung der Vernetzung psychosozialer, padagogischer und medizini-
scher Hilfsdienste und Verbesserung der éffentlichen Gesundheitsinformation
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fur die unter 1 beschriebene Klientel (insbes. Kinder von Suchtkranken) mit dem Ziel
einer Optimierung der Versorgung und der praventiven Arbeit mit dieser Personen-
gruppe und ihrem Umfeld, auch im Vergleich mit anderen Staaten der Europaischen
Union.

Integration der Projekte

Die 10 Einzelprojekte des Forschungsschwerpunkts Sucht an der KFH NW sind ge-
meinsamen Oberzielen verpflichtet und bilden dadurch eine synergistische Struktur.
Die wichtigsten Beziehungen zwischen den Projekten sind in der nachfolgenden Ab-
bildung 2 deutlich gemacht.

Abb.2: Die Zielhierarchie und entsprechende Zielinteraktionen im Forschungsschwerpunkt Sucht

.-Forschungsschwerpunkt "Sucht”
h‘ 3 ' xOh“z‘ -e‘»: ol ' heé :
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Oberziel ist die Entwicklung und Verbesserung von Hilfen fiir Kinder, Jugendli-
che und Jungerwachsene im Umfeld von Suchtgefahren durch legale und ille-
gale Drogen. Nach neuesten epidemiologischen Untersuchungen ist jede siebte
Familie durch Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit wenigstens eines Eiternteils
betroffen. Die Gesamtsituation beziiglich der Hilfen fur diese Kiientel ist immer noch
sehr unbefriedigend, wobei die notwendigen Chancen fur Frihintervention und Préa-
vention bislang kaum genutzt werden, obwoh! in NRW schon einige innovative Pra-
xisanséatze entwickelt wurden, und das Land im Bereich der Hilfeentwicklung auf
Bundesebene flhrend ist. Durch den Forschungsschwerpunkt an der KFH NW sollen
die vorhandenen Ansatze im Land evaluiert und weiter entwickelt werden. Dadurch
ergeben sich Chancen des 6konomischeren Mittel- und Ressourceneinsatzes und
der frihzeitigen Qualifizierung von Sozialarbeitern und Sozialpddagogen (SA/SP) in
den verschiedensten Hilfebereichen.

Mit dem ersten Teilziel |Frith- und Verlaufsformen von Suchtstérungen und -er-
krankungen bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen" soli durch an-
gewandte psychosoziale Forschungsprojekte, speziell zu defizitaren Bereichen, wie
2.B. der Bedeutung friihen Nikotinmissbrauchs, der Rolle von Essstérungen bei Mad-
chen, aktuelles Wissen fir innovative Projekte generiert und fir Praxisprojekte be-
reitgestelit werden. Diese Forschungsprojekte fokussieren auf Aspekte der Frihent-
wicklung von Suchtstérungen, die fur konkrete Hilfeansatze (Teilziel If) und Weiterbil-
dung/Training (Teilziel 1il) von gréRter Wichtigkeit sind.
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Das zweite Teilziel ,Entwicklung und Evaluation von innovativen Mafnahmen
zur Sekundérpridvention, Behandlung und Rehabilitation von suchtmittelmiss-
brauchenden und —-abhidngigen Kindern und Jugendlichen” stellt zum einen die
schon entwickelten Préventions- und Interventionsmodelle (stationdr/ambulant) im
Land in den Vordergrund evaluativer Untersuchungen, will zum anderen aber auch —
gestutzt auf die Forschungsprozesse und -ergebnisse des Teilziels | — neue Kon-
zepte entwickeln, Mehrkosten durch ineffektive Ansétze verhindern und eine gemein-
same Basisdokumentation als Qualitétsstandard entwickeln.

Das dritte Teilziel ,Entwicklung und Evaluation von Trainings- und Kompetenz-
forderungsmafinahmen im Bereich Suchtprdavention und Suchttherapie im
Rahmen beruflicher und postgradualer Fort- und Weiterbildung fir SA/SP* hat —
ahnlich wie Teilziel Il — die Umsetzung von Basiswissen und -kompetenzen im Um-
gang mit der Problemklientel zum Ziel, konzentriert sich dabei aber ganz auf die Be-
rufsanfanger (Sozialarbeiter/Sozialpaddagogen) im Rahmen postgradualer Ausbil-
dungsgénge. Auch hier sollen die innovativen Forschungsresultate aus den anderen
Teilzielen (vor allem | und 11} in die praktische Arbeit einfliefen.

Mit dem vierten und letzten Teilziel ,Forderung und Vernetzung psychosozialer,
padagogischer und medizinischer Hilfsdienste und Verbesserung der &ffentli-
chen Gesundheitsinformation® wird die Perspektive auf die europaische Behand-
lungs- und Versorgungssituation gerichtet. Durch die Dokumentation und Erfor-
schung der europaischen Situation sollen die lokalen Ansétze in NRW bereichert und
in ihrem Bestreben nach Vernetzung effektiv unterstiitzt werden. Dass sich dadurch
die Innovationsfahigkeit und Produktivitdt der Anséatze im Land entscheidend erhé-
hen kann, ist naheliegend.

Organisation des Forschungsschwerpunkts

Der Forschungsschwerpunkt wurde fur die Zeit vom 01.01.2000 bis 31.12.2002 ge-
nehmigt. In diesem Zeitraum werden die oben beschriebenen Projekte mit dem Ziel
durchgefihrt, die Attraktivitat der KFH NW als Standort der angewandten Suchtfor-
schung fur Drittmittelgeber und andere Forschungsverantwortliche zu verbessern und
weiter zu etablieren. Erhebliche Eigenleistungen im Rahmen des Forschungs-
schwerpunkts wurden von der KFH NW selbst erbracht. Der Forschungsschwerpunkt
wird vom Standort Kéin aus geleitet und organisiert.

Der Sprecherausschuss (3 Professoren) trifft sich einmal im Kalenderquartal zu einer
Lenkungsbesprechung mit den wissenschaftlichen Mitarbeitern des Projekts. Alle
beteiligten Professoren treffen sich halbjahrlich zu einer Statuskonferenz, bei der der
Fortgang der einzelnen Projekte dargestellt und diskutiert wird. Der Sprecheraus-
schuss ist filr die Prozessevaluation der Ifd. Projekte verantwortlich, organisiert diese
und bespricht die Ergebnisse Ifd. mit der Hochschulleitung und den beteiligten Kolle-
ginnen und Kollegen.

Zur Darstellung des Forschungsschwerpunkts und dessen Ergebnisse und Fort-
schritte wurde eine Web-Seite unter http://www.addiction.de eingerichtet, auf der die
einzelnen Projekte ihre Ziele und Ergebnisse darstellen. Diese Seite dient auerdem
der Kommunikation innerhalb des Forschungsschwerpunkts (regelmaRige Online-
Konferenzen) und mit der Fachéffentlichkeit.
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Gesundheits- und sozialpolitische Relevanz

Der erwartete Nutzen aus allen Projekten liegt in einer deutlichen Verédnderung der
psychosozialen Praxis im Umgang mit Kindern und Familien im Umfeld von Suchter-
krankungen. Diese Veranderung wird zum einen in der Verbesserung der Methoden
der Fritherkennung und Frithintervention bei Kindern und Jugendlichen mit familialer
Suchtbelastung, zum anderen in der Qualitatssicherung und Professionalisierung von
Préavention und Weiterbildungsmal3nahmen angestrebt. Der Nutzen fundierter Frih-
intervention bei einem sozial- und gesundheitspolitisch so relevanten Thema wie Al-
kohol- und Drogenabhéngigkeit kann fur die Gesellschaft enorm grof sein. Nicht nur,
dass Krankheitsverlaufe, Heimkarrieren, Kriminalitats- und Devianzkarrieren zu ei-
nem gewissen Teil vermeidbar scheinen, auch die Férderung einer psychisch und
physisch gesunden Entwicklung — und damit die Entwicklung vielfdltiger, nachhaltig
wirksamer Lebensressourcen bei noch gesunden Kindern und Jugendlichen — ist in
erhéhtem MaRe moglich. SchlieRlich sind es Kinder von Suchtkranken (in Deutsch-
land: ca. 1,8 bis 2 Millionen), die in nachweislich deutlich erhbhtem MaRe Gesund-
heits- und Sozialkosten erzeugen. Dies geschieht umso mehr, da die pathogene fa-
miliale Ausgangskonstellation bislang kaum wahrgenommen bzw. behandelt wird.
Die Gesundheitskosten sind im Bereich ambulanter und stationédrer medizinischer
MaRnahmen (erhéhte Zahl von Unféllen, Verletzungen, Vergiftungen, psychiatrischen
Erkrankungen und Suizidversuchen) erhéht, wahrend sich die erhdhten Sozialkosten
auf Heimunterbringungen, Erziehungshilfen, Kosten fur Pflegefamilien, kurz auf alle
Formen familienunterstitzender, -ergdnzender und -ersetzender Hilfen, beziehen.

Sucht als Brennpunkt psychischer Fehlentwicklungen

Suchterkrankungen zédhlen heutzutage zu den héaufigsten psychischen Stérungen mit
den héchsten Steigerungsquoten innerhalb der letzten 30 Jahre. Bei Ménnern sind
Suchterkrankungen in Mittel- und Nordeuropa sowie den USA sogar die haufigste
diagnostizierte psychische Erkrankung uberhaupt.

Von daher erscheint es sinnvoll und notwendig, bei Vorliegen einer Suchterkrankung
in einer Familie, frihzeitig die Perspektive auf die Entwicklung der néchsten, poten-
tiell betroffenen Generation zu richten. Dies geschieht mit den 10 Projekten des For-
schungsschwerpunkts Sucht an der KFH NW mit unterschiedlichen, sich jeweils er-
génzenden oder tiberlappenden Zielen und Perspektiven. So ist dem frithen Konsum
von Nikotin, der bislang in der Forschung kaum Beachtung fand, ein eigenes Projekt
gewidmet; dennoch hat dieses Projekt Relevanz und Auswirkungen auf das
,Schwester*-Projekt zum frithen Alkoholmissbrauch, zum Préventionsprojekt, zum
Weiterbildungsprojekt und zu den meisten anderen. Ahnlich verhalt es sich mit den
anderen Projekten, die nicht nur personell, sondern auch thematisch eng miteinander
verwoben sind, so dass an vielen Stellen ein Daten- und Erkenntnistransfer direkt
geplant ist und méglich sein wird.

Sucht ist dabei als integrierender Aspekt und kulminierendes sozial- und gesund-
heitspolitisches Problem der Zugang der Wahl, um individuelie Zukunftsrisiken und
Praventionsméglichkeiten umfassend abzuschatzen und zu beeinflussen. Kein ande-
res gesundheits- und sozialpolitisches Problem hat derartig viele Beziige zu Vorlau-
fer- oder Folgeproblemen wie der Spannungsbereich der Suchterkrankungen.
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Angestrebte Gesundheits- und sozialpolitische Auswirkungen

Mit dem Forschungsschwerpunkt Sucht kann auf der Basis der traditionell engen
Praxiskontakte der KFH NW Angewandte Forschung durchgefiihrt werden, die Kin-
dern, Jugendlichen und Jungerwachsenen, die im Umfeld von Sucht einem erhdhten
Erkrankungsrisiko ausgesetzt sind, direkt und tatsachlich nitzt. Da die beabsichtigten
und teilweise schon eingeleiteten MaBnahmen auf gesundheits- und sozialpolitische
Innovationen im Feld der Suchtpravention, Familienmedizin und Frithintervention ab-
zielen, sind fir die betroffene Personengruppe der Kinder in suchtbelasteten Famili-
en (in NRW mindestens 350.00 Kinder und Jugendliche im Alter bis zu 18 Jahren)
spiirbare Verbesserungen zu erwarten. Diese werden z.B. erzielt durch ein veran-
dertes 6ffentliches Problembewusstsein, durch die Entwicklung von Handiungs-
schritten fur Elternarbeit in Selbsthilfegruppen, Kindergarten und Schule, durch Ta-
gungen und Workshops mit der Praxis in den Feldern psychosozialer, medizinischer
und padagogischer Hilfen und zahireiche andere praxisnahe Produkte aus der wis-
senschaftlichen Projektarbeit.

Die Professionalitdt, Wirksamkeit und Zusammenarbeit der einschlagigen Praxisein-
richtungen wird durch kontinuierliche information, Thematisierung des Problems und
Veréffentlichung von Forschungsresuitaten gesteigert werden kénnen. Dadurch wer-
den diese in die Lage versetzt, zeitnaher, d.h. frihzeitiger, problembewusster, d.h.
gezielter und effektiver, und professioneller, d.h. qualitatsorientiert, fir die Risiko-
gruppe der Kinder aus suchtbelasteten Familien und deren Familienangehérige zu
intervenieren. Gesamtziel des Forschungsschwerpunkts ist es, die Hiifen fiir Kinder
aus suchtbelasteten Familien so deutlich und nachhaltig zu verbessern, dass die er-
reichten Schritte unumkehrbare Veranderungen der Versorgung im Gesundheits- und
Sozialbereich darstellen.

Schlussbemerkung

Mit dem Forschungsschwerpunkt Sucht an der KFH NW kann auf der Basis der en-
gen Praxiskontakte der Hochschule Angewandte Suchtforschung durchgefuhrt wer-
den, die Kindern, Jugendlichen und Jungerwachsenen, die im Umfeld von Sucht ei-
nem erhohten Erkrankungsrisiko ausgesetzt sind, nutzt. Die Professionalitat, Wirk-
samkeit und Zusammenarbeit der einschlagigen Praxiseinrichtungen kann dadurch
ebenfalls als Teil einer umfassenderen Qualitatssicherungsstrategie verbessert wer-
den, so dass in sozialwissenschaftlicher, aber auch in soziodkonomischer Hinsicht
Vorteile entstehen.
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13.4 Erweiterter Screeningbogen

Code:

Kurzfragebogen fir Kinder und Jugendliche von 11-16 Jahren
Liebe Untersuchungsteiinehmer(innen)!

Auf den folgenden Seiten stellen wir dir einige Fragen Uber dich, dein Zuhause und uber
deine Freunde. Dir wird bestimmt auffallen, dass wir vieles Uber deine Meinung zu
Zigaretten, Alkohol und anderen Drogen wissen méchten. Oft reden ja Erwachsene
aber, aber nicht mit Kindern und Jugendlichen. Deshalb méchten wir jetzt erfahren, was
du selbst Uber diese Themen denkst.

Du kannst sicher sein, dass wir deine Antworten in keiner Weise als 'gut’ oder 'schlecht'
beurteilen. Klar ist auch, dass niemand anders erfahren wird, wie du geantwortet hast.

Das Ausfiillen des Fragebogens ist ganz einfach: Lies dir die Fragen und
Antwortmaoglichkeiten in Ruhe durch. Wenn keine Antwort genau fir dich passt, kreuze
die an, die am ehesten zutrifft. Die Beantwortung der Fragen ist freiwillig, versuche aber
bitte den Bogen so vollstandig wie moglich auszufillen.

Vielen Dank fiir deine Beteiligung!

Q ein Madchen Q ein Junge

Wie alt bist du? Ich bin ....... Jahre alt.

[ 2 Welche Staatsangehérigkeit besitzen du und deine Eltern?

Ich: U deutsch O andere Staatsangehorigkeit, namlich:
Mein ieiblicher Vater: (Ul deutsch Q andere Staatsangehorigkeit, namlich:
Meine leibliche Mutter:Q deutsch Q andere Staatsangehorigkeit, ndmlich: .

3 Mit wem lebst du zur Zeit zusammen?
Bitte kreuze an {(mehrere Antworten méglich)!

O Mutter a Vater

a neuer Mann / Partner der Mutter O neue Frau/ Partnerin des Vaters
O Geschwister: ....... (Anzahl) Q GroBmutter, GroBvater

Q Onkel, Tante Qa Pflegeeltern, Adoptiveltern

QO anderen Kindern /Jugendlichen in einer Wohngruppe
Q ich habe/wir haben Tiere und zwar:

4 Hast du dir jemals gewiinscht, dass eine oder mehrere der oben genannten
Personen (siehe Frage 3)

- ... weniger Alkohol trinkt / trinken? d Nein QJda-Wer? ol
- ... weniger Zigaretten raucht/ rauchen? 0 Nein QJda-Wer? o,
- ..weniger ? O Nein Qda-Wer? .,
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5 War das Alkoholtrinken eines oder beider Elternteile jemals ein Problem fiir
dich?

O nein O Mutter Qa Vater O beide

] 6 Hast du dir jemals gewiinscht, dass Freunde oder Freundinnen von dir ...

- ... weniger Alkohol trinken? Q Nein Q Ja - Wie viele Freunde/innen?
- ... weniger Zigaretten rauchen? O Nein QA Ja - Wie viele Freunde/innen?
-..weniger o ? Q Nein a Ja — Wie viele Freunde/innen?

7 Hast du eigene Erfahrungen mit...

-Zigaretten rauchen?
O Nie probiert [ einmal probiet QO abundzu Qoft QO ziemlich regelmaBig

-Alkohol trinken?
a) Bier, Wein, Sekt
Q Nie probiert O einmal probiert O abundzu Qoft O ziemlich regelmanig

b) Schnaps, Likdr (z.B. Kleiner Feigling, Korn, Baileys, Amaretto)
O Nie probiert QO einmal probiet Qabundzu Qoft Q ziemlich regeimaBig

-Drogen?
a) Haschisch/Marihuana? O Kenne ich nicht
Q Nie probiert O einmal probiert Qabundzu Qoft O ziemlich regelmaiig

b) Ecstasy/XTC Q Kenne ich nicht

Q Nie probiert O einmal probiert Qabundzu Qoft U ziemlich regelméaBig
¢) anderen Drogen? 4 Kenne ich nicht

Mit WEIChEN?: L o

Q Nie probiert O einmal probiert Qabundzu Qoft O ziemlich regelméBig

| 8 Ich wiirde gerne mal probieren ...

ad Zigaretten Q Bier / Wein / Sekt Q Schnaps / Likér
Q Haschisch / Marihuana Q Ecstasy / XTC Qa andere Drogen
und zwar.............

A Nein, ich méchte nichts probieren. O Ich habe schon alles probiert.
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| 9 Was meinst du?

Hast du vor, im n&chsten halben Jahr mit dem Rauchen zu beginnen?
Q Nein, ganz sicher nicht. dJa 4 Vielleicht Q Ich habe schon begonnen.

Hast du vor, im néchsten halben Jahr mit dem Alkohol trinken zu beginnen?
U Nein, ganz sicher nicht. QJa U Vielleicht Q Ich habe schon begonnen.

Hast du vor, im nachsten halben Jahr mit dem Rauchen von Haschisch / Marihuana zu
beginnen?
U Nein, ganz sicher nicht. QJa A Vielleicht U Ich habe schon begonnen.

l 10 Sind folgende Aussagen richtig oder falsch, was meinst du?

1) Rauchen ist ein Zeichen fir Erwachsensein. U richtig Q falsch
2) Rauchen ist immer schlecht firr die Gesundheit. Q richtig Q4 falsch
3) Rauchen ist nicht schlimm, weil viele es tun. Q richtig O falsch
4) Wenn andere rauchen, &rgert mich das. U richtig QO falsch
5) Wenn jemand in einem Raum raucht, ist das fir die

Anwesenden schadlich. Q richtig QO falsch
6) Wenn man 14 ist, kann man ruhig rauchen. U richtig Q falsch
7) RegelmaBiger Alkoholkonsum verursacht keinen Schaden. U richtig O falsch
8) Ein paar Bier sind nicht so schlimm, das tun alle. U richtig Q falsch
9) Alkohol trinken ist schadlicher als Haschischrauchen. O richtig Q falsch
10)Es bringt mehr SpaB, im Freundeskreis Alkohol zu trinken. Q richtig QO falsch
11)Bei Familienfesten und anderen Feiertagen kénnen Kinder

ruhig mal Alkohol probieren. Q richtig O falsch
12)Bei bestimmten Anldssen (Karneval, Silvester) spielt es keine

Rolle, wenn Kinder auch mal mehr Alkohol trinken. O richtig O falsch

[ 11 Wie schwer wiirde es dir fallen, 'Nein' zu sagen, wenn ...

... dir jemand eine Zigarette anbietet und du nicht magst ?
O gar nicht QO etwas O sehr O Ich wirde nie eine Zigarette rauchen.

... dich jemand zum Alkohol trinken Gberreden will?
O gar nicht 0 etwas 4 sehr Q Ich wirde nie Alkohol trinken.

... dir jemand Haschisch oder Marihuana anbietet und du nicht magst?
Qgarnicht Qetwas  Qsehr Q Ich wiirde nie Haschisch rauchen.

| 12 Unterstreiche alle Begriffe, mit denen du zur Zeit zu tun hast!

Freunde treffen, Zigaretten, Streit zu Hause, Urlaub, Alkohol, Langeweile, Reiten,
Alleinsein, Drogen, Playstation, Arbeitslosigkeit von einem Elternteil, FufBball,
Fernsehen, Arger in der Schule, Musik, Internet, Tanzen, viel Stress zu Hause, Sport,
Kirche, Computer, Kick Board
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13 Wie wiirdest du die Situation bei dir zu Hause beschreiben? Bitte kreuze an!

Stimmt | stimmt stimmt | stimmt | stimmt
vollig Uber- etwas kaum nicht
wiegend
1) Wir verstehen uns meistens gut. [1] [2] [3] [4] [5]
2) Bei uns zu Hause gibt es viel Streit. 1] (2] [3] [4] [5]
3) Haufig lauft alles anders, als es (1] [2] [3] [4] (5]
geplant war.
4) Ich weiB3 meistens, woran ich bin. 1] [2] [3] [4] [5]
5) So wie es jetzt zu Hause ist, ist es [1] [2] (3] [4] (5]
schon langer.
6) Morgen kann zu Hause alles ganz [1] [2] [3] [4] [5]
anders sein.
7) lch fahle mich meistens zu Hause (1] [2] [3] [4] [5]
wohl.
8) Es ist oft sehr bedriickend zu Hause. | [1] [2] [3] [4] [5]

14 Schatze ein!

|

Fur die folgenden Fragen gilt: Wenn du nicht mit deinen Eltern zusammenlebst, denke dir anstelle von

"Vater” oder "Mutter" die Person oder Personen, die fiir dich sorgen.

1) Wenn ich meinen Eltern von meinen Erlebnissen und Gedanken erzéhle, verstehen

sie mich meistens gut.
a a a a ]
stimmt véllig stimmt dberwiegend Stimmt etwas stimmt kaum stimmt nicht

2) Wenn ich bei Problemen nicht weiter wei3, kénnen mir meine Eltern hiufig gute

Tipps geben.
a Q a a a
stimmt véllig stimmt dberwiegend Stimmt etwas stimmt kaum stimmt nicht
3) Meine Eltern interessieren sich dafir, wie es mir in der Schule geht.
a a a a a
stimmt véllig stimmt (berwiegend Stimmt etwas stimmt kaum stimmt nicht
4) Unsere Familie unternimmt regelmaBig gemeinsame Dinge.
a a Q a a
stimmt véllig stimmt Uberwiegend Stimmt etwas stimmt kaum stimmt nicht
5) Wenn es Probleme gibt, kann ich zu Hause meine Meinung sagen.
a Q a a Q
stimmt véllig stimmt Gberwiegend Stimmt etwas stimmt kaum stimmt nicht
8) Meine Eltern nehmen mich und meine Interessen ernst.
a a a a Q
stimmt vdllig stimmt Oberwiegend Stimmt etwas stimmt kaum stimmt nicht

4
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| 15 Welche Aussagen passen zu dir?

1) Ich probiere haufig AuBergewdhnliches aus, |Qja |Q eherja |Q ehernein|Q nein
nur aus SpaB oder wegen des Nervenkitzels.
2) Ich hasse es, schnelle Entscheidungen féallen|Q ja |Q eherja |Q ehernein|Qd nein
zu mussen.
3) Mir macht es mehr SpaB, Geld zu sparen, Qja |Ueherja |Q ehernein|Q nein
als es fur Aktionen oder etwas Spannendes
auszugeben.
4) Ich breche oft Regeln und Vorschriften, wenn |Q ja |Q eherja |Q ehernein | nein
ich glaube, nicht dabei erwischt zu werden.
5) Ich glaube, ich werde in Zukunft sehr viel Qja |0 eherja |[O ehernein |0 nein
Gluck haben.
6) Wenn ich die Wahl habe, tue ich lieber etwas | Q ja |0 eher ja |1 ehernein | O nein
Verriicktes als flr ein paar Stunden ruhig
und untétig bleiben zu missen.
7) Ich bin gerne den ganzen Tag unterwegs. Qja |Qeherja |Q ehernein|Q nein
8) Meine Freunde und / oder Freundinnen Qja |Qeherja |Q ehernein|Ud nein
erzahlen mir gerne, was bei ihnen so los ist,
auch wenn sie mal Schwierigkeiten haben.
9) Ich bin mit meinen schulischen Leistungen  [Q ja |Q eherja |Q ehernein|Q nein
zufrieden.
10)Ich erz&hle meinen Freunden gerne was mir |Q ja {Q eherja |Q ehernein|Q nein
passiert ist und wie es mir geht, anstatt das
fir mich zu behalten.

11)Ob andere mich loben oder nicht, ist mir Qja |Qeherja |Q ehernein|U nein
egal.

12)Mir passieren ofter Unfélle als anderen. Qja [Qeherja |Qehernein|d nein

13)Mir ist es wichtig, was andere tber mich Qja |Qeherja |Qehernein|Q nein
denken.

14)Ich bin immer besonders vorsichtig. Qja |Qeherja |Q ehernein| O nein

[ 16 Wie wichtig ist fir dich Alkohol?

Q a d a ]
sehr wichtig wichtig mehr 0. weniger wichtig nicht so wichtig  (iberhaupt nicht wichtig

17 Wie alt warst du, als du das erste Mal Alkohol (auch die kleinste Menge)
getrunken hast?

Ich war Jahre alt. Q Ich habe noch nie Alkohol getrunken

[ 18 Warst du schon einmal betrunken? |

aJa d Nein

| 19 Wie wichtig, meinst du, ist Alkohol fiir deinen Vater? |

a a Q a (@]

sehr wichtig wichtig mehr 0. weniger wichtig nicht so wichtig Uberhaupt nicht wichtig
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| 20 Wie wichtig, meinst du, ist Alkohol fiir deine Mutter?

a a d a a
sehr wichtig wichtig mehr 0. weniger wichtig nicht so wichtig  Uberhaupt nicht wichtig

21 Zu welchen Anlédssen wird in deiner Familie regelméBig Alkohol getrunken?
(Mehrere Antworten méglich)

Q zum Frihstick Q zum Mittagessen d zum Kaffeetrinken
4 zum Abendessen Q zu Festen O beim Fernsehen schauen
Q zu sonstigen Anlassen und zwar:

| 22 Wie wichtig sind fiir dich Zigaretten?

a a a a a
sehr wichtig wichtig mehr o. weniger wichtig nicht so wichtig (iberhaupt nicht wichtig

| 23 Wie alt warst du, als du deine erste Zigarette geraucht hast? |

Ich war Jahre alt. Q Ich habe noch nie geraucht

| 24 Wenn du rauchst, wie viele Zigaretten rauchst du durchschnittlich am Tag? |

Zigaretten pro Tag: U ich rauche nicht

| 25 Wie wichtig, meinst du, sind Zigaretten fiir deinen Vater? |

a a a a d
sehr wichtig wichtig mehr 0. weniger wichtig nicht so wichtig  (iberhaupt nicht wichtig
| 26 Wie wichtig, meinst du, sind Zigaretten fiir deine Mutter? H
a a a a a
sehr wichtig wichtig mehr o. weniger wichtig nicht so wichtig Uberhaupt nicht wichtig

27 Wie wiirdest du folgende Personen bezeichnen?

Dein engster Freund U Raucher O Nichtraucher 0 weif3 nicht
Deine engste Freundin U Raucher QO Nichtraucher U weif3 nicht
Deinen Vater QO Raucher O Nichtraucher Q weif3 nicht
Deine Mutter O Raucher QO Nichtraucher Q weif3 nicht
Deine(n) Klassenlehrer(in) O Raucher  Q Nichtraucher [ weif3 nicht

28 Wie viele Erzieher(innen) sind in deiner Gruppe tétig? Wie viel rauchen von
ihnen?

Anzahl der Erzieher(innen);
Davonrauchen:__
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Noch mal vielen Dank fiir deine Mitarbeit!

Wir wiirden gerne einige von euch spéter zu einem Einzelinterview einladen, um uns
mit euch weiter zu unterhalten. Die Teilnahme an dem Interview, verbunden mit dem
Ausflllen einiger Fragebégen, wird mit einem Geldbetrag honoriert.

Warst du dazu bereit?

Qa Ja, ich ware bereit.
Q Nein, das mochte ich lieber nicht.

Trenne nun das folgende letzte Blatt ab (ndchste Seite!).

» Wenn du zum Interview bereit bist, gib es gemeinsam mit dem Informationszettel
zuhause ab.

» Wenn du “Nein" angekreuzt hast, nimm es einfach mit und schmeiB3e es spater weg.

Stecke den Fragebogen (aber nicht das abgetrennte letzte Blatt) in den Briefumschlag
und verschlieBe das Ganze.
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13.5 Einverstandniserklarung

Katholische
Fachhochschule 0 0 0 ©
Nordrhein-Westfalen

University of Applied Sciences

Einverstédndniserkldrung

Codierung zur Wahrung der Anonymitat

Folge — Interview zum Thema Einstieg in den Konsum psychotroper Substanzen, psychische

Gesundheit und Suchtprivention

Forschungsschwerpunkt

‘Sucht’
Auskunft erteilt: Prof. Dr. Michael Klein
Telefon: 0221/7757 - 0
Durchwahi: - 156
Telefax: 0221/7757 - 180
E-Mail: Sucht@kfhnw-koeln.de
Datum:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass mein Sohn / meine Tochter

an dem Folge—-Interview teilnimmt und dass die Daten (ber mein Kind ausschlief3lich im Rahmen der
wissenschaftlichen Studie ,Psychische Gesundheit und Suchtpréavention“ durch die Katholische
Fachhochschule Nordrhein-Westfalen in Kéln erhoben und elektronisch
anonymisierter Form gespeichert werden. Die Daten werden nur fiir wissenschaftliche Zwecke
verwertet. Die verschllsselten Daten dirfen nicht die Identitat des Einzelnen erkennen lassen. Eine

Weitergabe der Daten an Dritte geschieht nicht.

Ort: i ,Datum: ...
Unterschrift: ...,
Name und Adresse der erziehungsberechtigten Person:

Im Folgenden gebe ich zur Vereinbarung von Terminen die Anschrift und Telefonnummer an, unter

der mein Sohn / meine Tochter erreichbar ist:

AdreSSe: .oivveiieiriiiee e

Telefonnummer: ........cociivieviee i

Bitte senden Sie diesen Brief im beigelegten Umschlag zurick!

Vielen Dank fiir lhre Kooperation!

Katholische Abteilung Aachen Abteilung Kéln Abfeilung Minsterabtgilung Paderborn Hpchschulleitung
leRobert h tr, Z5worthstrafe 10 Piusallee B89 LeostraRe 19 ntralverwaltung

50668 Koln

Nordrhein-wWestfalen 52066 Rachen

www . kEhnw. de FB Sozialwesen FB Sozialwesen FB Sozialwesen FB Sozialwesen
FB Gesundheitswesen

48147 Munster 33098 Paderborn

FB Theologie

in verschlUsselter und

Wérthstrafe 10
50668 K&ln
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13.6 Elternbrief

Katholische Forschungsschwerpunkt
Fachhochschule c 0 0 O ‘Sucht’
Nordrhein-Westfalen

University of Applied Sciences

KFH NW — Abteilung Kbin — WérthstraBe 10 — 50668 Kéin

Auskuntt erteilt: Prof. Dr. Michael Klein
Telefon: 0221/7757 - 0
Durchwah: - 156

Telefax: 0221/7757 - 180
E-Mail: Sucht@kfhnw-koeln.de
Datum:

Durchfilhrung von Interviews im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie an
Schulen, Kinder- und Jugendheimen in NRW zum Umgang der Kinder und
Jugendlichen mit Suchtmitteln, zur psychischen Gesundheit und
Suchtprévention

Liebe Eltern!

Wir fahren derzeit eine empirische Untersuchung in Schulen, Kinder- und
Jugendheimen in NRW durch. Deshalb sind wir u.a. auch in dem Kinder- und
Jugendheim in dem Ihr Kind lebt aktiv, wo als erster Teil der Studie bereits eine
schriftliche Kurzbefragung der Kinder und Jugendlichen erfolgte. Die Untersuchung
beschaéftigt sich mit der Problematik des Einstiegs in den Konsum von Nikotin, Alkohol
und illegalen Drogen und die moglichen Auswirkungen auf die psychische Gesundheit
von Kindern und Jugendiichen im Alter zwischen 11 und 16 Jahren.

Die Studie findet im Rahmen des Forschungsschwerpunktes ‘Sucht’ an der
Katholischen Fachhochschule Nordrhein-Westfalen (KFH NW) in  Kéin mit
Unterstitzung des Wissenschaftsministeriums des Landes NRW statt. Der
Forschungsschwerpunkt beschaftigt sich hauptsachlich mit Problemen der
Verbesserung und Intensivierung von Gesundheitserziehung und Suchtpravention. Die
Untersuchung  wird von  Prof. Dr. Michael Klein, Sprecher des
Forschungsschwerpunktes und Klinischer Psychologe, und seinem Team durchgefihri.

Wir méchten Sie mit diesem Schreiben nicht nur Gber den zweiten Teil unserer Studie
informieren, sondern Sie auch um lhr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme lhres
Kindes an einem vertieften Interview zusammen mit dem Ausflllen einiger Fragebdgen
bitten.

Katholische Abteilung Aachen Abteilung Koln Abfeilung MinsterAbtgilung Paderborn Hochschulleitung
3 leRobert h r. Z5Worthstrafe 10 Piusallee B9 Leostrafe 19 ntralverwaltung

Worthstrafe 10
www. kfhnw . de FB Sozialwesen FB Sozialwesen FB Sozialwesen FB Sozialwesen 50668 Kéln

Nordrhein-Westfalen 52066 Aachen 50668 Koln 48147 Minster 33098 Paderborn

FB Gesundheitswesen FB Theologie
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Katholische
Fachhochschule © 0 0 ©
Nordrhein-Westfalen

Daran sollen einige zufallig ausgewéhlte Kinder und Jugendliche teilnehmen, die sich
selbst auch dazu bereit erklaren haben.

Die Teilnahme an dem Interview wird lhrem Kind mit einem Honorar von DM 35 als
kleines Dankeschdn belohnt. Die Angaben aus dem Interview werden anonymisiert. Sie
sind als verschllisselte Daten spé&ter nicht mehr auf eine konkrete Person beziehbar.
Nach Abschluss der Studie werden die erhobenen schriftlichen Unterlagen
entsprechend den Datenschutzbestimmungen vernichtet.

Die Befragung selbst wird von geschulten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Forschungsschwerpunktes ,Sucht® durchgefiihrt. Der zeitliche Rahmen fiir dieses
Interview und die noch zu bearbeitenden Fragebdgen betragt pro Kind ca. 3 bis 4
Stunden. Die Teilnahme ist selbstverstandiich freiwillig und es bedarf — wie gesagt —
Ihres schriftlichen Einverstédndnisses als Eltern.

Wir bitten Sie um eine zustimmende Unterschrift auf dem vorgefertigten Formular, das
Sie im beigefligten Freiumschlag zurlickschicken wollen. Fur Rickfragen stehen wir
lhnen gerne zur Verflgung.

Mit freundlichen Grissen

Prof. Dr. Michael Klein
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13.7 Kodierschema des Screeningbogens

Frage Nr. Variable Variablenlabel Kodierung
Va.
CODE 1. code1 Art der Institution 01= Heim
02= Schule
2. code 2 Name der Institution 01= Lanzenbach
02= Pauline von
Mallinckrodt
03= Maria im Walde
04= AWG 2
05= Heimstatt
Hermann-Joseph
06= Haus
Eichenhdhe
07=Kolpinghaus
08=Hermann-Josef-
Haus
09=Stephansheide
10=Gertrud-
Baumer-Haus
3. laufende Nummer 0001-4000
1 4. geschlecht Geschlecht 1= Madchen
2= Junge
99= MD
5. alter Alter in Jahren Alter in Jahren
99= MD
2 6. staatkin Staatsangehorigkeit 1= deutsch
des Kindes sonstiges: wortlich
eintragen
99= MD
7. staatvat Staatsangehorigkeit S. 0.
des Vaters
8. staatmut Staatsangehorigkeit
der Mutter
3 9. zumutter lebt mit Mutter 0= nicht angekreuzt
1= angekreuzt
10. |zuvater lebt mit Vater S. 0.
11. | zuneumu lebt mit neuem Partner der Mutter
12. | zuneuva lebt mit neuer Partnerin des Vaters
13. |zugeschw lebt mit Geschwistern
14. |[anzahlge Anzahl Geschwister Zahl eingeben
15. [ zugrofy lebt mit Grofeltern 0= nicht angekreuzt
1= angekreuzt
16. |zuonta lebt mit Onkel/Tante S. 0.
17. | zupflege lebt mit Pflege/Adoptiveltern
18. | zuandki lebt mit anderen Kindern/Wohngruppe
19. |zutiere lebt mit Tieren
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20.

welcheti

Welche Tiere?

0= trifft nicht zu
1= Hund

2= Katze

3= Nagetier

4= Fische

5= Reptilien

6= Vogel

7 = sonstiges

21.

wunschal

Wunsch, jd. weniger Alkohol?

1=ja
2= nein
99= MD

22.

weral1

Wer weniger Alkohol? 1. genannte
Person

0= trifft nicht zu
1= Vater

2= Mutter

3= Stiefvater bzw.
neuer Partner

4= Stiefmutter bzw.
neue Partnerin
5= Bruder
(Stiefbruder)

6= Schwester
(Stiefschwester)
7= Onkel

8= Tante

9= Grolvater

10= GrolAmutter
11= Freunde

12 =ich

13= Betreuer

14= sonstige (z B.
Lalle®)

23.

weral2

Wer weniger Alkohol? 2. genannte
Person

24.

weral3

Wer weniger Alkohol? 3. genannte
Person

S.0.

25.

wunschzi

Wunsch, jd. weniger rauchen?

1=ja
2= nein
99= MD

26.

werzig1

Wer weniger rauchen?
1. genannte Person

0= trifft nicht zu
1= Vater

2= Mutter

3= Stiefvater bzw.
neuer Partner

4= Stiefmutter bzw.
neue Partnerin
5= Bruder
(Stiefbruder)

6= Schwester
(Stiefschwester)
7= Onkel

8= Tante

9= GrolRvater

10= Grolimutter
11= Freunde

12 =ich

13= Betreuer

14= sonstige (z B.
Halle®)
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27.

werzig2

Wer weniger rauchen?
2. genannte Person

28.

werzig3

Wer weniger rauchen?
3. genannte Person

S.0.

29.

wunschso

Wunsch nach Sonstigem?

1=ja
2= nein
99= MD

30.

wasso

Was soll weniger getan werden?

0= trifft nicht zu

1= Drogen nehmen
2= kiffen, Hasch
3= Tabletten
nehmen

4= schimpfen,
brillen

5= schlagen

6= argern, Arger
machen

7= streiten

8= essen

9= zu Hause sitzen
10= wegfahren

11= klauen, stehlen
12= ligen

13= arbeiten

14= sonstiges

99= MD

31.

werso1

Wer soll sonstiges weniger tun?
1. genannte Person

0= trifft nicht zu
1= Vater

2= Mutter

3= Stiefvater bzw.
neuer Partner

4= Stiefmutter bzw.
neue Partnerin
5= Bruder
(Stiefbruder)

6= Schwester
(Stiefschwester)
7= Onkel

8= Tante

9= GrolRvater

10= GrolAmutter
11= Freunde

12 =ich

13= Betreuer

14= sonstige (z B.
Lalle®)

32.

werso2

Wer soll sonstiges weniger tun?
2. genannte Person

33.

werso3

Wer soll sonstiges weniger tun?
3. genannte Person

S.0.

34.

alkprob

War das Alkoholtrinken der Eltern ein
Problem?

1= nein
2= Mutter
3= Vater
4= beide
99= MD
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6 35. | wufral Wunsch, Freunde trinken weniger 1=ja
Alkohol? 2= nein
99= MD
36. |fralkanz Anzahl 99= MD

70= alle, viele
80= wenige, paar

37. | wufrzi Wunsch, Freunde rauchen weniger? 1=ja
2= nein
99= MD

38. |frzianz Anzahl 99= MD

70= alle, viele
80= wenige, paar

39. |wufrso Wunsch nach Sonstigem bei den 1=ja
Freunden? 2= nein
99= MD

40. |frwasso Was soll von den Freunden weniger 0= trifft nicht zu
getan werden? 1= Drogen nehmen
2= kiffen, Hasch
3= Tabletten
nehmen

4= schimpfen,
brillen

5= schlagen

6= argern, Arger
machen

7= streiten

8= essen

9= zu Hause sitzen
10= wegfahren

11= klauen, stehlen
12=lugen

13= arbeiten

14= sonstiges

99= MD

41. |frsoanz Anzahl 99= MD
70= alle, viele
80= wenige, paar

7 42. |selbzig Eigene Erfahrungen mit Rauchen? 1= nie probiert
2= einmal probiert
3=abund zu
4= oft
5= ziemlich
regelmanig
99= MD
43. |selbalka Eigene Erfahrungen mit Bier, Wein oder | s.o.
Sekt?
44. |selbalkb Eigene Erfahrungen mit Schnaps oder
Likor?
45. |selbdroa Eigene Erfahrungen mit Haschisch/ 1= nie probiert
Marihuana? 2= einmal probiert
3=abund zu
4= oft
5= ziemlich
regelmanig
6= kenne ich nicht
99= MD
46. |selbdrob Eigene Erfahrungen mit Ecstasy/ XTC? |s.o.
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7 47. |selbdroc Eigene Erfahrungen mit anderen S.0.
Drogen?
48. |drogart1 Welche Drogen? 0= trifft nicht zu
1. genannte Droge 1= Joints oder
Hasch oder Gras
oder Pollen
2= Speed
3=LSD
4= Kokain
5= Peace
6= Dope
7= Heroin
8= Blubber
9= Koffeintabletten
10= Schlaftabletten
11= Tollkirschen
12=Trompeten-
pflanze
13= Pilze
14= Schwarzer
Afghane
15= Klebstoff
16= Bulimie
17= sonstiges
99= MD
49. |drogart2 Welche Drogen? S. 0.
2. genannte Droge
50. |drogart3 Welche Drogen?
3. genannte Droge
8 51. | probzig Wirde gern Zigaretten probieren 0= nicht angekreuzt
1= angekreuzt
MD= 99
52. | probbie Wirde gern Bier/W./S. probieren S.0.
53. | probschn Wiirde gern Schnaps/Likor probieren
54. |probhasc Wirde gern Haschisch probieren
55. | probxtc Wirde gern Ecstasy probieren
56. |porbandr Wirde gern andere Drogen probieren
57. |droart Welche andere Drogen? 0= trifft nicht zu

1= Joints oder
Hasch oder Gras
oder Pollen

2= Speed

3=LSD

4= Kokain

5= Peace

6= Dope

7= Heroin

8= Blubber

9= Koffeintabletten
10= Schlaftabletten
11= Tollkirschen
12=
Trompetenpflanze
13= Pilze

14= Schwarzer
Afghane

15= Klebstoff

16= Bulimie

17= sonstiges
99= MD
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8 58. [nichts nichts probieren 0= nicht angekreuzt
1= angekreuzt
MD= 99
59. |alles Alles schon probiert S.0.
9 60. |anfangzi Ist geplant, mit Rauchen zu beginnen? [ 1= nein
2=ja
3= vielleicht
4= schon begonnen
99= MD
61. |anfangal Ist geplant, mit Alkohol trinken zu s.0.
beginnen?
62. |anfangha Ist geplant, mit THC rauchen zu
beginnen?
10 63. |aussage1 Rauchen ist ein Zeichen fur 1= richtig
Erwachsensein. 2= falsch
99= MD
64. |aussage2 Rauchen ist immer schlecht fir die s.0.
Gesundheit.
65. |aussage3 Rauchen ist nicht schlimm, weil viele es
tun.
66. |aussage4 Wenn andere rauchen, argert mich das.
67. |aussageb Wenn jemand in einem Raum raucht,
ist das fur die Anwesenden schadlich.
68. |aussage6 Wenn man 14 ist, kann man ruhig
rauchen.
69. |aussage7 RegelmaRiger Alkoholkonsum
verursacht keinen Schaden.
70. |aussage8 Ein paar Bier sind nicht so schlimm,
das tun alle.
71. |aussage9 Alkohol trinken ist schadlicher als
Haschischrauchen.
72. |aussag10 Es bringt mehr SpaR, im Freundeskreis
Alkohol zu trinken.
73. |aussag11 Bei Familienfesten und anderen
Feiertagen kdnnen Kinder ruhig mal
Alkohol probieren.
74. |aussag12 Bei bestimmten Anlassen (Karneval,
Silvester) spielt es keine Rolle, wenn
Kinder auch mal mehr Alkohol trinken.
11 75. |neinzig Wie schwer fallt es, eine angebotene 1= gar nicht
Zigarette abzulehnen? 2= etwas
3= sehr
4= wirde nie eine
Zigarette rauchen
5= ,gar nicht“ & ,nie*
99= MD
76. |neinalk Wie schwer fallt es, angebotenen s.0.
Alkohol abzulehnen?
77. |neinthc Wie schwer fallt es, angebotenes

Haschisch / Marihuana abzulehnen?
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12 78. |freunde1 Hat mit ,Freunden treffen® zu tun 1=ja
2= nein
99= MD
79. |zigaret2 Hat mit ,Zigaretten® zu tun S.0.
80. | streitz3 Hat mit ,Streit zu Hause“ zu tun
81. |urlaub4 Hat mit ,Urlaub“ zu tun
82. |alkohol5 Hat mit ,Alkohol” zu tun
83. |lengeweb Hat mit ,Langeweile“ zu tun
84. |reiten7 Hat mit ,Reiten” zu tun
85. |allein8 Hat mit ,Alleinsein® zu tun
86. |drogen9 Hat mit ,Drogen” zu tun
87. |playst10 Hat mit ,Playstation“ zu tun
88. |arblo11 Hat mit ,Arbeitslosigkeit® zu tun
89. [fuball12 Hat mit ,FuBball* zu tun
90. |fernse13 Hat mit ,Fernsehen” zu tun
91. |arger14 Hat mit ,Arger in der Schule“ zu tun
92. | musik15 Hat mit ,Musik“ zu tun
93. |intern16 Hat mit ,Internet zu tun
94. |tanzen17 Hat mit ,Tanzen® zu tun
95. |stress18 Hat mit ,viel Stress zu Hause" zu tun
96. |sport19 Hat mit ,Sport” zu tun
97. | kirche20 Hat mit ,Kirche® zu tun
98. | comput21 Hat mit ,Computer® zu tun
99. | kickbo22 Hat mit , Kick Board“ zu tun
13 100. | versteh Wir verstehen uns meistens gut. 1= stimmt vollig
2= stimmt
Uberwiegend
3= stimmt etwas
4= stimmt kaum
5= stimmt nicht
99= MD
101. [ streit Bei uns zu Hause gibt es viel Streit. S.0.
102. | plan Haufig lauft alles anders, als es geplant
war.
103. | einschéat Ich weil} meistens, woran ich bin.
104. | kontinu So wie es jetzt zu Hause ist, ist es
schon langer.
105. | berech Morgen kann zu Hause alles ganz
anders sein.
106. | wohlfihl Ich fiihle mich meistens zu Hause wohl.
107. | bedriick Es ist oft sehr bedriickend zu Hause.

14 108. | verstand Wenn ich meinen Eltern von meinen 1= stimmt vdllig
Erlebnissen erzahle, verstehen sie mich | 2= stimmt
meistens gut. Uberwiegend

3= stimmt etwas
4= stimmt kaum
5= stimmt nicht
99= MD
109. |tipps Wenn ich bei Problemen nicht S. 0.
weiterweil3, kbnnen mir meine Eltern
haufig gute Tipps geben.
110. | interes Meine Eltern interessieren sich dafir,
wie es mir in der Schule geht.
111. | unterneh Unsere Familie unternimmt regelmafig

gemeinsame Dinge.
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14 112. | meinung Wenn es Probleme gibt, kann ich zu s.0.
Hause meine Meinung sagen.
113. |ernst Meine Eltern nehmen mich und meine
Interessen ernst.
15 114. | sensatio Probiert oft AulRergewdhnliches aus 1=ja
2= eher ja
3= eher nein
4= nein
99= MD
115. | entsch Hasst schnelle Entscheidungen S. 0.
116. | sparsam Spart lieber, statt Geld auszugeben
117. | regel Bricht Regeln, wenn keine Entdeckung
droht
118. [ gliick Glaubt an Glick in der Zukunft
119. | verrickt Tut lieber Verriicktes als Vernlinftiges
120. | unterweg ist gerne taglich unterwegs
121. | vertrau Freunde erzdhlen von Schwierigkeiten
122. | schulok Ist mit schulischen Leistungen
zufrieden
123. | erzahl Erzahlt gern, statt es flir sich zu
behalten
124. | lobegal Ob gelobt wird oder nicht, ist egal
125. |unfélle Ist von mehr Unfallen betroffen als
andere
126. | andere Ist wichtig, was andere denken
127. | vorsicht Ist immer besonders vorsichtig.
16 128. | widicalk Wichtigkeit des Alkohols fur das Kind 1= sehr wichtig
2= wichtig
3= ein wenig wichtig
4= unwichtig
5= sehr unwichtig
99= MD
17 129. | alteralk Das erste Mal Alkohol getrunken Alter in Jahren
99= MD
18 130. | betrunke Betrunken 1=ja
2= nein
99= MD
19 131. | wivaalk Wichtigkeit des Alkohols fiir den Vater | 1= sehr wichtig
2= wichtig
3= ein wenig wichtig
4= unwichtig
5= sehr unwichtig
99= MD
20 132. | wimualk Wichtigkeit des Alkohols fiir den Mutter | 1= sehr wichtig

2= wichtig

3= ein wenig wichtig
4= unwichtig

5= sehr unwichtig
99= MD
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21 133. | frihstlc Alkohol wird zum Frihstlick getrunken | 0= nicht angekreuzt
1= angekreuzt
134. | mittages Alkohol wird zum Mittagessen s.0.
getrunken
135. | kaffetr Alkohol wird zum Kaffeetrinken
getrunken
136. [ abendess Alkohol wird zum Abendessen
getrunken
137. [festen Alkohol wird zum Festen getrunken
138. | sonstige Alkohol wird sonstigen Anlassen
getrunken
139. [ welchean Welchen Anlassen? 0= trifft nicht zu
1=immer
2= Feiertage &
Feste
3= Essen gehen
4= Partys, Disco
5= vor dem Schlafen
gehen
6= spat Abends
7 = zu besonderen
Anlassen
8= ab und zu mal
9= nach der Arbeit
10= sonstiges
22 140. | dichziga Wichtigkeit von Zigaretten fur das Kind | 1= sehr wichtig
2= wichtig
3= ein wenig wichtig
4= unwichtig
5= sehr unwichtig
99= MD
23 141. | alterzig Alter bei der ersten Zigarette Alter in Jahren
99= MD
24 142. | mengezi Zigarettenmenge pro Tag Mengenangabe pro
Stiick
99= MD
25 143. | vaterzig Wichtigkeit von Zigaretten fur den Vater | 1= sehr wichtig
2= wichtig
3= ein wenig wichtig
4= unwichtig
5= sehr unwichtig
99= MD
26 144. | mutterzi Wichtigkeit von Zigaretten fur die Mutter | 1= sehr wichtig

2= wichtig

3= ein wenig wichtig
4= unwichtig

5= sehr unwichtig
99= MD
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27 145. |freund Freund: Raucher oder Nichtraucher 1= Raucher
2= Nichtraucher
3= weil} nicht
99= MD
146. | freundin Freundin: Raucher oder Nichtraucher S.0.
147. | vater Vater: Raucher oder Nichtraucher
148. | mutter Mutter: Raucher oder Nichtraucher
149. |(lehrer Klassenlehrer(in): Raucher oder
Nichtraucher
28 150. | erzieher Anzahl der Erzieher(innen) in der Anzahl pro Person
Gruppe 99= MD
151. | rauerzie Anzahl der rauchenden Erzieher(innen) | Anzahl pro Person
in der Gruppe 99= MD
29 152. | bereit Zum Interview bereit? 1=ja
2= nein
99= MD
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