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Zusammenfassung 

Das neue niedersächsische Suchtpräventionskonzept basiert auf der in Folge der Landtagsent-

schließung1 von der Niedersächsischen Drogenbeauftragten in Auftrag gegebenen und 2018 

ǾŜǊǀŦŦŜƴǘƭƛŎƘǘŜƴ {ǘǳŘƛŜ αtǊŅǾŜƴǘƛƻƴ ǳƴŘ IƛƭŦŜ ōŜƛ ǎǘƻŦŦƎŜōǳƴdenen und stoffungebundenen 

Suchterkrankungen in Niedersachsen" (Rehbein et al. 2018) sowie der Aktualisierung der 

Handlungsempfehlungen im Abschlussbericht "Jugendliches Konsumverhalten und Inan-

spruchnahme von suchtpräventiven Angeboten in Niedersachsen" (Rehbein & Oschwald 

2021). Ziel war es, die niedersächsische Suchtprävention auf der Basis valider Daten zu mo-

dernisieren und zu stärken. Es wurde von einem ressortübergreifenden Facharbeitskreis der 

Landesministerien erarbeitet und berücksichtigt sowohl die Nationale Strategie zur Drogen- 

und Suchtpolitik der Bundesregierung, als auch europäische Vereinbarungen wie die EU-Dro-

genstrategie 2021-2025 und internationale Standards der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) und der Vereinten Nationen (UN) zur Prävention des Drogenkonsums.  

 

Abhängigkeitserkrankungen sind weit verbreitet und stellen ein ernsthaftes gesellschaftliches 

Problem dar, das erhebliche individuelle und soziale Schäden sowie hohe Folgekosten für die 

Gesellschaft verursacht (DHS 2020a; DHS 2021a). Aktuell ist durch die Corona-Pandemie mit 

einem Anstieg der stoffgebundenen und stoffungebundenen Suchterkrankungen aufgrund zu-

nehmender psychosozialer Belastungsfaktoren insbesondere für vulnerable Gruppen zu rech-

nen. Zudem ergeben sich weitreichende Folgen für die Suchtprävention aus den noch in dieser 

Legislaturperiode von der Regierungskoalition der Bundesregierung vorgesehenen Änderun-

gen im Umgang mit Cannabis2. Zielsetzung der Suchtprävention ist auch bei diesen Verände-

rungen der bestmögliche Schutz vulnerabler Gruppen, insbesondere von Kindern und Jugend-

lichen. 

 

In Niedersachsen gibt es etwa 1,3 Mio. Betroffene mit einer substanz- oder verhaltenssucht-

bezogenen Störung, d. h. jede/r Sechste ist direkt betroffen. Hinzu kommen zahlreiche Men-

schen aus dem sozialen Umfeld, die indirekt betroffen sind, insbesondere Kinder und Part-

ner*innen, Arbeitskolleg*innen etc.. 

                                                           
1 ĂGefahren und Risiken der stofflichen und nichtstofflichen Süchte erkennen ς {ǳŎƘǘǇǊŅǾŜƴǘƛƻƴ ǎǘŅǊƪŜƴά ǾƻƳ 
22.01.2014 (LT-Drs. 17/1153). 
2 αDrogenpolitik: Wir führen die kontrollierte Abgabe von Cannabis an Erwachsene zu Genusszwecken in lizen-
zierten Geschäften ein. Dadurch wird die Qualität kontrolliert, die Weitergabe verunreinigter Substanzen verhin-
dert und der Jugendschutz gewährleistet. Das Gesetz evaluieren wir nach vier Jahren auf gesellschaftliche Aus-
wirkungen. Modelle zum Drugchecking und Maßnahmen der Schadensminderung ermöglichen und bauen wir 
ŀǳǎά. (Koalitionsvertrag 2021 ς 2025 von SPD, Bündnis 90/DIE GRÜNEN, FDP, 2021: 87:  Quelle: https.//bundes-
regierung.de/breg-de/service/gesetzesvorhaben/koalitionsvertrag -2021; Stand 01.02.2022) 
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Folgerichtig ist die Stärkung der Suchtprävention eine zwingend notwendige gesundheitspoli-

tische Daueraufgabe, die das Land Niedersachsen seit Jahren unterstützt. Das Suchtpräventi-

onskonzept dient dem fachlichen Austausch, soll die Gestaltung der Suchtprävention auf allen 

Ebenen unterstützen, zur Systematisierung beitragen und hat zum Ziel die Suchtprävention in 

den Lebenswelten zu verstärken.  

 

Das Konzept orientiert sich an den vorliegenden Erkenntnissen der Präventionsforschung zur 

Steigerung der Wirksamkeit und Effektivität von Präventionsmaßnahmen und legt ein mög-

lichst evidenzbasiertes und zugleich praktikables Vorgehen in der Suchtpräventionspraxis 

nahe. Es präferiert den Settingansatz (Lebensweltenansatz) für suchtpräventive Interventio-

nen und unterstreicht in diesem Zusammenhang den Stellenwert der Kommune als zentrales 

suchtpräventives Setting, das alle anderen relevanten Settings, beispielsweise auch den Ar-

beitsplatz, umfasst.  

 

Zugleich wird mit dem Konzept ein Schwerpunkt auf die besondere Bedeutung der Netzwerk-

arbeit in der Suchtprävention gelegt, da Suchtprävention eine gesamtgesellschaftliche Auf-

gabe ist. Es bietet allen Handelnden auf dem Gebiet der Prävention, die zu einer effektiven 

Suchtprävention in Niedersachsen beitragen möchten, die Möglichkeit, sich im Sinne der Ziel-

setzung des Konzeptes zu engagieren.  

 

Das Land Niedersachsen verfolgt mit der Suchtprävention das Ziel, den Menschen im Land 

über die gesamte Lebensspanne ein möglichst gesundes Leben ohne Substanzkonsumstörun-

gen und abhängige Verhaltensweisen zu ermöglichen. Leitziele der niedersächsischen Sucht-

prävention sind: 

1. Gesellschaftliche Strukturen und prosoziale individuelle Verhaltensweisen stärken, die 

die Gesundheit fördern. 

2. Den Einstieg in den Konsum psychoaktiver Substanzen bzw. problematischer Verhal-

tensweisen insbesondere bei Kindern und Jugendlichen verhindern bzw. mindestens 

hinauszögern. 

3. Bei Konsum psychoaktiver Substanzen bzw. problematischer Verhaltensweisen über die 

gesamte Lebensspanne und bei allen Bevölkerungsgruppen einen gesundheitsverträgli-

chen, risikoarmen und -bewussten Umgang bzw. Verzicht  fördern und unterstützen. 

Zudem verfolgt das Land Niedersachsen das Ziel gesundheitsförderliche Ressourcen zu stär-

ken, um im Arbeitsleben die steigenden und sich ändernden Anforderungen bewältigen und 

aktiv an der Gestaltung des Arbeitslebens teilnehmen zu können, ohne problematisch zu kon-

sumieren oder abhängige Verhaltensweisen zu entwickeln. 
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Neben den Substanzkonsumstörungen3 (z. B. Alkohol, Nikotin4, illegale Drogen, Medika-

mente) erstreckt sich das suchtpräventive Konzept gleichermaßen auch auf die verhaltens-

suchtbezogenen (stoffungebundenen) Störungen, die u. a. durch Glücksspiele und den exzes-

siven Gebrauch von Internet und Medien hervorgerufen werden können. Mit dem Suchtprä-

ventionskonzept wird präventiv auf neue zunehmende Gefährdungspotenziale und Probleme 

eingegangen und proaktiv neuen Abhängigkeitsstörungen begegnet.  

Zudem hat das Konzept eine inklusive und teilhabeorientierte Ausrichtung. Dabei wird die 

Diversität der Zielgruppen berücksichtigt. Hier sind insbesondere genderspezifische Aspekte 

und die kulturelle Vielfalt zu beachten.  

 

Im Mix von Verhaltens- und Verhältnisprävention setzt das Konzept im Einklang mit den Emp-

fehlungen der Studie von Rehbein et al. (2018) auf eine verstärkte Schwerpunktsetzung in der 

Verhältnisprävention und selektiven Prävention. Dies bedeutet eine stärkere Ausrichtung der 

suchtpräventiven Maßnahmen auf Risikogruppen, insbesondere gefährdete Jugendliche, so-

wie auf eine Stärkung wirksamer verhältnispräventiver Ansätze und Maßnahmen, wie höhere 

Steuern für legale Suchtstoffe, Werbeverbote etc., die dazu beitragen können, die Lebenswel-

ten von Menschen gesundheitsförderlicher zu gestalten. Zugleich werden universelle und 

auch selektive Präventionsansätze weiter unterstützt.  

 

Die Vereinten Nationen für Drogen- und Verbrechensbekämpfung und die Weltgesundheits-

organisation haben in ihren Internationalen Standards zur Prävention des Drogenkonsums 

(UNODC & WHO 2018) besonders hervorgehoben, dass ein effizientes Suchtpräventionskon-

zept nicht für sich allein oder isoliert entwickelt oder umgesetzt werden kann, sondern in den 

Kontext eines größeren gesundheitsorientierten und ausgewogenen Systems von Nachfrage-

reduzierung und Angebotsreduktion eingebettet und integriert sein sollte. Sicherheitspoliti-

sche und kriminalpräventive Aspekte sind ebenso zu berücksichtigen, dies gilt auch für das 

Suchtpräventionskonzept in Niedersachsen. Sowohl auf nationaler Ebene als auch internatio-

nal wird Suchtprävention neben der Beratung und Behandlung sowie den Hilfen zum Ausstieg, 

der Schadensreduzierung (Harm Reduction) und der Regulierung bzw. Repression als einer der 

vier Bestandteile erfolgreicher Sucht- und Drogenpolitik verstanden. 

                                                           
3 Der Begriff der Sucht oder Suchterkrankung ist wissenschaftlich veraltet. Seit 2021 wird im ICD 11 (International 
Statistical Classification of Diseases and Related HeaƭǘƘ tǊƻōƭŜƳǎύ Ǿƻƴ ά{ǘǀǊǳƴƎŜƴ ŀǳŦƎǊǳƴŘ Ǿƻƴ {ǳōǎǘŀƴȊƪƻƴǎǳƳ 
ƻŘŜǊ ŀōƘŅƴƎƛƎŜƴ ±ŜǊƘŀƭǘŜƴǎǿŜƛǎŜƴά ƎŜǎǇǊƻŎƘŜƴΣ ŘŜǊ 5{a ό5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŀƴŘ {ǘŀǘƛǎǘƛŎŀƭ aŀƴǳŀƭ ƻŦ aŜƴǘŀƭ 5ƛǎƻǊπ
ders) verwendet den Begriff der Substanzkonsumformen und daraus resultierenden Störungen. Da der Suchtbe-
griff dennoch auch in Fachveröffentlichungen und Diagnosen fortwährend weiter verwendet wird, verzichtet 
auch dieses Konzept nicht gänzlich auf den Suchtbegriff, ǾƻǊ ŀƭƭŜƳ ƛƳ YƻƴǘŜȄǘ ŘŜǎ .ŜƎǊƛŦŦŜǎ ŘŜǊ α{ǳŎƘǘά-Präven-
tion. 
4 In den einschlägigen Quellen wird teilweise von Tabak und teilweise von Nikotin berichtet. Das bringt mit sich, 
dass die Quellen entsprechend der dort gewählten Begrifflichkeit wiedergegeben werden. Grundsätzlich wird im 
Konzept aber darauf geachtet, dass im Zusammenhang von Prävalenzen eher der Begriff "Tabak" Verwendung 
findet und im Zusammenhang der Prävention der Begriff "Nikotin" Eingang findet. 
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1 Ausgangslage und Einführung 

Die Stärkung der Suchtprävention ist eine bedeutende Daueraufgabe für die Gesellschaft, die 

Gesundheitspolitik in Kombination mit anderen Politikbereichen und speziell das Suchthilfe-

system sowie alle verantwortlichen Akteur*innen vor Ort in den Kommunen und Betrieben. 

Das letzte Suchtpräventionskonzept für Niedersachsen stammt aus dem Jahre 2008 (Nieder-

sächsisches Ministerium fǸr Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit 2008). Zur Weiterent-

wicklung und Modernisierung des Konzeptes hat das Land Niedersachsen 2017 bis 2018 um-

fangreiche Studien durchführen lassen (Rehbein et al. 2017; Rehbein et al. 2018). Im April 

2019 wurde zudem von der niedersächsischen Landesregierung ein "Ressortübergreifender 

Facharbeitskreis Suchtprävention (ReFAS)" eingerichtet, der den Auftrag bekam, das Sucht-

präventionskonzept des Landes aus dem Jahre 2008 an aktuelle Entwicklungen anzupassen. 

Die aus den Studien gewonnenen spezifischen Erkenntnisse zur Suchtprävention in Nieder-

sachsen, die dort formulierten Handlungsempfehlungen, eine weitere Studie "Jugendliches 

Konsumverhalten und Inanspruchnahme von suchtpräventiven Angeboten in Niedersachsen" 

(Rehbein & Oschwald 2021) und die Diskussionsergebnisse im ReFAS sowie internationale und 

nationale Entwicklungen und aktuelle Forschungsergebnisse sind in das vorliegende neue 

Suchtpräventionskonzept eingeflossen. 

1.1 Konzeptionelle Ansprüche an ein landesweites Suchtpräventionskonzept 

Die Konzeptnovellierung spiegelt das grundsätzliche Suchtpräventionsverständnis der Landes-

regierung wider. Das Konzept besitzt jedoch keinen verpflichtenden Charakter, sondern dient 

als Orientierungsrahmen für politisch Verantwortliche, Kommunen und alle Verantwortlichen 

und Akteur*innen in den unterschiedlichen Präventions-Settings. Somit bietet es allen sucht-

präventiv Aktiven einen fachlichen Rahmen und soll als hilfreiche Arbeitsorientierung verstan-

den werden, die für das Schlüssel-Setting Kommune und weitere Settings in Niedersachsen 

anschlussfähig ist und eine qualifizierte Suchtpräventionsarbeit fördert. Die Suchtprävention 

des Landes ist auf eine kommunale Schwerpunktsetzung in unterschiedlichen Settings (z. B. 

55 % Schule, [NLS 2020b] bzw. durch dort vermittelte Suchtprävention 55,6 % [Rehbein & Os-

chwald 2021]) ausgerichtet. Dabei wird die Suchtprävention subsidiär verstanden, d.h. spezi-

fische Bedarfe werden auf der kommunalen Ebene definiert und bedarfsgerecht vor Ort bear-

beitet und umgesetzt. 

Die Suchtprävention wird im Kontext der Gesundheitsförderung verstanden (DHS 2020b). Da-

bei soll sie sich über die gesamte Lebensspanne erstrecken und auch das ungeborene Leben 

sowie Ältere, Menschen mit Erkrankungen und vulnerable Gruppen berücksichtigen. Die 

Suchtprävention in Niedersachsen soll umfassend angelegt sein, die Diversität der Zielgruppen 
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berücksichtigen und sowohl substanzbezogene Störungen als auch abhängige Verhaltenswei-

sen bearbeiten. Zudem sollen sich suchtpräventive Aktivitäten auf die Verhältnisse (verhält-

nisbezogene Suchtprävention) und das Verhalten (verhaltensbezogene Suchtprävention) be-

ziehen. Bei letzterem setzt sie insbesondere an der Stärkung der Lebenskompetenzen an. 

Suchtprävention soll grundsätzlich evidenzbasiert durchgeführt werden. Das bedeutet, dass 

es sich um wirksamkeitsgeprüfte Konzepte handelt. Da wo evidenzbasierte Programme noch 

nicht möglich sind, da das Verfahren z. B. einen zu hohen Aufwand darstellt, sollte im Sinne 

des Konstrukts der Wirkfaktoren geklärt werden, was die Programme in der Praxis bewirken 

und unter welchen Voraussetzungen deren Anwendung Sinn macht. Selbstverständlich ist, 

dass das niedersächsische Suchtpräventionskonzept stets der Weiterentwicklung und Fort-

schreibung auf der Basis aktueller Erkenntnisse aus Praxis und Wissenschaft bedarf. So wer-

den beispielsweise stärker als in der Vorgängerfassung von 2008 Verhaltensabhängigkeiten 

berücksichtigt, wie z. B. Gaming/Gambling Disorder sowie Internetbezogene Störungen. Wei-

tere Erkenntnisse zur Evidenzbasierung werden in Kapitel 7 des Konzeptes ausgeführt. 

 

Sowohl Substanzkonsumstörungen als auch abhängige Verhaltensweisen sind weit verbreitet 

und stellen ein ernsthaftes gesellschaftliches Problem dar, das erhebliche individuelle und so-

ziale Schäden sowie hohe Folgekosten für die Gesellschaft verursacht (DHS 2020a; DHS 

2021a). Folgerichtig ist die Stärkung der Suchtprävention eine zwingend notwendige gesund-

heitspolitische Daueraufgabe, die das Land Niedersachsen systematisch gestaltet. Hierbei 

dient das Suchtpräventionskonzept der Unterstützung des fachlichen Austausches und der 

Gestaltung der Suchtprävention auf allen Ebenen. 

Die Vereinten Nationen für Drogen- und Verbrechensbekämpfung und die Weltgesundheits-

organisation haben in ihren Internationalen Standards zur Prävention des Drogenkonsums 

(UNODC & WHO 2018) besonders hervorgehoben, dass ein effizientes Suchtpräventionskon-

zept nicht für sich allein oder isoliert entwickelt oder umgesetzt werden kann, sondern in den 

Kontext eines größeren gesundheitsorientierten und ausgewogenen Systems von Nachfrage-

reduzierung und Angebotsreduktion eingebettet und integriert sein sollte. Sicherheitspoliti-

sche und kriminalpräventive Aspekte sind ebenso zu berücksichtigen. Sowohl auf nationaler 

Ebene als auch international wird Suchtprävention neben der Beratung und Behandlung sowie 

den Hilfen zum Ausstieg, der Schadensreduzierung (Harm Reduction) und der Regulierung 

bzw. Repression als einer der vier Bestandteile erfolgreicher Sucht- und Drogenpolitik verstan-

den. 

 

Dies gilt in gleichem Maße für das Suchtpräventionskonzept für Niedersachsen und bedeutet, 

dass dieses in einem zukünftigen Schritt in ein umfassenderes Konzept der Gesundheitsförde-

rung und Suchthilfe integriert werden muss, um seine Wirkung voll entfalten zu können. Die-

ser wünschenswerte Schritt für die Einbindung in ein Sucht-Gesamtkonzept, das neben der 



Niedersächsisches Suchtpräventionskonzept 
 

9 
 

Suchtprävention auch die Suchthilfe einbezieht, ist möglichst zeitnah auf politischer Ebene 

umzusetzen. 

1.2 Epidemiologische Daten: Konsum und Risiken 

International beteiligen sich Deutschland bzw. einzelne Bundesländer an einschlägigen Stu-

dien, z. B. an den Europäischen Schülerstudien zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD). 

Deutschlandweit werden zudem in regelmäßigen Abständen verschiedene repräsentative Be-

völkerungsbefragungen (Drogenaffinitätsstudie, Epidemiologischer Suchtsurvey, Kindheit-In-

ternet-Medien-Studien, Surveys Glücksspielverhalten und Glücksspielsucht etc.) durchge-

führt, aus denen sich ablesen lässt, wie sich das Suchtverhalten und der Suchtmittelkonsum 

bundesweit verändern und inwiefern die Ziele der Suchtprävention erreicht werden. Zudem 

existiert eine Vielzahl regionaler Studien, die helfen die bundesweiten Entwicklungen regional 

besser einzuordnen, wie z. B. die Niedersachsensurveys des Kriminologischen Forschungsin-

stituts (KFN)5, die Studien im Rahmen Communities That Care (CTC)6 in Niedersachsen und 

kommunale Studien, wie z. B. die Delmenhorster Schülerstudien7. 

Die nachfolgenden Auszüge aus Studien beschreiben exemplarisch die aktuellen Dimensionen 

und sind ggf. auf Niedersachsen umzurechnen. Es sei betont, dass sich die Situation stets ver-

ändern kann und Veränderungen in den epidemiologischen Daten zeitnah Veränderungen in 

der Suchtprävention nach sich ziehen sollten, wobei zu berücksichtigen ist, dass sich Verände-

rungen in den empirischen Studien naheliegender Weise etwas zeitverzögert abbilden und die 

Suchtpräventionsakteur*innen sich entwickelnde Konsum- und Suchtprobleme deutlich frü-

her erkennen, als dies in den Studien möglich ist. Beispiele sind in jüngerer Zeit das veränderte 

Mediennutzungsverhalten oder der Cannabiskonsum. 

1.2.1 Stoffgebundene Konsumformen und Suchtprobleme 

Suchtprobleme im Zusammenhang stoffgebundener Konsumformen entstehen durch den 

Missbrauch psychoaktiver Substanzen. Dies sind "Stoffe, die über das zentrale Nervensystem 

auf den Organismus wirken und dabei Wahrnehmung und Urteilsvermögen, Stimmung, Kog-

nition und Motorik verändern." (Arnaud/Thomasisus 2019: 40). 
 

 Stoffgruppen mit Abhängigkeitspotenzial nach der Internationalen Klassifikation 

der Krankheiten (ICD-10) sind u. a. Alkohol, Opiate, Cannabinoide, Sedativa oder 

Hypnotika, Kokain, Halluzinogene, Tabak und andere Stimulanzien, inklusive Kof-

fein (ebd.: 41), wie auch neue psychoaktive Substanzen (NPS). 

                                                           
5 https://kfn.de/publikationen/kfn-forschungsberichte/ (Stand 15.07.2021) 
6 https://www.ctc-info.de (Stand 15.07.2021) 
7 https://www.riskanter-konsum.de (Stand 15.07.2021) 
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Der Substanzkonsum Jugendlicher und junger Erwachsener in Deutschland wird regelmäßig 

seit 1973 mit wiederholt durchgeführten Repräsentativbefragungen von der Bundeszentrale 

für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) erfasst. Die letzte Studie der BZgA für das Jahr 2019 

(Orth/Merkel 2020) hat ergeben, dass insgesamt 7,2 % aller 12- bis 17-jährigen Jugendlichen 

in Deutschland rauchen. Noch nie geraucht hat eine deutliche Mehrheit der Jugendlichen 

(83 %). Die Raucherquote junger Erwachsener im Alter von 18 bis 25 Jahren ist dagegen deut-

lich höher (28,8 %) und die Nichtraucher*innenquote bei ihnen deutlich geringer (40,5 %). Bei 

Wasserpfeifen und E-Shishas ist ein Rückgang in den Prävalenzraten zu beobachten, ein An-

stieg dagegen bei den E-Zigaretten. 2019 ist der - mindestens einmalige - Konsum von Was-

serpfeifen, E-Zigaretten und E-Shishas unter 18- bis 25-Jährigen deutlich weiter verbreitet 

(65,4 % ; 32,5 % ; 15,5 %) als bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren (20,9 % ; 14,5 % ; 

11,0 %). 

Schon einmal Alkohol getrunken haben 63,4 % der 12- bis 17-jährigen Jugendlichen. 9 % dieser 

Altersgruppe trinken regelmäßig Alkohol (= mindestens einmal in der Woche). Junge Erwach-

sene im Alter von 18 bis 25 Jahren haben 2019 zu 94,9 % schon einmal im Leben Alkohol ge-

trunken. Regelmäßig Alkohol trinkt etwa ein Drittel (32,3 %) und rund zwei Fünftel (40,6 %) 

haben in den letzten 30 Tagen vor der Befragung Rauschtrinken praktiziert (ebd.). 

Jeder zehnte 12- bis 17-jährige Jugendliche hat 2019 schon einmal Cannabis konsumiert 

(10,6 %). Unter den jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 25 Jahren beträgt die Lebenszeit-

prävalenz viermal so viel (46,4 %). Cannabiskonsumierende in den letzten 12 Monaten vor der 

Befragung sind 8,1 % der Jugendlichen und 24,1 % der jungen Erwachsenen. Regelmäßig (= 

häufiger als zehnmal in den letzten 12 Monaten) Cannabis konsumieren 2 % der Jugendlichen 

und 8 % der jungen Erwachsenen. Cannabiskonsum ist bei männlichen Befragten weiter ver-

breitet und intensiver als bei den weiblichen (ebd.). 

Den Konsum von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen sowie Medikamenten in der Allgemeinbe-

völkerung Deutschlands erfasst der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA)8 seit den 1980er Jah-

ren in regelmäßigen Zeitabständen und beobachtet Trends des Substanzkonsums und seiner 

Folgen. Er konzentriert sich mit wechselnden Schwerpunkten auf aktuelle Forschungsfragen 

und Entwicklungen und ergänzt als wichtige Datenquelle die Gesundheitsberichterstattung 

des Bundes (GBE)9. 

2018 konsumierten in den letzten 30 Tagen vor der Befragung 71,6 % der Befragten im Alter 

von 18 bis 64 Jahren (36,9 Mio.) Alkohol und 28,0 % (14,4 Mio.) Tabak. E-Zigaretten gebrauch-

ten 4,0 % und 0,8 ҈ ƴǳǘȊǘŜƴ αƘŜŀǘ-not-ōǳǊƴά-Produkte. Cannabis wurde (12-Monats-Prä-

valenz) mit 7,1 % (3,7 Mio. Personen) unter den illegalen Drogen am häufigsten konsumiert, 

gefolgt von Amphetaminen (1,2 %; 619.000 Personen). Nichtverordnete Analgetika (31,4 %) 

                                                           
8 https://www.esa-survey.de (Stand 15.07.2021) 
9 http://www.gbe-bund.de/ (Stand 15.07.2021) 
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wurden deutlich mehr gebraucht als von der Ärztin oder dem Arzt verordnete Analgetika 

(17,5 %, gesamt 26,0 Mio.). 13,5 % der Stichprobe wiesen mindestens eine Abhängigkeitsdi-

agnose (12-Monats-Prävalenz) auf (Atzendorf et al. 2019). 

Die auf dem ESA von 2018 basierende Studie des IFT-München zum Gebrauch von Alkohol, 

Tabak, illegalen Drogen und Medikamenten (ebd.) belegt sehr deutlich, dass Substanzkonsum 

und riskante Konsummuster in der deutschen Allgemeinbevölkerung im Alter von 18 bis 64 

Jahren weit verbreitet sind und substanzbezogene Störungen die Gesellschaft erheblich be-

lasten. Dabei ist die gesellschaftliche Belastung durch den Konsum legaler Substanzen, wie 

Tabak und Alkohol, sowie durch frei verkäufliche Analgetika deutlich höher als diejenige durch 

illegale Substanzen. 

Nach dieser Studie weisen hochgerechnet mindestens 7 Millionen Personen der 18- bis 64-

Jährigen eine Abhängigkeits- oder Missbrauchsdiagnose nach den Kriterien des DSM-IV (Ta-

bak, Alkohol, Cannabis, Kokain, Amphetamine, Analgetika, Hypnotika oder Sedativa) auf. Ta-

bakabhängigkeit nimmt mit 4,4 Millionen Personen den größten Anteil unter den Substanz-

störungen ein (12-Monats-Prävalenz).  

 

 
 

Tabelle 1: 12-Monats-Prävalenz substanzbezogener Störungen nach DSM-IV und Hochrechnun- 

 gen auf die 18- bis 64-jährige Bevölkerung   

 (Eigene Tabelle in Anlehnung an Atzendorf et al. 2019: 579) 

 



Niedersächsisches Suchtpräventionskonzept 
 

12 
 

Die aus dieser Studie abgeleitete konservative Hochrechnung für Niedersachsen ergibt folgen-

des Szenario hinsichtlich der Prävalenzraten von Missbrauch und Abhängigkeit in der 18- bis 

64-jährigen Bevölkerung: 

 

 Missbrauch 

n 
Abhängigkeit 

n 
Tabak  380.000 

Alkohol 114.000 133.000 
Cannabis 19.570 19.570 
Kokain 1.995 1995 
Amphetamin 1.995 4950 
Analgetika 342.000 133.000 
Hypnotika, Sedativa 24.510 24.510 
Summe 504.070 697.015 

 

Tabelle 2: 12-Monats-Prävalenz substanzbezogener Störungen nach DSM-IV und Hochrechnun- 

 gen auf die 18- bis 64-jährige Bevölkerung in Niedersachsen   

 (Eigene Umrechnung unter Bezug auf Atzendorf et al. 2019) 

 

Zugrunde gelegt wurde der Berechnung, dass die Altersgruppe der 18- bis 64-Jährigen in Nie-

dersachsen 9,5 % der entsprechenden deutschen Allgemeinbevölkerung ausmacht (Nieder-

sachsen 4.898.007 Personen (Landesamt für Statistik Niedersachsen 2020); Deutschland 

51.544.494 (Statistisches Bundesamt [Destatis] 2020); jeweils Stand 31.12.2017). 

Zu rechnen ist in Niedersachsen somit mit substanzbezogenen Abhängigkeitserkrankten in ei-

ner Größenordnung von knapp 700.000 Personen. Zählt man die sich im Vorfeld einer Abhän-

gigkeit befindlichen Missbrauchenden noch hinzu, ergibt sich allein auf die aufgeführten Sub-

stanzen bezogen eine substanzbezogene Gesamtprävalenzrate von etwa 1,2 Mio. (1.201.085) 

Personen. 

1.2.2 Nicht-stoffgebundene Konsumformen und Suchtprobleme 

 Als Verhaltenssucht oder Verhaltensabhängigkeit wird eine bestimmte stoffunge-

bundene Verhaltensweise bezeichnet, die exzessive Formen angenommen und 

viele Merkmale einer Sucht oder Abhängigkeit aufweist (Arnaud/Thomasius 2019: 

37). 

Entsprechende Probleme können u. a. durch Glücksspiel und Internetnutzung oder auch 

Binge-Watching oder Kaufsucht auftreten. Anerkannt ist seit längerem, dass problematisches 

Glücksspiel zu einer Glücksspielabhängigkeit führen kann.  
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Das pathologische Glücksspiel war als F63.0-Diagnose im internationalen Diagnose-System 

ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Impulskontrollstörung aufgeführt. Mit der 

Revision des ICD-10 und dem Inkrafttreten des ICD-11-Katalogs zum 01.01.2022 wurde das 

Glücksspiel unter der Kategorie der mentalen Verhaltens- oder Neuroentwicklungsstörungen 

zugeordnet. Der ICD-11 Katalog differenziert weiter zwischen einer Online- (6C50.0), einer 

Offline- (6C50.1) sowie einer nicht näher bestimmten Spielsucht (6C50.2).  

"Die Störung durch Computerspielen ist nun ein anerkanntes Störungsbild" (Müller & Wölfing 

2021: 216). Beim Spielen von Computerspielen oder dem Gebrauch des Internets werden teil-

weise extreme Nutzungsmuster beobachtet, die die Kriterien einer Abhängigkeit erfüllen. In 

der Wissenschaft werden die neu erforschten Störungsbilder im Bereich der Computerspiel- 

und Internetnutzung den stoffungebundenen Suchterkrankungen (Verhaltenssüchten) zuge-

rechnet (Arnaud/Thomasisus 2019). 2019 hat die WHO beschlossen, die Diagnose "Gaming 

Disorder" in die 11. Revision des ICD aufzunehmen, und sie den mentalen Verhaltens- und 

Neuroentwicklungsstörungen zugeordnet. Der ICD-11-Katalog trat am 01.01.2022 in Kraft 

(DIMDI 2020). Dieses Konzept konzentriert sich auf die beiden ICD-geführten Abhängigkeits-

formen im stoffungebundenen Bereich. 

Problematisches und pathologisches Glücksspiel  
 

 Glücksspiel ist das Spiel mit Geldeinsatz, dessen Ausgang überwiegend durch Zufall 

bestimmt ist (Banz 2019). 

 

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung hat in ihrem Survey von 2019 Verhaltens-

daten zu insgesamt 19 verschiedenen Formen des Glücksspiels erhoben und gelangt dabei 

zum Ergebnis, dass 75,3 % der 16- bis 70-jährigen Befragten irgendwann im Leben schon ein-

mal an einem Glücksspiel teilnahmen (männliche Befragte: 79,9 %, weibliche 70,7 %). Die Le-

benszeitprävalenz in 2019 ist gegenüber der Vorerhebung von 2017 gleichgeblieben. Mindes-

tens ein Glücksspiel gespielt haben in den letzten zwölf Monaten vor der Befragung in 2019 

37,7 %. Auch in diesem Intervall finden sich deutlich mehr männliche als weibliche Personen 

(44,4 % vs. 30,9 %). Im Jahr 2019 ist die Teilnahme an irgendeinem Glücksspiel im Vergleich zu 

der Vorerhebung von 2017 erstmals marginal angestiegen. Sie betrug im Jahr 2007 noch 55 % 

und sank sukzessive bis 2017 (ebd.). Banz (2019) schätzt für die 16- bis 70-Jährigen bevölke-

rungsweit die 12-Monats-Prävalenz des wahrscheinlich pathologischen Glücksspiels auf 

0,34 % (männliche Befragte: 0,60 %, weibliche: 0,08 %) und die des problematischen Glücks-

spiels auf 0,39 %. "Somit kann für das Jahr 2019 in Deutschland von hochgerechnet ca. 

229.000 problematisch und ca. 200.000 wahrscheinlich pathologisch Glücksspielenden ausge-

gangen werden" (ebd.: 84). Beide Kategorien zusammengefasst ergeben fast 430.000 Glücks-

spielende mit mindestens problematischem Glücksspielverhalten in Deutschland. 
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Für Niedersachsen ist auf der Grundlage der Berechnung von Banz (2019) von etwa 19.000 

Personen mit einem wahrscheinlich pathologischen und 21.800 mit einem problematischen 

Spielverhalten auszugehen. Demnach ergibt sich eine Größenordnung von etwa 41.000 Be-

troffenen mit einem problematischen und einem pathologischen Spielverhalten in Nieder-

sachsen. Für die Neuntklässler*innen in Niedersachsen geben Rehbein & Oschwald (2021: 15) 

die 12-Monats-Prävalenzen des GlǸcksspielkonsums mit 28,9 Prozent der SchǸler*innen (Jun-

gen: 32,6 %, Mädchen: 25 %) an. 

 

Internetbezogene Störungen ς Computerspielstörung (Gaming Disorder) 

Deutschland verfügt über methodisch hochwertige Untersuchungen zur Epidemiologie der in-

ternetbezogenen Störungen. In diesem Zusammenhang sind insbesondere die PINTA-Studie 

sowie die Folgeerhebung PINTA-DIARI hervorzuheben (Rumpf et al. 2013; Bischof et al. 2013). 

Ausgehend von den dort dokumentierten Befunden lässt sich eine geschätzte Prävalenz wahr-

scheinlicher internetbezogener Abhängigkeiten in der deutschen Allgemeinbevölkerung (14 

bis 64 Jahre) auf 1 % beziffern, unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen liegt sie bei 2 bis 

4 %. In absoluten Zahlen ausgedrückt gebrauchten im Jahr 2013 in Deutschland ca. 550.000 

Menschen pathologisch einen PC bzw. das Internet.  

 

Hinzu kommen die riskanten und exzessiven Nutzer*innen. 4,6 % der Bevölkerung zwischen 

14 bis 64 Jahren nutzten 2013 das Internet bzw. Medien problematisch. Darunter ist der Anteil 

vor allem jüngerer Menschen (14 bis 24 Jahre) mit 13,6 %, die zumindest als gefährdet einge-

schätzt worden sind, deutlich höher. Betroffen sind sowohl Frauen wie auch Männer gleich-

ermaßen und es werden verschiedene Formen des exzessiven und problematischen Medien-

Gebrauches voneinander unterschieden, wobei deren Anzahl je nach Autor*in variiert (ebd.). 

In ihrer Studie für das Bundesministerium für Gesundheit zur Entwicklung und Evaluation ei-

nes Online-Ambulanz-Service zur Diagnostik und Beratung von Internetsüchtigen (OASIS) tref-

fen te Wildt et al. (2018) die folgende Unterscheidung bei den Arten der Internetnutzung für 

sowohl den abhängigen als auch problematischen Gebrauch: 

¶ Online-Computerspiele, 

¶ Online-Glücksspiel, 

¶ Online-Shopping,  

¶ Cybersex & Internetpornographie,  

¶ Informationsrecherche,  

¶ Soziale Netzwerkseiten & Chatten,  

¶ Videostreaming.  

Da bislang keine allgemeingültigen Definitionen einzelner Arten problematischer Internetnut-

zung vorliegen, sind Angaben über Ausmaß und Verbreitung erschwert.  
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Einen Eindruck zur Prävalenz einzelner Nutzungsarten durch Jugendliche liefert die Drogenaf-

finitätsstudie der BZgA ς Teilband Computerspiele und Internet. Demnach ist bei 5,8 % der 

Jugendlichen zwischen 12 bis 17 Jahren und 2,8 % der 18- bis 25-Jährigen von einer compu-

terspiel- oder internetbezogenen Störung auszugehen. Die Studie ermittelte, dass 88,3 % der 

Befragten zwischen 12 und 17 Jahren täglich (durchschnittlich 22 Stunden pro Woche) online 

sind. Als Teil der Alltagsgestaltung nutzen 80,6 % jeden Tag das Internet zur Kommunikation. 

Es folgen Unterhaltung (59,7 %), Informationsbeschaffung (24 %) und Online-Spielen (24 %) 

(Orth 2017).  

Die im April 2019 durch die WHO in die ICD-11 aufgenommene Gaming Disorder wird online 

und offline den Suchtstörungen zugeordnet. Sie ist abzugrenzen von den Vorstufen des exzes-

siven Spielens, welches durch ein temporär zeitlich ausgedehntes Nutzungsverhalten gekenn-

zeichnet ist, und dem problematischen Spielen. Dieses ist mit der Vernachlässigung anderer 

Interessen, negativen Rückmeldungen und/oder weiteren typischen Folgen verbunden. Un-

klar ist bei dieser Nutzungsform, inwiefern anders gelagerte Konflikte ursächlich sind oder das 

Computerspielen eine Umgangsform mit den Problemen und Belastungen darstellt (DHS 

2020a). 

 

Die wissenschaftliche Begleitstudie (Müller et al. 2020) des landesweiten "re:set!"-Projektes 

der Niedersächsischen Landesstelle für Suchtfragen (NLS) zur Beratung bei exzessivem Medi-

enkonsum hat ergeben, dass bei 65 bis 75 % der mit einem Screeninginstrument untersuchten 

Klient*innen (N = 464) eine internetbezogene Störung vermutet werden kann. Diese relativ 

hohe Rate unterstreicht eindrucksvoll die Notwendigkeit medienspezifischer Prävention und 

Beratung. 

Vor dem Hintergrund einer fortschreitenden Digitalisierung stehen die möglichen Risiken ei-

ner Computer-, Internet- und Computerspielnutzung dem Erwerb heutzutage notwendiger 

Medienkompetenz gegenüber, die wiederum den Umgang mit dem Internet voraussetzt. 

Diese Gegensätzlichkeit, schnelllebige Veränderungen, Forschungs- und Klärungsbedarfe so-

wie Interessen der Industrie erfordern ein intensives weiteres Beobachten dieses Bereichs. 

Aufgrund der Relation von deutscher zu niedersächsischer Allgemeinbevölkerung im Alter von 

14 bis 64 Jahren ist in Niedersachsen von etwa 50.000 Personen mit internetbezogenen Stö-

rungen auszugehen. Der 12-Monats-Computerspielkonsum der niedersächsischen Neunt-

klässler*innen wird mit 91,6 % angegeben; gelegentlich spielen 96,7 % der Jungen und 81,2 % 

der Mädchen, der Großteil der Jugendlichen spielt häufig (60,1 %) (Rehbein & Oschwald 2021: 

14). Verdachtsdiagnostisch stellt sich eine Computerspielstörung aktuell wie folgt dar: "93,8 

Prozent der Jugendlichen sind als unauffällig zu klassifizieren. 5,1 Prozent erreichen einen 

Wert von 2 bis 4 und können somit im Hinblick auf ihr Computerspielverhalten als gefährdet 

gelten (8,0 % der Jungen, 2,1 % der Mädchen). 1,2 Prozent erreichen einen Wert zwischen 5 
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und 9 Punkten und erfüllen damit die Kriterien einer Computerspielstörung (2,1 % der Jungen, 

0,1 % der Mädchen)." (ebd.: 18). 

 

 Zusammengefasst lässt sich festhalten, dass es in Niedersachsen etwa 1,3 Mio. 

Betroffene mit einer Substanzkonsumstörung  oder abhängigen Verhaltensweisen 

gibt, d. h. jede/r Sechste ist direkt betroffen. Hinzu kommen zahlreiche Menschen 

aus dem sozialen Umfeld, die indirekt betroffen sind, insbesondere Kinder und 

Partner*innen wie auch Arbeitskolleg*innen. 

1.3 Handlungsbedarfe 

Die Handlungsbedarfe für ein niedersächsisches Suchtpräventionskonzept ergeben sich zum 

einen aus den epidemiologischen Prävalenzdaten zum Suchtmittelkonsum und Suchtverhal-

ten, die für Niedersachsen vorliegen, und zum anderen aus den Handlungsempfehlungen, die 

Rehbein et al. (2018) und Rehbein & Oschwald (2021) im Rahmen ihrer wissenschaftlichen 

Untersuchungen zur Suchtprävention in Niedersachsen zusammengetragen und formuliert 

haben. 

Die epidemiologischen Daten legen nahe, sich im Bereich der stoffgebundenen Suchtformen 

auf die Prävention des Konsums von folgenden Substanzen zu konzentrieren, die am weites-

ten verbreitet sind, am meisten konsumiert werden und dadurch die größten suchtbezogenen 

gesellschaftlichen und gesundheitlichen Probleme verursachen:  

¶ Nikotin/Tabak, Alkohol und Medikamente (legale Suchtmittel), 

¶ Cannabis (illegale Suchtmittel). 

Die gleichen epidemiologischen Parameter sowie das erkennbar erhöhte Gefahrenpotenzial 

werden bei den stoffungebundenen Suchtformen (Verhaltenssüchten) angelegt, so dass sich 

die Prävention in Niedersachsen auf folgende verhaltensbezogene Abhängigkeiten fokussie-

ren sollte: 

¶ Glücksspiel (problematisch und pathologisch), 

¶ Internetbezogene Störungen. 

In den aus der empirischen Forschungsarbeit gewonnenen Handlungsempfehlungen von Reh-

bein et al. (2018: 142) wird bezüglich der niedersächsischen Suchtprävention dafür plädiert, 

ihre  

¶ Kernaufgaben zu stärken, 

¶ Reichweite zu erhöhen und  

¶ Effektivität zu steigern. 
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Dabei sind die von Rehbein et al. (2018: 104 ff.) ausgeführten Kernaufgaben auf Optimierungs-

potenziale in der niedersächsischen Suchtprävention ausgerichtet und nicht umfassend als ein 

Gesamtkonzept der Suchtprävention zu verstehen. Das bedeutet, dass die Kernaufgaben der 

Suchtprävention in einem umfassenderen Verständnis von den Akteur*innen der Suchtprä-

vention, insbesondere der Akteur*innen vor Ort, definiert und bearbeitet werden müssen. 

Um mit dem Anspruch der Optimierung der niedersächsischen Suchtprävention die suchtprä-

ventiven Kernaufgaben zu stärken, empfehlen Rehbein et al. suchtpräventive Maßnahmen 

insbesondere für die beiden Zielgruppen von Kindern aus suchtbelasteten Familien und Er-

werbslosen auszubauen und zu intensivieren sowie das Profil der Suchtprävention dahinge-

hend zu schärfen, dass die universelle Suchtprävention die spezifischen Konsumrisiken the-

matisiert und, die selektive und indizierte Suchtprävention darauf Bezug nehmend, gezielt Ri-

sikogruppen und -konsumierende ansprechen (ebd.). 

Um die Reichweite der Suchtprävention in Niedersachsen zu erhöhen wird ein ganzer Katalog 

von Maßnahmen vorgeschlagen, und zwar im Einzelnen (Reihenfolge geändert): 

¶ kommunal organisierte Gesamtpräventionskonzepte auf- und auszubauen, 

¶ die Früherkennung und Frühintervention im Sucht-Versorgungssystem zu gewährleis-

ten, 

¶ die Zugangswege zur Suchtprävention für alle Gefährdeten zu optimieren, 

¶ die schulische Suchtprävention stärker zu formalisieren, 

¶ die Sportvereine für eine stärkere suchtpräventive Positionierung zu gewinnen, 

¶ die Fachkräfte für die Prävention stoffungebundener Suchterkrankungen personell auf-

zustocken, 

¶ jeden Landkreis bzw. jede kreisfreie Stadt mit mindestens einer Fachkraft für Suchtprä-

vention auszustatten (ebd.). 

Die Empfehlungen werden von Rehbein & Oschwald (2021: 33 ff.) auf der Basis einer Unter-

suchung zum jugendlichen Konsumverhalten von Neuntklässler*innen in Niedersachsen er-

gänzt und präzisiert, indem fünf weitere Empfehlungen formuliert werden: 

1. Reichweitenverlust der niedersächsischen Suchtprävention entgegenwirken. 

2. Verteilungs- und Bedarfsgerechtigkeit der niedersächsischen Suchtpräventionsange-

bote fǸr Jugendliche verbessern. 

3. Reichweite der Suchtprävention zu Cannabis und stoffungebundenen Suchterkran-kun-

gen erhöhen. 

4. Verhaltensbezogene Suchtprävention zum Thema Alkohol insbesondere in ländlichen 

Regionen Niedersachsens stärken und durch verhältnispräventive Maßnahmen unter-

stǸtzen. 

5. Haupt- und FörderschǸler*innen stärker mit suchtpräventiven Maßnahmen errei-chen, 

insbesondere zu den Themen Rauchen und Cannabis. 
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Um die Effektivität der niedersächsischen Suchtprävention zu steigern wird geraten, 

¶ einen Standard für evidenzbasierte Suchtprävention zu erarbeiten, 

¶ die Verhältnisprävention zu stärken und  

¶ die suchtpräventiven Schulungsmaßnahmen auf Multiplikator*innen in außerschuli-

schen Lebenswelten und an Schnittstellen der Gesundheitsversorgung auszuweiten 

(ebd.: 140). 

Die letztgenannte Empfehlung der verstärkten außerschulischen Multiplikator*innen-Schu-

lung ist ein wichtiger Ansatz, der auch eine erste Antwort auf die Hauptempfehlungen, die 

Kernaufgaben zu stärken und die Reichweite zu erhöhen, sein könnte. Die Autor*innen heben 

hervor, dass der Ausbildung und Schulung von Multiplikator*innen eine hohe Bedeutung zu-

kommt, um die Suchtprävention effektiver zu gestalten.  

Verschiedene Akteur*innen wie die NLS, die Fachkräfte für Suchtprävention und Fachstellen 

für Sucht und Suchtprävention, die Kassenärztliche Vereinigung Niedersachsen, die Kompe-

tenzzentren für die Lehrkräftefortbildungen, Aus- und Weiterbildung von verschiedenen Be-

rufen und Studiengängen und viele andere leisten einen wichtigen Beitrag. Exemplarische An-

sätze des außerschulischen Multiplikator*innenansatzes können sein: 

¶ Sensibilisierung von Kontakt- und Bezugspersonen von Kindern aus suchtbelasteten Fa-

milien (z. B. Kita, Soziale Arbeit, Familienhebammen), um betroffene Kinder und Jugend-

liche zielgerichtet zu unterstützen und ggf. die Eltern zur Annahme von Hilfemöglichkei-

ten zu motivieren10, sowie pädagogische Bezugs- oder Kontaktpersonen von Kindern 

und Jugendlichen (z. B. Jugendfreizeit, stationäre und ambulante Jugendhilfe, Jugendge-

richtshilfe) ansprechen, damit diese Kinder und Jugendliche in ihren Lebenskompeten-

zen gezielt fördern und bei Auffälligkeiten früh intervenieren können. Sowie die Umset-

zung der Empfehlungen der Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages unter-

stützen, z.B. durch den Auf- und Ausbau kommunaler Netzwerkarbeit zu der Thematik. 

¶ Schulungsangebote für Haus-, Frauen- und Kinderärzt* innen, Apotheker*innen, Ge-

sundheits- und Krankenpfleger*innen sowie Altenpfleger*innen und weiteres medizini-

sches und therapeutisches Personal zur Früherkennung und Frühintervention bei sucht-

mittelbedingten Auffälligkeiten (u. a. Anwendung von Screeninginstrumenten, Metho-

den der motivierenden Kurzintervention11). 

                                                           
10 Lƴ ŘƛŜǎŜƳ ½ǳǎŀƳƳŜƴƘŀƴƎ ǎŜƛ ŀǳŦ ŘƛŜ мф 9ƳǇŦŜƘƭǳƴƎŜƴ ŘŜǊ α!ǊōŜƛǘǎƎǊǳǇǇŜ YƛƴŘŜǊ ǇǎȅŎƘƛǎŎƘ- und suchtkranker 
9ƭǘŜǊƴά ǾŜǊǿƛŜǎŜƴ, in denen es darum geht, Leistungen und Zugänge bedarfsgerechter zu gestalten, präventive 
Leistungen zugänglicher zu machen und Schnittstellen zwischen den bestehenden Hilfsangeboten besser zu ko-
ordinieren (vgl. AFET ς Bundesverband für Erziehungshilfe e.V. 2020: 7-20), sowie auf die 2021 inkraft getretenen 
&ƴŘŜǊǳƴƎŜƴ ŘŜǎ {D. ±LLLΦά 
11 .ŜƛǎǇƛŜƭƘŀŦǘ ǎŜƛ ŀƴ ŘƛŜǎŜǊ {ǘŜƭƭŜ Řŀǎ нллл ƛƴǎ [ŜōŜƴ ƎŜǊǳŦŜƴŜ ŜǾƛŘŜƴȊōŀǎƛŜǊǘŜ tǊƻƎǊŀƳƳ αCǊǸƘƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ōŜƛ 
ŜǊǎǘŀǳŦŦŅƭƭƛƎŜƴ 5ǊƻƎŜƴƪƻƴǎǳƳŜƴǘŜƴά CǊŜ5 ƎŜƴŀƴƴǘΦ 5ƛŜ LƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ richtet sich an die Zielgruppe Jugendliche 
und Heranwachsende, die im Zusammenhang mit dem Konsum von Drogen oder Alkohol auffällig geworden sind. 
Der Zugang kann sowohl über die Polizei oder Justiz sowie über das schulische und betriebliche Setting erfolgen 
(Görgen & Rometsch 2000). 
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¶ Vermittlung von Basiskompetenzen der Abhängigkeitserkrankungen an Mitarbeiter*in-

nen von Frauen- und Mädchenhäusern, Gewaltberatungsstellen, Aufnahmeeinrichtun-

gen für Geflüchtete etc., mit dem Ziel der Erkennung, Motivation und Weitervermittlung 

von Menschen mit suchtbezogenen Störungen. 

¶ Weiterbildungsmöglichkeiten zum/zur Suchtmediziner*in für die suchtmedizinische 

Grundversorgung unterstützen, auch durch den Abbau von Stigmatisierung. 

¶ Suchtspezifische Schulungs- und Vernetzungsangebote für Mitarbeiter*innen von Job-

centern und Arbeitsagenturen, damit diese suchtmittel- und verhaltensbedingte Auffäl-

ligkeiten frühzeitig erkennen können und beispielsweise mit Methoden der motivieren-

den Gesprächsführung Erwerbslose zur Verhaltensveränderung und/oder Inanspruch-

nahme von Beratungs- und weiteren Hilfeangeboten bewegen können.12 

¶ Schulungen von Verantwortlichen und Multiplikator*innen in verschiedenen Settings, 

wie Sportvereinen, anderen Vereinen, Verbänden, Betrieben, Fortbildungsinstitutionen, 

mit dem Ziel der Aufklärung, Informationsvermittlung und Sensibilisierung zur Gestal-

tung suchtpräventiver Rahmenbedingungen. Verantwortliche sollen ermutigt und bera-

ten werden, suchtpräventive Strukturen umzusetzen und bei Auffälligkeiten angemes-

sen intervenieren zu können. Multiplikator*innen (z. B. Trainer*innen, Jugendgruppen-

leiter*innen, Führungskräfte) können als Vorbild angesprochen und motiviert werden, 

auf Suchtmittel und deren Einsatz z. B. beim Feiern oder als Belohnung zu verzichten. 

Da riskante und problematische Umgangsweisen mit Suchtmitteln in allen Situationen des täg-

lichen Lebens zu finden sind und häufig Ursache für andere Probleme sind (z. B. Partner-

schaftsprobleme, Erziehungsprobleme, finanzielle, berufliche und soziale Probleme, Probleme 

mit der Polizei, Gewaltdelikte), sind Multiplikator*innen-Schulungen mit all diesen Professio-

nellen und ehrenamtlich Tätigen sinnvoll und notwendig, um für eine mögliche Ursache der 

Probleme zu sensibilisieren und frühzeitig auf das Hilfesystem hinzuweisen. 

Auch im Bereich der schulischen Maßnahmen sind Multiplikator*innenansätze wichtig und 

bewährt. Sie sind zum einen aus Ressourcengründen sinnvoll, zum anderen braucht es Multi-

plikator*innen in den Lebenswelten, wenn Suchtprävention nachhaltig implementiert und ge-

lebt werden soll.  

                                                           
12 Um diesen Ansatz zu unterstützen werden seit 2019 Arbeitstreffen unter Federführung der DRV Braun-

schweig-IŀƴƴƻǾŜǊ ŘǳǊŎƘƎŜŦǸƘǊǘΣ ƛƴ ŘŜƴŜƴ ŜǊƎŅƴȊŜƴŘ Ȋǳ ŘŜƴ .ǳƴŘŜǎŜƳǇŦŜƘƭǳƴƎŜƴ Ŝƛƴ αYǳǊȊ-LƴŦƻά ȊǳǊ ¦ƳǎŜǘπ
zung der Empfehlungen für die Zusammenarbeit in Niedersachsen erarbeitet wurde. Die NLS hat darüber hin-
aus eine Rahmenempfehlung zum Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zwischen Jobcentern/Agenturen 
für Arbeit und der Suchthilfe entwickelt (vgl. https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Down-
loads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konzepte_systemfragen/konzepte/Empfehlungen_Unterstuet-
zung_arbeitsuchender_abhaengigkeitskranker_Menschen.html). 
 



Niedersächsisches Suchtpräventionskonzept 
 

20 
 

Der Multiplikator*innenansatz beinhaltet aber auch Herausforderungen, mit denen angemes-

sen umgegangen werden sollte. Ein Aspekt ist die Erreichung und Motivation der Multiplika-

tor*innen, sich diesem Thema zuzuwenden. Deshalb ist es wichtig, bei allen Angeboten kon-

krete Ziele und mögliche Handlungsstrategien zu thematisieren, um die Multiplikator*innen 

auch in schwierigen oder unangenehmen Situationen in ihrer Handlungsfähigkeit zu stärken. 

Darüber hinaus sind Fragen der persönlichen und professionellen Haltung zum Umgang mit 

riskanten Konsummustern wichtige Aspekte, die sich allerdings nicht in einem Curriculum fest-

schreiben lassen. Um die Multiplikator*innen bei der Anwendung des Gelernten zu unterstüt-

zen, sind weitere, auch Online-gestützte Angebote sinnvoll (z. B. Beratung, Supervision, Selbs-

treflexion, Reflexionstage). Auch sollte im Zusammenhang der Multiplikator*innen-Schulung 

der Nachweis der Evidenz geführt werden. Die Erfahrung zeigt darüber hinaus, dass insbeson-

dere die zielgerichtete Überarbeitung verbindlicher Kooperationsstrukturen mehrerer Institu-

tionen die Wirksamkeit suchtpräventiver Ansätze und die Frühintervention unterstützt. 

 

Flankierend zu den pädagogischen Maßnahmen sollten parallel alle politischen und administ-

rativen Anstrengungen unternommen werden, um die Stärkung verhältnispräventiver Sucht-

prävention voranzubringen. Viele Möglichkeiten gesetzlicher Regelungen zur Reduzierung von 

Angebot und Nachfrage von Suchtmitteln und Verhaltenssüchten werden nicht ausreichend 

genutzt (z. B. Abgaberegulierungen, Preisgestaltung, Steuern, Jugendschutzkontrollen, wei-

tere Kontrollen, Werbungsverbote, Baurecht etc.), wie auch die Gestaltung gesunder Lebens-

Wohn- und Arbeitsumfelder. Je nach Zuständigkeit sind hier das Land Niedersachsen, die Kom-

munen und der Bund gefordert. Insbesondere auf der kommunalen Ebene können dabei je 

nach den dortigen Bedarfen und im Rahmen der verfügbaren Handlungsspielräume regionale 

Schwerpunkte gesetzt werden. 

Rehbein et al. (2018) stellen fest, dass dem Land eine wichtige konzeptionelle Mittlerrolle zu-

kommt: einerseits um rechtliche Rahmenbedingungen zu setzen für die Ausgestaltung ver-

hältnispräventiver Maßnahmen mit Suchtbezug auf kommunaler Ebene und andererseits um 

landesspezifische Impulse für die Verbesserung der Verhältnisprävention auf der Bundes-

ebene zu geben, wenn die entsprechende Zuständigkeit dort liegt. Für alle Verantwortlichen 

sollte gelten, dass die Ausgestaltung der Suchtprävention stets für aktuelle politische und wis-

senschaftliche Erkenntnisse und Entwicklungen offen sein sollte. 
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2 Theoretische Bezüge 

2.1 Definitionen und Erläuterungen 

2.1.1 Prävention 

 Prävention ist nach Franzkowiak (2018) der allgemeine Oberbegriff für alle Inter-

ventionen, die dazu beitragen, das Auftreten, die Ausbreitung und die negativen 

Auswirkungen von Krankheiten oder Gesundheitsstörungen zu vermeiden oder zu 

verringern. 

 

Prävention wirkt dadurch, dass Krankheitsursachen ausgeschaltet, Krankheitsrisiken früh er-

kannt und früh behandelt werden oder das Fortschreiten einer bestehenden Krankheit ver-

mieden wird. Maßnahmen der Prävention umfassen medizinische, psychologische, soziale 

und erzieherische Interventionen, Lebensweltbeeinflussung und Umweltkontrolle, gesetzge-

berische Eingriffe, Lobbyarbeit und massenmediale Kampagnen (ebd.). 
 

 Präventionsmaßnahmen können entweder nach dem Zeitpunkt des Eingreifens bei 

einer sich entwickelnden Krankheit bzw. Störung unterschieden werden (Struktur-

modell), oder nach dem Risikoniveau der Zielgruppe (Spezifitätsmodell) (ebd.). 

 

Im Strukturmodell umfasst die primäre Prävention alle Maßnahmen vor Eintritt einer biologi-

schen Schädigung. Im Rahmen der sekundären Prävention sollen bereits vorhandene, aber 

noch symptomlose Erkrankungen erkannt und behandelt werden (Früherkennung und Früh-

intervention). Die Tertiärprävention beschreibt die Rehabilitation, Rückfälle und Folgeschäden 

sollen verhindert werden. Dieser Ansatz wurde u. a. von Caplan (1964) im Rahmen der Krank-

heitsprävention entwickelt. 

Der neuere Ansatz des Spezifitätsmodells (Gordon 1983) grenzt die Prävention deutlich von 

der Therapie ab. Die neue Klassifikation richtet sich an dem Risiko der Zielgruppen aus, eine 

Krankheit zu entwickeln, und unterscheidet zwischen universeller, selektiver und indizierter 

Prävention. Maßnahmen der universellen Prävention wenden sich an eine nicht selektierte 

Gruppe (z. B. breite Öffentlichkeit, Schulklassen, Betriebe), und zwar unabhängig vom Gefähr-

dungspotential bzw. Risiko der einzelnen Personen einer Gruppe. Maßnahmen der selektiven 

Prävention wenden sich an Gruppen, die ein erhöhtes Risiko haben, unmittelbar oder in Zu-

kunft eine bestimmte Erkrankung zu erleiden, ohne dass diese jetzt schon sichtbar ist (z. B. 

Kinder aus suchtbelasteten Familien). Indizierte Präventionsmaßnahmen richten sich an Per-

sonen mit einem manifesten Risikoverhalten, aber einer noch nicht diagnostizierbaren Krank-

heit, und sind Maßnahmen der Frühintervention. Diese Differenzierung besitzt in der Sucht- 

wie auch der Gewaltprävention eine hohe Relevanz und gilt als Standarddefinition. So greifen 
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u. a. das US-amerikanische National Institute of Drug Abuse (NIDA) und die Europäische Be-

obachtungsstelle für Drogen und Drogensucht (EBDD) darauf zurück (EMCDDA 2011).  

In der folgenden Abbildung werden die Dimensionen der Suchtprävention13 zusammenge-

fasst: 
 

 

Abbildung 1: Dimensionen der Suchtprävention   

            (Eigene Abbildung in Anlehnung an Fietz & Tielking 2014) 

 

Küng (2010) weist darauf hin, dass sich die Prävention neben der Verhütung gesundheitlicher 

Schäden immer mehr in Richtung Gesundheitsförderung öffnet. Zum einen beeinflusst das 

Konzept der Salutogenese von Aaron Antonovsky zunehmend die Präventionsarbeit. Die Sa-

lutogenese fragt danach, was einen Menschen gesund erhält und sucht nicht nach Krank-

heitsursachen. Zudem sind auch die Ergebnisse der Resilienzforschung zu Schutzfaktoren, die 

sich stärkend auf die psychische und somatische Gesundheit auswirken, in den letzten Jahren 

verstärkt in Konzepte der Prävention und Gesundheitsförderung eingegangen (Lyssenko & 

Bengel 2018). Da sich vor allem Maßnahmen zur Stärkung von Kompetenzen und Ressourcen 

als wirksam in der Prävention herausgestellt haben, ergibt sich in der Praxis eine weitgehende 

Überschneidung von Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention (vgl. National 

Research Council and Institute of Medicine 2009: 67ff.). 

                                                           
13 "Strukturmodell und Spezifitätsmodell stehen nicht in einem logischen Widerspruch zueinander: sie sind kom-
plementär. Die Zielgruppenstrategien des Spezifitätsmodells ergänzen die dreistufige krankheitsbezogene Per-
spektive im Sinne eines optimierenden Ausführungsrahmens. Mit dem Spezifitätsmodell findet sich eine nützli-
che, pragmatische Erweiterung, die keine prinzipielle Alternative formuliert. Strategien der Spezifität klären die 
Bedingungen der Ansprache, Zugangswege und Umsetzung von Präventionszielen. Dabei werden die Vorsorge-
ziele weiterhin krankheitsbezogen abgeleitet." (Franzkowiak 2018) 
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Eine weitere zweckmäßige Gliederung unterscheidet die präventiven Interventionen nach der 

Verhaltens- und der Verhältnisebene. 

 

 Die "Verhaltensprävention" setzt den Fokus auf die direkte Beeinflussung des indi-

viduellen Verhaltens; die "Verhältnisprävention" dagegen auf die Umweltbedin-

gungen und Strukturen. 

 

Beispielhaft für die Verhältnisprävention stehen gesetzliche Maßnahmen zur Einschränkung 

des Rauchens oder der zeitlichen und örtlichen Verfügbarkeit von Alkohol (Infodrog 2020), wie 

auch die Beeinflussung der unmittelbaren Lebenswelten/Settings (z. B. Interventionskonzept 

in Schulen und Betrieben bei Konsumauffälligkeiten oder Maßnahmen zur Verbesserung des 

Schul- bzw. Arbeitsklimas) (Oncioiu et al. 2018, Wienemann & Wartmann 2021). Insgesamt 

hat es sich als besonders wirksam erwiesen, suchtpräventive Maßnahmen in einem Policy-Mix 

zu planen und umzusetzen, da hierdurch die Wirksamkeit besonders gegeben ist (Bühler et al. 

2020). 

2.1.2 Suchtprävention 

Die Aufgabe professioneller Suchtvorbeugung besteht darin, fachlich fundierte Informationen 

zur Verfügung zu stellen und sich mit Mythen und Ideologien, Fehlmeinungen und fehlenden 

Informationen von Erwachsenen und Jugendlichen auseinander zu setzen (Institut Suchtprä-

vention 2019). Thematisiert werden sollten dabei übertriebene, vorrangig angstlastige Dar-

stellungen. Genauso sollte über einseitige, nur auf die positiven Aspekte von bestimmten Sub-

stanzen  und Verhaltensweisen  ȊƛŜƭŜƴŘŜ LŘŜƻƭƻƎƛŜƴ Ǿƻƴ WǳƎŜƴŘǎȊŜƴŜƴ ǳƴŘ α5ǊƻƎŜƴƪǳƭǘǳǊŜƴά 

(legale wie illegale) gesprochen werden. Für die Suchtprävention eminent wichtig erscheint in 

diesem Zusammenhang die Weiterentwicklung von professionellen Grundhaltungen und ethi-

schen Überlegungen: suchtpräventive Maßnahmen sind inhaltlich eng mit demokratie- und 

menschenrechtspolitischen Fragestellungen verknüpft, im Spannungsfeld zwischen Verant-

wortung einerseits und der Freiheit des Einzelnen andererseits. Für alle Personen, die präven-

tiv tätig sein wollen gilt als notwendige Basis, sich sorgsam mit ethischen Aspekten der Sucht-

prävention auseinanderzusetzen. Stets erneut besonders einzufordern ist im Zusammenhang 

mit illegalen psychoaktiven Substanzen eine möglichst sachliche, faktenbasierte Diskussion. 
 

 Für die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen (DHS 2014; DHS 2020b) zielt Sucht-

prävention auf die Vorbeugung von gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen 

Schäden, die mit dem Gebrauch legaler und illegaler Substanzen sowie den Folgen 

süchtigen Verhaltens verbunden sind. 
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Bei jedem Menschen soll sich dadurch die Chance erhöhen, ein suchtfreies oder von Abhän-

gigkeitsstörungen so weit wie möglich unbeeinträchtigtes Leben zu führen. In der DHS-Defini-

tion umfasst Suchtprävention alle verhältnis- und verhaltensbezogenen Maßnahmen, die ris-

kanten und abhängigen Gebrauch von Suchtmitteln sowie süchtige Verhaltensweisen verhin-

dern, reduzieren oder risikoärmere Verhaltensmuster fördern und die positive Beeinflussung 

der Lebenszusammenhänge einbeziehen (DHS 2020b).  
 

 Die Definition der BZgA (2020a) setzt etwas engere Akzente und formuliert als 

zentrale Zielsetzungen moderner Suchtprävention,  

¶ den Einstieg in den Konsum legaler und illegaler Drogen zu vermeiden 

und/oder hinauszuzögern, 

¶ die Früherkennung und Frühintervention bei riskantem Konsumverhalten, 

¶  Missbrauch und Sucht zu verringern. 

 

Die BZgA geht ferner davon aus, dass eine Suchtprävention, die die relevanten Zielgruppen 

systematisch in ihren Lebenswelten (Settingansatz)14 anspricht und diese Lebenswelten ge-

sundheitsförderlich mitgestaltet, besonders wirksam ist hinsichtlich gesundheitsförderlicher 

Veränderung von Wissen, Einstellungen und Verhaltensweisen. Sie befasst sich daher prioritär 

damit: 

¶ Kinder und Jugendliche in Familie, Schule und Freizeit anzusprechen, 

¶ Erwachsene im häuslichen Umfeld, über den Arbeitsplatz und im Freizeitbereich zu er-

reichen, 

¶ Multiplikator*innen und Kooperationspartner*innen für eine tragfähige Zusammenar-

beit zu gewinnen. 
 

Eine Gruppe von Suchtpräventions-Expert*innen (Hallmann et al. 2007) aus den Bundeslän-

dern hat Qualitätsanforderungen in der Suchtprävention erarbeitet und darin definiert, dass 

Suchtprävention darauf abzielt, den mit dem schädlichen Gebrauch von legalen und illegalen 

Substanzen verbundenen sozialen und persönlichen Schäden vorzubeugen sowie auch vorzei-

tige Todesfälle zu verhindern. Suchtprävention richte sich darauf,  

¶ die Lebenszusammenhänge von Kindern und Jugendlichen (Familie, Kindertagesstätten, 

Schule, Freizeit) positiv zu beeinflussen, 

¶ die individuellen Kompetenzen von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen zu stärken, 

¶ die Lebenszusammenhänge Erwachsener positiv zu beeinflussen (z. B. im Rahmen be-

trieblicher Suchtprävention),  

¶ die Bezugspersonen von Kindern und Jugendlichen fort- und weiterzubilden.  

                                                           
14 Kern des Settingansatzes bilden die Lebenswelten von Menschen, d. h. die Rahmenbedingungen, unter denen 
Menschen leben, lernen, arbeiten und konsumieren (Hartung & Rosenbrock 2018). Weiteres zum Settingansatz 
siehe Kapitel 4.3. 
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 Als Suchtprävention definiert die Thüringer Fachstelle Suchtprävention (2019) un-

ter Bezugnahme auf den "European Drug Prevention Quality Standard - EDPQS" 

jede Aktivität, die (zumindest teilweise) darauf abzielt, den Drogenkonsum, 

und/oder dessen negative Folgen in der Allgemeinbevölkerung oder Subpopula-

tion zu verhindern, hinauszuzögern oder zu reduzieren. 

 

Dies umfasst: den ersten Drogenkonsum zu verhindern oder zu verzögern, den Konsum zu 

beenden, die Häufigkeit und/oder Menge des Konsums zu reduzieren, das Fortschreiten in 

gefährliche oder schädliche Konsummuster zu verhindern und/oder negative Folgen des Kon-

sums zu verhindern und zu reduzieren. Analog gilt dies für verhaltensbezogene Problemlagen 

und Verhaltensabhängigkeiten. 

 

Suchtprävention als gesellschaftliche Gemeinschaftsaufgabe greift auf das Risiko-Schutzfakto-

renmodell zurück und berücksichtigt protektive Faktoren und Risikofaktoren, orientiert sich 

an Zielgruppen und Settings und verfolgt die Prinzipien von Langfristigkeit, Kontinuität, Nach-

haltigkeit und Frühzeitigkeit (BLS 2012). Risiko- und Schutzfaktorenmodelle versuchen, die 

Entstehung und den Verlauf von Belastungen, Beeinträchtigungen und psychischen Störungen 

vorherzusagen sowie präventive und rehabilitative Maßnahmen zu planen (Bengel et al. 

2009). 

 

 ¦ƴǘŜǊ αwƛǎƛƪƻŦŀƪǘƻǊŜƴά ǿŜǊŘŜƴ CŀƪǘƻǊŜƴ ǾŜǊǎǘŀƴŘŜƴΣ ŘƛŜ ŘƛŜ ²ŀƘǊǎŎƘŜƛƴƭƛŎƘƪŜƛǘ ŘŜǎ 

Auftretens von Störungen erhöhen. Faktoren, die die Auftretenswahrscheinlichkeit von 

Störungen vermindern, indem sie zur Entwicklung von Ressourcen beitragen bzw. eine 

ǎƻƭŎƘŜ 9ƴǘǿƛŎƪƭǳƴƎ ŜǊƭŜƛŎƘǘŜǊƴΣ ǿŜǊŘŜƴ ŀƴŘŜǊŜǊǎŜƛǘǎ ŀƭǎ Ϧ{ŎƘǳǘȊŦŀƪǘƻǊŜƴά ōȊǿΦ ŀǳŎƘ 

als protektive Faktoren bezeichnet (ebd.). 

2.2 Suchtprävention und Gesundheitsförderung 

Die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V. (DHS) sieht Suchtprävention im Zusammen-

hang mit Gesundheit und Gesundheitsförderung und benennt zentrale Forderungen für ge-

sundheitsfördernde Verhältnisse im Bereich der Suchtprävention (DHS 2020b). Gesundheit 

und Gesundheitsförderung basieren wiederum auf dem Gesundheitsmodell der Salutogenese. 

In diesem wird die Frage nach der Entstehung von Gesundheit und den dahinter liegenden 

Prozessen in den Mittelpunkt gestellt. In der Prävention und Gesundheitsförderung repräsen-

tiert die Salutogenese den Ansatz der Ressourcenorientierung, der sich der Förderung von 

Gesundheit und damit auch zur Vorbeugung von Krankheiten, auf die Stärkung individueller 

Ressourcen ς Schutzfaktoren in der präventiven Terminologie ς konzentriert (Infodrog 2020). 
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5ŜǊ hǘǘŀǿŀ /ƘŀǊǘŀ ŘŜǊ ²Ih ό²Ih мфусύΣ ƛƴ ǿŜƭŎƘŜǊ ŘŜǊ .ŜƎǊƛŦŦ αDŜǎǳƴŘƘŜƛǘǎŦǀǊŘŜǊǳƴƎά ŘŜπ

ŦƛƴƛŜǊǘ ǿƛǊŘΣ ƭƛŜƎǘ Ŝƛƴ αŘŜƳƻƪǊŀǘƛǎŎƘ-ŜƳŀƴȊƛǇŀǘƻǊƛǎŎƘŜǎ aŜƴǎŎƘŜƴōƛƭŘά ȊǳƎǊǳƴŘŜΦ {ƛŜ ŘŜŦƛƴƛŜǊǘ 

αDŜǎǳƴŘƘŜƛǘά ŀƭǎ α½ǳǎǘŀƴŘ ǾƻƭƭǎǘŅƴŘƛƎŜƴ ƪǀǊǇŜǊƭƛŎƘŜƴΣ ƎŜƛǎǘƛƎŜƴ ǳƴŘ ǎƻȊƛŀƭŜƴ ²ƻƘƭōŜŦƛƴŘŜƴǎά 

(Uhl 2005) und akzeptiert die persönliche Autonomie des Einzelnen in ihrer konkreten Lebens-

lage. Die Menschen sollen darin unterstützt werden, sich Fähigkeiten anzueignen, die sie in 

die Lage versetzen, ihre Lebensbedingungen selbst aktiv zu gestalten bzw. zu verbessern, um 

die Wahrscheinlichkeit zu verringern, sich ς mangels adäquater Problemlösungsstrategien ς 

in Richtung eines problematischen Substanzkonsums bzw. anderer gesundheitsgefährdender 

Verhaltensweisen zu entwickeln. Schlagworte für diesen Ansatz sind u. ŀΦ α9ƳǇƻǿŜǊƳŜƴǘάΣ 

αtŀǊǘƛȊƛǇŀǘƛƻƴάΣ Ϧ[ŜōŜƴǎƪƻƳǇŜǘŜƴȊϦ ǳƴŘ αwƛǎƛƪƻƪƻƳǇŜǘŜƴȊάΦ 

 

Im Rahmen einer von ihm so bezeichneten emanzipatorisch orientierten Suchtprävention hat 

Uhl (2005) zwei grobe Haupttendenzen gefunden:  

1. EiƴŜ {ǘǊǀƳǳƴƎ ŦƻǊŘŜǊǘ ŜƛƴŜƴ αŀǳǎǎŎƘƭƛŜǖƭƛŎƘ ǎǳōǎǘŀƴȊ- ǳƴŘ ǎǳŎƘǘǳƴǎǇŜȊƛŦƛǎŎƘŜƴ ½ǳƎŀƴƎά 

und lehnt spezifische inhaltliche Auseinandersetzungen über psychoaktive Substanzen 

und Suchtmechanismen weitestgehend ab. Sie betrachtet Suchtprävention als implizites 

Teilgebiet der Gesundheitsförderung und vertritt die Auffassung, dass allein das Konzept 

ŘŜǊ [ŜōŜƴǎƪƻƳǇŜǘŜƴȊǎǘŜƛƎŜǊǳƴƎ όƛƳ {ƛƴƴŜ ŘŜǊ {ŎƘƭŀƎǿƻǊǘŜ αYƛƴŘŜǊ ǎǘŀǊƪ ƳŀŎƘŜƴά ƻŘŜǊ 

α9ƳǇƻǿŜǊƳŜƴǘάύ ŘƛŜ ²ŀƘǊǎŎƘŜƛƴƭƛŎƘƪŜƛǘ ŦǸǊ ŘŜƴ ǇǊƻōƭŜƳŀǘƛǎŎƘŜƴ YƻƴǎǳƳ ƭŜƎŀƭŜǊ ǳƴŘ 

illegaler Drogen sowie für süchtiges Verhalten verringern kann (ebd.). 

 Lebenskompetenz beschreibt all jene Fähigkeiten, die Menschen benötigen, um 

mit den Aufgaben des täglichen Lebens erfolgreich umzugehen. Durch Kompe-

tenzbildungsprogramme werden Kinder und Jugendliche darin unterstützt, sich als 

selbstwirksam zu erleben und gesundheitsförderliche Entscheidungen zu treffen 

(Hallmann 2020). 

 

2. 9ƛƴŜ ŀƴŘŜǊŜ {ǘǊǀƳǳƴƎ ǾŜǊǘǊƛǘǘ ŜƛƴŜƴ αDŜǎǳƴŘƘŜƛǘǎŦǀǊŘŜǊǳƴƎǎ- plus Informationsvermitt-

ƭǳƴƎǎȊǳƎŀƴƎά ǳƴŘ ŀƪȊŜǇǘƛŜǊǘ ȊǿŀǊ ŀǳŎƘ, dass Lebenskompetenzsteigerung eine ganz 

zentrale Komponente professioneller Drogen- und Suchtprävention darstellen sollte 

(ebd.). Sie ist jedoch der Ansicht, dass auch Wissen über psychoaktive Substanzen und 

Suchtmechanismen ein wichtiger Bestandteil der Lebenskompetenz ist und vertritt die 

!ǳŦŦŀǎǎǳƴƎΣ Řŀǎǎ LƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎǾŜǊƳƛǘǘƭǳƴƎ ōŜƛ !ƪǘƛǾƛǘŅǘŜƴΣ ŘƛŜ ŀǳǎŘǊǸŎƪƭƛŎƘ ŀƭǎ α5ǊƻƎŜƴ- 

ǳƴŘ {ǳŎƘǘǇǊŅǾŜƴǘƛƻƴά ŀƴƎŜƪǸƴŘƛƎǘ ǎƛƴŘΣ ƪŜƛƴŜǎŦŀƭƭǎ ŀǳǎƎŜƪƭŀƳƳŜǊǘ ǿŜǊŘŜƴ ŘǸǊŦŜ 

(Arnaud & Thomasius 2019).  


























































































































































