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JUGEND - SUCHT - VERNETZUNG

Bedingungsfaktoren jugendlichen Suchtmittelmissbrauchs und ju-

gendlichen Suchtverhaltens

Mit dieser Veréffentlichung in der Reihe »fdr*fakten« legt der Fachverband Drogen- und Suchthilfe e.V. eine Arbeitshil-
fe zur Zusammenarbeit der Angehdrigen relevanter Arbeitsfelder vor. Zu ihrer Erstellung wurde der Stand des Wissens
in einer Experten/-innenanhérung am 12. Januar 2011 in Berlin gebundelt, wohl wissend, dass bei der Vielzahl der mit
dem Thema ,Kinder, Jugendliche und Substanzmissbrauch® befassten Akteure nicht alle zu Wort kommen konnten. Die
Namen der zitierten Expertinnen und Experten der Anhérung werden in eckigen Klammern aufgefihrt, ihre Vortrage
sind auf der Website des Fachverband Drogen- und Suchthilfe e.V. dokumentiert. Die Namen der Autoren anderer Text-

zitate sind in runden Klammern aufgefuhrt.

Die Zeit der Jugend ist mit der Erflllung vielfaltiger
Entwicklungsaufgaben verbunden, zu denen die Ak-
zeptanz des Korpers und seiner Veranderungen sowie
das Erlangen der sexuellen Identitdt gehoéren. Der
Lésung der emotionalen Abhangigkeit von den Eltern
steht der Aufbau von Beziehungen zu Gleichaltrigen
gegenuber. Ein stabiles Wertesystem muss erarbeitet
und sozial verantwortliches Handeln gelbt werden.
Jugendliche sind ,Menschen im Ubergang, in hormo-
neller Umstellung und sozialer Labilitat* [Bilke-Hentsch
2011]. Hinzu kommt eine gesellschaftliche Realitét, die
durch steigenden Leistungsdruck, eine Vielfalt an
WahIméglichkeiten, Beschleunigung, Verfall von Wer-
ten und nachlassender sozialer Kontrolle und Anteil-
nahme gekennzeichnet ist und bewaltigt werden muss
[Jingling 2011].

Substanzkonsum kann zur Bewaltigung der notwendi-
gen Veranderungen und Entwicklungsaufgaben beitra-
gen und hat darlber hinaus auch weitere Funktionen:
Durch Alkoholkonsum kann Autonomie demonstriert
werden, ein hoher Status in der Peer Group erreicht
und sexuelle Kontakte kénnen leichter gekniipft werden
(Stolle et al. 2007).

Wichtig in diesem Prozess des Ubergangs und Aus-
probierens ist die Qualitat der Beziehung zu den Eltern.
Anteilnahme und elterliche Regelsetzungen sind fir die
Entwicklung eines Trinkverhaltens, das das Erwach-
senwerden nicht beeintrachtigt, wichtig. Eine Befra-
gung von Jugendlichen ergab, dass Eltern Klarheit und
Eindeutigkeit beim Thema haufig vermissen lassen
oder den Alkoholkonsum tabuisieren. Die Jugendlichen
bewerten aufklarende, offene und auch kontrollierende
Gesprache eher positiv, warnende und anklagende
eher negativ [Jingling 2011]. Sobald funktionale sozia-
le Erwachsenenrollen Ubernommen werden, konnen
exzessive Konsummuster eingestellt werden (,maturing
out”) (Stolle et al. 2009).

Nur eine Minderheit der Kinder und Jugendlichen ent-
wickelt relevante Missbrauchs- oder Abhangigkeitsfor-
men. Bei diesen Jugendlichen kann ein multifaktorielles
sich gegenseitig verstarkendes Bedingungsgefiige fur
eine Suchtentwicklung verantwortlich gemacht werden.
Es besteht eine ,Vulnerabilitat, hervorgerufen durch
kognitive und affektive Defizite, im Zusammenhang mit
zusatzlichen Risikofaktoren, wie z. B. nicht bewaltigte

soziale Anforderungen und negative Lebensereignisse.
Daruber hinaus tragt der Substanzkonsum selbst zur
Manifestation der Suchtentwicklung bei. Die geschilder-
te negative Entwicklung kann durch protektive oder
Resilienzfaktoren, wie Bindungssicherheit, Selbstwirk-
samkeit und soziale Unterstiitzung ausgeglichen wer-
den [Bilke-Hentsch 2011], (Stolle et al. 2007).

Eine nicht altersgerechte psychosoziale bzw. Sucht-
entwicklung wird bei genetischen Vorbelastungen (z. B.
familiare Belastung, Neugierverhalten, geringes Scha-
densvermeidungsverhalten, physiologisch bedingte
gestorte Alkoholverwertung) und massiven psychi-
schen und/oder sozialen Belastungen in der Familie (z.
B. mangelnde Fursorge, traumatische Erfahrungen,
psychische Erkrankungen, Sucht) wahrscheinlich. Im
Rahmen der prospektiven EDSP Studie zur Entwick-
lung seelischer Stérungen (14-24 Jahrige) erhohte der
Tod eines Elternteils vor dem 15. Lebensjahr das Risi-
ko einer Cannabisabhangigkeit um das 40-fache und
ein niedriger Sozialstatus um das 24-fache [Nutzel
2011].

Zu den beeinflussenden sozialen Faktoren missen
auch gendertypische Risiken gerechnet werden, also
diejenigen, die eng mit dem erlernten sozialen Ge-
schlecht verknlpft sind. Dies zeigt sich z.B. bei den
héheren und riskanteren Konsummustern mannlicher
Jugendlicher und ihrer positiveren Einstellung Drogen
gegenuber, verglichen mit den weiblichen (Zenker
2009). Kognitive Faktoren, vor allem positive Alkohol
bezogene Erwartungen (expectancies), wie ,Entspan-
nung“ und ,Férderung des sozialen Wohlbefindens®,
haben eine gute Vorhersagekraft fir spateren proble-
matischen Alkoholkonsum oder Alkoholabhangigkeit
[Tossmann 2011].

Eine Bremer Untersuchung Uber 291 Jugendliche mit
Suchtmittelproblemen in Betreuung hat ergeben, dass
70% der 12-19 Jahrigen in einem Ortsteil mit negativen
Sozialindikatoren aufgewachsen sind und haufig bei
nur einem Elternteil, bei Angehérigen, in Pflegefamilien
oder Jugendhilfeeinrichtungen. Die Schulbildung lag
signifikant unter dem durchschnittlichen Niveau der
gleich alten Bremer Jugendlichen. 34% der Jungen und
46% der Madchen hatten korperliche Gewalt und/oder
sexuellen Missbrauch erlebt. 70% der Jungen und 42%
der Madchen waren schon delinquent (Schmidt 2008).
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Kinder und Jugendliche suchtkranker Eltern sind wie-
derholt Kréankungen und Verletzungen ausgesetzt. Sie
leiden unter der Unzuverlassigkeit, Unberechenbarkeit
und Impulsivitat ihrer Eltern. Das Verhalten der Eltern
I6st bei den Kindern ambivalente Geflihle aus. Die
hieraus und aus der verheimlichten Familiensituation
entstehenden Schuld- und Schamgeflihle missen
abgewehrt und die eigenen Wahrnehmungen verleug-
net werden, was zu einem Realitatsverlust fihren kann.
Die Kinder haben massive Selbstwertprobleme und
neigen zu problematischem Bindungsverhalten auch in
auBerfamilidren Beziehungen; die korperliche Krank-
heitsrate ist bei ihnen hoch (Klein 2005). Méadchen
sind von diesen familidren Storungen starker betroffen
als Jungen: Die Ergebnisse einer prospektiven Studie
mit 14-24 Jéhrigen zeigt, dass das Risiko, selbst ab-
hangig zu werden, bei Madchen um das 9-fache (Jun-
gen: 2-fache) steigt, wenn der Vater Trinker ist. Es
steigt um das 16-fache (3-fache) bei miutterlichem
Alholismus und um das 28-fache (19-fache) wenn
beide Eltern alkoholabhéangig sind (Lachner & Wittchen
1997).

Eine Studie mit suchtkranken Frauen ergab, dass 74%
von ihnen Gewalt vor dem 16. Lebensjahr (ganz uber-
wiegend in der Herkunftsfamilie) erlitten hatten und
dass dieser Anteil sich auf 90% steigerte, wenn die
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Frauen vor dem 14. Lebensjahr. mit ihrem Suchtverhal-
ten begonnen hatten (Zenker 2002).

Weitere wichtige Einflussfaktoren fir den Ubergang
vom  Substanzkonsum zur  Abhangigkeit sind
komorbide psychische Stdrungen, die sich von den
substanzinduzierten dadurch unterscheiden, dass sie
schon vor dem Substanzkonsum bestanden haben und
trotz mehrwdéchiger Abstinenz bestehen bleiben [Tho-
masius 2011]. In einer prospektiven nationalen Studie
in den USA wurden Probanden mit seelischen Stérun-
gen nach 10 Jahren erneut untersucht. Es konnte
gezeigt werden, dass sich die Wahrscheinlichkeit, eine
Abhangigkeit von illegalen Drogen oder Alkohol zu
entwickeln, bei Verhaltensstérung, posttraumatischer
Belastungsstérung oder Phobien um das 3-4-fache
erhéht (Swendsen et al. 2010).

Besondere Aufmerksamkeit mit Blick auf einen mdogli-
chen komorbiden Substanzmissbrauch verlangen die
sVerhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in
Kindheit und Jugend®: Neben den Teilleistungsstorun-
gen, wie z.B. Legasthenie, werden hierzu hyperkineti-
sche Stérungen, emotionale, phobische und Stérungen
des Sozialverhaltens gerechnet. Haufig sind diese
Stérungen, besonders wenn sie durch chronische
Traumatisierungen hervorgerufen wurden, mit dissozia-
lem und aggressivem Verhalten, Delinquenz und so-
matischen Stérungen verbunden [Bilke-Hentsch 2011].

Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit bei schadlichem
oder abhangigem Suchtverhalten Jugendlicher

Als unspezifische Warnhinweise fir Substanzmiss-
brauch bei Kindern und Jugendlichen gelten Konzent-
rationsschwéche, Unruhezusténde, Schulschwierigkei-
ten, Leistungsknick, Stimmungsschwankungen, sozia-
ler Rickzug, Verwahrlosung und dissoziales Verhalten
(Stolle et al. 2007). Im Rahmen der prospektiven EDSP
Studie (Early Developmental Stages of Psych-
pathology, 14-24 J.) wurden als Pradiktoren fir Canna-
biskonsum mangelnde Identifikation mit den Eltern,
geringes Selbstwertgefihl, unkonventionelles Verhal-
ten bzw. die Ablehnung von Konventionen beschrieben
[Nutzel 2011]. Die Folgen missbrauchlichen Substanz-
konsums im Kindes- und Jugendalter werden im we-
sentlichen auf ein Versagen bei altersgeméRen Ent-
wicklungsaufgaben zurlickgefuhrt [NUtzel 2011].

Bei den manifesten substanzbezogenen Stérungen von
Kindern und Jugendlichen kénnen zwei Formen unter-
schieden werden. Einerseits die sich aus dem Sub-
stanzgebrauch ergebenden akuten oder chronischen
Folgeschaden und andererseits die Stérungen, die das
schadliche oder abhangige Suchtverhalten begleiten,
unabhangig davon, ob sie schon vor dem riskanten
Konsum bestanden (wie bei komorbiden seelischen
Stérungen).

Folgeschéaden

Zu den unmittelbaren kérperlichen und psychischen
Folgeschédden des ubermaRigen Konsums legaler wie
illegaler Drogen gehdren Intoxikationen, Entzugssymp-
tome oder auch drogeninduzierte Psychosen. Psychi-
sche Funktionsstérungen auern sich als Wahrneh-
mungsstérungen, Motivationsstérungen, Ausdrucks-
und emotionale Stérungen (Stolle et al. 2007).

RegelmaRiger Alkoholkonsum in jungen Jahren (vor
dem 15. Lebensjahr) ist signifikant assoziiert mit einer

erhéhten Rate an Verkehrsunfallen, kriminellen Delik-
ten und Suiziden (Remschmidt 2002). Bei amerikani-
schen Jugendlichen standen 50% aller Schadel-Hirn-
Traumen mit Alkoholkonsum in Verbindung (Stolle et
al. 2009) und ein systematisches Review hat gezeigt,
dass 30% aller Todesfalle bei den 15-29 Jahrigen auf
Substanzmissbrauch zurtickzufihren sind [Thomasius
2011].

Fur das Binge Drinking haben unterschiedliche USA -
Studien belegt, dass sich das Risiko fir Suizidversuche
bei Schilerinnen der 8. Klasse auf das Doppelte, bei
Schulerinnen und Schulern der 9.-12. Klasse auf das
4,3-fache erhoht, verglichen mit Schuilerinnen und
Schiulern ohne Binge Drinking.

Riskanter Alkoholkonsum begunstigt (zu) frihe und
ungewollte Sexualitat. Bei Madchen und jungen Frauen
steigt das Risiko, Opfer ungewollter Sexualitat zu wer-
den, mit eigenem Binge Drinking um das ca. Dreifache.
Von den Madchen, die sexuelle Ubergriffe erlebten,
hatten ca. 50% zuvor Alkohol oder andere psychotrope
Substanzen konsumiert (Stolle et al. 2009).

Langfristige Folgeschédden sind auf der korperlichen
Ebene Begleiterkrankungen, wie sie vor allem bei
chronischem illegalen und Mischkonsum auftreten:
Infektionskrankheiten, Haut und Geschlechtskrankhei-
ten, Magen-, Darm- und Zahnerkrankungen.

Neurotoxische Schaden entstehen, wenn chronischer
(Misch-)Konsum betrieben wird und zuséatzlich weitere
starke Stressoren vorhanden sind. Das jugendliche
Gehirn ist besonders vulnerabel, da es noch in der
Entwicklung begriffen ist und Reifeprozesse gestort
werden kdénnen. Neben langerfristigen kognitiven Ein-
schrankungen im verbalen und nonverbalen Bereich
und Beeintréachtigungen des raumlichen Vorstellungs-
vermodgens, kénnen auch dauerhafte Hirnschadigun-
gen nicht ausgeschlossen werden, insbesondere eine
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Volumenverminderung der vorderen Hirnrinde. Sie ist
oberstes Kontrollzentrum fir eine angemessene Hand-
lungssteuerung und gleichzeitig intensiv an der Regula-
tion emotionaler Prozesse beteiligt. Zu den sich da-
raus ergebenden psycho-sozialen Beeintrachtigungen
gehdéren Stérungen der Wahrnehmung, Ausdrucksfa-
higkeit und Motivation, impulsives Verhalten und die
eingeschrankte Fahigkeit, Probleme angemessen zu
|I6sen. Die Gefahr einer besonders schnellen Abhan-
gigkeitsentwicklung ist gro® [Thomasius 2011], (Stolle
et al. 2009).

Wesentliche langfristige psychische Folge des chroni-
schen Substanzmissbrauchs ist die Behinderung der
Entwicklung einer eigenen Identitat, wodurch es zum
Scheitern bei jugendtypischer Entwicklungsaufgaben
kommt und der Erwerb sozialer Fahigkeiten, Bewalti-
gungsmechanismen und  Entscheidungsstrategien
eingeschrankt wird [Thomasius 2011]. Die Drogenent-
zugseinrichtungen clean.cick und clean.kids weisen
auf die hohe bis sehr hohe Bindungsunsicherheit der
Betroffenen hin [Nutzel 2011].

Von der Fachklinik COME IN! werden folgende typi-
sche seelische und soziale Stérungen und Defizite bei
den 12-18jahrigen Suchtkranken beschrieben: Geringe
Frustrationstoleranz, = mangelnde  Konfliktfahigkeit,
geringwertige Selbst- und Fremdeinschatzung, hohe
Aggressivitat, destruktives Verhalten, Autoaggressivi-
tat, Suizidgefahrdung, Stérung der eigenen Korper-
wahrnehmung, Ahnungslosigkeit von Korpervorgan-
gen, von Erndhrung, und Hygiene. Diese Dysfunktio-
nen spiegeln sich in massiven Stérungen des Sozial-,
Lern- und Arbeitsverhaltens wider, verscharft und
zementiert durch das Fehlen eines drogenfrei funktio-
nierenden sozialen Umfeldes. Im Rahmen einer Studie
des Bundesministeriums fir Gesundheit (13-22 Jahri-
ge) haben mehr Jungen als Madchen in stationarer
Suchtbehandlung angegeben, dass sie schon Korper-
verletzungen begangen haben (76% versus 54%) und /
oder wegen Gewaltstraftaten gerichtlich belangt wur-
den (48% versus 36%) (Schu et al. 2009).

Die geschilderten Defizite lassen sich als langfristige,
oft schon vor dem Substanzmissbrauch bestehende
und durch den dauerhaften Konsum verstéarkte Ent-
wicklungsstérungen einordnen, die sich als dissoziale
Lebenslinien darstellen kénnen, gekennzeichnet durch
aufsassiges, stérendes, feindliches und Normen verlet-
zendes Verhalten. Daraus koénnen sich Delinquenz
aber auch (antisoziale) Personlichkeitsstérungen ent-
wickeln [Bilke-Hentsch 2011].Bei Madchen entsteht
haufiger eine Borderline Stérung oder eine Posttrauma-
tische Belastungsstorung.

Komorbide psychische Storungen

Bei einer Befragung Jugendlicher (13-22 J.) in stationa-
rer Suchtbehandlung haben 82% der Jungen und 89%
der Madchen psychische Beschwerden mit Hilfe der
Checkliste SCL-K-9 angegeben und mehr Madchen als
Jungen (21% versus 5%) Essstérungen (Schu et al.
2009).

Der Anteil der Madchen mit Suizidversuchen in der
Vorgeschichte lag bei einer Befragung der Betreuerin-
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nen Jugendlicher mit Suchtproblemen in Bremen bei
24%, der Anteil der Jungen bei 7% (Schmidt 2008).
Demgegenlber liegt aber die Selbsttétungsrate bei
mannlichen Jugendlichen tUber der der weiblichen.

Unabhangig von der Frage, ob diese Stérungen schon
vorher bestanden haben, werden insbesondere die
folgenden psychiatrischen Syndrome bei Kindern und
Jugendlichen mit Suchtverhalten diagnostiziert: Sto-
rungen des Sozialverhaltens mit und ohne Hyperaktivi-
tat, oft kombiniert mit emotionalen Stérungen, depres-
sive Storungen, Angststorungen und Phobien, Esssto-
rungen, posttraumatische Belastungsstérungen und
Personlichkeitsentwicklungsstérungen  [Bilke-Hentsch
2011], [Thomasius 2011], (Stolle et al. 2007).

Die Ergebnisse einer Metaanalyse Uber betreute Ju-
gendliche mit Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit
(N=5.606; <15 — 25 J.) in den USA zeigten, dass das
Risiko, an einer zusatzlichen psychischen Stérung zu
leiden, bei den <15jahrigen um das 5-fache erhéht war,
bei den 15-17jahrigen um das 6-fache und bei den 18-
25jahrigen um das 8-fache, verglichen mit Jugendli-
chen ohne Substanzmissbrauch. Der Anteil der <15
Jahrigen mit zuséatzlicher seelischer Stérung lag bei
90%. Externalisierende seelische Stérungen (ADHS,
dissoziales Verhalten, mit hohem Jungenanteil) wurden
am haufigsten (81%) bei den <15 Jahrigen nachge-
wiesen (80% bei den 15-17, 67% bei den 18-25 Jahri-
gen), internalisierende Stérungen (Depressionen,
Angst- und posttraumatische Stérungen, mit hohem
Madchenanteil) am haufigsten (77%) bei den 18-25
Jahrigen (69% bei den 15-25 Jahrigen). Der berwie-
gende Teil dieser Jugendlichen hatte den Substanz-
konsum im Alter von 10-14 Jahren begonnen (Chan et
al. 2008).

Bei ca. 90-98% der 13-21jahrigen cannabisabhangigen
Jugendlichen in ambulanter Behandlung wurden unter-
schiedliche komorbide Stérungen, abhangig von der
Altersgruppe, diagnostiziert. Bei den 13-18 Jahrigen
handelte es sich dabei vor allem um Verhaltens- und
emotionale Stérungen (bei ca. 80%). Bei den 19-
21jahrigen Cannabisabhangigen wurden affektive
Stérungen (bei ca. 70%) oder die Kombination von
Personlichkeits- und emotionalen Stérungen gefunden
(bei ca. 30%) [Thomasius 2011].

Diese genannten Diagnosen entsprechen der psychiat-
rischen Praxis und sichern die Finanzierung der psy-
chiatrischen Behandlung. In der Jugendhilfe werden
sie allerdings sehr kritisch als ein ,vorschnelles
Labeling® angesehen, das dazu fiuhren kann, dass
Jugendliche ein Leben lang als krank gelten und aus
bestimmten Teilhabeprozessen ausgeschlossen wer-
den bzw. oder im Rahmen dieser »gelernten Hilflosig-
keit« sich keine erfolgreiche Teilhabe zutrauen.

Wahrend Suchtmittelmissbrauch im Jugendalter ge-
sellschaftlich durchaus als voribergehende Phase
betrachtet wird, gilt eine psychiatrische Diagnose als
manifeste unheilbare Krankheit, die der betroffene
Mensch ein Leben lang hat. Einige dieser Stérungen
sind sehr gut behandelbar und ,verschwinden® im
Kontext einer meist langeren  padagogisch-
therapeutischen (Zusammen)arbeit mit den Jugendli-
chen.
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BetreuungsmaRBnahmen fiir Jugendliche mit schadlichem oder ab-

hangigem Suchtverhalten

Die Gesamtheit der sozialen, psychischen und korper-
lichen Beeintrachtigungen Suchtmittel konsumierender
Kinder und Jugendlicher missen Richtung weisend flr
professionelles Handeln sein. Die Betreuungs- und
Behandlungsmalnahmen sind einerseits abhangig von
der Auffalligkeit der Betroffenen bzw. der Schwere der
Stérung andererseits vom gesetzlichen oder politi-
schen Auftrag der Einrichtungen und der jeweiligen
Professionalitat.

Sehr allgemein kénnen die beteiligten Einrichtungen
folgendermaflen charakterisiert werden, wobei die
beschrieben Defizite nicht auf die in den letzten Jahren
entstandenen hochspezialisierten Einrichtungen zutref-
fen, die nachfolgend vorgestellt werden (s. u.). In Schu-
len werden allgemeine oder selektive suchtpraventive
MaRnahmen, oft von eigenen spezialisierten Diensten
oder Referaten umgesetzt. Bei Lehrerinnen und Leh-
rern wurde noch kein ausreichendes Handwerkszeug
fur den Umgang mit den Folgen des Substanzkonsums
bei Schiilerinnen und Schilern entwickelt.

Die Jugendarbeit ist von padagogischen MaRRnahmen
gepragt, die andere Ziele haben als die der Suchthilfe.
Eine Suchtproblematik wird - auch in Heimen oder
Wohngruppen - noch nicht in ausreichendem Male
suchthilfespezifisch aufgegriffen. Aus Angst vor Prob-
lemen werden Jugendliche mit slchtigem Verhalten
von einigen Einrichtungen sofort oder nach Rickfallen
ausgeschlossen.

In der Suchthilfe werden jugendspezifische Angebote
nicht regelhaft vorgehalten und eine jugendspezifische
Kompetenz ist eher in der Drogenhilfe, aber seltener in
den fur Erwachsene ausgelegten Hilfeeinrichtungen zu
finden.

Auch auf einigen kinder- und jugendpsychiatrischen
Stationen fuhrt Drogenkonsum noch zum Ausschluss,
erst in den letzten Jahren wurden vermehrt suchtspezi-
fische Konzepte entwickelt. Als problematisch erweist
sich die Altersgrenze von 18 Jahren beim Ubergang
von der Jugend- in die Erwachsenenpsychiatrie (Schu
et al. 2009), (Thomasius et al. 2009).

Auch die Jugendamter gewahren zunehmend keine
Hilfen mehr, wenn Jugendliche die Altergrenze von 18
Jahren erreicht haben. Teilweise werden Hilfemal3-
nahmen auch schon in einem friiheren Alter der Betrof-
fenen (16 und 17 Jahre) abgelehnt. Dies geschieht
ungeachtet der Tatsache, dass das SGB VIII nach wie
vor einen Anspruch auf Erst-Hilfeleistungen bis zu
einem Alter von 21 Jahren vorsieht, Folge-
Hilfeleistungen sind nach wie vor bis zum Alter von 27
Jahren zu gewéahren.

Der Gesetzgeber sieht hier eine Novellierung des
Gesetzes vor (§78, SGB VIIl), die das Ziel hat, die
Altergrenzen neu fest zu legen. Auch jetzt schon fuhrt
die veranderte Praxis dazu, dass Jugendliche ab 16,
17 oder spatestens 18 Jahren HilfemaRnahmen nur
noch Uber den Klageweg bekommen, da der Uberort-
lich Sozialhilfetrdger (SGB Xll) seinerseits eine Zu-
standigkeit erst ab 21 Jahren sieht.

Der § 35 a SGB VIl sieht eine Behandlung von seeli-
scher Behinderung in Einrichtungen der Kinder und
Jugendhilfe vor, auch Deutsche Rentenversicherung
verweist auf den Vorrang der Kinder- und Jugendhilfe.

Behandlung und Betreuung in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie

Die Psychiatrie unterscheidet zwischen Akutbehand-
lung (qualifizierter Entzug, 2-4 Wochen) und ambulan-
ter oder stationarer Postakutbehandlung (Suchtthera-
pie im eigentlichen Sinn, 8-10 Wochen in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie). Zu den Behandlungsverfahren
gehdren sowohl medizinische, psychotherapeutische
(Einzel-, Gruppen-, Familientherapie), als auch korper-
und umweltbezogene (Schule, Berufspraktika, Freizeit).
Abhangig vom Schweregrad der Sucht, dem Bestehen
von Begleiterkrankungen und familidrer oder sozialer
Problematik, kann der Jugendliche nach der Akut- oder
Postakutbehandlung in die Familie oder in ambulante
suchttherapeutische Betreung entlassen werden oder
es wird, bei psychischer Komorbiditat, eine stationare
kinder- und jugendpsychiatrische (Weiter-) Behandlung
notwendig, die auch die Aufgabe hat, Rehabilitations-
fahigkeit herzustellen. Bei lange bestehendem Sub-
stanzkonsum, negativ beeinflussendem sozialen Um-
feld und vielen Vorbehandlungen wird eine stationare
Postakutbehandlung als rehabilitative Langzeittherapie
(12 — 18 Monate) in dafiir spezialisierten Einrichtungen
notwendig, finanziert nach SGB V (KK) oder/und SGB
VIl (Jugendhilfe). Bei fehlender sozialer Unterstltzung,
insbesondere dysfuktionaler Familie, kann die Unter-
bringung in einer geeigneten Jugendhilfeeinrichtung
erfolgen (KJHG §§ 34, 35,35a und 41 SGB VIIl). Indi-
kator fur eine erfolgreiche Behandlung ist die Haltequo-
te, das MaR fur eine regular beendete Therapie. Die
Haltequoten liegen international fiir Jugendliche bei
60%-65%. 1-Jahreskatamnesen zeigen Abstinenzquo-
ten von 30% -50% (Stolle et al. 2007).

Grundlage der psychiatrischen Therapieplanung ist
bzw. sollte das ,multiaxiale Klassifikationsschema fur
psychische Stoérungen des Kinder- und Jugendalters®
(MAS) sein (WHO ICD-10). Berlcksichtigt werden
psychiatrische (Substanzmissbrauch und weitere seeli-
sche Erkrankungen) und somatische Stérungen, Teil-
leistungsstoérungen (z. B. Legasthenie), das Intelligenz-
niveau, abnorme psychosoziale Umstande (wie z.B. in
der Herkunftsfamilie) sowie das allgemeine Funktions-
niveau (soziale Teilhabe und Beeintrachtigung ) [Bilke-
Hentsch 2011]. Durch diesen Ansatz kénnen die Be-
troffenen nicht nur bezlglich ihrer Erkrankungen son-
dern auch in ihrer Entwicklung und mit ihren Lebens-
umsténden erfasst werden.

Laut [Thomasius 2011], [Tossmann 2011] ist die
Mitbehandlung psychiatrischer Komorbiditat bei Sucht-
stérungen unabdingbar. Die substanzbezogenen Sto-
rung erschwert die Behandlung der komorbiden seeli-
schen Stérung. Umgekehrt kann die komorbide Sto-
rung nur behandelt werden, wenn gleichzeitig der
Substanzmissbrauch therapeutisch bericksichtigt wird,
was Probleme bzgl. des Abstinenzparadigmas aufwirft,
da seelische Stoérungen oft den Einsatz von Medika-
menten erfordern [Bilke-Hentsch 2011]. Allerdings ist
hier auch zu beachten, dass Jugendliche nicht vor-
schnell mit Diagnosen belegt werden sollten, die sie
spater ein ganzes Leben begleiten.

Die Beziehung zwischen Behandler und Kind bzw.
Jugendlichem sollte offen-vertrauensvoll und sachlich
sein. Kinder und Jugendliche mussen wissen, dass
fremdanamnestische Auskiinfte Uber die Familie und
die Schule eingeholt werden. Neben der Selbstaus-
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kunft zum Drogenkonsum gehdért ein Drogenscreening
im Urin standardmafig zur Untersuchung dazu, obwohl
damit weder etwas Uber die Starke der substanzbezo-
genen Stérung ausgesagt noch alle Drogen (pflanzli-
che Drogen, Pilze) erfasst werden kénnen (Stolle et al.
2007).

Entscheidend fir den Behandlungserfolg ist eine gute
Adhérenz, d. h. die Bereitschaft der Patienten, dem
gemeinsam vereinbarten Behandlungsplan konsequent
zu folgen. Dabei missen nicht nur die individuellen
Bediirfnisse der Patienten beriicksichtigt werden son-
dern auch die Faktoren, die es dem Patienten erschwe-
ren, das Therapieziel zu erreichen. Um gute Adhéarenz
zu erreichen, muss die Betreuung / Therapie sich an
der Lebenswelt des Jugendlichen orientieren, z. B.
Peers und Partner/in einbeziehen. Die Stérung(en), die
als Ursache der Schadigung(en) identifiziert werden,
mussen beseitigt und klare Ziele formuliert werden. Der
wellenférmige Behandlungsverlauf und -erfolg muss
akzeptiert werden [Bilke-Hentsch 2011].

Behandlung und Betreuung und durch
andere spezialisierte Einrichtungen

Die nachfolgend beispielhaft vorgestellten ambulanten
und stationaren Einrichtungen wurden uberwiegend in
den (1980er und) 1990er Jahren gegriindet. Sie weisen
auf notwendige Schwerpunkte in der Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen mit substanzbezogenen Stérungen
hin und verdeutlichen durch ihre Arbeit wichtige Aspek-
te der Vernetzungsarbeit. Sie stellen mit Sicherheit nur
einen Ausschnitt in der Landschaft der spezialisierten
Versorgung dar und die skizzierten Arbeitsschwerpunk-
te bilden héchstwahrscheinlich nicht das vollstandige
Spektrum der Angebote und Kooperationsbeziige der
jeweiligen Einrichtungen ab.

Den Einrichtungen zur Entwéhnungsbehandlung (bei-
spielhaft: Therapiestation ,COME IN!* (Hamburg),
,Teen Spirit Island® (Hannover); Jugendbauernhof
,Freedom® (Neureichenau / Bayern); Inizio Miinchen;
JELLA Stuttgart ist gemein, dass sie Nachreifung,
Identitatsbildung und Wiedereingiederung in den al-
tersgerechten gesellschaftlichen Bezugsrahmen an-
streben. Dies wird auf der Basis von therapeutischer
Gemeinschaft, positiver Bindungs- und Beziehungser-
fahrung, Psychotherapie, gekoppelt mit (heil-, sozial-
und sozio-) padagogischen und sozialen Angeboten
erreicht. Das Alter der Betreuten liegt zwischen 11-18
Jahre, Dauer der MaRnahmen ca. 12 Monate. Die
Kostentrager sind Rentenversicherungen, Krankenkas-
sen, Jugend- und Sozialdmter. Die genannten Einrich-
tungen bieten nach ihrer Behandlung Weiterbetreuun-
gen in eng mit ihnen kooperierenden oder eigenen
ambulanten oder (teil-)stationaren Jugendhilfeeinrich-
tungen an (Thomasius et al. 2009, S.313-325).

Die Einrichtung ,Balance” (Gransee / Brandenburg) ist
eine Jugendhilfeeinrichtung, die Jugendliche zwischen
14-22 Jahre nach Entgiftung aufnimmt. Ziele sind die
frihzeitige Unterbrechung der Suchtkarriere, die Unter-
stutzung des Ausstiegs aus dem problematischen
Drogenkonsum und die Forderung der gesellschaftli-
chen Teilhabe. Die psychosozialen Angebote (sozial-
padagogische Bereuung, psychologische Therapie,
Arbeitstherapie, integrierte Oberschue, Berufsausbil-
dung, Elternarbeit) werden durch die zustandigen
Jugendamter (§§ 34, 35a und 41 SGB VIII), in Aus-
nahmefallen durch Krankenkassen (Einzelvertrage)
finanziert. Ausdricklich werden auch Kinder / Jugendli-
che mit Doppeldiagnosen aufgenommen, die von
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Facharzten aufRerhalb der Einrichtung betreut werden.
Die Einrichtung kooperiert eng mit dem Jugend-/ Sozi-
alamt [Protz-Franke 2011].

,Condrobs“ (Mlnchen) hat sich neben der klassischen
stationdren Einrichtung Inizio mit ihnrem Angebot ,Easy
Contact® auf die ambulante Betreuung und Begleitung
konsumierender (bis 21 Jahre) und Suchtmittel miss-
brauchender Jugendlicher (14-20 Jahre) spezialisiert.
Bei dieser Altersgruppe steht der Erziehungshilfebedarf
immer im Vordergrund. Das bedingt eine personen-
und familienzentrierte Arbeitsweise, die sowohl ge-
schlechts- als auch kulturspezifisch vorgeht. Zu den
Besonderheiten der Arbeit gehoren die aktive und
schnelle Reaktion auf jede Meldung Uber Suchtmittel-
missbrauch, die frihe Erreichung der Betroffenen, der
enge Kontakt mit den Betroffenen und deren Familien
vor Ort. Bei Bedarf wird mit Hilfe einer intensiv-sozial-
padagogischen Betreuung ein bedarfsgerechtes, um-
fassendes Untersutzungsnetzwerk aufgebaut. Auch
die Eltern erhalten Unterstiitzung, um nicht aus Uber-
forderung Symptom verstarkend zu wirken. Das Vor-
gehen ist niedrigschwellig und akzeptierend, bei gene-
reller Ausstiegsorientierung. Die Leistungen werden
zusammen mit dem Jugendamt im Hilfeplanverfahren
fest gelegt und anhand von diesem durchgefiihrt.
[Kronthaler2011].

Die Hilfe durch ,Karuna“ (Berlin) umfasst Beratung,
Planung und Durchfuhrung aller notwendigen Schritte
fur suchtgefahrdete Jugendliche (13-21 Jahre), vom
Erstgesprach bis zur Therapievermittiung. Die Arbeit
entspricht also einem Case Management, das alle
beteiligten Institutionen eng verzahnt und bei dem alle
Informationen zusammen laufen. Zu den Betroffenen
und ihren Familien wird Kontakt aufgebaut und in Form
intensiver Beziehungsarbeit gehalten. Die Jugendli-
chen werden bei notwendigen Abklarungen zur Sucht-
medizin und Psychiatrie begleitet, die Entgiftung wird
organisiert. Wahrend der Entgiftung und im anschlie-
Renden spezialisierten Jugendhilfe- bzw. Drogenthera-
pieverlauf bleibt der Kontakt bestehen, um bei Abbri-
chen eine neue Motivation aufbauen zu kénnen. Das
Angebot wird durch eine vom Land finanzierte Tages-
einrichtung fur Jugendliche ohne Tagesstruktur, die
nicht mehr zur Schule gehen oder aus Suchtfamilien
kommen, erganzt. Die Betreuung wird durch Jugend-
amter finanziert ebenso wie der anschlielende Aufent-
halt in einer Jugendtherapieeinrichtung [Geurden
2011].

Jugendsuchtberatungsstellen werden vor allem an
bestehenden Sucht- und Drogenberatungsstellen an-
gegliedert. In Bremen wurde 2010 die Kinder- und
jugendpsychiatrische Beratung am Gesundheitsamt um
die Jugendsuchtberatung ,ESCape“ erweitert. Das
Angebot richtet sich nicht nur an Jugendliche mit stoff-
und stoffungebundenen Sichten (besonders auch mit
Migrationshintergrund) und Eltern sondern auch an
Mitarbeiter/-innen von Einrichtungen, die mit diesen
Kindern zu tun haben. Die Ambulanz bietet Fortbildun-
gen fur Mitarbeiter/-innen des Jugendamtes und nie-
dergelassene Kinder- und Jugendpsychiater an. Es
bestehen Kontakte zu niedergelassenen Arzten, Be-
rufsschulen und einem Berufsbildungswerk, das auch
psychosozial auffallige Jugendliche ausbildet. Ebenso
gehdren Jugendliche jenseits des 21. Lebensjahres zur
Klientel, wenn sie in ihrer persénlichen Entwicklung
Reifedefizite aufweisen (§ 41 SGB VIIl). Fur diese
Beratungsstelle wurden 1, 5 neue Stellen geschaffen,
deren Re-Finanzierung durch Quartalspauschalen mit
den Krankenkassen, Uber die Zuweisung von Kindern
und Jugendlichen durch niedergelassene Arzte, erfol-
gen soll.



Einige Einrichtungen listen in ihren Angeboten ihre
Funktion als Clearingstelle auf, wie z. B. die Suchtpra-
ventionsfachstelle ,chill out* (Potsdam). Gemeinsam
mit den Jugendlichen (und ihren Eltern) wird beraten,
ob und welche weiterfihrenden Maflnahmen erforder-
lich sind, etwa durch die Jugendhilfe und/oder bei
suchtberaterisch/-therapeutischen Einrichtungen, wofir
sie die Vermittlung Gbernehmen. ,Prop® (Minchen) halt
eine Clearingstelle vor, die sich als diagnostische
Schnittstelle zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Jugendhilfe versteht. Ein multiprofessionelles
Team klart mit Hilfe medizinischer, psychologischer
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und psychosozialer Verfahren, welche Grundproblema-
tik sich hinter den Auffalligkeiten der Kinder und Ju-
gendlichen verbirgt und erarbeitet passgenaue Hilfen.
Die Clearingstelle Ubernimmt die Diagnostikabklarung
fur Sozialblrgerhauser, die Bezirksozialarbeit, das
Stadtjugendamt mit den Abteilungen Schulsozialarbeit
und Jugendgerichtshilfe sowie fur stadtische Bera-
tungsstellen fur Eltern, Kinder, Jugendliche. Die Zu-
sammenarbeit mit anderen Jugendamtern ist nur Uber
Sondervereinbarungen mdglich, eine direkte Inan-
spruchnahme durch Eltern, Bezugspersonen oder
Einrichtungen freier Trager ist nicht méglich.

Zusammenarbeit bei der Beratung und Behandlung suchtgefahrde-
ter und Suchtmittel konsumierender Jugendlicher

Die Komplexitat kindlicher und jugendlicher substanz-
bezogener Stérungen lasst ahnen, welchen Herausfor-
derungen sich eine qualifizierte Versorgung gegeniber
sieht. Gemeint sind die bio-psycho-sozialen Ursachen
der Stérungen, ihre aufrecht erhaltenden Bedingungen,
ihre psychischen und sozialen Auspragungen und
begleitenden Erkrankungen, die unterschiedlichen
Altersgruppen, die unterschiedlichen Hilfe- und Versor-
gungsangebote sowie die unterschiedlichen Anbieter
und Finanzierungsgrundlagen. Beim Thema Jugend
und Sucht treffen krankheitsbezogene auf sozialmedi-
zinische sowie entwicklungs-, familien- und erzie-
hungsorientierte Uberzeugungen. Hinzu kommt, dass
~Substanzkonsum® fur die Kinder- und Jugendpsychiat-
rie sowie Jugendhilfe ein relativ neues Feld ist, genau-
so wie die Betreuung Jugendlicher fir die Suchthilfe.
Neben der Schnittstellenproblematik an den Ubergén-
gen behdrdlicher oder institutioneller Zustandigkeit (es
gibt auch innerhalb der Versorgungssysteme unzurei-
chende Vernetzungen), wird bei Arzten jugendspezifi-
sches und suchtdiagnostisches und -therapeutisches
Wissen, in der Jugendhilfe suchtdiagnostisches und —
therapeutisches Wissen vermisst. Bei den Mitarbeitern
in Jugend- und Suchthilfe mangelt es an psychodiag-
nostischen und psychiatrischen Kenntnissen (Thoma-
sius et al. 2009).

Insofern verwundert es nicht, dass den Expertinnen
und Experten in ihren Vortragen und in der anschlie-
Renden Diskussion nicht nur Uberlegungen zur Vernet-
zung der an der Hilfe beteiligten Institutionen wichtig
waren sondern ebenso Uberlegungen zum Ausbau
notwendiger Versorgungsstrukturen und zur Be-
treuungsqualitat.

Verbesserung der Betreuungs- und Be-
ratungsqualitat

Nachfolgend werden diejenigen Aspekte der Betreuung
und Behandlung missbrauchlich konsumierender Ju-
gendlicher dargestellt, die von den Expertinnen und
Experten als wichtig angesehen werden und die zu-
kinftig generell und hilfelibergreifend angewandt bzw.
berUlcksichtigt werden mussten.

Besonders die in stationdren Einrichtungen behandel-
ten Kinder und Jugendlichen mit Substanzproblemen
machen deutlich, wie stark belastet diese Gruppe ist
(schlechte schulische Bildung, multipler Substanzkon-
sum, komorbide Stérungen, Delinquenz) und dass die
erzieherische und therapeutische Arbeit fundierte fach-
liche Kompetenzen erfordert, zu denen padagogische
und soziologische, entwicklungspsychologische und —
pathologische Qualifizierungen gehdren, genauso wie
Kenntnisse uber (komorbide) psychische Stérungen im

Jugendalter (Schu et al. 2009). Die professionellen
Akteure mussen sich daher in allen Bereichen der
jugendspezifischen Suchtarbeit (Pravention, ambulan-
te, stationdre Begleitung und Therapie) qualifizieren,
woflr es inzwischen eine Reihe von Weiter- und Fort-
bildungsmdglichkeiten gibt, die flachendeckend, inter-
disziplindr und institutionstibergreifend durchgefihrt
werden sollen [Thomasius, Bilke-Hentsch 2011]. Fach-
lich anerkannte Leitlinien existieren zwar in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, missen aber fur die suchtspe-
zifische Jugendhilfe bzw. die jugendspezifische Sucht-
hilfe noch entwickelt und wissenschaftlich UGberpruift
werden.

Auch durch eine umfassende Qualifizierung wird keine
Institution der Vielschichtigkeit der Probleme und ihrer
Behebung gerecht werden kénnen. Es geht nicht da-
rum, dass jede oder jeder alles kann, sondern dass alle
vorhandenen professionellen Kenntnisse flr die jewei-
lige Problemlage genutzt werden (s. unten Kap. 5.3).

Bisher ist es Ublich, dass jede Einrichtung den ,Fall
aus ihrer Sicht beschreibt, so dass jeweils Facetten der
Person, ihrer Stérungen und Lebensweltbedingungen
fokussiert werden. Fir eine umfassende Therapiepla-
nung ist es notwendig, Diagnoseinstrumente zur Verfu-
gung zu haben, mit deren Hilfe alle Stérungen der
jeweilig Betroffenen abgebildet werden koénnen. Auf
das primar defektorientierte mutiaxiale Klassifikations-
schema der Kinder- und Jugendpsychiatrie (MAS)
wurde in Kap. 4 eingegangen. Das MAS ist auch
Grundlage der arztlichen Stellungnahme nach § 35a
KJHG, die Grundlage zur Umsetzung der Eingliede-
rungshilfen (z.B. Erziehungshilfe, voll- oder teilstationa-
re heilpadagogische MalRnahmen etc.) ist.

Im sozialmedizinischen und -padagogischen Bereich
wird das Klassifikationssystem ICF (,Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit” der Weltgesundheitsorganisation), ange-
wandt, das die Komponenten der Gesundheit klassifi-
ziert und einen Orientierungsrahmen mit Bezug zum
bio-psycho-sozialen Modell darstellt. Im Vordergrund
steht dabei die Behinderung, weniger die Stérung. Die
ICF ist Grundlage des SGB IX, ,Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen" und seine Anwen-
dung ist in der ,Richtlinie Uber Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation“ geregelt. 2005 wurde das multi-
axiale Diagnoseschema fur die Jugendhilfe (MAD-J)
neu vorgestellt, das sowohl psychodynamische wie
familiendynamische und systemische Ebenen verbin-
det. Es soll, in Erganzung des MAS, die Therapiepla-
nung in verschiedenen Settings erleichtern und zur
Qualitatssicherung im komplexen Feld der stationaren
und ambulanten Jugendhilfe beitragen. Wissenschaftli-
che Untersuchungen zur ICF fehlen fast ganz, beim
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MAD-J véllig. Trotzdem sollten Klassifikationssysteme
und Diagnoseverfahren, die starker als das MAS auf
psychosoziale und JugendhilffemaRnahmen orientiert
sind, schon jetzt eingesetzt werden (Bilke 2007).

Von den Expertinnen und Experten wurde einheitlich
die Orientierung an der Lebenswelt der Kinder und
Jugendlichen als Grundlage einer erfolgreichen Arbeit
hervorgehoben. Gemeint sind nicht nur Angebote fir
die Jugendlichen (z. B. Freizeitgestaltung) sondern
auch die Einbeziehung und Beteiligung des sozialen
Umfeldes, wie z.B. Schule, Berufsschule, Freunde. Der
Eltern- oder Familienarbeit wird dabei ein besonderer
Stellenwert eingerdumt: Eltern sollen nicht nur infor-
miert und unterstutzt, sondern bezlglich ihrer Erzie-
hungspflicht auch gefordert werden. Insgesamt miissen
Kommunikations- und Interaktionsfahigkeit zwischen
Eltern und Suchtmittel konsumierenden Jugendlichen
verbessert werden [Hampe-Grosser, Kronthaler, Nitzel
2011]. Wenn aber Eltern auf Dauer das Wohl ihrer
Kinder nicht sichern kénnen, muss Uber Fremdunter-
bringung nachgedacht werden und bei komplex beein-
trachtigten Jugendlichen, ohne Einsicht in ihre selbst-
und fremdgefahrdende Situation, muss Uber Therapie
unter Zwang (z.B. als Bewahrungsauflage) nachge-
dacht werden [Nutzel 2011], obwohl die Erfolgsquote
bei geschlossener Unterbringung sehr gering ist.

Das Alter der betroffenen Kinder und Jugendlichen
sowie die typischerweise begleitenden komorbiden
psychischen Stoérungen legen die Entwicklung fami-
lienbasierter  universeller  Praventionsmalinahmen
nahe, die moglichst frih einsetzen sollten. Zurzeit wird
das Programm ,Familien starken®, das seit Uber 20
Jahren sehr erfolgreich in den USA, England und
Schweden eingesetzt wird, fur Deutschland adaptiert
und seine multizentrische Implementation wissen-
schaftlich begleitet. Kinder und Jugendliche, die mit
ihren Familien an dem Programm teilnehmen, kommen
besser in der Schule zurecht und konsumieren seltener
und weniger Tabak, Alkohol oder illegale Drogen wie
Cannabis. Die teilnehmenden Eltern berichten Uber
verbesserte Erziehungskompetenzen und ein harmoni-
scheres Miteinander in der Familie (Stolle et al. 2010).
Ebenso leiten sich aus den Erkenntnissen Hinweise
darauf ab, dass fur die besonderen Risikogruppen
selektive und indizierte Pravention ausgebaut werden
sollte.

Trotz komplexen multifokalen Betreuung, die fur diese
Klientel wichtig ist, darf das Diktat der ,Ruckfallfreiheit”
nicht andere bedeutsame (Entwicklungs-) Ziele be-
oder gar verhindern — was nicht bedeutet, dass die
Abstinenzorientierung als Therapieziel bei gefahrdeten
Jugendlichen aufgegeben wird [Nutzel 2011]. Die For-
derung nach lebenslanger und sofortiger Abstinenz wie
sie in der Suchthilfe fir Erwachsene formuliert wird,
tragt fur Jugendliche nicht zur Entwicklung angemes-
sener Konsumformen bei. Weiterhin stellt Abstinenz,
als Vorbedingung fiir eine Behandlung, fur die meisten
Jugendlichen ein uniberwindbares Hindernis dar, u. a.
deswegen, weil den Drogen eine Schutzfunktion bei
schwer ertraglichen Lebensumstanden zukommt (Schu
et al. 2009).

Haltungen und Einstellungen den betroffenen Kindern
und Jugendlichen gegentber sind wichtige Grundlagen
fur eine qualitativ gute Betreuung bzw. Therapie. Hier-
zu zahlen Wertschatzung, Klarheit und Konsequenz
sowie  Risikobegleitung. Die  Orientierung an
salutogenetischen Modellen ist fir die notwendige
Kompetenzforderung unabdingbar [Hampe-Grosser,
Jiingling, Protz-Franke, Kronthaler 2011].
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Die Art der Gesprachsfiihrung entscheidet dariiber, ob
der Kontakt gelingt und bestehen bleibt. Gesprache
sollten grundséatzlich konstruktiv geflihrt werden, um
weiterfilhrende Vereinbarungen treffen zu kénnen. Bei
Alkoholintoxikationen werden im Krankenhaus, im
Rahmen des ,HalLT“ - Projektes (Hart am Limit), moti-
vierende Kurzinterventionen durchgefihrt, die auch bei
wenig motivierten Jugendlichen wirksam sind wissen-
schaftlich erprobt wurden (Stolle 2009).

Fur eine zielgruppengenaue Arbeit ist es wichtig kul-
tur-, geschlechts- und altersspezifische Unterschiede
zu berucksichtigen [Kronthaler 2011]. Minderjahrige,
Jugendliche oder junge Erwachsene (z. B. Lehrlinge)
kénnen weder in suchtspezifischen noch in psychiatri-
schen Erwachseneneinrichtungen adaquat versorgt
werden. Kulturelle Besonderheiten erfordern sensible
Vorgehensweisen und die Unterstltzung durch Helfer /
Mediatoren aus den jeweiligen Kulturkreisen. Das
Angebot geschlechtshomogener Betreuung sollte
gegeben sein, z. B. um traumatische Erfahrungen
angemessen aufgreifen zu kénnen, besonders dann,
wenn traumapadagogische Angebote nicht vorgehalten
werden. Zudem ist das Erlernen der Geschlechtsrolle
wichtiger Teil des Erwachsenwerdens, wobei die Ge-
schlechtsrolle der Betreuenden und Therapeuten Mo-
dell und Vorbild sein sollte — insofern ist Genderkompe-
tenz Teil der Professionalitat (Schu et al. 2009), [Nutzel
2011], (Zenker 2009).

Versorgungsstrukturen verbessern

Eine auch nur anndhernd flachendeckende Versorgung
von Kindern und Jugendlichen die substanzbezogenen
Stérungen zeigen ist fast nirgendwo in Deutschland
sichergestellt: unterschiedliche Versorgungsangebote
mussen daher ausgebaut werden. Dies betrifft vor
allem qualifizierte Entzugsbehandlungen, auf Jugendli-
che spezialisierte Beratungsstellen und stationare
Angebote (Thomasius et al. 2009 a). Dabei darf die
notwendige optimale Versorgung nicht den Blick daftr
verstellen, dass die Pravention solcher Entwicklungen
mindestens ebenso wichtig ist [Jingling 2011]. Bedin-
gung fir eine frihzeitige Intervention ist das Erkennen
eines substanzbezogenen Konsumproblems — hier
fuhlen sich z. B. Lehrer zumeist tUberfordert (Schu et al.
2009). Aber auch anderen Berufsgruppen bzw. Einrich-
tungen mangelt es an entsprechendem Wissen Uber
Suchtentwicklungen, wie z. B. den Berufsgruppen der
Arzte, Psychiater, Psychotherapeuten, Sozialpddago-
gen und Erzieher. Entsprechende Kenntnisse missen
in den grundstandigen Ausbildungen, in Fort- und
Weiterbildungen erworben werden kénnen.

Neben universeller (s. Beispiel Kap. 5.1 ,Familien
starken®) und selektiver Praventionsangeboten, bei
denen Mitarbeiter/-innen aus Sucht-, Drogenbera-
tungsstellen oder geschulte Padagogen eine wichtige
Funktion Ubernehmen, muss indizierte Pravention
(Friherkennung und Frihintervention) systematisch
und aktiv auf Risikopopulationen zugehen, wie etwa
Kinder von Suchtkranken oder Schulverweigerer, erst-
auffallige Drogenkonsumenten, delinquente oder psy-
chiatrisch auffallige Kinder und Jugendliche — wie dies
in einigen wenigen Einrichtungen und Programmen
schon geschieht. Dabei sollten Jugend- und Jugend-
suchthilfe nicht nur die vordergriindige Auffalligkeit
sondern die Gesamsituation der Kinder und Jugendli-
chen berticksichtigen und angemessene Hilfen auf der
Grundlage einer umfassenden sozialpddagogischen
Diagnose (ICF oder MAD-J) einleiten (Schu et al.
2009), [Baumgartner, Hampe-Grosser 2011].



Schnittstellenprobleme ergeben sich beim Ubergang
von der Entgiftung (SGB V) in die Entwéhnung, da die
Verweildauer fir Entgiftungsbehandlungen im Kran-
kenhaus so weit gekurzt wurde, dass ein Hilfeplanver-
fahren, wie vom SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe)
vorgesehen, in dieser Zeit nicht durchgeflhrt werden
kann. Rduckfall und erforderliche erneute Entgiftung
sind zu beflrchten.

Die Versorgung der Kinder oder Jugendlichen mit
substanzbezogenen Stérungen erfolgt in Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe, Kinder- und Jugendhilfe und
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Daneben gibt es Ein-
richtungen, in denen Suchtkranken-, mit Kinder- und
Jugendhilfe oder Suchtkrankenhife und Psychiatrie
kombiniert werden. Allen ist gemeinsam, dass die
Kosten fur die Versorgung von unterschiedlichen Leis-
tungstragern erbracht werden. Die Zersplitterung der
Zustandigkeiten bei der Versorgung (Rentenversiche-
rung, Krankenkassen, Jugendhilfe, Suchthilfe, Sozial-
hilfe) wird als grof3es Problem gesehen

Die von einem Sozialversicherungstrager getragenen
MaRnahmen sind angesichts der zahlreichen Entwick-
lungs- und Rehabilitationsaufgaben meist nicht ausrei-
chend und damit nicht zielfihrend. Die Versorgung
muss multifokal und damit integrativ sein, da sie von
einer Einrichtung allein nicht geleistet werden kann.

Schon 2004 wurden Konzepte zur ,integrierten Versor-
gung“ psychisch kranker Menschen entwickelt, um
einerseits die Versorgung sicher zu stellen und sie
andererseits qualitativ durch Fruherkennung, gezielte
Therapie und nahtlose Schnittstellenubergange zu
verbessern, wodurch auch Kosten gesenkt werden
kénnen (Dt. Gesellsch. fir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde 2010).

Integriert erbrachte Rehabilitationsleistungen waren z.
B. auch nach SGB IX (Selbstbestimmung und Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft) moglich. Im SGB X
werden Leistungen fur Behinderte oder von bedrohte
Menschen geregelt, wobei den besonderen Bedirfnis-
sen behinderter und von Behinderung bedrohter Frau-
en und Kinder Rechnung zu tragen ist [Nutzel 2011].

Kinder und Jugendliche mit substanzbezogenen Sto-
rungen und ihre Eltern bendtigen unterschiedliche
Hilfen. Die Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte
oder von einer solchen Behinderung bedrohte Kinder
und Jugendliche ist Uber die Kinder- und Jugendhilfe
im § 35 a SGB VIII geregelt. Hilfen zur Erziehung hin-
gegen in §§27 ff SGB VIII. Es ist sinnvoll, Erziehungs-
hilfen und Eingliederungshilfen innerhalb des Jugend-
amtes zu vereinen oder zu koordinieren.

Die Eingliederungshilfe fur Personen mit einer kérperli-
chen, geistigen oder seelischen Behinderung, die das
18. Lebensjahr vollendet haben, ist der Sozialhilfe
zugeordnet (§§ 53 f. SGB XIl). Nur in Ausnahmefallen
greift § 41 SGB VIII, fir die Betreuung Jugendlicher,
die das 21. Lebensjahr vollendet haben. Fir die Zu-
sammenfiihrung von Eingliederungshilfe fir diese
Kinder und (volljahrigen) Jugendlichen unter dem Dach
der Kinder- und Jugendhilfe hat sich die Bundesregie-
rung in ihrer Stellungnahme zum 13. Kinder- und Ju-
gendbericht ausgesprochen. Als Alternative zur Allein-
zustandigkeit der Kinder- und Jugendhilfe kommt auf
der anderen Seite die Alleinzustandigkeit der Eingliede-
rungshilfe nach dem SGB XIl in Betracht, wie vom
Deutschen Verein fir offentliche und private Firsorge
e.V. diskutiert. Danach haben beide Loésungen Vor-
und Nachteile. Bis zur politischen Entscheidung schilagt
der Deutsche Verein einen partizipativen Entschei-
dungsprozess nach dem Muster des Hilfeplanverfah-
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rens (SGB VIII) auch fiir die Eingliederungshilfe (SGB
XIl) vor. Ferner kann die Kooperation zwischen den
Leistungssystemen durch eine intensivere Umsetzung
des § 10 SGB IX (Koordinierung der Leistungen) ver-
bessert werden. Tatsachlich gibt es Beispiele aus der
Praxis, bei denen, im Wege einer Harmonisierung, die
unterschiedliche Zustandigkeit fur die
Eingliedrungshilfe auf derselben organisatorischen
Ebene angesiedelt wurde (Dt. Verein fur 6ffentliche und
private Firsorge 2010).

Notwendige Vernetzung

Die Ergebnisse einer Studie des Bundesministeriums
fur Gesundheit zur geschlechterspezifischen Versor-
gung von Jugendlichen mit Substanzmissbrauch ver-
weisen auf die mangelhafte Vernetzung suchtspezifi-
scher Hilfen fur Jugendliche, insbesondere der Sucht-
hilfe mit der (allgemeinen) Jugendhilfe und der Kinder-
und Jugendpsychiatrie (Schu et al. 2009). Vor allem in
Stadten gibt es differenzierte Hilfsangebote in Einrich-
tungen der offentlichen und freien Jugendhilfe und
Drogenbhilfe. Die Standards und Kompetenzen im Um-
gang mit der Zielgruppe sind jedoch uneinheitlich. In
der Praxis erfolgt ein haufiger Wechsel der beratenden
bzw. betreuenden Einrichtungen, der sich, auch wegen
bestehender Bindungs- und Beziehungsstérungen der
Kinder und Jugendlichen, kontraproduktiv auswirkt .

Eklatantes Beispiele flir mangelhaftes effektives wie
effizientes Arbeiten, flir mangelnde Kooperation bzw.
fehlendes Fachwissen bei beteiligten Einrichtungen ist
die Anzahl von Betreuungen, die Jugendliche durchlau-
fen, ohne dass ihnen bedarfsgerecht geholfen wird.
Eine Bremer Untersuchung Uber hilfebedirftige Ju-
gendliche mit Suchtmittelproblemen in Betreuung (12-
18 Jahrige) hat gezeigt, dass 91% der Madchen und
95% der Jungen schon mindestens eine Vorbetreuung
oder —behandlung hatten. Finf und mehr Vorbetreuun-
gen hatten etwa 20% der Untersuchten. Der Durch-
schnitt lag bei 3 Vorbetreuungen und zwar durch
Sucht-/ Drogenberatung (68%), ambulante und statio-
nare MalBnahmen der Jugendhilfe (54% resp. 40%),
Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. ambulante Psy-
chotherapie (39%), Jugendgerichtshilfe (35%) und
Erziehungsberatung (31%) (Schmidt 2008). In der
bundesweiten BMG-Studie zur geschlechterspezifi-
schen Versorgung von Jugendlichen mit Substanz-
missbrauch betrug die durchschnittiche Anzahl der
Vorbehandlungen 3,9 und zwar seit dem durchschnitt-
lich 1,7 Jahre zurlckliegenden Erstkontakt mit profes-
sioneller Hilfe. Die 13-22 Jahrigen nannten Entgif-
tungsbehandlung (91%), Drogenberatung (57%), Kin-
der- / Jugendpsychiatrie (54%), Krankenhaus (43%)
und Jugendamt (34%) als vorbehandelnde Institutionen
(Schu et al. 2009).

Als strukturelle Grinde fur Kooperationsmangel kon-
nen fehlende Angebote, getrennte Zustandigkeiten der
Sozialgesetzgebung (,Versaulung“) und Kostenrege-
lungsprobleme genannt werden, auf deren mogliche
Uberwindung im Kap. 5.2 hingewiesen wurde.

Personenbezogene Barrieren sind neben mangelndem
Fachwissen (s. Kap. 5.1 und 5.2), Unsicherheit, Angst,
Vorurteile, Misstrauen, Alleinvertretungsanspriiche,
Kompetenzgerangel, mangelnder Abstimmungswille
oder fehlende Zeit, die firsorgliche Belagerung der
Klienten und unklare Auftrage [Hampe-Grosser 2011].

Durch die Vernetzung bestehender Institutionen oder
Angebote in einer Region kénnen kénnen sowohl struk-
turelle wie fachliche Mangel ausgeglichen werden. Den
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an der Versorgung beteiligten Einrichtungen muss klar
sein, an welcher Stelle des Beratungs- und Behand-
lungsangebotes fur Kinder und Jugendliche mit sub-
stanzbezogenen Stérungen sie stehen, welche Ange-
bote und Leistungserbringer es noch gibt und wer die
notwendigen Ansprech-, d.h. Kooperationspartner sind.
Schulbasierte Hilfen, Jugendhilfe, Jugendsuchtbera-
tung, Familienhilfe und Jugendgerichtshilfe kdénnen
zuweisende Institutionen fir die medizinische und/oder
psychotherapeutische Versorgung bzw. Rehabilitation
sein. Die ambulante Betreuung kann von Sucht- / Dro-
genambulanzen, niedergelassenen Arzten, als ambu-
lante Psychotherapie oder Rehabilitation durchgefiihrt
werden, die stationare Betreuung als Akut-, Postakut-
behandlung oder Rehabilitation [Thomasius 2011].

Wichtig ist, dass innerhalb des bedarfsgerechten Leis-
tungsspektrums eine Abstimmung erfolgt, die nicht nur
die reine Angebotsorientierung beratender und betreu-
ender Mallnahmen im Blick hat, sondern ebenso auf-
suchende, inklusive Persoénlichkeitsrechte einschran-
kender MaRnahmen. Diese Uberzeugungen miissen
von allen Leistungserbringern geteilt werden.

Regionale langfristige interdisziplindre Fortbildungen
fordern das gegenseitige Verstehen (durch Entwicklung
einer gemeinsamen Sprache) und dienen der besseren
Vernetzung von Personen und Einrichtungen oder sie
gehen ihnen voraus. In Berlin fand zu diesem Zweck
ein Zusammenschluss zwischen einer Fachhochschu-
le, einer Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
der Psychotherapeutenkammer mit Jugendamtern
statt.

In ,Suchthilfenetzwerken®, kénnen sich die beteilgten
Institutionen einer Region zusammenfinden, gegensei-
tig informieren und bezuglich einzelner Falle abstim-
men [Nutzel 2011]. Fur verbindliche Kooperationen
sind Vereinbarungen nétig [Hampe-Grosser 2011]. Die
Ziele der Kooperation mussen schriftlich festgelegt
werden. Auch missen Zustandigkeiten geregelt und

Ausblick

Noch gibt es bei der Vernetzung Mangel. Dabei kann
Hilfe fir Jugendliche nur gelingen wenn sie vernetzt
stattfindet. Angehorige, Schule, Ausbildungsstatten,
Jugendhilfe, Suchthilfe, Psychiatrie missen mit und
nicht aneinander vorbei oder im schlimmsten Fall ge-
geneinander agieren.

Problematisch ist vor allem, dass eine Verknlpfung
und wechselseitigen Abstimmung von padagogischem
und psychiatrischem Handeln noch nicht zufriedenstel-
lend gelingt.Das fuhrt u.a. dazu, dass Jugendliche von
padagogischen Hilfeeinrichtungen zur vorlbergehen-
den Stabilisierung in die Psychiatrie verwiesen werden,
von der Psychiatrie jedoch nicht zuriick in die padago-
gischen Hilfesysteme gefuhrt werden. Insbesondere im
Hinblick auf die oben beschriebenen Bindungsunsi-
cherheit bei den betroffenen Jugendlichen ware eine
Betreuungskontinuitat durch eine solche Rickfiihrung
ein hohes Ziel.

Seit einigen Jahren sind im ambulanten wie stationaren
Bereich Angebote vor allem durch Suchthilfe sowie
Kinder- und Jugendpsychiatrie — oft in enger Koopera-
tion mit Jugendamtern oder von diesen selbst initiiert -
entstanden, die jeweils unterschiedliche Gewichtungen
bei Beratung, Betreuung und Therapie setzen. lhnen
allen ist gemein, dass sie zur Uberwindung der Man-
gelversorgung beitragen oder aufheben helfen. Gleich-
zeitig regen sie Kooperationen an und vernetzen sich
mit anderen Einrichtungen. Durch diese Vernetzungen
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Frequenz und Form der Treffen vereinbart werden
ebenso ob und wie die Zusammenarbeit evaluiert
werden soll.

Auf der interpersonalen Ebene erfordert Kooperation
eine konstruktive Haltung aller Beteiligten, die Wert-
schatzung untereinander und eine Begegnung auf
Augenhoéhe. Die unterschiedlichen Arbeitsfelder mus-
sen transparent gemacht werden und ein Wissens-
transfer stattfinden. Wichtig ist die Betonung von Ge-
meinsamkeit - bei gleichzeitigem Respekt fir Unter-
schiede. Mit Hilfe strukturierter Instrumente der Krisen-
bearbeitung, wie z.B. Mediation, kénnen Kooperati-
onsschwierigkeiten (Uberwunden werden. Von den
jeweilgen Verantwortlichen muss bertcksichtigt wer-
den, dass Netzwerkarbeit Arbeitszeit ist und Ressour-
cen braucht (Schu et al. 2009, Kronthaler et al. 2007).

Fallbezogen (Fallkonferenzen) muss festgelegt wer-
den, welche Helfer fir welche Hilfebereiche zustandig
sind. Gemeinsam werden realistische Ziele und der
Zeitrahmen daflr festgelegt und interdisziplinare Fall-
konferenzen durchgefiihrt. Datenschutzregelungen
mussen entsprechend angepasst werden [Hampe-
Grosser 2011]. Es hat sich als richtig erwiesen, die
Verantwortlichkeit fir einen Fall zentral bzw. federfih-
rend zu bindeln, wie dies beim Case Management
geschieht.

Eine Evaluation der Netzwerkarbeit bei der Versorgung
Schwangerer und Eltern mit Suchtmittelproblemen hat
gezeigt, dass die Arbeit in Subnetzwerken, fachlicher
Austausch, Weiterbildung, Verbindlichkeit, Transpa-
renz, Organisationsstrukturen und finanzielle Pla-
nungssicherheit sowie personliche Konfliktfahigkeit,
Motivation und Frustrationstoleranz forderlich fir eine
gelingende Netzwerkarbeit sind. Obwohl die Teilneh-
mer bei Netzwerktreffen oft wechseln und es eine Flle
von Konfliktbereichen gibt, wurde die Netzwerkarbeit
als erfolgreich dargestellt, die Zufriedenheit mit der
Fallarbeit war sehr grof (Sack & Zenker 2009).

kénnen Hilfeprozesse aufeinander abgestimmt, Be-
darfslicken geschlossen, Doppelbetreuungen und
auch Drehtlrentwicklungen verhindert werden. Dariber
hinaus kénnen die zwischen den Institutionen beste-
henden Reibungsverluste abgebaut, die unterschiedli-
chen fachlichen Perspektiven und Haltungen abge-
stimmt und Fortbildungsseminare initiiert werden.

Zwei Wege der Vernetzung sind deutlich geworden:
Die Vernetzung kann von einer einzelnen Institution
ausgehen, die im Sinne eines Case Mangements oder
einer Clearingstelle funktioniert. Oder aber Netzwerke
entstehen regional, mit partnerschaftlicher Beteiligung
der Institutionen und Einrichtungen. Beide Wege haben
das Ziel, die Versorgung der betroffenen Kinder und
ihrer Eltern zu optimieren.

Steht eine Einrichtung im Zentrum verknulpfter Angebo-
te, besteht die Gefahr, dass sie vergisst Partner zu
beteiligen, die ebenso wichtig flr die Betreuung waren.
Beispiel: Stationare Einrichtungen kooperieren wahr-
scheinlich nicht mit Praventionsfachstellen oder der
Polizei. Auch besteht die Gefahr, dass sich die, um die
zentrale Einrichtung gruppierenden, Kooperationspart-
ner untereinander nicht kennen lernen und nicht mitei-
nander kooperieren.

Regionale Netzwerke sind geeignete Strukturen, um
den Bedarfen und Bedurfnissen von Kindern und Ju-
gendlichen mit substanzbezogenen Stérungen gerecht
zu werden. In das Netzwerk mussen sehr viele, nam-



lich praventiv, akut und rehabilitativ arbeitende Instituti-
onen / Einrichtungen eingeschlossen werden. Um
arbeitsfahig zu sein, missen gut durchdachte Koopera-
tionsformen entwickelt werden.

Die multimodale und multifokale, d. h. integrierte Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen mit Suchtmittel
bezogenen Stérungen oder mit Kindern und Jugendli-
chen, die von diesen Stérungen bedroht sind, wird auf
zwei Ebenen verwirklicht: Das regionale Netzwerk
bindelt alle Einrichtungen und Institutionen, die ihre
Sicht auf das Thema einbringen, sich gegenseitig
austauschen, Schwerpunkte setzen und Bedarfsllicken
schlieRen. In Unterarbeitsgruppen oder fallbezogen
werden spezifische Themen oder konkrete Hilfen mul-
tiprofessionell koordiniert.

Die Anhorung der Expertinnen und Experten hat ge-
zeigt, dass folgende, bisher nicht systematisch beach-
tete, inhaltliche und formale Aspekte besondere Auf-
merksamkeit verdienen, wenn es darum geht sub-
stanzbezogene Stérungen bei Kindern und Jugendli-
chen zu verhindern oder durch betreuende oder thera-
peutische MaRnahmen zu lindern oder zu beseitigen:

Pravention und Betreuung

o Die Arbeit sollte so frilh wie mdglich im Leben der
Kinder beginnen. Schon im Kindergarten kénnen
Kompetenzen gefordert werden, die spatere Sucht-
entwicklungen oder andere negative psychosoziale
Entwicklungen verhindern helfen. Gedacht ist an
die vielen Jugendlichen mit dissozialen (Persén-
lichkeits-) Stérungen, die sich Uber viele Jahre und
schon frih im Leben entwickelt haben.

o Indizierte Praventionen fur Kinder psychisch kran-
ker Eltern (inkl. Sucht), Schulverweigerer und de-
linquente Kinder und Jugendliche

e Elternarbeit

e Kultur- und gendersensible Orientierung als Quer-
schnittsaufgabe und in Grundausbildungen (selek-
tive Pravention)

o Differenzierte Berlcksichtigung unterschiedlicher
Altersgruppen, in Abhangigkeit vom Entwicklungs-
grad

¢ Niedrigschwellige und aufsuchende Arbeit

e Zentrale Verantwortungslbernahme fir den Einzel-
fall

Netzwerke

o Kindergéarten, Polizei und Jugendgerichtshilfe,
Schulen, Berufsschulen, Berufsbildungswerke,
Jobcenter/Agentur flr Arbeit einschlieen

o Datenschutzregelungen konkretisieren (aktuelle
BGH Rechtsprechung zur
Schweigepflichtsentbindung berlcksichtigen)

e Multiprofessionelle Fortbildung, Intravision, kolle-
giale Supervision und Fortbildungen fur Fachkrafte
unterschiedlicher professioneller Ausrichtung, die
mit betroffenen Kindern und Jugendlichen in ihrem
jeweiligen Handlungsfeld in Kontakt kommen (mit
besonderer Berlcksichtigung des Themas psychi-
sche Komorbiditat)

o Netzwerkarbeit sollte von den Verantwortlichen der
Institutionen getragen sein, um sie zeitlich und per-
sonell abzusichern.
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Politik

e Anpassung der Sozialgesetzgebung an die Bedurf-
nisse und Bedarfe von Kindern und Jugendlichen.
Hierzu gehéren auch junge Erwachsene’' tiber 18
bzw. Uber 21 Jahre, deren Entwicklungsstand noch
nicht dem von Erwachsenen entspricht.

Wissenschaft

e Entwicklung von Standards oder Richtlinien fur
Diagnosestellungen und alters- kultur-, ge-
schlechts- und stérungsspezifische Interventionen.

e Langfristige (10 -15 Jahre) Langsschnitt-/ Kohorten-
studien, uber die Bewaltigung von Entwicklungs-
aufgaben und zum Drogengebrauch und -
missbrauch, als wissenschaftliche Basis fir die
Entwicklung nachhaltiger Praventionskonzepte so-
wie von Beratungs- und Therapieangeboten in der
Kinder- und Jugendhilfe, Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Suchthilfe

! a) Hilfe flir junge Volljahrige bis 27 J., gem. § 41 SGB VIII

b) Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkei-
ten, gem. 8§ 67 ff. SGB XII
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Thema 1: Was wissen wir tiber das AusmaR ju-
gendlichen Suchtmittelmissbrauchs und jugendli-
chen Suchtverhaltens?

Statement 1: Dr.Thomas Gensicke, TNS Infratest Sozi-
alforschung/Shellstudie, Minchen

Statement 2: Theo Baumgartner, Biro fur Suchtpra-
vention Hamburg

Statement 3: Boris Orth, Bundeszentrale fur Gesund-
heitliche Aufklarung, Kéin

Thema 2: Was wissen wir uber die Bedingungsfak-
toren jugendlichen Suchtmittelmissbrauchs und
jugendlichen Suchtverhaltens?

Statement 4: Dr. Oliver Bilke, Vivantes Kinder- u. Ju-
gendpsychiatrie Berlin

Statement 5: Kerstin Jlngling, Fachstelle fir Suchtpra-
vention Berlin;

Statement 6: Peter Tossmann, Delphi-Gesellschaft
Berlin
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Thema 3: Was wissen wir liber Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit, wenn Jugendliche
schadliches oder abhédngiges Suchtverhalten zei-
gen?

Statement 7: Dr. Rainer Thomasius, Deutsches Zent-
rum fir Suchtfragen im Kindes und Jugendalter, Ham-
burg

Statement 8: Dr. Jakob Nutzel, Die WeilRenau, Ra-
vensburg

Thema 4: Welche (psychosozialen) Betreuungs-
maBnahmen sind von wem und mit wem fiir Ju-
gendliche schadlichem oder abhangigem Sucht-
verhalten notwendig?

Statement 9: Dr. Christine Protz- Franke, Haus an der
Polz, Seilershof

Statement 10: Frederik Kronthaler, Condrobs e.V.,
Minchen

Statement 11: Christian Geurden, Karuna e.V., Berlin
Statement 12: Andreas Hampe-Grosser, Jugendamt
Berlin - Mitte
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