
Gesundheitspolitische Über-
legungen unter dem Stich-
wort „Früherkennung von

Sucht“ in der Arztpraxis beziehen
zunehmend das jugendliche Patien-
tenkollektiv mit ein. So liegt im ak-
tuellen Landesprogramm „Sucht“
in NRW ein Fokus auf der Alters-
gruppe der Kinder und Jugendli-
chen. Bereits bestehende Initiativen
und Informationskampagnen (zum
Beispiel Suchtvorbeugung in der
ärztlichen Praxis, Ärztliche Gesund-
heitsförderung und Prävention bei
Kindern und Jugendlichen; (2) )
können in das  neue Modell der „J1“
(Jugendgesundheitsuntersuchung)
als eine Chance zur Früherkennung
einer Suchtgefährdung bei Jugend-
lichen einfließen (11).

Zusätzlich hat die Gesundheits-
reform 2000 unter dem Stichwort
„hausärztliche Grundversorgung“
wichtige Weichenstellungen vorge-
nommen: Durch die Einführung
dieses Konzeptes werden explizit
neben den krankheitsbezogenen
Funktionen auch die patientenbe-

zogenen Bereiche – und hier insbe-
sondere die sozialen Integrations-
aufgaben und präventiv ausgerich-
tete Gesundheitsberatungen – als
ärztliche Funktionen und Leis-
tungsspektren definiert und auch
Koordinationsaufgaben zur not-
wendigen Vernetzung der unter-
schiedlichen Hilfestrukturen auf
professioneller Basis und Laienebe-
ne integriert (4).

Eine besondere Bedeutung der
ärztlichen Position findet ihren Aus-
druck auch in wissenschaftlichen Er-
hebungen und Erfahrungsberichten
aus dem Alltag: So benennen Ju-
gendliche die Ärztinnen und Ärzte
als mögliche Ansprechpartner bei
Drogenproblemen (1, 5). Im schuli-
schen Bereich wird ein großes Inte-
resse der Jugendlichen an medizini-
schen Fragen zu Suchtmitteln fest-
gestellt, und in der ärztlichen Praxis
werden augenscheinlich zunehmend
Fallkonstellationen mit Suchtmittel-
konsum beobachtet. Zur Ergänzung
der bisherigen Erkenntnisse – bis
dato beispielhaft aus Befragungen

von konsumierenden oder poten-
tiell konsumierenden Personen so-
wie den etablierten nicht-ärztlichen
Hilfesystemen – sollte in der Befra-
gung daher ein Meinungsbild aus
der Ärzteschaft eingeholt werden,
um diesen wichtigen Bereich nicht
außer Acht zu lassen.

Situationserfassung 
aus ärztlicher Sicht

In Anlehnung an aktuelle Erhe-
bungen unter Jugendlichen und in
Hilfesystemen in Köln und Biele-
feld wurden Ärztinnen und Ärzte
primär im niedergelassenen Bereich
mit  hausärztlichem oder pädiatri-
schem Schwerpunkt befragt und ge-
beten, sowohl ihre allgemeine Ein-
schätzung und ihre Bedarfslage zum
Thema „Suchtmittelkonsum bei
Kindern und Jugendlichen“ darzu-
legen als auch insbesondere aufge-
tretene Fälle zu beschreiben.

Zusätzlich wurden auch psychia-
trische Fachpraxen sowie Kliniken
in die Befragung einbezogen. Als
Medium wurde eine anonyme
schriftliche Befragung im I. Quartal
2000 unter Bezugnahme auf die vor-
angegangenen 12 Monate gewählt.
Insgesamt konnten 692 Ärztinnen
und Ärzte angesprochen werden.
Die wesentlichen Ergebnisse dieser
anonymen Befragung sollen im Fol-
genden dargestellt werden.

„Konsumierende Kinder und 
Jugendliche“ in der Arztpraxis

Von den angesprochenen Kolle-
ginnen und Kollegen wurden 177
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Abbildung 1 : Veranlassung weiterer Maßnahmen



Fragebögen zurückgeschickt. Die
Rücklaufquote von 26 Prozent ist
insgesamt gesehen zwar nicht hoch
und spiegelt sicher eine Vorselekti-
on der teilnehmenden Ärztinnen
und Ärzte wieder, indem sich be-
sonders am Thema interessierte
bzw. mit dem Thema konfrontierte
beteiligten. Dies schlägt sich mögli-
cherweise in den Aussagen zur Re-
levanz des angefragten Themas aus
ärztlicher Sicht nieder (> 90 Prozent
relevant bis sehr relevant).

Die weit überwiegende Mehrheit
der befragten Ärztinnen und Ärzte
kam aus dem niedergelassenen Be-
reich (94 Prozent) in städtischem
Umfeld und deckte die Fachgebiete
Allgemeinmedizin/Innere Medizin
mit 62 Prozent und Pädiatrie mit 24
Prozent ab. Die Erfassung von be-
reits bestehenden Kontakten zu Be-
ratungs- und Hilfsangeboten zeigte
folgende Verteilung: 32 Prozent zu
Drogenberatungsstellen, je 18 Pro-
zent zu Gesundheits- und Jugend-
ämtern und 11 Prozent zu anderen
Institutionen, wobei in dieser Grup-
pe überwiegend andere Fachkolle-
gen/innen (zum Beispiel Kinder-
und Jugendpsychiatrie) benannt
wurden; 21 Prozent machten keine
Angaben. Ein Bewertung der Qua-
lität dieser Kontakte war im Rah-
men der Erhebung nicht möglich.
Aus der Frage nach weiterem Infor-
mationsbedarf leitet sich die nach-
stehende Liste von Themenberei-
chen ab:

Aus 32 Praxen wurden insgesamt
70 Fälle von „konsumierenden Kin-
dern und Jugendlichen“ benannt,
insgesamt hatten 20 Prozent ent-
sprechende Patientinnen oder Pati-
enten in ihrer Praxis betreut. Die
Klientel der so erfassten Patienten-
gruppe kann mit den nachstehen-
den Stichworten näher beschrieben
werden:

Die Angaben zu den konsumier-
ten Suchtstoffen zeigten an erster
Stelle Nikotin (71 Prozent), gefolgt
von Drogen (56 Prozent) und Alko-
hol (54 Prozent), wobei 37  Prozent
der Patienten mindestens ein Mal
pro Woche Alkohol oder Drogen
konsumierten. Unter den benann-
ten Drogen ergab sich eine erwarte-
te Verteilung mit deutlicher Domi-
nanz von Cannabis (60 Prozent), ge-
folgt von Ecstasy (13 Prozent), Pil-
zen (11 Prozent), Heroin (10 Pro-

• 63 Prozent männlich, 37 Prozent
weiblich,

• Altersschwerpunkt 14 bis 15 Jahre
(Spanne 11 bis 26 Jahre),

• 50 Prozent kamen allein in die Pra-
xis, nur 4 Prozent waren Notfallpati-
enten,

• 63 Prozent zeigten psychosoziale
Auffälligkeiten (zum Beispiel Verhal-
tensauffälligkeiten, emotionale
Störungen).

1. Prävention (46 Prozent) 
2. Diagnostik (40 Prozent) 
3. Substanz(neben)-wirkungen 

(35 Prozent)  
4. Behandlung (33 Prozent)
5. Epidemiologie (22 Prozent)

zent), Kokain und Amphetamine
mit je 7 Prozent, Medikamente (4
Prozent), LSD und Schnüffelstoffe
mit je 1 Prozent  (Mehrfachnennun-
gen möglich). Im Hinblick auf einen
Alkoholkonsum lag dieser mit 59
Prozent bei den Drogen konsumie-
renden Jugendlichen noch etwas
höher als für die Gesamtzahl der
Fälle.

Als durchschnittliches Einstiegs-
alter für einen Konsum wurde für
Nikotin 12 Jahre, für Alkohol und
Drogen 13 Jahre angegeben. Die
Motive für einen Substanzkonsum
konnten mit folgenden Stichworten
hierarchisiert werden:

Auf die besonders für Mediziner
interessante Frage nach Beschwer-
den bei der ärztlichen Konsultation
wurde überwiegend Unruhe (26
Prozent), Müdigkeit und Erschöp-
fung (23 Prozent), Schlaflosigkeit
(19 Prozent) oder Angst (17 Pro-
zent) angegeben, in 20 Prozent wur-
de aber auch über aggressive Ge-
fühle oder Verhaltensweisen berich-
tet. Sinnestäuschungen wurden in
14 Prozent der Fälle explizit be-
nannt, 19 Prozent der Angaben be-
trafen sonstige, unterschiedliche
Beschwerden, insbesondere somati-
sche Beschwerden (Herzkreislauf-
system und Gastrointestinaltrakt).
Aus den ärztlichen Konsultationen
ergaben sich als weitere Veranlas-
sungen die in der Abbildung 1 zu-
sammengestellten Maßnahmen.

Mediziner im Hilfesystem

Die fallbezogenen Angaben aus
den ärztlichen Praxen sind ver-
gleichbar mit denen aus anderen
Erhebungen zur Frage eines Sucht-
mittelkonsum bei Kindern und Ju-
gendlichen (zum Beispiel: 3, 5, 7, 8,
10, 12, 13, 17 bis 20). Insbesondere
gilt dies für den Konsum von Niko-
tin und Alkohol und das Einstieg-
salter etwa mit Beginn der Pubertät.
Die suchtmittelkonsumierenden
Kinder und Jugendlichen werden

61 Prozent „im Freundeskreis üblich“
39 Prozent „zur Entspannung“
34 Prozent „um gut drauf zu sein“
13 Prozent „aus Neugier“

W I S S E N S C H A F T  
U N D  F O R T B I L D U N G

Rheinisches Ärzteblatt 6/2001 19

Abbildung 2: Netzwerkmodell



offensichtlich in der ärztlichen Pra-
xis in gleicher Weise wie in Erhe-
bungen aus anderen Perspektiven
wahrgenommen.

Daraus kann generell abgeleitet
werden, dass sowohl ein Informati-
onsaustausch zwischen dem ärztli-
chen und dem psychosozialen Hilfe-
system stattfinden sollte und dass
eine weitere, gezielte Qualifizierung
der Ärzteschaft sinnvoll ist.Konkret
bedeutet dies, dass aus der Kenntnis
von möglichen Beschwerdebildern
im Arzt-Patienten-Gespräch eine
erste Verdachtsdiagnose eines pro-
blematischen Substanzkonsums ge-
stellt und  in einem offenen Anam-
nesegespräch möglicherweise be-
stätigt werden kann. Aus der Auflis-
tung der Motive für einen Substanz-
konsum können für die Gesprächs-
führung beispielsweise indirekte
Fragen wie „Was nehmen Deine
Freunde?“ oder „Kennst Du Mit-
schüler, die Drogen konsumieren?“
abgeleitet werden.

Da das Arzt-Patienten-Ge-
spräch den besonderen Schutz der
Vertraulichkeit genießt, kann hier
durch einen erfolgreichen Zugang
zum medizinischen Hilfesystem ein
grundlegender Einstieg zur Hilfe
gewährleistet werden. Die Ärztin
oder der Arzt wird so zu einem
wichtigen Bindeglied, zu einer
Schlüsselfigur im Netzwerk der Hil-
fesysteme für Suchtgefährdete, wie
das Modell in der Abbildung 2 auf
Seite 19 darstellt.

Unter dem Aspekt der Alters-
struktur ergibt sich in dieser Hin-
sicht eine besondere Beziehung
zum Bildungssystem auf der einen
und zum familiären System auf der
anderen Seite. Hier kann ein ärztli-
ches Engagement zum Beispiel vor
Ort in Schulen (zum Beispiel Schul-
sprechstunden des Kinder- und Ju-
gendärztlichen Dienstes von Ge-
sundheitsämtern in Baden-Würt-
temberg) oder die Kooperation mit
Lehrern (zum Beispiel Arbeitsge-
meinschaft Arzt/Lehrer im Hart-
mannbund Nordrhein und Westfa-
len-Lippe) wichtige persönliche
Kontakte herstellen, Informations-
austausch gewährleisten und so eine

tragfähige Basis zur Betreuung im
Einzelfall aufbauen.

Welche unterschiedlichen As-
pekte innerhalb einer Kooperation
notwendig bzw. beachtenswert sind,
sollen die Stichworte in Abbildung 3
kurz verdeutlichen. Dass suchtge-
fährdete Kinder und Jugendliche
nicht zu einer „vergessenen Klien-
tel“ (6, 16) werden, ist auch eine
wichtige ärztliche Aufgabe und He-
rausforderung. Die im ärztlichen
Bereich vorhandenen Kapazitäten
sind ein nicht wegzudenkendes Ele-
ment innerhalb des Hilfesystems für
Suchtgefährdete.

Die Ärztinnen und Ärzte sind ge-
fordert, sich hier aktiv einzubringen.
Die Wertigkeit dieser Arbeit wird  –
wie eingangs bereits erwähnt – mit
dem  Konzept der „hausärztlichen
Grundversorgung“  und den Grund-
satzentscheidungen zum Beispiel in
NRW (unter anderem 14, 15) auch
aus gesundheitspolitischer Sicht ge-
fördert.Wie bereits an anderer Stel-
le (8, 9) formuliert, muss die ärztli-
che Kompetenz und Mitverantwor-
tung sowohl aktiv eingefordert als
auch gezielt angeboten werden. Die
Ärzteschaft ist aufgerufen, diese
Chance zu ergreifen, denn „von
selbst kommt nichts, aber vieles
kommt von selbst, wenn wir alles
dafür tun“.
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Abbildung 3: Basis für eine funktionierende Vernetzung


