Substanzkonsum und soziale Ungleichheit
bei Kindern und Jugendlichen

Befunde der sozialepidemiologischen Forschung
in Deutschland

Prof. Dr. Dieter Henkel
Institut fiir Suchtforschung (ISFF)
Fachhochschule Frankfurt a.M.
University of Applied Sciences

E-mail: prof.dieter.henkel@t-online.de
Fachtagung/Berlin 7. Juni 2011




Fragestellungen des Vortrags

Sind Substanzprobleme und Suchtrisiken unter Kindern und
Jugendlichen sozial gleich oder ungleich verteilt?

Welche sozialen Gruppen sind besonders betroffen?

Gibt es hier Unterschiede zwischen den 3 Substanztypen:
Tabak, Alkohol, illegale Drogen?

Welche praventiven Schlussfolgerungen lassen sich aus den
Ergebnissen ziehen?



Thematik erst seit einigen Jahren in der
deutschen Forschung bearbeitet

Epidemiologische Forschung war lange Zeit

weitgehend ,sozial abstinent",

d.h. auBer Geschlecht und Alter wurden keine weiteren
soziodemographischen Merkmal erhoben

und zudem

auf Erwachsene begrenzt, d.h. beriicksichtigte nur die
Altersgruppen ab 18/25 Jahren



Reprasentative deutsche Surveys
zum Konsum psychoaktiver Substanzen
bei Kindern und Jugendlichen

KiGGs-Studie 2007 /RKI

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
N=6.813, 14-17 Jahre, Modul Schleswig-Holstein N=1.931, 11-17 Jahre

2. ESPAD-Studie 2007 /IFT

Europaische Schiilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen,
Deutschland N=12.448, 15-16 Jahre

Drogenaffinitatsstudie/BZgA 2004/2009
N=3.032/3.001, 12-25 Jahre

Cannabisstudie/BZgA 2010
N=7.000, 12-25 Jahre

HBSC-Studien 1995-2005

Health Behavior of School-aged Children, 11-15 Jahre
NRW 1995, N=2.491

Hessen 2002, N=3.614

Berlin 2003, N=9.596

Thiiringen 2005, N=1.800



Untersuchte Indikatoren
der sozialen Lage/Benachteiligung
von Kindern und Jugendlichen

Einkommen: Armut/niedriges/mittleres/hohes Einkommen der Eltern

Familidares Wohlstandsniveau: nach finanzieller Lage der Familie,
Anzahl der Autos/Computer/Biicher im Haushalt, Anzahl Urlaubsreisen
mit Familie, (kein) eigenes Zimmer pro Kind

Erwerbsstatus: arbeitslos/erwerbstatig
Schulform/Bildungsgrad: Hauptschule/Realschule/Gymnasium

Sozialschicht/soziookonomischer Status (SES): nach Bildung/
Einkommen/Berufsstatus der Eltern

Migrationshintergrund: ja/nein



Vortrag konzentriert sich
auf Kinder/Jugendliche

in Einkommensarmut bzw. mit niedrigstem Wohistandsniveau

15 % der Kinder/Jugendlichen unter 18 Jahren leben in Deutschland in
Einkommensarmut, 1.7 Mio. der Kinder unter 15 Jahren lebten 2010

in ,Harz-IV"-Haushalten (DESTATIS, EU-SILC 2009, Lietzmann et al. 2011)

» Arbeitslose Jugendliche

Hauptschiler/innen im Vergleich zu Realschule/Gymnasium

Kinder/Jugendliche mit niedrigem soziookonomischem Status
(SES, Sozialschicht)

Kinder/Jugendliche mit Migrationshintergrund



Gruppen, auf die sich schwerpunktmasig

auch der Wettbewerb

LKommunale Suchtpravention fir Kinder und Jugendliche
in besonderen Lebenslagen"

richtete

Die epidemiologischen Befunde zeigen,
dass diese Schwerpunktsetzung vollkommen
gerechtfertigt ist



Tabak



Hochste Raucher/innenquoten (%)
stets in den unteren Statusgruppen, gilt fur Jungen und

Madchen gleichermaflen
Differenzen besonders ausgepragt zwischen Schulformen
Spricht unter dem Aspekt der Nivellierung sozialer Ungleichheit fiir

eine Favorisierung von schulbasierter Pravention

Sozialschicht untere obere KiGGS 2007
36 26 aktuelles Rauchen
Jungen 14-17 Jahre
Madchen 39 22
Schulform Hauptschule | Gymnasium ESPAD 2007
30-Tage-Privalenz d
Jungen+Midchen 43 30 Raucans | alenz €es
15-16 Jahre
KiGGS-Studie 2007
Jupgen 42 18 aktuelles Rauchen
Madchen 47 23 14-17 Jahre
Wohlstandsniveau | niedrigstes hochstes HBSC Berlin 2003
tigliches Rauch
Jungen+Maidchen 19 12 1a1g-1“; Je:hr:"c en
HBSC Thiiringen 2005
Jungen 14 10 tégliches Rauchen
Midchen 20 10 11-15 Jahre




Betrachtet die Pravalenzverteilungen differenzierter,

so zeigen sich ausgepragte soziale Gradienten,
d.h. Zunahmen der Pravalenzrate von der oberen hin zur
unteren sozialen Position

Pravalenz (%) des taglichen/mehrmals wochentlichen

Tabakrauchens nach Wohlstandsniveau
11- bis 15-Jahrige, Klocke & Hurrelmann 1995 (HBSC NRW, N=2.491)
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Soziookonomischem Status
Pravalenz (%) des Rauchens nach soziookonomischem

Status

RegelmaBiges Rauchen
14- bis 17-Jahrige
KiGGS Modul Schleswig-Holstein 2007, 49

26

14-17 Jahre

obere m mittlere B untere Sozialschicht



Schulform

Pravalenz (%) des Rauchens von >10 Zigaretten taglich

nach Schulform (Konsumenten der letzten 30 Tage)
14- bis 15-Jahrige
ESPAD 2007, 49

15

15-16 Jahre

Gymnasium m Realschule m Hauptschule



Erwerbs- und Ausbildungsstatus
Pravalenz (%) des Tabakrauchens nach Erwerbs-

und Ausbildungsstatus
18- bis 25-Jahrige
BZgA-Drogenaffinitatsstudie 2009 (adj. Alter, Geschlecht)
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Sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche
rauchen nicht nur haufiger und mehr
sondern

» auch fruher
spatestens mit 10 Jahren Hauptschule 21%,
Gymnasium 10%b (ESPAD 2007)

» und sie unterliegen damit viel haufiger hohen
tabakbedingten Gesundheits- und Abhangigkeitsrisiken,
denn je fruher mit dem Tabakrauchen begonnen wird,
umso hoher ist das Risiko,
korperlich zu erkranken und tabakabhangig zu werden
(Breslau & Peterson 1996, Everett et al. 1999, Bornhauser 2003)



Wahrscheinliche Griinde,

die den Einstieg in das Rauchen begunstigen

und bei sozial benachteiligten Kindern/Jugendlichen
haufiger/ausgepragter vorkommen

Alltags-, Familien- und Schulstress

Beeintrachtigungen in der Bewaltigung jugendtypischer
Entwicklungsaufgaben: z.B. Rauchen zur Inszenierung eines
Erwachsenenstatus, der z.B. infolge von Armut/Arbeitslosigkeit nur
gebrochen und verzogert erreicht wird

Leben in einem sozialen Umfeld, in dem das Tabakrauchen
uberproportional stark verbreitet ist: Familie, Schule, peers. Dadurch
starkere Normalisierung, Imitation und Verstarkung des Rauchens

So haben z.B. Kinder in Armut deutlich haufiger rauchende Eltern,
besonders Vater



Pravalenz (%) des Tabakrauchens
bei Vatern und Miittern (25-50 Jahre) mit Kindern
unter 15 Jahren nach Haushaltseinkommen

Henkel 2008 (Bundesgesundheitssurvey 1998)

49

27 26

Vater Miitter

Durchschnittseinkommen B armutsnah B Armut



Daraus folgt logischerweise, dass sozial benachteiligte
Kinder und Jugendliche auch am haufigsten dem
Passivrauchen und den davon ausgehenden
Gesundheitsgefahren ausgesetzt sind

Pravalenz (%) des Passivrauchens nach sozialer Schicht
Passivrauchen =tdaglicher Aufenthalt in Raumen, in denen geraucht wird

11- bis 17-Jahrige, KiGGS Modul Schleswig-Holstein 2007, 49

40

11

obere M mittlere B untere Sozialschicht



Nicht zu unterschatzen: Effekte der Werbung

Es ist konsistent nachgewiesen,

dass die Tabakwerbung (trotz gesetzlicher Beschrankungen
130 Mio. Euro fiur Werbung in 2007)

nicht-rauchende Kinder und Jugendliche animiert,

mit dem Rauchen zu beginnen (Morgenstern et al. 2010)

Vermutlich ist dieser Effekt bei sozial Benachteiligten
besonders grof3,

denn anzunehmen ist, dass die Werbung mit ihren
verfiuhrerischen Bildern von Gliick und unbeschwerter
Lebensfreude, von Freiheit und Abenteuer, Erfolg und Reichtum
gerade bei jenen die groBte Resonanz erzeugen,

die all dies am starksten entbehren

Das Gleiche gilt fiir die Alkoholwerbung (Morgenstern et al. 2010),
Aufwendungen in 2009: 500 Mio. Euro (DHS 2011)



Zwischenfazit

Zwischen Tabakrauchen und sozialer Lage
bestehen enge Beziehungen

Die sozialen Gradienten sind steil und zeigen stets
die hochsten Pravalenzraten

in den sozial benachteiligten Gruppen
(internationaler Befund)

In Gesundheitswissenschaft und bei den Akteuren im Bereich
Gesundheitsforderung (BZgA, DKFZ, RKI u.a.) schon lange Konsens:

dringender Praventionsbedarf

Ziel muss sein: Nivellierung der sozialen Ungleichheit im
Tabakrauchen

auf einem fir alle sozialen Gruppen moglichst
niedrigen Niveau



Fruhzeitige Tabakpravention
im Kindes- und Jugendalter auch deshalb wichtig

» um zu verhindern, dass sich die soziale Ungleichheit
im Tabakrauchen weiterhin
uber die gesamte Lebensspanne fortsetzt
und

» in einer 2- bis 3-mal hoheren
tabakbedingten Friithsterblichkeit der Armen
in Relation zu den Reichen/Wohlhabenden endet,
wie das derzeit der Fall ist



Pravalenz (%) des Tabakrauchens nach Bildung und

Altersgruppen: Frauen
Lampert 2011 (GEDA 2009)
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Pravalenz (%) des Tabakrauchens nach Bildung und

Altersgruppen: Manner
Lampert 2011 (GEDA 2009)
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Risiko (%) im Alter zwischen 35-69 Jahren zu sterben

nach Ursachen und Einkommen
Jha et al. 1991 (Canada)

3 4 5arm

s 1 reich 2

31 M Rauchen u andere Ursachen
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Alkohol



vvyvyyvVyy

Kaum soziale Differenzen beim
regelmaBig-moderaten und gesundheitlich
riskanten Alkoholkonsum (Richter & Hurrelmann 2003,
Kohler et al. 2009), aber beim sporadisch-exzessivem
Trinkverhalten, das sozial auffallig und folgenreich
ist

Hauptschiler/innen
berichten haufiger als Gymnasiasten/innen

von gravierenden alkoholassoziierten Problemen

schlechte Schulleistungen

Gewaltanwendung

Probleme mit der Polizei

Einweisung in Krankenhaus oder Notaufnahme
Sexualverkehr ohne Kondom

(ESPAD 2007, 90; Richter & Hurrelmann 2004)



Dies verweist darauf, dass bei Kindern/Jugendlichen

aus den unteren Bildungs- und Sozialgruppen

ein deutlich breiteres Spektrum an

alkoholassoziierten gesundheitlichen und vor allem sozialen
Problemen in den Gegenstandsbereich von
Pravention/Intervention einbezogen werden muss



Ein sporadisch-exzessives Trinkmuster:
binge drinking

» ist definiert als 5 und mehr Alkoholeinheiten pro
Trinkgelegenheit
(z.B. mehr als 2.5 Liter Bier)



Verteilung (%) der Frequenz des binge drinking

in den letzten 30 Tagen nach Schulform
15- bis 16-Jihrige, ESPAD 2007, 69

41 37

47

Hauptschule Realschule Gymnasium

B mindestens 6-mal B 3-5-mal m1-2-mal nie



Soziale Differenzen beim binge drinking
am grofBBten zwischen den Schulformen (bei Madchen
und Jungen)

und deutlich schwacher zwischen

den verschiedenen familiaren Wohlstandsniveaus und

soziookonomischen Positionen der Eltern
(Richter & Hurrelmann 2004)

Erneuter Befund, der unter dem Ziel der Nivellierung von
sozialer Ungleichheit fiir eine Favorisierung von schulbasierter
Pravention spricht



Armut, konkret Hartz 1V,
wird oft mit Alkohol in Zusammenhang gebracht,
haufig mit diffamierendem Unterton

Nahezu unbekannt in Offentlichkeit:

Der Anteil der Alkoholabstinenten nimmt mit
abnehmendem soziookonomischem Status (SES) deutlich zu
und ist in der Armutsbevolkerung am hochsten,

besonders ausgepragt bei den Frauen



Pravalenz (%) der Alkoholabstinenz
bei Vatern und Miittern (25-50 Jahre) mit Kindern

unter 15 Jahren nach Haushaltseinkommen
Henkel 2008 (Bundesgesundheitssurvey 1998)
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Vater Miutter

hohes Einkommen M mittleres B Armutseinkommen



Alkoholabstinente (%) nach soziookonomischen Status

und Geschlecht, 18- bis 59-Jahrige
Bloomfield et al. 2000 (Suchtsurvey 1997)

Manner Frauen

hoch M mittel M niedrig



Mogliche Griinde fur die hohen Abstinenzquoten
in den unteren sozialen Statusgruppen,
besonders bei den Frauen

Einkommensdifferenzen nicht alleiniger Grund, denn dann miisste
auch die Verteilung der Tabakabstinenz dieser 6konomischen Logik folgen,
was nicht der Fall ist (Henkel et al. 2003)

Armut reduziert soziale Teilhabe, daher weniger gesellige Trinkanldasse
(Arbeitsplatz, Verein, Gaststatte, usw.), so dass sich das Alkoholtrinken
nur schwer zum kulturellen Lebensstil entwickeln kann

Armut bedeutet hohe Stressbelastung, Stressreduktion durch Alkohol
kann das Armutsmanagement (Haushalt, Kinder u.a.m.), das in der Regel
in der Hand der Frauen liegt, existentiell gefahrden. Daher ist der Tabak,
nicht der Alkohol das passende/bevorzugte Mittel zur

Stressminderung

Frauen mit niedrigem soziookonomischen Status orientieren sich eher an
einem traditionellen Frauenbild, zu dem es nicht ohne weiteres passt,
Alkohol zu trinken



Wie auch immer: Kinder aus sozial benachteiligten
Verhaltnissen haben uberproportional haufig alkoholabstinente
Elternmodelle — Unter diesen Bedingungen ist Aufwachsen in

Armut bzw. der unteren Sozialschicht ein Schutzfaktor gegen
Alkoholismus

Alkoholabstinente (%) nach Einkommen und Geschlecht,
18- bis 29-Jahrige, Henkel 2008 (Bundesgesundheitssurvey 1998)

35,8

16,3 15,2

99 10,3

junge Manner junge Frauen

hoch M mittel H arm/armutsnah



Aber: In der Armutsbevolkerung bzw. der unteren
Sozialschicht ist auch die Alkoholabhangigkeit
uberproportional stark verbreitet (Manner)

Pravalenz (%) der Alkoholabhangigkeit (DSM 1V)

nach soziookonomischem Status und Geschlecht
Bloomfield et al. 2000 (Suchtsurvey 1997, 18-59 Jahre)

2 2
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Vor diesem Hintergrund nicht verwunderlich:

Kinder aus sozial benachteiligten Verhaltnissen
leben uberproportional haufig in
alkoholsucht-belasteten Familien (s. auch Kiein 2008)

Sie gehoren damit liberproportional haufig zu einer der
vulnerabelsten Gruppen

Denn Kind in einer suchtbelasteten Familie zu sein, bedeutet:
hohes Risiko, selbst Alkoholprobleme zu entwickeln (Klein 2008)

und unter weiteren Problemen zu leiden, vor allem:
psychische Storungen (Angst, Depression),

hohes familiares Konfliktniveau,

elterliche (vaterliche) Gewalt und
Vernachlassigung (ebda.)



Armut und niedriger soziookonomischer Status

sind also mit einem stark polarisierten Verteilungsmuster
assoziiert: hohe Pravalenzen von Alkoholabstinenz

auf der einen undvon Alkoholabhangigkeit

auf der anderen Seite

Offene Frage: Welche Merkmale sind typisch fur
salkoholabstinente" Familien, und ist dieses Wissen
praventiv nutzbar?



Illegale Drogen



Sozial ungleiche Verteilung der Drogenaffinitat

Lebenszeitpravalenz (%)

des Konsums illegaler Drogen (auBBer Cannabis) und
Schniiffelstoffen nach Schulform

15- bis 16-Jahrige

ESPAD 2007, 121, 127
(sehr dhnliche Resultate bei Speck & Reimers 1999)

Substanz Hauptschule Realschule Gymnasium
Schniiffelstoffe 16.4 12.3 9.3
Amphetamine 6.9 6.3 4.3
Ecstasy 5.9 4.1 1.9
Kokain 5.6 4.1 1.4
Drogenpilze 5.4 5.5 2.8
LSD 4.3 3.5 2.4
Crack 3.4 2.8 1.4
Heroin 2.6 1.0 0.6




Cannabis

Keine gro3en Unterschiede,,
wenn man zwischen den Schulformen, Sozialschichten und

Wohlstandsniveaus differenziert

(12-Monatspravalenzraten)

Sozialschicht untere obere _

14 13 KiGGS 2007
Jungen 14-17 Jahre
Madchen 9 11
Schulform Hauptschule Gymnasium

. ESPAD 2007

Jungen+Maéadchen 15 18 15-16 Jahre
Jungen 16 13 KiGGS 2007
Madchen 12 10 14-17 Jahre
Wohlstandsniveau | niedrigstes hochstes

6 6 HBSC Thiiringen 2005
Jungen 11-15 Jahre
Madchen 9 9




Auch beim ,aktuellen regelmaBigen Cannabiskonsum™
zeigt die jungste Cannabisstudie der BZgA (2010, N=7.000,
12- bis 25-Jahrige) kaum statistisch bedeutsame Differenzen,

wenn man die Pravalenz im Gymnasium als Referenz nimmt
(regelmagig: >10-mal letzte 12 Monate)

Soziale Gruppen Pravalenz (%) adj. Geschlecht, Alter
Gymnasium (Referenz) 3.2

Berufsschule 2.1

Auszubildende 3.0

Studierende 3.4

Erwerbstatige 2.1 (signifikant)

Arbeitslose 6.7

Sonstige 3.0




Doch sind auch die Risiken
fur die Entwicklung einer Cannabisabhangigkeit
sozial ungleich verteilt?

» Langsschnittstudie (v. Sydow et al. 2002)
» Zeitspanne 4 Jahre, Alter 14-24, N=2.446

» Ergebnisse entsprechen den meisten internationalen
Studien



Risikofaktoren
fur die Entwicklung einer Cannabisabhangigkeit (DSM-1V)
bei Jugendlichen, die zu Untersuchungsbeginn

Cannabis konsumierten, aber nicht abhangig waren
* signifikant, v. Sydow et al. (2002)

Risikofaktoren OR
Tod eines Elternteils vor 15. Lebensjahr *
Konsum anderer illegaler Drogen *
Schweregrad psychischer Symptome, Globalindex (SCL-90 GSI) *
Geschlecht/mannlich n.s.
Niedriges Selbstwertgefiihl .
Niedriger soziookonomischer Status (SES) *
Schlechte finanzielle Situation *
Hoheres Alter *




Migrationshintergrund
und Substanzkonsum



Migrationshintergrund

Pravalenz (%) des Konsums von Tabak, Alkohol und Cannabis
14- bis 17 Jahre, KiGGS-Studie 2007, 606

Keine Differenzen zu ungunsten der Jungen/Madchen mit Migrationshintergrund,
aber erhebliche Priaventionsdefizite und Zugangsbarrieren fiir
Suchtberatung/Suchtbehandlung (Walter et al. 2007)

Migrationshintergrund | Migrationshintergrund
Jungen ja nein
aktuelles Rauchen 26 32
Alkohol mindestens 37 48
1-mal/Woche
Cannabis 12-Monatspravalenz | 14 15
Madchen
aktuelles Rauchen 24 33
Alkohol mindestens 1- 16 28
mal/Woche
Cannabis 12-Monatspravalenz 8 10




Arbeitslosigkeit als
Risikofaktor fur
Suchtprobleme



Noch keine Studie aus Deutschland

Aus anderen Landern (z.B. USA, GroBbritannien, Neuseeland, Schweden)
liegen zahlreiche Langsschnittstudien
mit reprasentativen Stichproben vor

Weisen ubereinstimmend nach,

» dass fiir arbeitslose Jugendliche in Relation zu Erwerbstatigen
substantiell hohere Risiken bestehen,

» riskante Substanzkonsummuster zu entwickeln:
Tabak, Alkohol, illegale Drogen (Henkel Forschungsreview 2011)



vV vy V.V V VY VY

Haufig auftretende Folgen langer anhaltender
Arbeitslosigkeit bei Jugendlichen (kee-Ryan et al. 2005)

Minderung des Selbstwertgefiihls

reduzierte soziale Wertschatzung, Verlust sozialer Kontakte
Bruch der Lebensperspektive, Zukunftsangste

Gefiihle des Ausgegrenztseins

Zunahme familiarer Konflikte

finanzieller Stress

Zerfall von Zeitstrukturen, Monotoniestress

erschwerte Bewaltigung jugendtypischer Entwicklungsaufgaben,
z.B. Erwachsenwerden, Gewinnung von Autonomie/Festigung der
eigenen Identitat



Arbeitslosigkeitsbedingte Suchtrisiken

bestehen nur fiir eine Minderheit der arbeitslosen
Jugendlichen

Also muss es Risikogruppen geben:

Hohere Risiken fiir mannliche als weibliche Jugendliche,

Griinde u.a.: arbeitslose Madchen erfahren mehr soziale
Unterstiitzung/Einbindung in der Familie und weniger Druck, die
Arbeitslosigkeit schnell zu beenden

Risiken nehmen mit Dauer der Arbeitslosigkeit zu
und

sind besonders hoch, wenn schon vor Eintritt der Arbeitslosigkeit
problematische Konsummuster bestanden

Weitere Erkenntnisse liegen bislang nicht vor

Erschwert zielgerichtete Pravention



Sucht als Ursache von
Armut?



Suchtprobleme verscharfen die Armutslage

Konsum von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen ist

generell kostspielig und geht unter Armutsbedingungen voll
zu Lasten der Finanzierung wichtiger/vitaler Lebensbereiche
z.B. Ernahrung, Bildung, Gesundheit, Kleidung

Arme geben z.B. zwischen 10% bis 20% ihres verfiigbaren Einkommens
fur Tabakwaren aus (Deutsches Krebsforschungszentrum 2004),

was zwangslaufig eine deutliche Verscharfung der Lebenslage
fur sie selbst und ihre Kinder bedeutet



Suchtprobleme konnen Armut auch verursachen,

vermittelt uber Gesundheitsprobleme, Haftstrafen,
Verschuldung und vor allem das
Arbeitslosigkeitsrisiko

Suchtprobleme erhohen das Risiko, keine Ausbildung/Arbeit zu finden
bzw. arbeitslos zu werden (Henkel Forschungsreview 2011)

Jeder zweite, der arbeitslos wird, lebt in Armut (3. Armuts- und
Reichtumsbericht 2008)

Zusammenhange gelten auch fiir Jugendliche:

Chronischer Alkohol-/Drogenmissbrauch wahrend Schulzeit ist
oft assoziiert mit schlechten Schulleistungen, Schulabbruch und
Delinquenz (Drogen) (Lynskey & Hall 2002)

Probleme sind signifikante Pradiktoren deutlich reduzierter
Arbeitsmarktchancen und Arbeitslosigkeit (Kaestner 1999, Shaw et al. 2007)

Bei Cannabis widerspriichliche (internationale) Forschungslage



Forschungslucken
und praventive
Schlussbemerkungen



Sozialepidemiologische Forschung intensivieren
und ausweiten

Es fehlen

Langsschnittstudien zur Analyse kausaler
Zusammenhange und zeitlicher Problemverlaufe

Studien zur Identifizierung konkreter Risikogruppen
und konkreter Risiko- und Schutzfaktoren

in Abhangigkeit von der je konkreten sozialen Lage der
Kinder/Jugendlichen

Und wir wissen zu wenig daruber, ob sich bestimmte
PraventionsmaBnahmen auf die verschiedenen sozialen
Gruppen gleich oder unterschiedlich auswirken



Beispiel Tabakpravention
Bereits erfolgte verhaltnispraventive
MaBnahmen in Deutschland ab 2002:

Erhohung der Tabaksteuer/Tabakpreise

Rauchverbote in Schulen (und anderen offentlichen Raumen),
Gesetze zum Schutz vor Passivrauchen

Alterspriifung an Zigarettenautomaten

Anhebung der Altersgrenze fiir Kauf/Konsum von Tabakwaren
von 16 auf 18 Jahre hoch gesetzt

Gesundheitsbezogene Warnhinweise auf Zigarettenpackungen

Einschrankungen/Verbote der Tabakwerbung

Schlagen sich diese MaBnahmen in den
epidemiologischen Daten nieder?



Ruckgang der Raucher- und Raucherinnenquote
bei den 12- bis 17-Jahrigen
in den Jahren 2001-2008 von 30%o auf

15 % bei den Jungen und
16 % bei den Madchen

(Maschewsky-Schneider 2010; taglich/mehrmals wochentliches Rauchen)

Aber sind auch die sozialen Gradienten verschwunden?



Ruckgang der Raucher/innenquoten in allen
Schulformen, aber bei nach wie vor starkem
Pravalenzgefalle zu ungunsten der Hauptschule

30-Tages-Pravalenzraten des Tabakrauchens
Riickgang von 2003 nach 2007
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Bei den Erwachsenen (=18 Jahre)

» deutliche Zunahme der sozialen Ungleichheit in der
Raucher/innenquote



Entwicklung der Raucher/innenquote
von 1986 bis 2009 nach soziookonomischem

Status (SES)
30-Tages-Pravalenz, 18 Jahre und alter (Piontek et al. 2010)
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Fazit:

Die bisherige Tabakpraventionspolitik

hat zu bedeutsamen positiven Effekten gefihrt,

ist aber unter dem Aspekt der sozialen Ungleichheit
kritisch zu bewerten:

» Substantielle Reduktion des Rauchens in allen sozialen
Gruppen, aber ohne die sozialen Gradienten aufzulosen

» Substantielle Reduktion der Gesamtraucher/innenquote,
aber bei VergroBerung der sozialen Ungleichheit



Generelle Schlussfolgerung:

Die vorgestellten sozialepidemiologischen Befunde
zeigen unmissverstandlich:

Wir brauchen eine Praventionspolitik/-praxis,
die der sozial ungleichen Verteilung der
Suchtprobleme und Suchtrisiken

ausreichend Rechnung tragt, bei der
Bedarfsanalyse, Planung, Implementierung und
Evaluation

und tatsachlich so wirksam ist,

dass sie zu einer substantiellen Reduktion bzw.
Beseitigung der sozialen Gradienten in der
Suchtproblematik auf einem generell niedrigen
Pravalenzniveau beitragt



Was und wie konkret tun?

Pramierte Wettbewerbsbeitrage
(s. Dokumentation , Kommunale Suchtpravention fur Kinder

und Jugendliche in besonderen Lebenslagen™)

Kriterien ,guter Praxis" in der
~Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten™ (BZgA),
die auf Suchtpravention gut ubertragbar sind



4 Aspekte sind besonders hervorzuheben:

(1) Sozial Benachteiligte haben es besonders schwer,
praventiv zu handeln:

» Geben seltener das Rauchen auf (Helmert 1999)

>

Nehmen seltener an Suchtselbsthilfegruppen teil
(z.B. Arbeitslose, Henkel et al. 2004)

Nehmen seltener Fritherkennungs-/Vorsorgeuntersuchungen

und Angebote der Gesundheitsforderung in Anspruch
(Langeness 2007, Kuhnert 2008)



Griunde fur schwacheres praventives Handeln

Sozial Benachteiligte leben in einem Milieu, in dem

Tabak, Alkohol, Drogen stark verbreitet sind; das erschwert,
das eigene Konsumverhalten zu problematisieren,

sich gegen den sozialen Konformitatsdruck zu stellen und
praventive MaBnahmen wahrzunehmen und durchzuhalten

Besonders Armut und Arbeitslosigkeit haben zur Folge,

keine oder nur wenige Zukunftsperspektiven zu haben, fiir die

es sich lohnt, das eigene Verhalten zu andern,

z.B. den Alkoholkonsum einzuschranken (z.T. sogar Demoralisierung,
fatalistische Einstellungen)

Vor allem die Armut engt die Menschen auf die unmittelbare
Bewaltigung des ,Hier und Jetzt" ein, kein Platz fiir
Vorausplanung und Vorsorge

Armut/Arbeitslosigkeit untergraben die Selbstwirksamkeit,
die man braucht, um das eigene Verhalten, z.B. das Rauchen,
nachhaltig andern zu konnen

u.a.m.



(2) Sozial Benachteiligte brauchen daher mehr noch
als andere soziale Gruppen professionelle/institutionelle
Assistenz

» Daher: Praventionsangebote miissen vorzugsweise in solchen
Institutionen implementiert werden,

» zu denen sozial Benachteiligte ohnehin haufig bzw. standig
Kontakt haben (Niedrigschwelligkeit, bereits bestehende
hohe Kontaktdichte)



(3) Daher hohe Prioritat fiir schulbasierte Pravention

da uiber die Schule alle Kinder/Jugendlichen gut erreicht werden
konnen, auch die sozial benachteiligten,

und zudem friihzeitig, so dass die Entstehung sozial ungleicher
Substanzkonsumpravalenzen und —risiken rechtzeitig verhindert
werden kann,

weil zwischen den Schulformen die sozialen Gradienten
(Tabak, Alkohol, Drogen) am starksten ausgepragt sind, wesentlich

starker als z.B. beim familiaren Wohlstandsniveau (Richter & Hurrelmann
2004, Richter & Leppin 2007, Lampert & Tamm 2007),

und die Schule selbst, d.h. bestimmte Elemente der

Lebenswelt , Schule" (z.B. Unterrichtsqualitat, Schulfreude, Schulstress),
den Einstieg in problematische Substanzkonsummuster begiinstigen,
und Pravention auch auf die Veranderung solcher Faktoren

abzielen muss



...mit eindeutigem Schwerpunkt in der Hauptschule

da hier die Lebenswelt ,,Schule" am haufigsten von belastenden
Faktoren gekennzeichnet ist,

und der Anteil der Risikogruppen am grof3ten ist, d.h. der Kinder
und Jugendlichen, die

der unteren Bildungs- und Sozialschicht angehoren,
in Armut bzw. auf niedrigem Wohlistandsniveau leben

und uberproportional haufig von Arbeitslosigkeit
bedroht sind



(4) Mit dem Grad der sozialen Benachteiligung

nimmt die Notwendigkeit zu, die Lebenslage der Kinder und
Jugendlichen und ihrer Familien selbst positiv zu
verandern, um die suchtbezogenen Praventionseffekte zu
verstarken und nachhaltig abzusichern

z.B. durch schulische Forderprogramme, freizeitpadagogische,
Bildungs- und Kulturprojekte,

bis hin zu Verbesserungen der sozialen und kulturellen
Infrastruktur in Stadtteilen/Gemeinden mit hoher
sozialer Benachteiligungsdichte, d.h. hoher Armuts- und
Arbeitslosenquote.

Das bedeutet: schulbasierte Pravention sollte mit praventiven
kommunalen Ressourcen und MaBnahmen flankiert und vernetzt
werden.



Herzlichen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit



