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Familie – Sucht – Familie 

1. Hintergrund 

Das Thema Familie und Sucht ist aus unterschiedlichen Perspektiven zu betrachten: 
Zum einen spielt die Familie bei der Entstehung von Suchterkrankungen eine Rolle, 
bspw. aufgrund verschiedener familiärer Risikofaktoren. Zum anderen hat die 
Suchterkrankung eines Familienmitglieds gravierende Auswirkungen auf die gesamte 
Familie und bringt u.a. soziale und gesundheitliche Folgen für die Familienmitglieder mit 
sich. 

Der Einbezug der Familie in Beratung und Therapie ist aus beiden Perspektiven heraus 
sinnvoll: Zum einen gilt es, Unterstützungsangebote bereitzustellen, um eine 
Transmission von Suchterkrankungen zu verhindern und Folgen der Suchterkrankung 
abzumildern. Zum anderen benötigen Familienmitglieder von Suchtkranken häufig selbst 
Unterstützung, um präventiv eigenen (stressbedingten) Erkrankungen vorzubeugen. 

Ein weiterer wesentlicher Aspekt betrifft die Behandlung betroffener Suchtkranker: Sie 
können in vielen Fällen von ihrer Familie zu einer Behandlungsaufnahme motiviert 
werden und profitieren z.B. bezüglich der Aufrechterhaltung der Abstinenz von der 
Unterstützung durch die Familie. 

Es ist plausibel, anzunehmen, dass es mehr Angehörige (darunter im engeren Sinne 
Eltern, Kinder, Partner und Geschwister) Suchtkranker gibt als Suchtkranke. Ein direktes 
Zusammenleben mit den betroffenen Suchtkranken hat sowohl Auswirkungen auf das 
Ausmaß an Belastung, die Angehörige erleben, als auch auf den Umfang an 
Unterstützung, die von Angehörigen gegeben werden kann. 

2. Epidemiologie 

Laut Epidemiologischem Suchtsurvey (Pabst et al., 2013) liegt derzeit in Deutschland bei 
circa 1,6 Mio. erwachsenen Menschen nach den DSM-IV-Kriterien ein Alkohol-
missbrauch vor, weitere 1,8 Mio. weisen eine Abhängigkeit auf. Schätzungsweise 4,6 
Mio. Menschen missbrauchen Schmerz-, Schlaf- oder Beruhigungsmitteln, weitere 2,3 
Mio. Menschen sind von (mindestens) einem dieser Medikamente abhängig. Zudem wird 
von circa 283.000 Personen ausgegangen, die einen Missbrauch der illegalen Drogen 
Cannabis, Kokain oder Amphetamine zeigen, weitere 319.000 Menschen haben eine 
diesbezügliche Abhängigkeit. Insgesamt 5,6 Mio. Menschen sind nikotinabhängig.  

Zusammengenommen weisen 24,7 % der erwachsenen Bevölkerung mindestens eine 
Substanzstörung (Missbrauch oder Abhängigkeit) auf, 6,6 % haben multiple 
substanzbezogene Störungen (Piontek et al., 2013). Neben den substanzbezogenen 
Störungen müssen auch die nichtstoffgebundenen Süchte berücksichtigt werden. Laut 
DSM-5 ist hierunter vorerst lediglich pathologisches Glücksspielen zu verstehen. Hierzu 
liegen für Deutschland inzwischen acht Studien vor (Bühringer et al., 2007; Buth & 
Stöver, 2008; Sassen et al., 2011; Meyer et al., 2011; BZgA, 2008, 2010, 2012, 2014), 
die zeigen, dass 0,2-0,8 % der Bevölkerung vom Vollbild der Erkrankung betroffen sind, 
weitere 0,3-0,7 % zeigen ein sogenanntes problematisches Spielverhalten, d.h. sie 
erfüllen 3-4 der diagnostischen Kriterien. Knapp 90 % der pathologischen Glücksspieler 
haben eine komorbide Substanzstörung.  
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Bei einer engen Definition von Angehörigen – Eltern, Kinder, Geschwister und Partner – kann man laut 
DHS von 3 Angehörigen pro Suchtkrankem ausgehen. Damit wären in Deutschland 39 Mio. Menschen 
als Angehörige von Suchtkranken zu verstehen. Die Auswirkungen der einzelnen Suchterkrankungen 
auf die Familie sind allerdings sehr unterschiedlich. Zudem müssen auch einzelne Angehörige 
differenziert betrachtet werden, da sich die Auswirkungen auch je nach Angehörigenstatus, z.B. Kind 
versus Partner, unterscheiden. 

3. Familiäre Risikofaktoren bei der Entstehung von Suchterkrankungen
1
 

Es besteht Einigkeit darüber, dass familiäre Risikofaktoren bei der Entstehung von Suchterkrankungen 
eine wichtige Rolle spielen. Eltern haben einen grundlegenden Einfluss auf den Substanzkonsum ihrer 
Kinder. So spielt (1) der elterliche Substanzkonsum über Nachahmungsverhalten, (2) die elterliche 
Einstellung zum Substanzkonsum und (3) die allgemeine Qualität der Eltern-Kind-Beziehung eine Rolle: 

(1) Bei einem elterlichen Substanzkonsum ist auch das Einhergehen mit Erziehungsstil und Konsistenz 
der Erziehung relevant und wirkt sich bspw. über eine geringere elterliche Kontrolle des Verhaltens der 
Jugendlichen, eine erhöhte familiäre Stressbelastung, negatives Elternverhalten und damit 
verbundenen negativen Gefühlen der Jugendlichen aus (Wills & Yaeger, 2003). 

(2) Die elterliche Einstellung zum Substanzkonsum, d.h. die soziale Bekräftigung des Verhaltens, hat 
ebenfalls einen Einfluss. So haben liberale familiäre Normen einen stärkeren Einfluss auf das 
Trinkverhalten jener Jugendlichen, die ein hohes Aktivitätsniveau, eine ausgeprägte Erregungssuche 
und geringe Gehemmtheit aufweisen (Brody et al., 1998).  

(3) Die allgemeine Qualität der Eltern-Kind-Beziehung ist ein weiterer relevanter Faktor. So finden sich 
Befunde, dass sich Jugendliche, die häufig Alkohol und Drogen konsumieren, schon in ihrer Kindheit 
von Gleichaltrigen in Bezug auf erlebtes ungünstiges Erziehungsverhalten unterschieden (Pinquart & 
Silbereisen, 2005). Ein autoritativer Erziehungsstil schützt vor Missbrauch von Alkohol und Drogen, 
indem soziale und kognitive Kompetenzen und damit eine günstige Entwicklung der Persönlichkeit 
gefördert wird. Zudem führt elterliche Unterstützung dazu, dass Jugendliche sich eher an ihre Eltern als 
an Peers wenden und diese somit vorab über geplantes Verhalten informieren (Barnes et al., 2000). 
Dadurch haben Eltern die Möglichkeit, das geplante Verhalten zu beeinflussen (Pinquart & Silbereisen, 
2005). Allerdings muss auch festgehalten werden, dass sich Eltern-Kind-Interaktionen gegenseitig 
beeinflussen: So sagt ein früher Alkoholkonsum der Kinder einen späteren harschen Erziehungsstil der 
Eltern vorher (Conger & Rueter, 1996). Zudem beeinflussen kritische Lebensereignisse der Eltern den 
Alkoholkonsum der Kinder (Wills et al., 2001). 

Ein besonderes Risiko liegt bei suchtkranken Eltern vor: Ihre Kinder sind die größte bekannte 
Risikogruppe für die Entwicklung von substanzbezogenen Störungen. Zudem weisen sie in Bezug auf 
andere psychische Störungen sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch im Erwachsenenalter 
deutlich höhere Prävalenzen auf (Klein, 2005). Es zeigt sich, dass Kinder, die einer elterlichen 
Alkoholbelastung ausgesetzt sind, ein beträchtlich erhöhtes Risiko für die Entwicklung eigener 
Alkoholprobleme und für die Entwicklung von Problemen mit anderen Drogen haben (Lieb et al., 2001). 
Vergleichbare Befunde existieren auch bei durch illegale Drogen bedingte elterliche Missbrauchs- und 
Abhängigkeitsstörungen (Überblick bei Lieb, 2008). Dabei sind nicht nur Kinder von den Auswirkungen 
betroffen, sondern alle Familienmitglieder: Diese haben im Vergleich zu Familienmitgliedern von 
Kontrollpersonen ein bis zu 7-fach höheres Risiko, eine eigene Alkoholstörung zu entwickeln (Überblick 
bei Lieb, 2008; Klein, 2008). Dabei sind sowohl substanzspezifische als auch substanzübergreifende 
Vulnerabilitätsfaktoren an der familiären Transmission beteiligt (Lieb, 2008). 

Auch Geschwister haben einen wichtigen Einfluss auf das Konsumverhalten. Es zeigt sich, dass ein 
stärkerer Konsum von Geschwistern den Kontakt mit trinkenden Peers fördert und somit zu einem 
verstärkten eigenem Konsum führt (Conger & Rueter, 1996).  

Weitere relevante Einflussfaktoren zeigen sich daran, dass beispielsweise Jugendliche aus 
unvollständigen Familien mehr Alkohol und Zigaretten konsumieren als Jugendliche aus vollständigen 
Familien. Hierbei könnten höhere familiäre Stressoren und eine geringere elterliche Supervision 
vermittelnde Faktoren darstellen (Pinquart & Silbereisen, 2005). 

  

                                            
1
 Im Rahmen dieses Fact Sheets liegt der Fokus auf dem interaktionalen Einfluss von Eltern und Geschwistern, genetische 

Dispositionen bleiben unberücksichtigt. 
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4. Exkurs: Co-Abhängigkeit 

Der Begriff „Co-Abhängigkeit“ ist ursprünglich als Problembeschreibung in den 1950er Jahren in den 
USA entstanden. Heutzutage reichen die Definitionen von einer Primärerkrankung jedes Mitglieds einer 
Familie mit einem Suchtkranken (Wegscheider-Cruse, 1984) bis hin zu Persönlichkeitsstörungen 
(McGovern & DuPont, 1992). Während es bis heute jedoch keine empirischen Belege für die Einstufung 
einer „Co-Abhängigkeit“ als eigene Erkrankung gibt (Uhl & Puhm, 2007; Klein & Bischof, 2013). 
Während es keine Belege für eine „Co-Abhängigkeit“ gibt, finden sich aber zahlreiche Hinweise für eine 
klinisch relevante Beeinträchtigung Angehöriger mit größtenteils stressbedingten Erkrankungen (Orford 
et al., 2005; Copello et al., 2005). 

5. Auswirkungen einer Suchterkrankung auf die Familie 

Bei der Betrachtung der Auswirkungen einer Suchterkrankung auf die Familie muss berücksichtigt 
werden, dass (1) unterschiedliche Familienmitglieder in unterschiedlichen Beziehungen mit dem 
betroffenen Suchtkranken stehen und somit keine allgemeingültigen Aussagen für alle 
Familienmitglieder getroffen werden können und (2) verschiedene Substanzen unterschiedliche Folgen 
haben. 

Die Auswirkungen reichen dabei von einer Passivrauchbelastung über Sorge und Angst um den 
Betroffenen, häufigen Streit und angespannte Familiensituationen bis hin zu existenziellen Ängsten, 
massiver Vernachlässigung, Misshandlung, sexuellem Missbrauch oder körperlichen und/oder geistigen 
Entwicklungsschäden aufgrund eines mütterlichen Substanzkonsums während der Schwangerschaft. 

Im Folgenden werden beispielhaft Nikotin, Alkohol und Glücksspiel herausgegriffen und die Folgen für 
die Familie dargestellt: 

Nikotin 

Bezüglich der Passivrauchbelastung geht aus der GEDA-Studie hervor, dass 13 % der 
nichtrauchenden erwachsenen Bevölkerung im Jahr 2009 einer täglichen Passivrauchbelastung 
ausgesetzt sind. Bei nichtrauchenden Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren sind etwa 40 % 
mehrmals in der Woche oder täglich von Passivrauch belastet (Lampert, 2008). Dies ist bedenklich, da 
die auftretenden Krankheitsbilder und Beschwerden weitgehend denen entsprechen, die durch aktives 
Rauchen hervorgerufen werden (dkfz, 2005). 

Alkohol 

In Deutschland leben schätzungsweise knapp 2,7 Mio. Kinder und Jugendliche (bis 19 Jahre) in einer 
alkoholbelasteten Familie (Klein, 2005). Sie stellen somit die größte bekannte Risikogruppe für einen 
späteren eigenen Substanzkonsum dar. Zudem haben sie für die Entwicklung anderer psychischer 
Störungen sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch im Erwachsenenalter deutlich erhöhte 
Prävalenzen (Klein, 2001). Diese Kinder erleben mehr Streit, konflikthafte Auseinandersetzungen und 
Disharmonie zwischen Eltern, sind extremen Stimmungsschwankungen und Unberechenbarkeiten im 
Elternverhalten ausgesetzt, werden häufiger in Loyalitätskonflikte zwischen den Eltern hineingezogen, 
erleben weniger Verlässlichkeiten und Klarheiten im familiären Ablauf und werden überdies häufiger 
Opfer von physischen, psychischen und/oder sexuellen Misshandlungen (Übersicht bei Klein, 2005). 

Zudem ist zu berücksichtigen, dass ein mütterlicher Alkoholkonsum in der Schwangerschaft 
schwerwiegende Folgen für das ungeborene Kind haben kann und zu Auffälligkeiten des Wachstums, 
cranio-facialen, cardialen, renalen, ossären und okulären Malformationen, Störungen der Entwicklung, 
der Kognition, des Verhaltens sowie Einschränkungen in Teilleistungen führen kann (Landgraf & 
Heinen, 2013). 

Glücksspiel 

Angehörige pathologischer Glücksspieler sind durch die Erkrankung stark belastet (Buchner et al. 2012, 
Buchner et al., 2013) und befinden sich in hoch stressreichen Lebensumständen (Hodgins et al., 2007). 
Häufig bestehen, insbesondere bei Partnern, interpersonelle Konflikte (vgl. Dickson-Swift et al., 2005; 
Grant Kalischuk, 2006), ein erhöhtes Risiko für das Erleben häuslicher Gewalt (Lorenz & Shuttlesworth, 
1983; Korman et al., 2008), chronische Unsicherheit und Vertrauensverlust ebenso wie Angst vor 
(weiteren) Schulden und Verlust der finanziellen Sicherheit (Lorenz & Yaffee, 1988, 1989; Blaszczynski 
et al., 1999; Dickson-Swift et al., 2005), Schlafstörungen (Wenzel et al., 2008), gesundheitliche 
Probleme wie Kopfschmerzen, Verdauungsstörungen und asthmabezogene Probleme (Lorenz & 
Yaffee, 1988) und Suizidgedanken und -versuche (Lorenz & Yaffee, 1988). Darüber hinaus finden sich 
unzureichende Bewältigungsstrategien wie exzessives Trinkverhalten oder gestörtes Essverhalten 
(Lorenz & Shuttlesworth, 1983). Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sie ein erhöhtes Risiko 
haben, eigene physische, psychische und soziale Probleme zu entwickeln (Krishnan & Orford, 2002). 
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6. Präventive Ansätze zur Verhinderung einer Transmission der Suchterkrankung 

Wie oben beschrieben, spielt die Familie eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von 
Suchterkrankungen. Um eine Transmission der Erkrankung zu verhindern, sind daher spezielle 
Angebote für Risikofamilien notwendig. 

Exemplarisch genannt seien das modulare Präventionskonzept Trampolin (Klein et al., 2013), das 
Kinder von suchtkranken Eltern beim Umgang mit der Erkrankung der Eltern unterstützt (www.projekt-
trampolin.de), sowie das Projekt Elternschaft & Sucht das sich zum Ziel gesetzt hat, suchtkranke Eltern 

in der Wahrnehmung ihrer Rolle zu unterstützen (www.eltern-sucht.de). 

7. Therapie und Beratung unter Berücksichtigung der Familie bzw. für betroffenen Familien 

Der Einbezug der Familie in die Beratung und Therapie der Suchtkranken ist sinnvoll und notwendig. 
So sind häufig Angehörige diejenigen, die den ersten Kontakt zu einer Hilfeeinrichtung herstellen. Sie 
haben zudem einen wesentlichen Einfluss auf die Aufnahme von Beratung oder Behandlung durch die 
Suchtkranken selbst. So zeigen bspw. epidemiologische Studien (Bischof et al., 2000, 2012). Darüber 
hinaus stellt soziale Unterstützung einen bedeutsamen Faktor bei der Aufrechterhaltung der Abstinenz 
dar (vgl. bspw. Petry & Weiss, 2009). 

Orford und Kollegen (2009) kommen in ihren Studien zu dem Schluss, dass der Hilfebedarf von 
Angehörigen in zwei Bereiche unterteilt werden kann: (1) Angebote, die es Angehörigen ermöglichen, 
die Behandlung des betroffenen Familienmitglieds möglichst gut zu unterstützen und die sie, soweit 
notwendig und sinnvoll, in die Behandlung einbeziehen und (2) Angebote, die Angehörige in ihren 
eigenen Rechten unterstützen, wozu auch gehört, dass ihre eigenen Erfahrungen anerkannt und 
verstanden werden, sie hilfreiche Informationen erhalten und dabei unterstützt werden, hilfreiche Wege 
des Umgangs mit der Erkrankung und der belastenden Situation zu entwickeln. 

Nachfolgend seien beispielhaft drei Interventionen angeführt, die diesen Anspruch aufgreifen:  

 die Multidimensionale Familientherapie (MDFT), die ein systemisch familientherapeutisches 
Verfahren darstellt, welches die gesamte Familie in den therapeutischen Prozess einbezieht (vgl. 
Liddle, 2010, Tossmann et al., 2012), 

 das Community Reinforcement Ansatz basierte Familien-Training (CRAFT), das als kognitiv-
behaviorales Programm Familienangehörige dabei unterstützt, nahestehende Personen für eine 
Behandlung zu motivieren (vgl. Bischof & Freyer, 2006) und 

 das Entlastungstraining für Angehörige problematischer und pathologischer Glücksspieler – 
psychoedukativ (ETAPPE), das Angehörige mit wichtigen Informationen zum Krankheitsbild 
versorgt und dabei unterstützt, eigene Bewältigungsstrategien zu entwickeln (vgl. Buchner et al., 
2012, Buchner et al. 2013, Buchner et al. 2013b). 

8. Bewertung 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass es vielfältige Wechselwirkungen zwischen Familie und 
Suchterkrankungen gibt. Zum einen gibt es familiäre Risikofaktoren für die Entwicklung von 
Suchterkrankungen, zum anderen hat die Suchterkrankung eines Familienmitglieds je nach 
Beziehungsstatus und Art der Erkrankung unterschiedliche, z.T. sehr gravierende Auswirkungen auf die 
Familie. Insbesondere bei suchtkranken Eltern müssen präventiv Maßnahmen ergriffen werden, um 
eine Transmission der Suchterkrankung zu vermeiden. Der Einfluss, den Eltern in Bezug auf eine 
spätere Entwicklung eines Suchtverhaltens haben, stellt allerdings nicht nur ein Risiko dar, sondern 
bietet auch viele Chancen für Prävention und Intervention. 

Neben den Eltern gilt es, auch Geschwister bei der Entwicklung von Präventions- oder 
Interventionsmaßnahmen zu berücksichtigen. Zum einen haben sie einen Einfluss auf die Entwicklung 
von Substanzkonsum, zum anderen sind sie als Geschwister von Suchtkranken auch massiv von den 
Auswirkungen der Erkrankung betroffen. Auch Partner/innen von Suchtkranken müssen bei der 
Entwicklung von Angeboten berücksichtigt werden, da sie häufig massiv unter den Auswirkungen der 
Erkrankung leiden. Zudem können sie die betroffenen Suchtkranken bei der Behandlungsaufnahme 
unterstützen. 

Demzufolge sind Angebote, die sich präventiv an Mitglieder aus Risikofamilien richten, sowie Angebote 
für betroffene Angehörige, die diese bedarfsgerecht entweder in die Behandlung miteinbeziehen oder in 
ihren eigenen Rechten unterstützen, sinnvoll und dringend notwendig. Auch sollte der Einbezug der 
Familie in die Behandlung von Suchtkranken weiter fokussiert werden, da hier erfolgversprechende 
Möglichkeiten zur Verfügung stehen. 

http://www.projekt-trampolin.de/
http://www.projekt-trampolin.de/
http://www.eltern-sucht.de/
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