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Vorwort

Es ist mir eine Freude, ein Vorwort fiir das DHS Jahrbuch Sucht 2024 zu ver-

fassen. In diesem Jahr wird das Jahrbuch erstmals in elektronischer Form

erscheinen. Der Wechsel vom gedruckten Buch zur Online-Publikation ent-
spricht zeitgenossischen Publikations- und Lesegewohnheiten. Fiir das DHS

Jahrbuch Sucht passt diese Publikationsform zudem besonders gut, da hier

in zahlreichen Kapiteln Daten, Zahlen und Fakten zur Haufigkeit von Such-

terkrankungen, ihren Auswirkungen in der Gesellschaft sowie auch den Leis-
tungen der Suchthilfe konzentriert zusammengetragen werden. Interessierte

Leserinnen und Leser schlagen im DHS Jahrbuch Sucht die sie interessieren-

den Zahlen nach, ohne zwingend das Buch von A bis Z durchzulesen. In Zei-

ten knapper Kassen darf auch darauf hingewiesen werden, dass eine Online-

Publikation einfacher in der Verbreitung ist bei geringeren Produktionskosten

im Vergleich zu einem gedruckten Buch.

Inhaltlich wurde das DHS Jahrbuch Sucht diesmal um ein Kapitel zu Can-
nabis, insbesondere auch zur Préavalenz von cannabisbezogenen Stérungen
und ihrer Behandlung von Hoch et al. ergénzt. Angesichts der aktuellen politi-
schen Entwicklungen ist dieses Thema von besonderer Relevanz. Zudem gibt
es - wiein jedem Jahr — auch im DHS Jahrbuch Sucht 2024 die Rubrik ,, Aktuelle
Themen“ mit den folgenden drei Beitrégen:

- Johnetal. leisten in ihrem Aufsatz einen Beitrag zur Diskussion von Grenz-
werten beim Alkoholkonsum, bei deren Uberschreitung gesundheitliche
Gefahren drohen. Aus der griindlichen Analyse epidemiologischer Studien
ziehen sie den Schluss, dass es keinen risikofreien Alkoholkonsum gibt.
Die wichtige Préventionsbotschaft lautet daher: Abstinenzist besser als Al-
koholkonsum, und die Reduktion des Alkoholkonsums - egal von welcher
Ausgangsmenge - ist fiir die Gesundheit immer ein positiver Schritt.

- Erbas et al. beschreiben in ihrem Beitrag den aktuellen Stand zur subs-
titutionsgestiitzten Behandlung von Menschen mit Opioidabhingigkeit in
Deutschland, einschlielich der rechtlichen Rahmenbedingungen. Her-
vorheben mochte ich hier insbesondere die Sorge um die Sicherstellung
der Substitutionstherapie bei einer abnehmenden Zahl substituierender
Arztinnen und Arzte mit zudem steigendem Durchschnittsalter, die Ver-

https://doi.org/10.2440/ 012-0001 7



Vorwort

einfachungen der Substitutionsbehandlung im Gefolge der Sonderregeln
wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie sowie den Stellenwert der Diamor-
phin-gestiitzten Behandlung. Die Autorenschaft kiindigt fiir die zweite
Jahreshilfte 2024 die Publikation einer S3-Leitlinie zur Behandlung von
opioidbezogenen Storungen an.

- Klimaschutz ist Gesundheitsschutz. Passend zu diesem Leitgedanken be-
fasst sich der dritte Beitrag mit dem schédlichen Einfluss der Tabakindus-
trie auf Umwelt und Klima. Demnach betrédgt der Klimafuabdruck der
weltweiten Zigarettenindustrie eine gigantische Menge von CO,-Aquiva-
lenten, die etwa den Emissionen von Osterreich oder Neuseeland entspre-
chen. Hinzu kommen die Ausbeutung von natiirlichen Ressourcen wie
Wasser oder fossilen Energietrdgern sowie auch toxische Auswirkungen
durch Einsatz von Chemikalien im Tabakanbau. Es kann keine Rede davon
sein, dass die E-Zigarette eine klimaschonende Alternative zur konventi-
onellen Zigarette ist. Die Sorge um das Klima sollte iibrigens auch bei an-
deren Suchtmitteln Konsumentinnen und Konsumenten zum Nachdenken
bringen. Das bei jungen Menschen aktuell populédre Lachgas ist mehrfach
schédlicher fiir unsere Atmosphére als CO».

Ich hoffe, dass auch in diesem Jahr das DHS Jahrbuch Sucht reges Interesse

bei Leserinnen und Lesern findet. Den Autorinnen und Autoren méchte ich an

dieser Stelle ausdriicklich fiir ihre Arbeit danken.

Essen, im Mérz 2024 Prof. Dr. med. Norbert Scherbaum
1. Vorsitzender der DHS



1 Daten,Zahlen und Fakten

Christina Rummel, Birgit Lehner, Jolanthe Kepp

Alkohol

Verbrauch an Reinalkohol' pro Kopfim Alter ab 15 Jahren

Jahr Liter
1970 144
1980 15,1
1990 134
2000 12,0
2010 10,7
2012 11,0
2014 10,6
2016 10,6
2018 10,7
2020 10,0

1 bis zum Jahr 2014: (John, Hanke, 2018), 2015 bis 2019: (John et al., 2022), 2020: (John et al., 2023).

Quellen: John, U. et al. (2023): Alkohol. In: Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch
Sucht 2022. Lengerich: Pabst. 35-50.

John, U. et al. (2021): Alkohol. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2021.
Lengerich: Pabst. 37-54.

John, U.; Hanke, M. (2018): Trends des Tabak- und Alkoholkonsums (iber 65 Jahre in Deutschland. Das Ge-
sundheitswesen, 80, 160-171.

Eine Weiterfiihrung der Statistik zur Ermittlung des Reinalkohols per Kopf ist
derzeit nicht méglich. Dies ist zuriickzufiihren auf eine Anderung in der Wein-
verordnung im Jahr 2022 (BGBI. 2022, Teil I, S. 1873). Es betrifft insbesondere
die Ermittlung des Alkoholgehalts von Wein. Der vorhandene Alkoholgehalt
der in Deutschland erzeugten Weine wird von keiner amtlichen Statistik er-

https://doi.org/10.2440/ 012-0002 9



Ch. Rummel, B. Lehner, J. Kepp

fasst. Es ist davon auszugehen, dass durch die sich déndernden klimatischen
Bedingungen eine Verdnderung des Grad Oechsle in Weinmost zu einem ho-
heren Alkoholgehalt fiihrt. Die Angaben zu Grad Oechsle sind aufgrund neuer
Verordnungen aber nicht mehr verfiighar. Es kann kein Durchschnittswert
fiir den Alkoholgehalt der Weine bei der Ermittlung des Alkoholverbrauchs
angesetzt werden.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Gesamtalkoholkonsum (Liter pro Kopf) im européischen Vergleich
(inkl. Nicht-OECD-Staaten) in den Jahren 2010 und 2020 (bei Erwachsenen
ab 15 Jahren)

Land Alkoholverbrauch (Liter)
2010 2020
Lettland 9,8 12,1
Tschechische Republik 1,4 11,6
Litauen 13,5 1,4
(Osterreich 12,1 11,3
Bulgarien 9,8 1,2
Ruménien 10,0 11,0
Polen 10,0 11,0
Luxemburg 19 11,0
Deutschland 11,6 10,6
Estland 14 10,5
Portugal 13 10,4
Ungarn 10,8 10,4
Frankreich 12,3 10,4
Slowakische Republik 10,1 9,9
Slowenien 10,3 9,8
EU27 10,3 9,8
Dénemark 10,8 9,7
Kroatien 10,7 9,6
Zypern 11,33 9,59
Irland 11,6 95
Belgien 10,3 9,2
Finnland 9,7 8,2
Malta 6,99 8,07
Spanien 9,8 78
Italien 7,0 1,71
Schweden 14 15
Niederlande 9,1 7.2
Griechenland 83 6.3
Montenegro 9,94 9,91
Vereinigtes Kénigreich 10,1 9,7
Schweiz 10,0 89
Serbien 8,87 745
Moldawien 6,92 7,45
Island 6,8 14
Norwegen 6,6 7.4
Ukraine 1,77 5,69
Albanien 4,88 44
Nordmakedonien 3,53 3.9
Tiirkei 15 1,2

Quelle: OECD (2022): Health at a Glance: Europe 2022: State of Health in the EU Cycle. OECD Publishing.
Paris. Internet: https://doi.org/10.1787/507433b0-en, Zugriff: 03.04.2024.
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Ch. Rummel, B. Lehner, J. Kepp

Pro-Kopf-Verbrauch an Bier, Wein, Schaumwein und Spirituosen
(Liter Fertigware)

Jahr Bier Wein Schaumwein Spirituosen
2000 125,5 19,0 4,1 58
2010 107,4 20,5 39 54
2012 107,3 20,4 4,2 55
2014 106,9 20,7 39 54
2016 100,7 21,1 37 54
2018 99,0 20,5 34 54
2020 92,4 20,7 33 52
2022 91,8 19,9 32 5,2

! vorldufige Angaben.

Quellen: Berechnungen des ifo-Instituts. In: Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und -Im-
porteure (Hrsg.) (2023): Daten aus der Alkoholwirtschaft. Bonn.

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.): Jahrbuch Sucht. Geesthacht: Neuland. (verschiedene Jahr-
gange)

Der Gesamtverbrauch an alkoholischen Getrdnken stieg im Jahr 2022 gegen-
iiber dem Vorjahr (2021: 118,51) um 1,4 % (1,6 Liter) auf 120,1 Liter Fertigware
pro Kopf der Bevilkerung. Auf den gesamten Alkoholkonsum, gemessen in
Reinalkohol pro Kopf, entfallen 4,4 Liter auf Bier, 2,2 Liter auf Wein, 1,7 Liter
auf Spirituosen und 0,4 Liter auf Schaumwein.

Quelle: Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und -Importeure (Hrsg.) (2023): Daten aus der
Alkoholwirtschaft. Bonn.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Umsatz der Alkoholindustrie in Deutschland im Jahr 2021 und 2022
(in Tausend Euro)

| Umsatz Inlandsumsatz Auslandsumsatz
Herstellung von Spirituosen
2021 2.262.839 1.812.088 450.751
2022 2.448.046 1.911.947 536.099
Herstellung von Wein
2021 k.A* k.A* k.A*
2022 2.225.438 1.977.921 247.517
Herstellung von Bier
2021 7.552.817 6.648.289 904.528
2022 8.430.451 7.466.671 963.779

* Zahlenwert unbekannt oder geheimzuhalten.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2024): Jahresbericht fiir Betriebe im Verarbeitenden Gewerbe.
Deutschland. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/genesis/online, Zugriff: 23.02.2024.

Einnahmen aus alkoholbezogenen Steuern (in Mio. Euro), gerundet

. Schaumwein- sl e ik
Jahr Biersteuer steuer Zwischenerzeugnis- Insgesamt?
steuer?

2000 844 478 2.185 3.507
2005 177 424 2.179 3.380
2010 713 422 2.014 3.149
2012 697 450 2.137 3.284
2014 684 412 2.076 3.172
2016 678 401 2.086 3.165
2018 655 378 2.153 3.186
2020 566 405 221 3.243
2022 600 352 2.220 3.173
2023 580 (-3 4)° 361 (+2,4)° 2.184 (-1,6) 3.125 (-1,5)°

1 Alkoholsteuer (bis 2017 Branntweinsteuer).
2 Die Einnahmen ab 2005 enthalten die Alkopopsteuer.
3 Veranderung gegeniiber dem Vorjahrin %. Prozentangaben beziehen sich auf die exakten Werte.

Quelle: Bundesministerium der Finanzen (2024): KassenmaRige Steuereinnahmen (ohne Gemeinde-
steuern) nach Steuerarten im gesamten Bundesgebiet - in Tsd. Euro. Berlin.
https://www.bundesfinanzministerium.de, Zugriff: 14.03.2024.
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Ch. Rummel, B. Lehner, J. Kepp

Alkoholsteuern in Deutschland: Ubersicht und Anderungen seit 1950

. Steuerbetrag | Steuerbetrag
éLl:ro;:lilsches Datum Steuersatz pro Liter pro Liter
Getrank Reinalkohol
Bier zum 01.01.1950 | 6,14 bis 7,67 €/hl Vollbier 0,069 € 144 €
ab 01.01.1993 | 0,787 €/hl und Grad Plato 0,087 € 181€
Alkohol zum 01.01.1950 | 511 €/hlA 194 € 511¢€
(bis 31.12.2017 | ab 01.01.1966 614 €/hl1 A 2,33€ 6,14 €
Branntwein) ab 01.01.1972 767 €/h1 A 291€ 167¢€
ab 18.03.1976 844 €/hl A 321€ 8,44 €
ab 01.01.1977 997 €/h1 A 379¢€ 997¢€
ab 01.04.1981 | 1.150 €/hl A 4,24 € 11,15€
ab 01.04.1982 [1.303 €/hl A 495¢€ 13,03 €
Schaumwein | zum 01.01.1950 | 1,53 €/ganze Flasche (0,75 1) 2,04 € 18,55 €
ab 01.11.1952 | 0,51 €/ganze Flasche 0,68 € 6,18 €
ab 01.01.1966 | 0,77 €/ganze Flasche 1,02€ 9,27 €
ab 01.04.1982 | 1,02 €/ganze Flasche 1,36 € 12,36 €
ab 01.04.1996 | 136 €/hl, 51 €/hl fiir Erzeug- 1,36 €/0,51 € | 12,36 €/8,50 €
nisse mit einem vorhandenen
Alkoholgehalt von nicht mehr
als 6 % vol.
Zwischen- zum 01.01.1950 | anteilige Alkoholbesteuerung n.a. n.a.
erzeugnisse nach § 103a BranntwMonG
ab 01.01.1993 |51 €/hl 051€ 2,32¢€
ab 01.08.1996 | 153 €/hl, 102 €/hl fiir Erzeug- 153€/1,02€ | 6,95€/6,80 €
nisse mit einem vorhandenen
Alkoholgehalt von nicht mehr
als 15 % vol.
Alkopops ab 01.08.2004 3550 €/hl A (neben der 305€ 55,55 €
ranntweinsteuer)

Fur die Umrechnung der Branntweinsteuer auf einen Liter Spirituosengetrank wurde ein durchschnittli-
cher Alkoholgehalt von 33 Vol.-% unterstellt. Bei Zwischenerzeugnissen die jeweiligen Obergrenzen von 22
Vol.-% und 15Vol.-%, bei Schaumwein 11 Vol.-%. Bei Bier wurde von einem Alkoholgehalt von 4,8 Vol.-% und
bei Alkopops von 5,5 Vol.-% ausgegangen.

Quelle: Adams, M.; Effertz, T. (2009): Prévention riskanten Alkoholkonsums von Kindern und Jugendlichen.
Sucht, 55(3), 169-180.

14



1 Daten, Zahlen und Fakten

Preisindizes fiir Alkoholgetrianke und fiir die Lebenshaltung

Jahr Spirituosen Wein Bier AIkOh?E:; 2: afli“ettréinke Le::;r;sehszlltrllltng
1995 86,7 773 76,0 78,1 71,0
2000 86,3 80,2 776 79,8 75,5
2005 87,6 82,0 83,3 83,9 81,5
2010 95,3 89,6 89,2 90,7 88,1
2015 99,4 97,7 95,2 97,1 94,5
2020 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2022 105,1 106,4 106,2 106,0 110,2
2023 113,0 1154 1185 116,0 116,7

Alle Preisindizes sind bezogen auf das Jahr 2020 (2020 = 100).
Preisindex: Die Preisentwicklung der Waren, die private Haushalte fiir Konsumzwecke kaufen.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2024): Verbraucherpreisindex fiir Deutschland. Verbraucher-
preisindex. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/genesis/online, Zugriff: 22.03.2024.

Ausgaben fiir die Bewerbung alkoholischer Getrinke (in Mio. Euro)

Jahr Spirituosen Bier Wein Sekt Insgesamt
1995 140 361 27 46 575
2000 125 388 31 51 595
2005 87 410 21 47 565
2010 105 3717 19 51 552
2012 125 373 17 50 565
2014 115 359 18 72 564
2016 93 379 21 66 559
2018 105 424 18 70 617
2020 94 300 36 54 484
2022 186 287 66 62 601

! Werbeausgaben fiir alkoholhaltige Getrdnke beziehen sich auf folgende Werbearten: Internet, Print,
Fernsehen/Bewegtbild, postalische Direktwerbung, Auenwerbung, Radio/Audio, Kino.

Quelle: Nielsen Media Research zitiert nach: Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und
-Importeure (Hrsg.) (2023): Daten aus der Alkoholwirtschaft. Bonn.

Alter bei Alkoholerstkonsum der 12- bis 25-Jdhrigen: 15,0 Jahre
Quelle: Orth, B.; Merkel, C. (2019): Der Alkoholkonsum Jugendlicher und junger Erwachsener in Deutsch-

land. Ergebnisse des Alkoholsurveys 2018 und Trends. BZgA-Forschungsbericht. Kdln: Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung.
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Ch. Rummel, B. Lehner, J. Kepp

Konsumierende, Missbrauchende, Abhingige

30-Tage-Privalenz des Alkoholkonsums
(Hochrechnung auf die 18- bis 64-jahrige Bevolkerung)

Manner Frauen Gesamt
Alkohol Hochrechnung®** Hochrechnung?* Hochrechnung®**

N [95 %-KI] N [95 %-KI] N [95 %-KI]
Konsumprévalenz 19,4 Mio. | [18,8;19,9] | 16,6 Mio. | [16,1;17,1] | 36,1 Mio. | [35,2; 36,8]

Episodisches

Rauschtrinken’, 8,1 Mio. [7,4;8,8] 3,9 Mio. [3,5;4,3] | 12,0 Mio. | [11,1;12,9]
Konsumenten

Konsum riskanter

Mengen?, 4,1 Mio. [3,6;46] | 38Mio. | [34;43] | 79Mio. | [7,28,6]
Konsumenten

! Episodisches Rauschtrinken: Konsum von fiinf oder mehr alkoholischen Getréanken an mindestens einem
der letzten 30 Tage

2 Riskanter Konsum: durchschnittlicher Konsum von mehr als 12 g (Frauen) bzw. 24 g (Ménner) Reinalkohol
pro Tag

3 Mittelwert basierend auf 51.139.451 Personen (25.940.597 Mannern und 25.198.854 Frauen) im Alter zwi-
schen 18 und 64 Jahren (Stichtag 31.12.2020, Statistisches Bundesamt)
4 in Millionen (Mio.)

Kl = Konfidenzintervall

Quellen: Personliche Mitteilung. Auswertung auf der Grundlage des Epidemiologischen Suchtsurvey 2021,
siehe Rauschert et al., 2022.

Rauschert, C. et al. (2022): Konsum psychoaktiver Substanzen in Deutschland. Ergebnisse des Epidemiolo-
gischen Suchtsurvey 2021. Dt. Arzteblatt, 119(31-32), 527-534.

In Deutschland konsumieren 7,9 Millionen Menschen der 18- bis 64-jahrigen
Bevolkerung Alkohol in einer gesundheitlich riskanten® Form.
Bei 9,0 Millionen Personen liegt ein problematischer? Konsum vor.

! riskanter Konsum: durchschnittlicher Konsum von mehr als 12 g (Frauen) beziehungsweise 24 g (Ménner)
Reinalkohol pro Tag

2 problematischer Konsum: Problematischer Alkoholkonsum in den letzten 12 Monaten nach den Kriterien
des Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT; Babor et al., 1989), erhoben mit der deutschen Fas-
sung von Rist et al. (2003). Ab einem Schwellenwert von 8 Punkten wird von problematischem Alkohol-
konsum ausgegangen (Conigrave et al., 1995; Saunders et al., 1993).

Quelle: Rauschert, C. et al. (2022): Konsum psychoaktiver Substanzen in Deutschland - Ergebnisse des Epi-

demiologischen Suchtsurvey 2021. Deutsches Arzteblatt International, 119, 527-534. doi: 10.3238/arztebl.
m2022.0244.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Privalenz alkoholbezogener Storungen nach DSM-1V bei Erwachsenen
im Alter von 18 bis 64 Jahren'

Gesamt% | Manner% | Frauen% | Gesamt N Gesamt [95 %-KI]
Missbrauch 2,8 4,0 15 1,4 Mio. [1,2,1,7]
Abhéngigkeit 31 45 1,7 1,6 Mio. [1.4,1,9]

! Hochrechnung der Anzahl an Personen mit substanzbezogenen Stérungen nach DSM-IV in der erwach-

senen Allgemeinbevélkerung, basierend auf 51.544.494 Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren
(Stichtag: 31.12.2017, Statistisches Bundesamt).

KI = Konfidenzintervall

Quelle: Atzendorf, J. et al. (2019): Gebrauch von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen und Medikamenten. Schat-
zungen zu Konsum und substanzbezogenen Stérungen in Deutschland. Deutsches Arzteblatt, 116(35-36),
577-584.

Morbiditat

Eine Psychische und Verhaltensstorung durch Alkohol wurde im Jahr 2022 als
flinfthaufigste Hauptdiagnose in Krankenh&dusern mit 235.987 Behandlungs-
fallen diagnostiziert, davon waren 172.037 Behandlungsfille méannliche Pati-
enten und 63.949 Frauen.

Die Diagnose , Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (F 10)“
lag bei den Mannern auf dem zweiten Platz der Hauptdiagnosen fiir 2022.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2024): Krankenhausdiagnosestatistik. Wiesbaden. https://
www.genesis.destatis.de/genesis/online, Zugriff: 03.04.2024.

Volkswirtschaftliche Kosten

In einer aktuellen Untersuchung beziffert Effertz die direkten und indirekten
Kosten des Alkoholkonsums in Deutschland auf rund 57,04 Milliarden Euro.

Quelle: Effertz, T. (2020): Die volkswirtschaftlichen Kosten von Alkohol- und Tabakkonsum in Deutschland.
In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2020. Lengerich: Pabst. 225-234.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Straftaten unter Alkoholeinfluss

Alkoholeinfluss bei Tatverdichtigen 2021 und 2022
Ausgewahlte Straftatengruppen mit besonders hohen Anteilen; Bundesgebiet

insgesamt
2021 2022

Straftaten(gruppen) ins- mit in% | ins- mit in %

gesamt | Alkoholeinfluss |~ | gesamt |Alkoholeinfluss |~
Widerstand gegen 34,091 16310 |478| 36389 28467 | 782
die Staatsgewalt
Gewaltkriminalitét 153.770 30.937 20,1 | 197.202 37.428 19,0
Mord 724 121 16,7 763 110 14,4
Totschlag und Tétung 1.875 M9 | 23| 198 198|254
auf Verlangen
Vergewaltigung, sexu-
elle N6tigung und sexu-
eller Ubergriff im bes. 8.676 1.780 20,5 10.045 1.952 19,4
schweren Fall einschl.
mit Todesfolge
Raubdelikte 23.511 2.995 12,7 28.057 3.446 12,3
Kdrperverletzung
mit Todesfolge 70 10 14,3 96 17 17,7
Geféhrliche und schwere
Kbrperverletzung, 124.602 26220 |212| 144430 32066 | 222
Verstiimmelung weibl.
Genitalien
Sachbeschédigung 120.215 21.724 18,1 124132 23.433 18,9
(Vorsatzliche) Brandstif-
tung und Herbeifiihren 3.799 500 13,2 10.169 948 93
einer Brandgefahr
Alle Tatverdédchtigen 1.892.003 168.326 8,9 | 2.093.782 200.295 9,6

Quellen: Bundeskriminalamt (Hrsg.) (2023): PKS Jahrbuch 2022. Tabellen. PKS 2022 Bund - Tatverdéchtige
insgesamt. Wiesbaden. https://www.bka.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikationen/PolizeilicheKrimi
nalstatistik/2022/Bund/Tatverdaechtige/BU-TV-01-T20-TV_xls.xlsx?__blob=publicationFile&v=3, Zugriff:

19.03.2024.

Bundeskriminalamt (Hrsg.) (2022): PKS Jahrbuch 2021. Tabellen. PKS 2010 Bund - Tatverdéchtige insge-
samt. Wiesbaden. https://www.bka.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikationen/PolizeilicheKriminal
statistik/2021/Bund/Tatverdaechtige/BU-TV-01-T20-TV_xIs.xIsx?__blob=publicationFile&v=4, Zugriff: 19.

03.2024.
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Alkohol im Straflenverkehr

Alkoholunfille' mit Personenschaden und alkoholisierte Beteiligte

2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2021 | 2022

Alkoholunfille 27.375 | 22.004 | 15.070 | 13.239 | 13.003 | 13.628 | 16.807
dabei Getotete 1.022 603 342 256 156 165 242
alkoholisierte Beteiligte | 27.375 | 22.345 | 15.221 | 13.361 | 13.098 | 13.745 | 16.947
! Alkoholunfalle sind Unfalle, bei denen mindestens ein Beteiligter alkoholisiert war.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2023): Statistischer Bericht - Verkehrsunfélle Zeitreihen - 2013-
2022. Wiesbaden. https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Verkehrsunfaelle/Publika
tionen/Downloads-Verkehrsunfaelle/statistischer-bericht-verkehrsunfaelle-zeitreihen-546240322700
5.xIsx?__blob=publicationFile, Zugriff: 15.04.2024.

Tabak

Pro-Kopf-Verbrauch (Stiick/Jahr)*

2012 2014 2016 2018 2020 2022 2023?

764
(2,78

1 Berechnet mit den Ergebnissen der Bevélkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.
2 Vorlaufiges Ergebnis.

3 Veranderung gegenliber dem Vorjahrin %.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2024): Tabaksteuerstatistik. Wiesbaden.

https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=statistic&levelindex=0&levelid=16838882055
31&code=73411#abreadcrumb, Zugriff: 06.03.2024.

Zigaretten 1.025 982 9N 897 888 785

Tabakwarenverbrauch in Mio. Stiick bzw. Tonnen
(= Netto-Bezug von Steuerzeichen)

2000 2005 2010 2015 2020 2021 2022 | 2023
Zigaretten (Mio.) 139.625 | 95.827 | 83.565 | 81.267 | 73.809 | 71.767 | 65.784 ?112071)";
) - . 2.288
Zigarren/Zigarillos (Mio.) 2.557 4.028 3.967 2956 | 2.743 2.780 2.533 (=972
) . 23.581
Feinschnitt (t) 14.611| 33.232 | 25.486 | 25.470| 26.328 | 24.854 | 25.080 (6,0
. 3988
Pfeifentabak (t) 909 804 756 1.732| 5989 | 8.387 325° (+22,5)

! Vorlaufige Zahlen (Stand: 26. Januar 2024).

2 Veranderung gegeniiber dem Vorjahrin %.

3 Ab 2022 nur klassischer Pfeifentabak, ohne Wasserpfeifentabak und erhitzten Tabak. Ein Vergleich mit
friiheren Jahren ist daher nicht moglich.

Prozentangaben beziehen sich auf die exakten Werte.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2024): Tabaksteuerstatistik. Wiesbaden. https://www-genesis.
destatis.de/genesis/online?operation=statistic&levelindex=0&levelid=1683888205531&code=73411#abre
adcrumb, Zugriff: 26.01.2024.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Ausgaben fiir Tabakwaren (ohne Wasserpfeifentabak
und Substitute) (Kleinverkaufswerte') in Mio. Euro (netto)

2000 2005 2010 2015 2020 2021 2022 2023

27.882
(+2,8)

! Kleinverkaufswerte reprasentieren den aus dem Steuerzeichenbezug errechneten, von Herstellern und
Einflihrern erwarteten inlandischen Gesamtumsatz.

2 Vorlédufige Zahlen (Stand: 26. Januar 2024).

? Veranderung gegeniiber dem Vorjahrin %.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2024): Tabaksteuerstatistik. Wiesbaden. https://www.gene

sis.destatis.de/genesis/online?operation=statistic&levelindex=0&levelid=1683888205531&code=73411#a
breadcrumb, Zugriff: 26.01.2024.

20.765 | 23.989 22.522 26.223 28.793 29.382 27.132

Tabaksteuereinnahmen (ohne Wasserpfeifentabak und Substitute)
in Mio. Euro (netto)

2000 2005 2010 2015 2020 2021 2022 2023

14.213
(+2,00?

11.436 14.247 13.478 14.907 14.638 14714 13.939

! Vorlaufige Zahlen (Stand: 26.Januar 2024)
2 Verdnderung gegentiiber dem Vorjahrin %.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2024): Tabaksteuerstatistik. Wiesbaden. https://www.gene
sis.destatis.de/genesis/online?operation=statistic&levelindex=0&levelid=1683888205531&code=73411#a
breadcrumb, Zugriff: 26.01.2024.

Schrittweise Reglementierung der Tabakwerbung:

1975: Verbot der Fernseh- und Radiowerbung.

1984: Werbebeschrankung im Kino.

2007: Werbeverbot in Zeitungen, Zeitschriften und dem Internet. Auch das
Sponsoring grenziiberschreitender Veranstaltungen wie Formel-1-Ren-
nen und Horfunksendungen durch Tabakkonzerne ist unzuléssig.

2021: Verbot der Kinowerbung bei Filmen mit einer FSK unter 18.

Verbot der gewerbsmifligen Ausspielung und der kostenlosen Abga-
be von Zigaretten, Tabak zum Selbstdrehen und Wasserpfeifentabak
aullerhalb der Geschiftsrdume des Fachhandels.

Ausdehnung des Verbots der audiovisuellen Werbung von nikotinhalti-
gen E-Zigaretten auf nikotinfreie.

2022: Werbeverbot auf AuRenflichen (Plakatwinde und Haltestellen) fiir
herkémmliche Tabakprodukte.

2023: Werbeverbot auf AuRenflichen (Plakatwinde und Haltestellen) fiir
Tabakerhitzer.
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2024: Werbeverbot auf AuRenflichen (Plakatwdnde und Haltestellen) fiir
E-Zigaretten und Nachfiillbehilter.

Quellen: Bundesgesetzblatt Jahrgang 2020 Teil | Nr. 48, ausgegeben zu Bonn am 28. Oktober 2020. Zwei-
tes Gesetz zur Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes., http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?start

bk=Bundesanzeiger_BGBI&jumpTo=bgbl120s2229.pdf, Zugriff: 26.03.2024.
Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2021): Jahresbericht 2021. Berlin.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2020): Jahresbericht 2020. Berlin.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2018): Drogen- und Suchtbericht 2018. Berlin.

Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.) (2015): Tabakatlas Deutschland 2015. Lengerich: Pabst.

Uberblick iiber gesetzliche MaRnahmen zur Tabakprivention
in Deutschland seit 2002

Inkraft- . A

e MaBnahme Wesentliche Ziele

2002 Anderung der Arbeitsstittenverordnung | Verbesserung des Nichtraucherschutzes
am Arbeitsplatz

2002-2005 | Stufenweise Anpassung der Tabaksteuer- | Preisanstieg bei Tabakwaren

und tarife auf Grundlage der Anderungen des

2011-2015 | Tabaksteuergesetzes

2007 Bundesnichtraucherschutzgesetz Rauchverbote in Einrichtungen des Bundes,
in 6ffentlichen Verkehrsmitteln und Bahn-
hofen

2007-2008 | Nichtraucherschutzgesetze der Lander Rauchverbote in 6ffentlichen Einrichtungen
und der Gastronomie

2007 Anderung des Jugendschutzgesetzes Anhebung der Altersgrenze fiir den Erwerb
und den Konsum von Tabakprodukten in der
Offentlichkeit von 16 auf 18 Jahre

2016 Tabakerzeugnisgesetz und Tabakerzeug- | Regelung von Inhaltsstoffen, Emissions-

nisverordnung (zur Umsetzung der euro- | werten und Informationspflichten zu Tabak-
paischen Tabakproduktrichtlinie) und verwandten Erzeugnissen

2019 Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes Einflihrung eines Systems zur Riickverfolgbar-
keit von Tabakerzeugnissen, um denillegalen
Handel zu unterbinden

2021 Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes Werbebeschrankungen fiir Tabakerzeugnisse,
E-Zigaretten und Nachfiillbehalter, Einbezie-
hungvon nikotinfreien E-Zigaretten in das
Tabakrecht

2022 Tabaksteuermodernisierungsgesetz Anpassung der Steuertarife und steuerliche
Gleichbehandlung von Heat-not-Burn-
Produkten, Einfiihrung der Besteuerung von
nikotinhaltigen Substanzen zur Verwendung
in E-Zigaretten

2023 Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes Verbot von Aroma-Tabak fiir Tabakerhitzer

Quelle: Starker, A.; Hoebel, J. (2024): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2024. Lengerich: Pabst.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Konsumierende, Abhingige, Passivrauchende und Nichtrauchende

Aktuelle Daten zur Privalenz des Rauchens in der Bevolkerung

Pravalenz (%)
Datenquelle Jahr Alter n i
q Ju_l.igenl Médchen/ Gesamt
Ménner Frauen

Erwachsene
Deutsche Befragung zum Rauchverhalten
(DEBRA): Aktueller Rauchstatus 2023 18+ 12.193 38,2 31,3 34,7
(Universitat Diisseldorf)
Mikrozensus: Aktueller Rauchstatus
(Statistisches Bundesamt) 202 15+ 46231 223 157 189
Epidemiologischer Suchtsurvey: 30-Tage- -
Prévalenz (Institut fiir Therapieforschung) 2071 18-64 | 9.046 51 195 21
GEDA Studie: Aktueller Rauchstatus
(Robert Koch-Institut] 2019/2020 18+ 22.708 339 24,0 28,9
Jugendliche und junge Erwachsene
Deutsche Befragung zum Rauchverhalten
(DEBRA): Aktueller Rauchstatus 2023 1417 1.600 13,7 16,3 149

e 18-24 42,8 324 376
(Universitéat Diisseldorf)
Alkoholsurvey 2021: 30-Tage-Prévalenz

- I~ 12-17 6,1 12 6,6

(Bunt{eszentralefur gesundheitliche 2021 18-25 7.002 332 22 289
Aufklarung)
Préventionsradar: Monatsprévalenz
(Institut fiir Therapie und Gesundheits- 2023 12:::73 14.702 gg 1;2 132
forschung [IFT-Nord]) ! ! ’

GEDA-Studie = Gesundheit in Deutschland aktuell

Quelle: Starker, A.; Kuntz, B. (2024): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2024. Lengerich: Pabst.

In der Bevolkerung ist Rauchen unter Erwachsenen nach wie vor verbreitet.
Nach aktuellen Ergebnissen der Deutschen Befragung zum Rauchverhalten
(DEBRA-Studie) liegt der Anteil bei einem Drittel. Bei Jugendlichen ist der An-
teil Rauchender deutlich geringer und liegt nach Daten des Alkoholsurveys
2021 fiir die 12- bis 17-Jdhrigen bei ca. 7 %.

Quelle: Orth, B.; Merkel, C. (2022): Der Substanzkonsum Jugendlicher und junger Erwachsener in Deutsch-
land. Ergebnisse des Alkoholsurveys 2021 zu Alkohol, Rauchen, Cannabis und Trends. Ergebnisse des Alko-
holsurveys 2021 zu Alkohol, Rauchen, Cannabis und Trends. BZgA-Forschungsbericht. Kéln: Bundeszentra-
le fiir gesundheitliche Aufkldrung. https://doi.org/10.17623/BZGA:Q3-ALKSY21-DE-1.0, Zugriff: 03.04.2024.

Anhand der Daten des ESA 2018 kann davon ausgegangen werden, dass bei
4,4 Mio. der 18- bis 64-Jahrigen in Deutschland eine Tabakabhingigkeit vor-
liegt.

Quelle: Atzendorf, J. et al. (2019): Gebrauch von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen und Medikamenten. Schat-

zungen zu Konsum und substanzbezogenen Stérungen in Deutschland. Deutsches Arzteblatt, 116(35-36),
577-584 (ESA 2018).
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Anteil der Rauchenden in verschiedenen Altersgruppen

Alter Manner % Frauen %
18-19 Jahre 15,1 10,9
20-24 Jahre 234 15,7
25-29 Jahre 279 17,8
30-34 Jahre 29,7 18,5
35-39 Jahre 30,1 19,9
40-44 Jahre 29,8 20,8
45-49 Jahre 271 19,4
50-54 Jahre 28,2 21,6
55-59 Jahre 26,4 21,3
60-64 Jahre 238 19,0
65-69 Jahre 17,8 15,6
70-74 Jahre 13,0 10,6
ab 75 Jahre 6,0 4,2

Quellen: Starker, A.; Hoebel, J. (2024): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2024. Lengerich: Pabst.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2022): Mikrozensus 2021. Wiesbaden.

Anteil der Rauchenden in verschiedenen Altersgruppen
nach Bildungsstatus*

Bildungsstatus
Alter untere Bildungsgruppe | mittlere Bildungsgruppe | obere Bildungsgruppe
Manner% | Frauen% | Manner% | Frauen% | Manner% | Frauen%
18-29 49,7 474 40,4 29,1 26,9 18,7
30-44 57,6 46,1 52,3 32,7 28,5 171
45-64 47,6 36,6 42, 294 233 18,8
65 und alter 20,8 1,7 135 1,2 1,5 10,3

* nach International Standard Classification of Education (ISCED) 2011 der UNESCO.

Quellen: Starker, A.; Hoebel, J. (2024): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2024. Lengerich: Pabst.

Starker, A. et al. (2022): Rauchverhalten und Passivrauchbelastung Erwachsener - Ergebnisse aus GEDA
2019/2020-EHIS. Journal of Health Monitoring, 7(3). DOI 10.25646/10290.
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Anteile der Passivrauchenden

Laut der aktuellen Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2019/2020-
EHIS) sind rund 8 % der nichtrauchenden Erwachsenenbevolkerung (18 Jahre
und dlter) mindestens einmal pro Woche in geschlossenen Rdumen einer Pas-
sivrauchbelastung ausgesetzt, 4 % tiglich. Auf Méanner trifft dies hiufiger zu
als auf Frauen (11 % bzw. 5 % gegeniiber 6 % bzw. 3 %).

Die hochste Exposition betrifft junge Erwachsene im Alter von 18 bis 29
Jahren. Mit zunehmendem Alter nimmt die Passivrauchbelastung ab, beson-
ders in der Altersgruppe ab 65 Jahren.

Quelle: Starker, A.; Hoebel, J. (2024): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2024. Lengerich: Pabst.

In der Studie ,Kindergesundheit in Deutschland aktuell“ (KIDA) stehen Daten
zum Rauchverhalten von Eltern und damit zu einer méglichen Passivrauch-
belastung von Kindern und Jugendlichen zur Verfiigung. 30,4 % der befragten
Eltern geben an, aktuell zu rauchen (mehr Viter als Miitter). Ebenfalls finden
sich in der KIDA-Studie dariiber hinaus und unabhéngig vom eigenen Rauch-
verhalten Angaben dazu, ob in der elterlichen Wohnung bzw. wohnungsnah
(Terrasse oder Balkon) geraucht wird. Dies bejahten 20,1 % der befragten El-
tern (von 3- bis 15-Jdhrigen). Eltern sind damit eine wesentliche Quelle fiir die
Passivrauchexposition ihrer Kinder.

Quellen: Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg.) (2023): 4. Quartalsbericht - Kindergesundheit in Deutschland
aktuell (KIDA): Monitoring der Kindergesundheit in (und nach) der COVID-19-Pandemie. Teil 1 - Auswertung
der Onli-neerhebung. Ergebnisse des KIDA-Erhebungszeitraum 04/2022-03/2023. Berlin.

Starker, A.; Hoebel, J. (2024): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fir Sucht-
fragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 20234. Lengerich: Pabst.

Volkswirtschaftliche Kosten

Die gesamtwirtschaftlichen Kosten, die auf das Rauchen zuriickgehen, belau-
fen sich in Deutschland jahrlich auf 97,24 Milliarden Euro. Die direkten Kosten
(z. B. Kosten fiir die Behandlungen tabakbedingter Krankheiten, Arzneimittel
etc.) des Tabakkonsums betrugen 30,32 Milliarden Euro, auf die indirekten
Kosten (z. B. Produktivititsausfille) entfielen 66,92 Milliarden Euro.

Quelle: Effertz, T. (2020): Die volkswirtschaftlichen Kosten von Alkohol- und Tabakkonsum in Deutschland.
In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2020. Lengerich: Pabst.
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Medikamente
Privalenz der Medikamentenabhéngigkeit

Es wird geschitzt, dass bei etwa 2,9 Millionen Personen ein problematischer
Medikamentenkonsum vorliegt. Ein problematischer Gebrauch liegt vor al-
lem bei der Anwendung von Opiat-Analgetika sowie Hypnotika und Sedativa,
die ein hohes Abhingigkeitspotenzial aufweisen, vor.

! Problematischer Konsum: Hinweise auf problematischen Medikamentenkonsum in den letzten 12
Monaten nach den Kriterien des Kurzfragebogens zum Medikamentengebrauch (KFM; Watzl et al., 1991).
Ab einem Schwellenwert von 4 Punkten wird von problematischem Gebrauch ausgegangen.

Quelle: Rauschert, C. et al. (2022): Konsum psychoaktiver Substanzen in Deutschland - Ergebnisse des Epi-
demiologischen Suchtsurvey 2021. Deutsches Arzteblatt International, 119, 527-534. doi: 10.3238/arztebl.
m2022.0244.

Cannabis
Konsum von Drogen

Cannabis ist die mit Abstand am héufigsten konsumierte Substanz in Deutsch-
land. Als Datenbasis fiir die Haufigkeitsschitzung unter Erwachsenen in
Deutschland liegt der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA) aus dem Jahr 2021
vor (Gesamtstichprobe n = 9.046, Alter der Befragten 18-64 Jahre). Ein Drittel
der Befragten hatte zum Befragungszeitpunkt bereits Erfahrung mit Canna-
bis gemacht (34,7 %). In den letzten 30 Tagen hatten 4,3 % die Substanz kon-
sumiert. Es ist insgesamt ein Anstieg des Cannabiskonsums zu beobachten,
auch des problematischen Gebrauchs.

Quellen: Hoch, E. (2024): Cannabis - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (Hrsg.):
DHS Jahrbuch Sucht 2024. Lengerich: Pabst.

Rauschert, C. et al. (2023): Illegale Drogen - Zahlen und Fakten im Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Sucht-fragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2023. Lengerich: Pabst. 81-88.

Rauschert, C. et al. (2022): Konsum psychoaktiver Substanzen in Deutschland - Ergebnisse des Epide-
miologischen Suchtsurvey 2021. Deutsches Arzteblatt International, 119, 527-534. doi: 10.3238/arztebl.
m2022.0244.

Cannabiskonsum in verschiedenen Bevolkerungsgruppen
344.000 (7,6 %) der 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen haben in den letzten 12 Mo-
naten Cannabis konsumiert. Der Anteil der Jungen liegt bei 8,5 %, der Anteil

der Méadchen bei 6,7 %.
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Bei den 18- bis 64-jahrigen Erwachsenen haben 8,8 % (ca. 4,5 Mio.) in den
letzten 12 Monaten Cannabis konsumiert. Davon konsumierten 10,7 % der
Ménner und 6,8 % der Frauen.

Quelle: Rauschert, C. et al. (2023): Illegale Drogen - Zahlen und Fakten im Konsum. In: Deutsche Hauptstelle
fiir Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2023. Lengerich: Pabst. 81-88.

Missbrauchende, Abhingige

12-Monats-Privalenz von Cannabis nach DSM-IV und Hochrechnungen
auf die 18- bis 64-jahrige Bevolkerung

Gesamt %' Manner %' Frauen %’ Hochrechnung?
Missbrauch 05 0,7 04 309.000
Abhéngigkeit 0,6 1,0 0,3 309.000

! ungewichtete Anzahl; % gewichtete Pravalenz [95 %-Konfidenzintervall].
2 Mittelwert basierend auf 51.544.494 Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren (Stichtag: 31.12.2017,
Statistisches Bundesamt).

Quelle: Atzendorf, J. et al. (2019): Gebrauch von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen und Medikamenten. Schat-
zungen zu Konsum und substanzbezogenen Stérungen in Deutschland. Deutsches Arzteblatt, 116(35-36),
577-584.

Behandlung

Die Behandlung von Cannabiskonsumstérungen zeigt ein unterschiedliches
Bild: Bis 2015 stiegen die Fallzahlen beziiglich akuter Intoxikationen mit
Cannabinoiden (inkl. synthetischer Cannabinoide) steil an, seitdem sind sie
riicklaufig. Cannabinoidbezogene Stérungen sind aktuell nach den alkoholbe-
zogenen Storungen der zweithdufigste Anlass fiir den Zugang zu Suchthilfean-
geboten (2022: ambulant: 18,5 %, stationar: 9,9 %). Damit hat sich der Anteil an
Betreuungen aufgrund von cannabinoidbezogenen Stérungen im ambulanten
Bereich seit der Jahrtausendwende verdreifacht, im stationdren Bereich kam
es zu einer Verzehnfachung.

Quelle: Hoch, E. (2024): Cannabis: Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.): DHS
Jahrbuch Sucht 2024. Lengerich: Pabst.
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Andere Drogen
Konsum illegaler Drogen

12-Monats-Privalenz des Konsums anderer illegaler Drogen als Cannabis
in Deutschland (in Prozent)

DAS 2019 ESA 2021
(12 bis 17 Jahre) (18 bis 64 Jahre)
Gesamt | Mannlich | Weiblich | Gesamt |Mannlich| Weiblich
Andere Drogen als Cannabis 11 11 1,0 36 4.4 29
Amphetamin 0,3 04 0,2 14 15 1,3
Methamphetamin 0,0 0,0 0,1 0,2 0,2 0,2
Ecstasy 05 04 05 1,0 1.4 0,7
LSD 0.2 0,2 0,1 0,6 08 04
Heroin/andere Opiate 0,0 0,1 0,0 05 0,6 05
Kokain/Crack 0,2 0,1 04 1,6 21 11
Schniiffelstoffe 0,1 0,1 0,0 0,3 04 0,2
Pilze 03 04 0,2 05 0,7 04
Neue psychoaktive Substanzen 0,1 0,1 0,1 13 15 1,2

Quelle: Rauschert, C. etal. (2023): Illegale Drogen - Zahlen und Fakten im Konsum. In: Deutsche Hauptstelle
fiir Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2023. Lengerich: Pabst. 81-88

Missbrauchende, Abhingige

12-Monats-Privalenz substanzbezogener Stérungen nach DSM-IV
und Hochrechnungen auf die 18- bis 64-jihrige Bevolkerung

Geusamt Manner Frauen Hochrechnung?

/01 %' 0/01

Kokain Missbrauch 0,1 0,2 0,0 57.000
Abhéngigkeit 0,1 0,1 0,0 41.000

Amphetamine Missbrauch 0,1 0,1 0,1 57.000
Abhéngigkeit 0,2 0,2 0,2 103.000

! ungewichtete Anzahl; % gewichtete Pravalenz [95 %-Konfidenzintervall].

2 Mittelwert basierend auf 51.544.494 Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren (Stichtag: 31.12.2017,
Statistisches Bundesamt).

Quelle: Atzendorf, J. etal. (2019): Gebrauch von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen und Medikamenten. Schét-

zungen zu Konsum und substanzbezogenen Stérungen in Deutschland. Deutsches Arzteblatt, 116(35-36),

577-584.

28



1 Daten, Zahlen und Fakten

Todesfille

Bei Todesfillen in Folge von Suchtmittelkonsum stehen meist Konsumierende
illegaler Drogen im Mittelpunkt - nicht zuletzt, weil die Zahl der ,,Drogen- bzw.
Rauschgifttoten” in den letzten Jahren steigt. Zum Teil ldsst sich dieser Anstieg
dadurch erkldren, dass ein Anteil an Personen aufgrund von Folgeerkrankun-
gen einer langjahrigen Drogenabhéngigkeit verstirbt. Zu einer Verldngerung
der Lebensdauer haben ganz entscheidend Mafinahmen der Harm Reduction
beigetragen, darunter niedrigschwellige Hilfen, medizinische Notfallversor-
gung oder die Naloxonmitgabe und Schulungen zur Anwendung. Die unein-
heitliche Erfassung und Definition von Drogentoten in den Bundesldndern
erschweren eine Interpretation der Daten zusitzlich. Nicht sicher kann aus-
geschlossen werden, dass Schwankungen der Zahlen im Verlauf durch diesen
Umstand beeinflusst werden. Seit dem Jahr 2021 hat sich zudem die Dokumen-
tation der konsumierten Substanzen der Drogentoten verdandert. Insgesamt
gibt die Zahl der Drogentoten nur einen Ausschnitt der Todesfille aufgrund
von Substanzkonsum wieder. Die Zahl der Tabak- und Alkoholtoten tibersteigt
die Zahl der Drogentoten um ein Vielfaches. Berichte iiber Todesfélle in Folge
von Substanzkonsum sollten auch Alkohol und Tabak bertiicksichtigen

Alkohol

Fiir das Jahr 2016 bezeichnete eine Arbeitsgruppe der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) Alkoholkonsum weltweit als einen von sieben fiihrenden
Risikofaktoren fiir Mortalitdt. Unter den 15- bis 49-jahrigen Menschen wurde
Alkoholkonsum weltweit als fiihrender Risikofaktor bewertet.

Die Auswertung der WHO-Arbeitsgruppe von Daten zu 23 alkoholbezoge-
nen Todesursachen umfasste fiinf Herz-Kreislauf-Krankheiten, sieben Krebs-
erkrankungen, zwei weitere Erkrankungen innerer Organe, Diabetes, zwei
Erkrankungen der Atemwege, eine Krankheit des Zentralnervensystems, eine
Gruppe psychiatrischer Erkrankungen, vier Todesursachen durch Gewalt.
In Deutschland starben an einer dieser ausschlief3lich auf Alkohol zuriickzu-
fiihrenden Todesursachen 19.000 Frauen und 43.000 Manner im Jahr 2016.
Das waren 4,0 % aller Todesf#lle unter Frauen und 9,9 % aller Todesfélle unter
Ménnern.

Quellen: Global Burden of Disease 2016 Alcohol Collaborators (2018): Alcohol use and burden for 195 coun-

tries and territories, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. Lancet,
392(10152), 1015-1035.

John, U. et al. (2022): Alkohol. In: Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2022.
Lengerich: Pabst.
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Tabak

Nach den Daten der GBD-Studie 2019 starben in Deutschland rund 144.000
Menschen an den Folgen des Rauchens.

Quelle: Starker, A.; Hoebel, J. (2024): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Sucht-fragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2024. Lengerich: Pabst.

Drogen

Seit dem Jahr 2017 steigt die Anzahl drogenbedingter Todesfélle stetig an. Im
Berichtsjahr wurden 1.990 Drogentote registriert, was im Vergleich zum Vor-
jahr einer Zunahme um 9 % (2021: 1.826) entspricht.

Bei 33 % der Rauschgifttoten wurden Langzeitschidden festgestellt, die auf
Rauschgiftkonsum zuriickzufiihren sind.

Die hidufigsten Todesursachen waren Vergiftungen i. V. m. Opiaten/Opio-
iden (1.194), davon 749 i. V. m. Heroin/Morphin und 549 i. V. m. Opiat-Substitu-
tionsmitteln. Daneben wurden 507 Vergiftungen i. V. m. Kokain/Crack und 531
Vergiftungen i. V. m. Amphetaminen festgestellt.

Quelle: Bundeskriminalamt (BKA) (2023): Rauschgiftkriminalitat - Bundeslagebild 2022. Wiesbaden

Drogenbedingte Todesfille

2005 | 2010 | 2012 | 2014 | 2016 | 2018 | 2020 | 2021 | 2022
Deutschland gesamt 1.326 | 1.237 | 944 | 1.032 | 1.333 | 1.276 | 1.581 | 1.826 | 1.990

Quelle: Bundeskriminalamt (BKA) (2023): Rauschgiftkriminalitat - Bundeslagebild 2022. Wiesbaden.
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Gliicksspiel

Umsitze auf dem legalen Gliicksspiel-Markt (in Mio. Euro) (Ausziige)

Gliicksspiel Veranderung in
(Auszahlungsquote 2000 | 2005 | 2010 | 2015 2019 2021 2022 2022 gegeniiber
in %)’ Vorjahr in %
Gesamt 26.951 | 26.964 | 31.511 | 42.591 | 42.552 | 34.407,6 | 52.705,7 +53,2
Spielbanken 10.875| 10.580 | 6.187 | 6.189 | 9.558 5.616 12.233 +117,8
Spielhalle/Gaststatte

— Geldspielautomaten 5.369 | 5.880 | 17.210 | 27.511 | 24.017% | 10.480 20.961 +100,0
Deutscher Lotto- 8.126| 7.987| 6501| 7.273| 7277 | 78945 | 7.9668 +09

und Toto-Block

! Fiir Gliicksspiele in Spielbanken, Geldspielautomaten und Fernsehlotterien ist die untere Grenze des Spek-
trums der Auszahlungsquoten angegeben. Fiir die Berechnung der Spieleinsétze bei Sportwetten wurde die
vom Deutschen Sportwettenverband berichtete Auszahlungsquote von 85 % zugrunde gelegt, die ebenfalls
als untere Grenze zu werten ist.

2 Berechnung des Umsatzes von Geldspielautomaten bis 2018 nach Angaben des Instituts fiir Wirtschafts-
forschung, ab 2019 nach Angaben der Gemeinsamen Geschéftsstelle Gliicksspiel.

Quelle: Meyer, G. (2024): Gliicksspiel - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.):
DHS Jahrbuch Sucht 2024. Lengerich: Pabst.

Bruttospielertrige auf dem regulierten deutschen Gliicksspiel-Markt
(in Mio. Euro) (Gesamtsumme 2022: 12.532 Mio. Euro)

2005 2010 2015 2020 2021 2022
Geldspielautomaten 2.350 3.940 5.300 4.100 2.400 4.800
Gliicksspiele in Spielbanken 952 557 557 566 505 1.102

Quellen: Gemeinsame Gliicksspielbehdrde der Lander (GGS) (2023): Jahresreport 2022 der Gliicksspielauf-
sichtsbehorden: Der deutsche Gliicksspielmarkt 2022 - Eine ckonomische Darstellung. Halle (Saale).
https://www.gluecksspiel-behoerde.de/images/pdf/Jahresreport%202022.pdf, Zugrifff: 28.03.2024.

Gemeinsame Gliicksspielbehdrde der Lander (GGS): Jahresreports. Halle (Saale). https://www.gluecks
spiel-behoerde.de/de/gemeinsame-geschaeftsstelle-2/jahresreports, Zugriff: 05.04.2024.

Gemeinsame Geschéftsstelle Gliicksspielsucht: Jahresberichte. Wiesbaden. https://www.gluecksspiel-
behoerde.de/de/gluecksspielforschungundstudien/studien-und-statistiken, Zugriff: 05.04.2024.
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Geleistete Steuerzahlungen der Unterhaltungsautomatenwirtschaft
(in Mio. Euro)

2005 2010 2015 2020 2021 2022
Vergniigungssteuer 212 357 837 709 412 829
Umsatzsteuer' - - 429 422 275 564

! Umsatzsteuern sind erst nach dem Inkrafttreten des ,,Gesetzes zur Einddmmung missbrauchlicher Steu-
ergestaltung“ ab 5. Mai 2006 zu entrichten.

Quellen: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.) (2018): DHS Jahrbuch Sucht 2018. Lengerich: Pabst.

Gemeinsame Glicksspielbehdrde der Lander (GGS) (2023): Jahresreport 2022 der Gliicksspielaufsichts-
behorden: Der deutsche Gliicksspielmarkt 2022 - Eine 6konomische Darstellung. Halle (Saale). https://
www.gluecksspiel-behoerde.de/images/pdf/Jahresreport%202022.pdf, Zugrifff: 28.03.2024.

Gemeinsame Gliicksspielbehérde der Lander (GGS): Jahresreports. Halle (Saale). https://www.gluecks
spiel-behoerde.de/de/gemeinsame-geschaeftsstelle-2/jahresreports, Zugriff: 05.04.2024.

Pathologisches und problematisches Spielverhalten

In der aktuellen, in 2023 durchgefiihrten Bevolkerungsbefragung wurde die
Préavalenz einer ,,Storung durch Gliicksspielen“ auf der Basis der Kriterien des
»Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)“ erfasst (9 Kri-
terienin Formvon 17 Einzelfragen) und der Schweregrad der Stérung bestimmt
(leichte Storung: vier bis fiinf von neun Kriterien, mittlere Storung: sechs bis
sieben Kriterien, schwere Ausprigung: acht bis neun Kriterien). Bei 2,4 % der
befragten Personen im Alter von 18 bis 70 Jahren weisen die Befunde auf eine
Gliicksspielstorung hin (rund 1,38 Mio. Personen; 95 %-Konfidenzintervall, KI:
2,1%-2,7 % bzw. 1,2 Mio.-1,5 Mio.). Bei 1,0 % ist eine leichte Stérung, bei 0,7 %
eine mittlere und bei 0,7 % eine schwere Storung diagnostizierbar.

Quelle: Buth, S. et al. (2024): Glicksspielteilnahme und gliicksspielbezogene Probleme in der Bevolk-
erung - Ergebnisse des Gliicksspiel-Survey 2023. Hamburg: Institut fiir interdisziplindre Sucht- und Drogen-
forschung (ISD). https://www.isd-hamburg.de/wp-content/uploads/2024/03/Gluecksspielsurvey_20
23.pdf, Zugriff: 28.03.2024.

Versorgung

Die Deutsche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (DBDD) verof-
fentlicht jahrlich den Reitox-Jahresbericht fiir Deutschland. In diesem Bericht
wird die Situation illegaler Drogen in Deutschland zusammengefasst. Aus-
fihrliche Informationen zum Thema Versorgung finden sich im Workbook
Behandlung (www.dbdd.de).
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Ausgewihlte Leistungen in Einrichtungen der Suchthilfe

und Sucht-Selbsthilfe
Einrichtungen/Angebot Behandelte/Plétze

Ambulante Einrichtungen (Typ 1)! 1.230 315.827 Falle?

Statlon]are Rehabilitationseinrichtungen 3052 37.447 Fille*

(Typ2)

Soziotherapeutische Einrichtungen/Einglie-

derungshilfe/Hilfen zur Uberwindung beson- | 772° k. A.

derer sozialer Schwierigkeiten (Typ 5)

Psychiatrische Fachabteilung 402 davon 92° Fachabteilungen
ausschlieBlich zur Behandlung
von Suchterkrankungen mit
insgesamt 4.348° Betten fiir
Suchterkrankte

Krankenhaus/-abteilung (spezialisierte psy- 209° 95 691

chiatrische Krankenh&user/Fachabteilungen) :

Substitutionstherapie 2.436 substituierende 81.600 Substituierte’

Arztinnen und Arzte’
Psychosoziale Beratung begleitend In ca. 60 % der Einrichtun- | Etwa 55 % der Substituierten
zur Substitutionsbehandlung gen wird die Psychosoziale | erhalten Leistungen im Rahmen
Begleitbetreuung wahrge- | der PSB.®
nommen.?

Arztliche/Psychotherapeutische Praxis k. A k. A°

MaRregelvollzug k. A1 k. A0

Einrichtung im Strafvollzug k. A1 k. A1

Selbsthilfegruppen ca.7.100" k. A.

Erlduterungen zu den Einrichtungstypen siehe Deutscher Kerndatensatz zur Dokumentation im Bereich
der Suchthilfe (KDS 3.0).

Hochrechnung bezogen auf n =887 ambulante Einrichtungen.

IFT,2022.

Hochrechnung bezogen auf n = 162 stationare Einrichtungen.

Fiir das Datenjahr 2022 liegen wegen einer technischen Umstellung beim Statistischen Bundesamt kei-
ne neuen Daten vor. Diese Zahl wurde in der aktuellen Veroffentlichung des Statistischen Bundesamtes
(Destatis, 2022a) nicht erneut differenziert betrachtet. Wahrend sich also die Anzahl der psychiatrischen
Fachabteilungen auf das Datenjahr 2021 bezieht (Destatis, 2022a), handelt es sich bei der Zahl der Abtei-
lungen ausschlieBlich fiir die Behandlung von Suchterkrankungen um die Anzahl aus dem Datenjahr
2018. In der Realitédt wird die genaue Anzahl vermutlich nach unten abweichen. Um ein ungefahres Bild
darzustel-len, wurde auf die Darstellung dennoch nicht verzichtet.

Destatis, 2022b.

BfArM, 2024.

Schwarzkopfetal., 2023.

Es gibt aktuell weder Daten Uiber die Anzahl &rztlicher oder psychotherapeutischer Praxen, die Sucht-
kranke behandeln oder behandelt haben, noch liber die Anzahl der wegen Sucht in drztlichen oder psy-
chothera-peutischen Praxen behandelter Patientinnen und Patienten.

Aufgrund von Beschliissen der Justizministerien wurde die Vollzugsgeschéftsordnung (VGO) im Straf-
vollzug gedndert. Dadurch dndert sich ab dem Jahr 2019 der Aufbau und Inhalt der veréffentlichten Da-
ten. Aus die-sem Grund fehlen ab diesem Jahr die Daten zur Anzahl der Haftanstalten. Fiir weitere Infor-
mationen siehe Schneider et al., 2022, Workbook ,,Gefangnis*.

11 DHS-Umfrage 2017/2019.

Quellen: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) (2024): Bericht zum Substitutionsre-
gister. Januar 2024. Bonn.
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Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (2024): Deutscher Kerndatensatz zur Dokumentation im Be-
reich der Suchthilfe (KDS 3.0). Definitionen und Erlduterungen zum Gebrauch. Hamm. https://www.dhs.de/
fileadmin/user_upload/2024-01-01_Manual_Kerndatensatz_3.0.pdf, Zugriff: 09.04.2024

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (2019): Die Versorgung von Menschen mit Suchtproblemen
in Deutschland. Analyse der Hilfen und Angebote. Update 2019. Hamm. https://www.dhs.de/fileadmin/
user_upload/pdf/dhs-stellungnahmen/Die_Versorgung_Suchtkranker_in_Deutschland_Update_20
19.pdf, Zugriff: 05.04.2024.

IFT Institut fir Therapieforschung (2022): DBDD Einrichtungsregister: Auszug von Nov. 2022. Miinchen.

Schwarzkopf, L. et al. (2023): Suchthilfe in Deutschland 2022. Jahresbericht der Deutschen Suchthilfesta-
tistik (DSHS). Miinchen: IFT Institut fiir Therapieforschung. https://www.suchthilfestatistik.de/fileadmin/
user_upload_dshs/05_publikationen/jahresberichte/DSHS_DJ2022_Jahresbericht.pdf, Zugriff: 05.04.
2024.

von Glahn-Middelmenne, C. (2023): Workbook Behandlung. Deutschland. Bericht 2023 des nationalen
REITOX-Knotenpunkts an die EMCDDA (Datenjahr 2022/2023). Hamm (u.a.). https://www.dhs.de/fileadmin/
user_upload/REITOX_Bericht_2023_DE_WB_05_Behandlung.pdf, Zugriff: 05.04.2024.

von Glahn-Middelmenne, C. et al. (2022): Workbook Behandlung. Deutschland. Bericht 2022 des nationa-
len REITOX-Knotenpunkts an die EMCDDA (Datenjahr 2021 / 2022). Hamm (u.a.). https://www.dbdd.de/file
admin/user_upload_dbdd/05_Publikationen/PDFs/REITOX_BERICHT_2022/REITOX_Bericht_2022_DE_
WB_05_Behandlung.pdf, Zugriff: 05.04.2024.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2018): Grunddaten der Krankenh&user 2018. Fachserie 12 Reihe 6.1.1.
Wiesbaden.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2022a): Grunddaten der Krankenhauser 2020. Fachserie 12 Reihe 6.1.1.
Wiesbaden.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2022b): Tiefgegliederte Diagnosedaten der Krankenhauspatientin-
nen und -patienten 2020. Wiesbaden. https://view.officeapps.live.com/op/viewaspx?src=https%3A%2F%
2Fwww.destatis.de%2FDE%2FThemen%2FGesellschaft-Umwelt%2FGesundheit%2FKrankenhaeuser
%2FPublikationen%2FDownloads-Krankenhaeuser%?2Ftiefgegliederte-diagnosedaten-523130120701
5.xlsx%3F__blob%3DpublicationFile&wdOrigin=BROWSELINK, Zugriff: 09.04.2024.

Registrierte Substitutionspatienten/-patientinnen und Arzte/Arztinnen
in Deutschland

Patientinnen/ Substituierende

Stichtag Patienten Arztinnen/Arzte
Anzahl (ca.)

|
01.07.2005 61.000 2.664
01.07.2010 77.400 2.710
01.07.2015 717.200 2.613
01.07.2020 81.300 2.545
01.07.2021 81.300 2.496
01.07.2022 81.200 2.444
01.07.2023 81.600 2.436

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) (2024): Bericht zum Substitutionsre-
gister. Januar 2024. Bonn.
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In den letzten zehn Jahren ist ein Anstieg der Substitutionspatienten zu ver-
merken. Die Anzahl der Patienten blieb wihrend der COVID-19-Pandemie
konstant, stieg im Jahr 2023 wieder an. Die Anzahl der substituierenden Arzte
ist wihrend der Pandemie gesunken. Einer der Griinde wird das altersbeding-
te Ausscheiden sein.

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) (2024): Bericht zum Substitutionsre-
gister. Januar 2024. Bonn.
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2.1 Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum

Anne Starker, Jens Hoebel

Zusammenfassung

In der Bevolkerung ist Rauchen unter Erwachsenen nach wie vor verbreitet.
Nach aktuellen Ergebnissen der Deutschen Befragung zum Rauchverhalten
(DEBRA-Studie) liegt der Anteil bei einem Drittel. Bei Jugendlichen ist der An-
teil Rauchender deutlich geringer und liegt nach Daten des Alkoholsurveys
2021 fiir die 12- bis 17-Jahrigen bei 7 %. Tendenziell rauchen insgesamt weni-
ger Erwachsene und Jugendliche, wobei die Entwicklungen der letzten Jahre je
nach betrachteter Datenquelle unterschiedlich ausfallen. Es bedarf daher der
weiteren Beobachtung der Trends. Von tédglicher Passivrauchbelastung sind
nach der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA 2019/2020-EHIS)
4% der nichtrauchenden Erwachsenenbevélkerung betroffen, im Trend ist
dieser Anteil weiter sinkend. Am stidrksten verbreitet sind Rauchen und die
Passivrauchbelastung nach wie vor in sozial benachteiligten Bevolkerungs-
gruppen.

Der Absatz von in Deutschland versteuerten Fertigzigaretten ist gesunken,
dennoch liegt der Pro-Kopf-Verbrauch bei aktuell 764 Zigaretten. Auch der Ab-
satz von Feinschnitt und Zigarren/Zigarillos ist gesunken. Dagegen ist der Ab-
satz von Pfeifentabak angestiegen und lag im Jahr 2023 bei 398 Tonnen. Héher
lag der Absatz von Wasserpfeifentabak (728 Tonnen).

Die Ergebnisse belegen, dass die in den letzten Jahren umgesetzten MaR-
nahmen der Tabakpréavention und Tabakkontrollpolitik zu einem Riickgang
des Rauchens gefiihrt haben, und zwar insbesondere bei Jugendlichen. Fiir
eine nachhaltige Verringerung des Tabakkonsums und der Passivrauchbelas-
tung ist es notwendig, diese weiter fortzufiihren und zu intensivieren.

Abstract
Smoking is still widespread among adults in the population. According to the latest
results of the German Study on Tobacco Use (DEBRA study), the proportion of smok-

ersis one third. Among young people, the proportion of smokers is significantly lower
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and, according to data from the 2021 Alcohol Survey, is 7% for the 12- to 17-year-
olds. Overall, fewer adults and young people tend to smoke, although the trends in
recent years vary depending on the data source in question. The trends therefore need
to be monitored further. According to the study “German Health Update” (GEDA
2019/2020-EHIS), 4% of the non-smoking adult population is affected by daily ex-
posure to second-hand smoke, and this proportion is continuing to fall. Smoking and
second-hand smoke exposure continue to be most prevalent in socially disadvantaged
population groups.

Sales of manufactured cigarettes taxed in Germany have decreased, but per
capita consumption currently stands at 764 cigarettes. Sales of fine-cut cigarettes
and cigars/cigarillos also decreased. In contrast, sales of pipe tobacco have risen and
amounted to 398 tonnes in 2023. Sales of water pipe tobacco were higher (728 tonnes).

The findings demonstrate that the tobacco prevention and control policies imple-
mented in recent years have led to a reduction in smoking, particularly among young
people. In order to achieve a sustainable reduction in tobacco consumption and sec-
ond-hand smoke exposure, it is necessary to continue and intensify these measures.

1 Einleitung

Das Rauchen ist in den Industrienationen das bedeutendste einzelne Gesund-
heitsrisiko und die fiihrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Nach den Da-
ten der Global Burden of Disease (GBD)-Studie 2019 steht in Deutschland der
Tabakkonsum an erster Stelle der Risikofaktoren, die am meisten zu Tod und
zu Behinderung (DALYs, disability adjusted life years) beitragen (Institute for
Health Metrics and Evaluation [IHME], 2020). Zu den Erkrankungen, die bei
Rauchern und Raucherinnen vermehrt auftreten, gehoren z.B. Herz-Kreis-
lauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen. Dariiber hinaus wirkt sich das Rau-
chen negativ auf das Immunsystem, den Stoffwechsel, das Skelett, den Zahn-
halteapparat, die Augen und die Fruchtbarkeit aus. Knapp ein Fiinftel (19 %)
aller Krebsneuerkrankungen in Deutschland waren Stand 2018 auf Tabakkon-
sum zurlickzufiihren (Mons et al., 2018). Nach den Daten der GBD-Studie 2019
starben in Deutschland rund 144.000 Menschen an den Folgen des Rauchens.
Zu berticksichtigen sind auch Erkrankungen und Gesundheitsheschwerden
sowie vorzeitige Todesfille, die durch eine regelmaRige Passivrauchexpositi-
on verursacht werden (Carreras et al., 2021). Die direkten Kosten im Gesund-
heitssystem fiir die Versorgung von Krankheiten und Gesundheitsproblemen,
die auf das Rauchen zuriickgehen, belaufen sich Schétzungen fiir das Jahr 2018
zufolge auf 30,3 Mrd. Euro. Unter Einbeziehung von Kosten fiir Erwerbsunf-
higkeit, Friihberentung und Todesféllen - den sogenannten indirekten Kosten
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(66,9 Mrd. Euro) - ist von gesamtwirtschaftlichen Kosten in Hohe von 97,2 Mrd.
Euro pro Jahr auszugehen (Effertz, 2020).

Vor diesem Hintergrund stellt die nachhaltige Verringerung des Tabak-
konsums ein wichtiges gesundheitspolitisches Ziel dar, was sich unter ande-
rem in der Nachhaltigkeitsstrategie der Bundesregierung und dem nationalen
Gesundheitszieleprozess widerspiegelt (Bundesregierung, 2021; Bundesminis-
terium fiir Gesundheit [BMG], 2015). Eine wesentliche Voraussetzung fiir die
Planung und Umsetzung von Mafnahmen zur Einddmmung des Tabakkon-
sums und Verbesserung des Nichtraucherschutzes ist eine regelmifige Be-
richterstattung, die auf aktuelle Entwicklungen und Trends verweist. Neben
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, die vom Robert Koch-Institut
(RKI) gemeinsam mit dem Statistischen Bundesamt durchgefiihrt wird, und
den Verdéffentlichungen des WHO-Kollaborationszentrums fiir Tabakkon-
trolle am Deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ) wird dies auch durch
das DHS Jahrbuch Sucht der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) ge-
wiahrleistet.

Der vorliegende Beitrag beschreibt den aktuellen Stand der Tabakkontroll-
politik und des Nichtraucherschutzes in Deutschland und berichtet tiber die
Verbreitung des Rauchens und der Passivrauchbelastung bei Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen anhand von Daten reprisentativer Bevolkerungsbe-
fragungen. Auf Grundlage der Tabaksteuerstatistik des Statistischen Bundes-
amtes wird liber den Absatz und die Preise der verschiedenen Tabakprodukte
sowie die Umsétze und Steuereinnahmen informiert. Zudem enthélt der Bei-
trag einen Abschnitt zu E-Zigaretten und Tabakerhitzern und deren Gebrauch
in Deutschland.

2  Tabakkontrollpolitik und Nichtraucherschutz
in Deutschland

In den Zeitraumen 2002 bis 2008 und 2016 bis 2021 wurden in Deutschland ver-
starkt tabakkontrollpolitische MaRnahmen eingefiihrt, um den Tabakkonsum
in der Bevolkerung zu verringern und Nichtrauchende besser vor den Gesund-
heitsgefahren des Passivrauchens zu schiitzen (Tab. 1). Wesentliche Impulse
flir diese Entwicklung gingen dabei vom Rahmeniibereinkommen der Welt-
gesundheitsorganisation zur Eindimmung des Tabakgebrauchs (Framework
Convention on Tobacco Control, FCTC) von 2005 aus, dessen erkldrtes Ziel der
Schutz vor den gesundheitlichen, gesellschaftlichen, 6kologischen und wirt-
schaftlichen Folgen des Tabakkonsums und des Passivrauchens ist.
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Tab. 1: Uberblick liber gesetzliche MaRnahmen zur Tabakprévention in Deutschland
seit2002

Jahr MaBnahme Wesentliche Ziele

2002 Anderung der Arbeitsstatten- Verbesserung des Nichtraucherschutzes am
verordnung Arbeitsplatz

2002-2005 | Stufenweise Anpassung der Tabak- Preisanstieg bei Tabakwaren

und steuertarife auf Grundlage des Tabak-

2011-2015 | steuergesetzes

2007 Bundesnichtraucherschutzgesetz Rauchverbote in Einrichtungen des Bundes,
6ffentlichen Verkehrsmitteln und Bahnhdfen

2007-2008 | Nichtraucherschutzgesetze der Lander | Rauchverbote in dffentlichen Einrichtungen
und der Gastronomie

2007 Anderung des Jugendschutzgesetzes | Anhebung der Altersgrenze fiir den Erwerb
und den Konsum von Tabakprodukten in der
Offentlichkeitvon 16 auf 18 Jahre

2016 Tabakerzeugnisgesetz und Tabaker- Regelung von Inhaltsstoffen, Emissionswer-
zeugnisverordnung (zur Umsetzung der | ten und Informationspflichten zu Tabak- und
europdischen Tabakproduktrichtlinie) verwandten Erzeugnissen

2019 Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes | Einfiihrung eines Systems zur Riickverfolg-
barkeit von Tabakerzeugnissen, um den
illegalen Handel zu unterbinden

2021 Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes | Werbebeschrénkungen fiir Tabakerzeug-
nisse, E-Zigaretten und Nachfiillbehélter,
Einbeziehung von nikotinfreien E-Zigaretten
in das Tabakrecht

2022 Tabaksteuermodernisierungsgesetz Anpassung der Steuertarife und steuerliche
Gleichbehandlung von Heat-not-Burn-Pro-
dukten, Einfiihrung der Besteuerung von
nikotinhaltigen Substanzen zur Verwendung
in E-Zigaretten

2023 Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes | Verbot von Aroma-Tabak fiir Tabakerhitzer

Aktuell ist auf Grundlage des ,Zweiten Gesetzes zur Anderung des Tabak-
erzeugnisgesetzes“ das Verbot der Auflenwerbung fiir (nikotinhaltige und
-freie) E-Zigaretten seit dem 1. Januar 2024 rechtskriftig. Zuvor waren seit dem
1. Januar 2022 das Verbot fiir Aullenwerbung flir herkommliche Tabakpro-
dukte und seit dem 1. Januar 2023 das Verbot fiir Aulenwerbung fiir neuarti-
ge Tabakerzeugnisse (Tabak-Erhitzer) umgesetzt worden. Ausgenommen von
diesem Werbeverbot ist die Werbung an Aullenflachen des Fachhandels. Seit
22. Juli 2023 ist das Verbot von erhitzten Tabakerzeugnissen mit charakteristi-
schem Aroma in Kraft, das zuvor nur fiir Zigaretten und Drehtabak galt. Damit
wurde die entsprechende EU-Richtlinie in deutsches Recht umgesetzt.

Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass Malinahmen zur Tabakkon-
trolle in Deutschland ausbauféhig sind, was sich auch in der européischen
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Tabakkontrollskala von 2021 widerspiegelt, fiir die insgesamt 37 Lédnder hin-
sichtlich ihrer Bemiihungen um effektive Tabakprivention und Tabakkontrol-
le miteinander verglichen wurden. Deutschland liegt in diesem Ranking auf
dem viertletzten Platz, Spitzenreiter sind Grofbritannien und Irland (Joossens
et al., 2022). Da aktuell keine weiteren tabakkontrollpolitischen Maffnahmen
in Deutschland geplant sind, ist davon auszugehen, dass sich an dieser Platzie-
rung auch in absehbarer Zeit nichts dndern wird.

3 Verbreitung des Rauchens in der Bevolkerung

Aussagen zur Verbreitung des Rauchens in der Bevilkerung sind anhand bun-
desweit reprasentativer Studien moglich (Tab. 2). Aktuelle Daten fiir das Jahr
2023 liegen aus der Deutschen Befragung zum Rauchverhalten (DEBRA) vor.
Danach betrigt der Anteil Rauchender bei Minnern 38,2 % und bei Frauen
31,3% (Kotz, Klosterhalfen, 2024a). Weitere bevdlkerungsrepriasentative Sur-
veys aus friitheren Jahren zeigen fiir Erwachsene folgendes Bild: Nach den Da-
ten des Mikrozensus 2021 rauchen 22,3 % der 15-jdhrigen und dlteren Méanner
und 15,7 % der gleichaltrigen Frauen (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2022).
Nach den Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys 2021, die sich auf die 18-
bis 64-jahrige Bevolkerung beziehen, haben 25,7 % der Mdnner und 19,5 % der
Frauen innerhalb der letzten 30 Tage vor der Befragung geraucht (Rauschert
etal., 2022). Die Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA) ermittelte
flir den Zeitraum 2019/2020 einen Anteil Rauchender von 33,9 % bei Médnnern
und 24,0 % bei Frauen (Starker et al., 2022).

Aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsmethoden (Telefon/Papier/On-
line), Stichprobenziehungen und Befragungsinstrumente der genannten Stu-
dien ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert (Starker, Kuntz, 2023).
Sie erlauben in der Gesamtschau aber eine Einschitzung des Rauchverhaltens
Erwachsener in Deutschland.

Gleiches trifft auch fiir die Erhebungen zum Rauchverhalten von Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen zu. In der DEBRA-Studie liegt der Anteil aktu-
eller Raucherinnen und Raucher im Jahr 2023 bei den 14- bis 17-Jdhrigen bei
14,9 % und bei den 18- bis 24-Jdhrigen bei 37,6 % (Kotz, Klosterhalfen, 2024a).
Nach dem Alkoholsurvey 2021 der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) rauchen 6,6 % der 12- bis 17-Jahrigen und 28,9 % der 18- bis 25-Jdh-
rigen (Orth, Merkel, 2022). Nach den Daten des Priventionsradars, einer sich
jahrlich wiederholenden Befragung von Schiilerinnen und Schiilern der Klas-
senstufen 5 bis 10 an allgemeinbildenden Schulen in 14 Bundeslédndern, rauch-
ten im Jahr 2023 bei den 9- bis 13-Jahrigen 2,3 % und bei den 14- bis 17-Jdhrigen
10,6 % (Hanewinkel, Hansen, 2023).
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Tab. 2: Aktuelle Daten zur Pravalenz des Rauchens in der Bevolkerung

Prévalenz (%)
Datenquelle Jahr | Alter n Jungen/ | Madchen/
Ménner Frauen

Gesamt

Erwachsene

Deutsche Befragung zum
Rauchverhalten (DEBRA) ?):
Aktueller Rauchstatus
(Universitat Diisseldorf)

2023 18+ | 12.193 38,2 31,3 34,7

Mikrozensus ®):
Aktueller Rauchstatus 2021 15+ | 46.231 22,3 15,7 18,9
(Statistisches Bundesamt)

Epidemiologischer Suchtsurvey ©):
30-Tage-Prévalenz 2021 | 18-64 | 9.046 25,7 19,5 22,7
(Institut fiir Therapieforschung)

GEDA Studie 9):

Aktueller Rauchstatus o 1es 22708 | 339 2,0 29
(Robert Koch-Institut)

Jugendliche und junge Erwachsene

Deutsche Befragung zum 14-17 13,7 16,3 14,9
Rauchverhalten (DEBRA) ?):

Aktueller Rauchstatus 2023 18-24 1.600 42,8 32,4 376
(Universitat Diisseldorf)

Alkoholsurveys 2021 ¢): 12-17 6,1 12 6,6
30-Tage-Prévalenz

(Bundeszentrale fiir 202 18-25 7.002 33,2 24,2 28,9
gesundheitliche Aufkldrung)

Praventionsradar’): 9-13 23 18 2,3
Monatspravalenz

(Institut fiir Therapie und 2023 14-17 14.702 99 10,5 10,6

Gesundheitsforschung — IFT-Nord)

Quellen: ?) Kotz, Klosterhalfen, 2024a; °) Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022; <) Rauschert et al., 2022;
d) Starker et al., 2022; ) Orth, Merkel, 2022; ) Hanewinkel, Hansen, 2023

3.1 Bevolkerungsgruppenspezifische Unterschiede

Fiir die Tabakpravention und Tabakkontrollpolitik ist wichtig, ob es in Bezug
auf das Rauchen Unterschiede in der Bevilkerung gibt, z. B. zwischen Frauen
und Ménnern, Alters- und sozialen Gruppen.

Hinsichtlich méglicher Altersunterschiede belegen die Daten des Mikro-
zensus (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2022), dass das Rauchen bei Méan-
nern in den Altersgruppen von 30 bis 45 Jahren und bei Frauen in den Alters-
gruppen von 40 bis 50 Jahren am stidrksten verbreitet ist (Abb. 1). Bei beiden
Geschlechtern sind erst ab einem Alter von 65 Jahren deutlich niedrigere An-
teile Rauchender zu beobachten.
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Abb. 1: Anteil der Raucherinnen und Raucher in verschiedenen Altersgruppen
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Quelle: Mikrozensus 2021, Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022

Rauchen ist ein gesundheitliches Risikoverhalten, das stark sozial gepragt
ist. Studien haben gezeigt, dass Bildung dabei der wichtigste sozio6konomi-
sche Pradiktor fiir das Rauchverhalten Erwachsener ist (Huisman, Kunst, Ma-
ckenbach, 2005). In Deutschland sowie in den meisten anderen europdischen
Landern ist das Tabakrauchen bei Menschen mit niedrigerem Bildungsniveau
starker verbreitet (World Health Organization [WHO], 2019). Das belegen auch
die Daten der GEDA-Studie 2019/2020-EHIS (Starker et al., 2022). Die Bildungs-
unterschiede im Rauchverhalten sind im jungen und mittleren Erwachsenen-
alter besonders ausgeprigt und fallen im hoheren Alter ab 65 Jahren geringer
aus (Abb. 2).

Auch innerhalb der Gruppe der Jugendlichen zeichnen sich Unterschiede
im Rauchverhalten nach Bildung ab. Nach den Daten des Alkoholsurvey 2021
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) gibt es Unterschie-
de im Rauchverhalten nach besuchter Schulform. Bei 12- bis 17-Jdahrigen war
bei Gymnasiastinnen und Gymnasiasten Rauchen geringer verbreitet als bei
Jugendlichen, die eine Haupt-, Real-, Gesamt- oder andere Schulen besuchten
beziehungsweise in Ausbildung waren. Und auch bei 18- bis 25-Jdhrigen zeigt
sich ein Zusammenhang mit der Bildung dahingehend, dass je hoher der Bil-
dungsabschluss war, desto geringer lag der Anteil Rauchender (Orth, Merkel,
2022). Das deckt sich mit Ergebnissen aus anderen Studien (Zeiher et al., 2018a;
Moor et al., 2020; Seitz, Rauschert, Kraus, 2020).
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Abb. 2: Anteil der Raucher und Raucherinnen in verschiedenen Altersgruppen
nach Bildungsstatus
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Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS (Starker et al., 2022)

3.2 Zeitliche Entwicklungen und Trends des Rauchverhaltens

Erkenntnisse iiber zeitliche Entwicklungen und Trends des Rauchverhaltens
sind eine wichtige Voraussetzung fiir die zielgerichtete Planung, Umsetzung
und Evaluation von Malinahmen der Tabakpréivention und Tabakkontrolle.
Die Ergebnisse der bundesweiten Studien decken dabei unterschiedlich lange
Erhebungszeitrdume ab.

Fiir die erwachsene Bevolkerung (18- bis 59-Jahrige) konnen mit den Da-
ten des Epidemiologischen Suchtsurveys Trends der 30-Tage-Privalenz des
Konsums konventioneller Tabakprodukte von 1995 bis 2021 abgebildet werden
(Kraus et al., 2022). Bei Madnnern aller Altersgruppen zeigt sich eine Abnahme
des Konsums. Bei Frauen nahm in den Altersgruppen 18 bis 34 Jahre und 40
bis 59 Jahren der Anteil Rauchender konventioneller Tabakprodukte bis zum
Jahr 2003 zu, danach aber ebenfalls deutlich ab (Abb. 3a und 3b). Mit der Zeit
haben sich die Rauchquoten von Ménnern und Frauen sukzessive angenéhert.

Auch ein Vergleich der Ergebnisse des Mikrozensus der Jahre 2003 und
2021 sprechen fiir einen Riickgang des Rauchens in der erwachsenen Bevol-
kerung. Danach hat der Anteil Rauchender (téglich oder gelegentlich) bezogen
auf die 15-jahrige und &ltere Bevilkerung bei den Mannern von 33 % auf 22 %
abgenommen, bei den Frauen ist der Anteil von 22 % auf 15 % zuriickgegangen
(Statistisches Bundesamt [Destatis], 2004, 2022).
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Abb. 3a: Zeitliche Entwicklung der Rauchquote konventioneller Tabakprodukte
bei 18- bis 59-jahrigen Frauen
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Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 1995-2021 (Kraus et al., 2022)

Abb. 3b: Zeitliche Entwicklung der Rauchquote konventioneller Tabakprodukte
bei 18- bis 59-jahrigen Mannern
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Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 1995-2021 (Kraus et al., 2022)

Eine altersdifferenzierte Betrachtung der Daten des Epidemiologischen
Suchtsurveys und der Mikrozensus-Daten macht deutlich, dass der Riickgang
des Rauchens vor allem auf Verhaltensidnderungen bei jungen Erwachsenen
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zuriickzufiihren ist. Im mittleren und héheren Lebensalter fallt der Riickgang
schwicher aus (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2022; Kraus et al., 2022).

Die DEBRA-Studie kann einen Zeitraum von 2016 bis 2023 abbilden. Danach
ist der Anteil aktueller Tabakraucherinnen und -raucher von 28,2 % (Juli 2016)
auf 33,7 % (Oktober 2023) gestiegen. Die altersgruppenspezifische Betrachtung
zeigt eine Zunahme in allen Altersgruppen, vor allem von 2021 auf 2022 (Deut-
sche Befragung zum Rauchverhalten [DEBRA], 2023).

Griinde fiir die unterschiedlichen Ergebnisse der Trends liegen im Design
der Studien. Insgesamt bilden sie das Rauchverhalten in Deutschland aber
sehr gut ab. Es bedarf der weiteren Beobachtung der Trends sowie der Ein-
ordnung der Ergebnisse durch die jeweiligen Expertinnen und Experten der
Studien, wozu erste Ideen existieren (Kotz et al., 2023).

Fiir Jugendliche kann die langfristige Entwicklung der Rauchprivalenzen
anhand der Reprisentativerhebungen der BZgA beschrieben werden (Abb. 4).
Fiir den Zeitraum der letzten 20 Jahre ist ein deutlicher Riickgang des Rau-
chens zu beobachten (Orth, Merkel, 2022).

Hinsichtlich sozialer Unterschiede in der Raucherprivalenz belegen Un-
tersuchungen fiir Deutschland, dass diese weiterhin fortbestehen und sich
zum Teil sogar vergréfert haben (Hoebel et al., 2018; Kuntz et al., 2018; Ton-
nies et al., 2021).

Abb. 4: Zeitliche Entwicklung der Rauchquote bei 12- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen

—— e Midchen
50
40
o0 -27
g "
3 \z':’ i
< 20 3 13 18
15 14
1 18— 11 12 1 20
—— 8
o 12 B —_‘\/\:‘ ¥ 6
9 " o '_‘-“-__-___-
0 :
g el > Lol A & S g > el o -] o g
S £8F £F £SF5F £S5 F £ 8
Jahr

Quelle: Représentativerhebungen der BZgA 1979-2021 (Orth, Merkel, 2022)
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4  Ausmal der Passivrauchbelastung

Um die Passivrauchbelastung der erwachsenen Bevolkerung abzuschétzen,
kann auf die Daten der Befragungsstudie ,,Gesundheit in Deutschland aktu-
ell“ (GEDA 2019/2020-EHIS) zurlickgegriffen werden (Starker et al., 2022). Da-
nach sind rund 8 % der 18-jihrigen und dlteren Bevolkerung, die selbst nicht
rauchen, mindestens einmal pro Woche in geschlossenen Réaumen einer Pas-
sivrauchbelastung ausgesetzt, 4 % tiglich. Auf Manner trifft dies hiufiger zu
als auf Frauen (11 % bzw. 5% gegeniiber 6 % bzw. 3 %). Die hochste Exposition
betrifft junge Erwachsene im Alter von 18 bis 29 Jahren. Mit zunehmendem
Alter nimmt die Passivrauchbelastung ab, besonders deutlich ab dem 60. Le-
bensjahr (Abb. 5a und Abb. 5b).

Die DEBRA-Studie hat 2020 die Passivrauchbelastung von Personen ab
14 Jahren in Fahrzeugen, geschlossenen Raumen und im Freien untersucht
(Mlinarié, Kastaun, Kotz, 2022). Danach geben 24,6 % eine Exposition in den
letzten sieben Tagen in geschlossenen Riumen an.

Abb. 5a: Anteil der Nichtraucherinnen, die regelmaRig in geschlossenen Raumen einer
Passivrauchbelastung ausgesetzt sind, in verschiedenen Altersgruppen

B Frauen taglich Frauen mind. 1x/Woche
25 16,2
20
P
3
E
<
10 58
52
| I 2’?
18-29 30-44 45-64 65+
Altersgruppen (Jahre)

Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS (Starker et al., 2022)

49



A. Starker, J. Hoebel

Abb. 5b: Anteil der Nichtraucher, die regelmafig in geschlossenen Raumen einer Passiv-
rauchbelastung ausgesetzt sind, in verschiedenen Altersgruppen

¥ Manner taglich Manner mind. 1x/Woche
35
30 19,2
25
15,3
¥ 20
3 10,1
I
< 15
10
46
5
0
18-29 30-44 45-64 65+
Altersgruppen (Jahre)

Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS (Starker et al., 2022)

Bei Nie-Rauchenden (15,1 %) und ehemaligen Rauchenden (14,4 %) liegt
dieser Anteil deutlich niedriger als bei Rauchenden (52,8 %). Die Anteile fiir
die Passivrauchbelastung in Fahrzeugen liegt bei 19,1 %, im Freiluftbereich
bei 42,7 %. Die Ergebnisse belegen auflerdem, dass vor allem jiingeres Alter
mit einer hoheren Passivrauch-Exposition verbunden ist. Eine Ausweitung
des Bundesnichtraucherschutzgesetzes hinsichtlich eines Rauchverbots in
Autos im Beisein von Schwangeren und Kindern konnte bislang politisch nicht
durchgesetzt werden.

Aktuelle Daten zum Rauchverhalten von Eltern und damit zu einer mogli-
chen Passivrauchbelastung von Kindern und Jugendlichen stehen aus der Stu-
die ,Kindergesundheit in Deutschland aktuell” (KIDA) zur Verfligung (Robert
Koch-Institut [RKI], 2023). Danach geben 30,4 % der Eltern an, aktuell zu rau-
chen, darunter mehr Viter als Miitter. In der KIDA-Studie machten Eltern von
3- bis 15-jdhrigen Kindern und Jugendlichen dariiber hinaus und unabhéngig
von ihrem eigenen Rauchverhalten Angaben dazu, ob in ihrer Wohnung bzw.
wohnungsnah (Terrasse oder Balkon) geraucht wird, was 20,1 % der Eltern be-
jahten, wobei nur ein sehr geringer Teil der Eltern (zwischen 0,3 und 3,0 %)
vom Rauchen in der Wohnung berichtete. Eltern sind damit eine wesentliche
Quelle fiir die Passivrauchexposition ihrer Kinder.
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4.1 Bevolkerungsgruppenspezifische Unterschiede

Auch beziiglich der Passivrauchbelastung sind deutliche Bildungsunterschie-
de festzustellen. Wie die Daten der GEDA-Studie 2019/2020-EHIS belegen, ist
das vor allem bei Ménnern der Fall: Mdnner der oberen Bildungsgruppe sind
deutlich seltener von tédglicher Passivrauchbelastung in geschlossenen Riu-
men betroffen (2,5%) als die der mittleren (6,2 %) und niedrigen (9,8 %) Bil-
dungsgruppe. Bei Frauen sind diese Unterschiede nicht gleichermaflen festzu-
stellen (Starker et al., 2022).

Fiir das Kindes- und Jugendalter zeigte die KiGGS-Studie (2014-2017) be-
trachtliche soziale Unterschiede in der Passivrauchbelastung von Heran-
wachsenden. Danach lebte mehr als die Hélfte der Kinder und Jugendlichen
im Alter zwischen 0 und 17 Jahren mit niedrigem Sozialstatus mit mindestens
einem rauchenden Elternteil zusammen, wahrend dies lediglich auf ein Fiinf-
tel der Gleichaltrigen aus der hohen Statusgruppe zutraf (Kuntz et al., 2019).
Auch die aktuelle KIDA-Studie belegt, in Haushalten der niedrigen Bildungs-
gruppe waren die Anteile rauchender Eltern deutlich héher als in Familien der
mittleren und hohen Bildungsgruppe (Robert Koch-Institut [RKI], 2023). In der
KIGGS-Studie gaben Eltern mit niedrigem Sozialstatus deutlich haufiger an,
dass in Gegenwart ihrer Kinder in der Wohnung geraucht wird, als Eltern mit
hohem Sozialstatus. Die Selbstangaben der Jugendlichen (11 bis 17 Jahre) der
KiGGS-Studie zeigten: Je niedriger der soziale Status, desto hoher ist der Anteil
der Jungen und Médchen, die sich mehrmals pro Woche oder tédglich in Riu-
men aufhalten, in denen geraucht wird (Kuntz, Lampert, 2016a).

4.2 Zeitliche Entwicklungen und Trends der Passivrauchbelastung

Die zeitlichen Entwicklungen und Trends beim Passivrauchen koénnen fiir
Erwachsene auf Basis unterschiedlicher Studien beschrieben werden, wobei
aber keine langen Zeitreihen existieren (Kuntz et al., 2017) und durch ver-
schiedene Erhebungsinstrumente und -modi nur eingeschriankt vergleichbar
sind. Nach Ergebnissen der GEDA-Studie ist der Anteil der nichtrauchenden
Erwachsenen, die mindestens an einem Tag in der Woche einer Passivrauch-
belastung ausgesetzt sind, zwischen 2009 und 2012 von 33 % auf 27 % zuriick-
gegangen. In GEDA 2014/2015-EHIS lag die tdgliche Passivrauchbelastung bei
11,3% (Zeiher et al., 2018b). In GEDA 2019/2020-EHIS berichteten (bei gedn-
derter Fragestellung) 4% von téglicher Passivrauchbelastung (Starker et al.,
2022).
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Trendauswertungen der KiGGS-Studie zeigten, dass der Anteil 0- bis 17-jdh-
riger Kinder, die in Wohnungen aufwachsen, in denen geraucht wird, im Zeit-
raum von 2003-2006 bis 2014-2017 von rund 32 % auf 9 % gesunken war (Kuntz
etal., 2019). Gleichzeitig war der Anteil der Kinder, von denen mindestens ein
Elternteil raucht, von 51 % auf 40 % zuriickgegangen. Auch bei Jugendlichen
konnte ein Riickgang der Passivrauchbelastung festgestellt werden: Der Anteil
der 11- bis 17-jahrigen Nichtrauchenden, die sich mehrmals pro Woche oder
tdglich in Raumen aufhalten, in denen geraucht wird, hatte sich im Zeitraum
von 2003-2006 bis 2014-2017 von rund 35 % auf 14 % mehr als halbiert. Unab-
héngig vom sozialen Status hatte sich das AusmafR der Passivrauchbelastung
in allen Statusgruppen reduziert, deutliche Unterschiede zu Ungunsten sozi-
al benachteiligter Kinder und Jugendlicher bestanden aber weiterhin (Kuntz,
Lampert, 2016b). Die Ergebnisse der KIDA-Studie zeichnen diesen Trend
weiter fort.

5 Ergebnisse der Tabaksteuerstatistik
5.1 Verbrauch von Tabakprodukten und Substituten

Der Absatz von in Deutschland versteuerten Fertigzigaretten sinkt seit Jahren
sukzessive (Tab. 3). Der deutliche Riickgang von 2021 zu 2022 (-8,3 %) setzte
sich im Jahr 2023 allerdings nicht fort (-2,7 % zum Vorjahr). Das entspricht ei-
nem Pro-Kopf-Verbrauch von 764 Zigaretten (Statistisches Bundesamt [Desta-
tis], 2024). Das ist der niedrigste Wert seit der Wiedervereinigung.

Der Absatz von Feinschnitt ist im Zeitraum 2013 bis 2023 insgesamt riick-
ldufig, unterbrochen von Anstiegen von 2019 zu 2020 und von 2021 zu 2022
(Tab. 2). Aktuell ist der Absatz von Feinschnitt im Vergleich zum Vorjahr deut-
lich riickldufig (-6,0 %; 23.581 Tonnen). Das entspricht schitzungsweise einer
Menge von ca. 35,4 Mrd. Zigaretten (Annahme: 1 kg Feinschnitt ergibt 1.500
selbstgedrehte Zigaretten, vgl. Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ],
2014a).

Weiter deutlich zuriickgegangen ist im Jahr 2023 im Vergleich zum Vorjahr
der Verbrauch von Zigarren und Zigarillos (-9,7 %).

Der Verbrauch von Pfeifentabak lag im Jahr 2023 bei 398 Tonnen. Gegen-
iiber 2022 ist das ein Anstieg um 22,5 %. Ein Vergleich mit friiheren Jahren ist
nicht moglich, da erst ab dem 1. Januar 2022 klassischer Pfeifentabak, Wasser-
pfeifentabak und erhitzter Tabak in der Tabaksteuerstatistik separat erfasst
werden.
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Im Jahr 2023 betrug der Absatz von Wasserpfeifentabak 728 Tonnen (Sta-
tistisches Bundesamt [Destatis], 2024). Dabei zeigte sich, dass seit dem Inkraft-
treten der neuen Tabaksteuerverordnung am 1. Juli 2022 und der Regelung,
dass der Handel mit Wasserpfeifentabak in Packungsgrof3en iiber 25 Gramm
nicht mehr zuléssig ist, nach Ende der Abverkaufsfrist (30. Juni 2023) der Ab-
satz von Wasserpfeifentabak wieder deutlich angestiegen ist (1. Halbjahr 2023:
304 Tonnen, 2. Halbjahr 2023: 424 Tonnen).

Die Angabe zu erhitztem Tabak ist aus datenschutzrechtlichen Griinden
derzeit nicht moglich (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2024).

Der Verbrauch von versteuerten Substituten fiir Tabakwaren (z. B. Liquids
flir E-Zigaretten bzw. Verdampfer) betrug im Jahr 2023 1,24 Millionen Liter
(Statistisches Bundesamt [Destatis], 2024). Ein Vorjahresvergleich ist nicht
moglich, da Substitute fiir Tabakwaren erst seit dem 1. Juli 2022 der Tabaksteu-
er unterliegen. Die quartalsweise Ubersicht der Tabaksteuerstatistik belegt
einen Anstieg der abgesetzten Menge an Substituten fiir Tabakwaren. Dieser
lag im 2. Halbjahr 2023 mit ca. 0,7 Millionen Litern um 181,1 % hdher als im
2. Halbjahr 2022.

5.2 Preisentwicklung

Im Jahr 2023 kostete eine Fertigzigarette durchschnittlich 35,15 Eurocent (Sta-
tistisches Bundesamt [Destatis], 2024). Seit Anfang der 1990er Jahre hat sich
der Preis fiir Zigaretten damit fast verdreifacht (Abb. 6). Staatlicherseits haben
die mehrstufigen Tabaksteuererh6hungen der Jahre 2002 bis 2005 und 2011 bis
2015 sowie die im Jahr 2007 umgesetzte Mehrwertsteuererh6hung von 16 % auf
19 % zur Verteuerung von Fertigzigaretten beigetragen. Der Anteil der Tabak-
steuer am durchschnittlichen Verkaufspreis von Fertigzigaretten betrug 2023
ca. 53 % und liegt aktuell deutlich niedriger als noch in den Jahren 2003-2008
(Abb. 6). Inklusive der Mehrwertsteuer ergibt sich damit insgesamt ein Steuer-
anteil von rund drei Viertel des Verkaufspreises. Etwa zwei Drittel des restli-
chen Viertels gehen an die Herstellenden und ein Drittel an den Handel.

5.3 Umsitze

Die Umsétze mit Tabakwaren (ohne Wasserpfeifentabak und Substitute) sind
im Jahr 2023 im Vergleich zum Vorjahr um 2,8 % auf 27,9 Mrd. Euro gestiegen
(Tab. 4). In allen Produktklassen bis auf Zigarren/Zigarillos kam es zu einem

Anstieg, vor allem bei Pfeifentabak, wo sich der Umsatz vervierfacht hat (Sta-
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Abb. 6: Durchschnittlicher Verkaufspreis von Zigaretten pro Stiick 2000-2023

35
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Jahr

Eurocent pro Zigarette
- T 1] 1Y) w
o w (=] v o

w

m Durchschnittlicher Preis einer Fertigzigarette ohne Tabaksteuer W Tabaksteuer pro Zigarette

Quelle: Tabaksteuerstatistik 2023 (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2024)

tistisches Bundesamt [Destatis], 2024). Bei Wasserpfeifentabak lag der Umsatz
im Jahr 2023 bei 120 Millionen Euro, fiir Substitute liegen keine Angaben dazu
vor.

5.4 Tabaksteuereinnahmen

Auch die Nettoeinnahmen aus der Tabaksteuer (ochne Wasserpfeifentabak und
Substitute) sind 2023 im Vergleich zum Vorjahr um 2,0 % auf 14,2 Mrd. Euro ge-
stiegen (Tab. 5). Dabei entfiel der Grof3teil der Tabaksteuereinnahmen auf Fer-
tigzigaretten, gefolgt von Feinschnitt. Die Nettoeinnahmen fiir Wasserpfeifen-
tabak lagen bei 41 Millionen Euro und die fiir die Substitute bei 201 Millionen
Euro (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2024).
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6  Elektrische Inhalationsprodukte:
E-Zigarette und Tabakerhitzer

Die Gruppe der elektrischen Inhalationsprodukte umfasst E-Zigaretten, bei
denen ein fliissiges Chemikaliengemisch (Liquid) mit oder ohne Nikotin ver-
dampft wird, und Tabakerhitzer, bei denen Tabakstifte auf ca. 350 Grad Cel-
sius erhitzt, aber nicht verbrannt werden. Bei beiden Produktarten entstehen
Aerosole, die eingeatmet werden. Diese enthalten gesundheitsschéddliche
Substanzen, deren Anzahl, Menge und Zusammensetzung je nach Produkt
variieren und deren Wirkung von den Produkteigenschaften der Gerite sowie
der Art der Nutzung abhingt. Inhaltsstoffe, Emissionswerte und Informati-
onspflichten von Tabak- und verwandten Erzeugnissen werden in Deutsch-
land tiber das Gesetz liber Tabakerzeugnisse und verwandte Erzeugnisse und
die darauf gestiitzte Tabakerzeugnisverordnung geregelt. Um Kinder und Ju-
gendliche vor den Gefahren des Konsums von E-Zigaretten (und E-Shishas) zu
schiitzen, wurde das Jugendschutzgesetz bereits im Jahr 2016 dahingehend
iiberarbeitet, dass die Regelungen zum Rauchen in der Offentlichkeit und Ver-
kauf von Tabakwaren auch fiir elektrische Inhalationsprodukte gelten.

In den letzten Jahren ist in Deutschland und auch international kontrovers
tiber Chancen und Risiken von elektrischen Inhalationsprodukten diskutiert
worden: Die Chancen werden in der Schadensminimierung (harm reduction)
gesehen und es wird auf die im Vergleich zu den herkémmlichen Tabakziga-
retten reduzierte Emission von schédlichen bzw. potenziell schidlichen Stof-
fen im Rauch von elektrischen Inhalationsprodukten verwiesen (Goniewicz
et al., 2014; Bundesinstitut fiir Risikobewertung [BfR], 2017; Deutsches Krebs-
forschungszentrum [DKFZ], 2018a; Mallock et al., 2018). Auerdem wird die
Wirksamkeit von nikotinhaltigen E-Zigaretten als Hilfsmittel zur Rauchent-
wohnung als Alternative zu herkdmmlichen Nikotinersatztherapien betont
(Lindson et al., 2024; Myers Smith et al., 2022).

Als Risiko gilt, dass die Inhaltsstoffe von E-Zigaretten und Tabakerhitzern
jedoch gesundheitlich nicht unbedenklich sind. So kann bereits kurzzeitiger
Gebrauch von E-Zigaretten zu Atemwegsreizungen und allergischen Reaktio-
nen fliihren (Bundesinstitut fiir Risikobewertung [BfR], 2013; Deutsches Krebs-
forschungszentrum [DKFZ], 2018a; Reidel et al., 2018). Und die Nutzung von
Tabakerhitzern wird trotz Reduzierung des Gehalts gesundheitsschéddlicher
Stoffe als gesundheitsgefdhrdend eingestuft (Bundesinstitut fiir Risikobewer-
tung [BfR], 2017; Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2018b; Mallock
et al., 2018). Bei nikotinhaltigen E-Zigaretten wie auch bei Tabakerhitzern be-
steht dariiber hinaus ein Sucht- und Abhangigkeitspotenzial wie bei Tabakzi-
garetten (Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2018a). Und bei einem
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Umstieg von Tabakzigaretten auf nikotinhaltige elektrische Inhalationspro-
dukte bleibt die Nikotinabhéingigkeit weiter bestehen.

Kritisch wird aulerdem der Umstand beurteilt, dass E-Zigaretten und
Tabakerhitzer als Lifestyle-Produkte und gesiindere Alternative zum Tabak-
rauchen beworben werden, und vor allem Jugendliche hiervon angesprochen
werden (Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2014b; Hansen, Hane-
winkel, Morgenstern, 2018; Arnaud et al., 2022). Dem begegnet das Tabak-
werbeverbot auf Auflenfldachen, seit 1. Januar 2023 fiir Tabakerhitzer und seit
1. Januar 2024 fiir E-Zigaretten. Das Tabakwerbeverbot gilt auch fiir Werbung
im Internet, das soziale Medien einschlie3t. Allerdings erfolgt die Werbung
fiir diese Produkte durch Influencerinnen und Influencer oft indirekt (Lee
et al. 2023). Die derzeitigen Richtlinien und Selbstverpflichtungen der Social
Media-Unternehmen scheinen unzureichend zu sein, um die Veréffentlichung
von Inhalten, die E-Zigaretten beflirworten, einzuschranken und so vor allem
Jugendliche zu schiitzen (Lee et al., 2023; Hanewinkel, Morgenstern, 2019).

6.1 Verbreitung der Nutzung elektrischer Inhalationsprodukte

Die DEBRA-Studie erhebt regelmiRig die Nutzung von E-Zigaretten und Tabak-
erhitzern. Im Jahr 2023 liegt der Anteil der Personen ab einem Alter von 14
Jahren, die E-Zigaretten konsumieren, bei 1,9 %. Die meisten E-Zigarettennut-
zerinnen und -nutzer konsumieren gleichzeitig auch Tabak. Der Anteil von E-
Zigaretten-Nutzerinnen und -Nutzern bei aktuell tabakrauchenden Personen
ab einem Alter von 14 Jahren betrigt 4,4 % (Kotz, Klosterhalfen, 2024b).

Werden nur Jugendliche und junge Erwachsene betrachtet, liegt der pro-
zentuale Anteil aktueller E-Zigarettennutzerinnen und -nutzer hoher, bei den
14- bis 17-Jahrigen betrdgt er 2,4 % und bei den 18- bis 24-Jahrigen 3,5 % (Tab. 6;
Kotz, Klosterhalfen, 2024b). Trendauswertungen belegen, dass der Anteil der
E-Zigarettennutzerinnen und -nutzer unter den Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen stark gestiegen ist (Kotz, Acar, Klosterhalfen, 2022).

Tabakerhitzer nutzen nach den Daten der DEBRA-Studie aktuell 0,6 % der
Personen ab 14 Jahren (Kotz, Klosterhalfen, 2024b). Auswertungen belegen
auch hier, dass die Nutzerinnen und Nutzer mehrheitlich gleichzeitig auch
herkémmliche Tabakprodukte konsumieren (Kastaun, 2021). Werden nur Ju-
gendliche und junge Erwachsene betrachtet, liegt der Anteil bei den 14- bis
17-Jdhrigen bei 0,8 % und bei den 18- bis 24-Jdhrigen bei 0,7 %.

Auch die Reprisentativerhebungen der BZgA (Alkoholsurvey und Drogen-
affinitdtsstudie) erheben die Nutzung von E-Zigaretten und Tabakerhitzern
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Im Jahr 2021 geben 2,4 % der 12-
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Tab. 6: Daten zur Nutzung elektrischer Inhalationsprodukte bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen

Datenquelle Jahr Alter E-Zigarette | Tabakerhitzer
Deutsche Befragung zum Rauchverhalten 14-17 24 0,8
(DEBRA) ?): aktuelle Nutzung 2023

(Universitat Diisseldorf) 18-24 35 0,7
Alkoholsurvey 2021°): 30-Tage-Prévalenz 12-17 24 0,3
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche 2021

Aufklarung) 18-25 58 16

Quellen: ?) Kotz, Klosterhalfen, 2024b. *) Orth, Merkel, 2022

bis 17-Jahrigen einen E-Zigaretten-Konsum in den letzten 4 Wochen an, bei 18-
bis 25-Jahrigen waren es 5,9 %. Mehr ménnliche als weibliche Jugendliche und
junge Erwachsene nutzen aktuell E-Zigaretten (Orth, Merkel, 2022).

Die 30-Tage-Privalenz fiir Tabakerhitzer betrdgt bei den 12- bis 17-Jdhrigen
0,3 % und bei den 18- bis 25-Jahrigen 1,6 % (Orth, Merkel, 2022).

Angaben zum kombinierten Konsum liegen aktuell nicht vor. Die Drogen-
affinitédtsstudie 2019 zeigte jedoch, dass der kombinierte Konsum von Tabakzi-
garetten und Wasserpfeife und/oder E-Produkte/Tabakerhitzer bei den 12- bis
17-Jdhrigen weiter verbreitet war (3,7 %) als der ausschliefliche Konsum von
Tabakzigaretten (2,9 %). Bei jungen Erwachsenen gaben 11,1 % einen kombi-
nierten Konsum an (Orth, Merkel, 2020).

Im Trend von 2012 bis 2021 ist der Anteil von Jugendlichen, die den Konsum
von E-Zigaretten zumindest einmal ausprobiert hatten (Lebenszeitpravalenz),
angestiegen (9,1 % zu 13,1 %), der aktuelle Konsum (30-Tage-Préavalenz) jedoch
nicht (2,6 % zu 2,4 %). Bei den jungen Erwachsenen ist in diesem Zeitraum ein
Anstieg der Lebenszeitprivalenz (18,4 % zu 35,2 %) und der des aktuellen E-
Zigaretten-Konsums (3,9 % zu 5,9 %) zu verzeichnen.

Bei der Nutzung von Tabakerhitzern erhohte sich die Lebenszeitpriva-
lenz im Zeitraum von 2018 bis 2021 bei den Jugendlichen (0,3 % auf 1,2 %) und
jungen Erwachsenen (2,5% auf 10,3 %). Der Anteil der aktuell Tabakerhitzer
konsumierenden Jugendlichen verdnderte sich jedoch kaum (0,1 % auf 0,3 %).
Bei den jungen Erwachsenen ist dagegen im Zeitraum von 2018 bis 2021 ein
Anstieg zu verzeichnen (0,5 % auf 1,6 %).

7 Fazit

Die vorliegenden Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass die bislang umge-
setzten Mallnahmen der Tabakkontrollpolitik vor allem bei Jugendlichen zu
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einer Verringerung des Tabakkonsums gefiihrt haben bzw. immer weniger
Jugendliche mit dem Tabakrauchen beginnen. Allerdings weisen die Ergeb-
nisse auf einen Anstieg bei der Nutzung von E-Zigaretten hin. Circa ein Drit-
tel der Erwachsenen rauchen und es bestehen nach wie vor deutliche soziale
Unterschiede im Tabakkonsum. In der Tendenz ist bei Erwachsenen im mitt-
leren und hoheren Alter ebenfalls eine Abnahme des Anteils Rauchender zu
erkennen. Positiv hervorzuheben ist der weitere Riickgang in der Passivrauch-
belastung.

Es bleibt damit weiterhin erforderlich, die Bemiihungen zur Einddmmung
des Tabakkonsums fortzusetzen. Die ,Strategie fiir ein tabakfreies Deutsch-
land 2040 die 2021 vom DKFZ, der Deutschen Krebshilfe und dem Aktions-
blindnis Nichtrauchen herausgegeben wurde, hat die hierfiir notwendigen
Schritte aufgezeigt (Deutsches Krebsforschungszentrum, Deutsche Krebshil-
fe, Aktionsbilindnis Nichtrauchen, 2021). Diese wurden von der Politik aber
bislang nicht aufgegriffen. Die darin beschriebenen Mafinahmen orientie-
ren sich am WHO-Rahmeniibereinkommen zur Eindimmung des Tabakge-
brauchs (Framework Convention on Tobacco Control, FCTC), das Deutsch-
land bereits 2004 unterzeichnet und sich damit zur Umsetzung verpflichtet
hat. Folgende Malnahmen werden in der Strategie benannt: Tabaksteuerer-
hohungen, Unterstiitzung von Rauchenden beim Rauchstopp, Werbeverbote
und standardisierte Verpackungen, Reduzierung der Verfiigharkeit von Tabak
und verwandten Produkten, Schutz vor Passivrauchbelastung, Umsetzung der
Kinderrechte und Jugendschutz in Bezug auf Tabak, Aufklarungskampagnen,
Initiativen zur Tabakkontrolle und Alternativen zum Tabakanbau im Rahmen
der Entwicklungszusammenarbeit, Schutz politischer Entscheidungen und
deren Organisationen vor Beeinflussung durch die Tabakindustrie sowie re-
gelmiRige Uberpriifung, Anpassung und Weiterentwicklung der genannten
MafRnahmen. Durch den in der Strategie beschriebenen ,policy mix“ kénnte
das Ziel erreicht werden, dass bis zum Jahr 2040 weniger als fiinf Prozent der
Erwachsenen und zwei Prozent der Jugendlichen Tabakprodukte, E-Zigaret-
ten oder andere verwandte Erzeugnisse konsumieren.
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2.2 Gliicksspiel - Zahlen und Fakten

Gerhard Meyer

Zusammenfassung

Die Umsitze (Spieleinsdtze) auf dem legalen Gliicksspiel-Markt sind in 2022 im
Vergleich zum Vorjahr um 53,2 % auf 52,71 Mrd. Euro angestiegen. Das Markt-
volumen liegt damit deutlich hoher als vor der Corona-Pandemie (42,55 Mrd.
Euro in 2019). Der Anstieg ist vor allem auf die Legalisierung von Sportwetten
im Oktober 2020 zurilickzufiihren. Die rund 180.000 aufgestellten gewerbli-
chen Geldspielgerite in Spielhallen und gastronomischen Betrieben sind mit
rund 21 Mrd. Euro der groflte Umsatztréiger. Die Bruttospielertrige des regu-
lierten Marktes erreichten ein Volumen von 12,53 Mrd. Euro (plus 33,6 %). Auf
dem nicht-regulierten Markt wurde ein geschétzter Ertrag von 815 Mio. Euro
erzielt. Die gliicksspielbezogenen Einnahmen des Staates aus erlaubten Ange-
boten lagen 2022 bei 6,2 Mrd. Euro (plus 19,8 %).

Nach der aktuellen, in 2023 durchgefiihrten Erhebung zur 12-Monats-
Pravalenz der Spielteilnahme der Bevolkerung haben sich 36,5 % der 16- bis
70-Jdhrigen an irgendeinem Gliicksspiel beteiligt, ein Anstieg um 6,8 Prozent-
punkte (%P) im Vergleich zu 2021. Am h&ufigsten wurde mit 19,8 % Lotto 6 aus
49 gespielt (plus 0,5 %P), gefolgt von Soziallotterien mit 14,5 % (plus 7,9 %P) und
Eurojackpot mit 13,0 % (plus 2,3 %P). Die Teilnahmepravalenz an Gliicksspie-
len mit hohem Suchtpotenzial ist deutlich geringer ausgeprégt: Auf Sporter-
eignisse mit Festquoten wetteten 2,5 % der Bevolkerung (minus 0,8 %P), 1,9 %
spielten an Geldspielautomaten (minus 0,1 %P), 1,1 % wetteten live auf Sporter-
eignisse (minus 0,3 %P), 1,0 % beteiligten sich an Online-Casinospielen (ohne
virtuelles Automatenspiel, minus 0,4 %P) und 1,0 % spielten Roulette/Black
Jack/Poker in Spielbanken (Grof3es Spiel: unverdndert).

Die Deutsche Suchthilfestatistik 2022 fiir ambulante Suchthilfeeinrichtun-
gen beziffert die Anzahl der Betreuungszuginge (ohne Einmalkontakte) mit
Einzeldiagnose ,Pathologisches Spielen” auf 5.872, diejenigen mit entspre-
chender Hauptdiagnose auf 5.081. Die Anteile bezogen auf die jeweilige Ge-
samtzahl der Fille mit dokumentierter Einzel- bzw. Hauptdiagnose betrugen
4,1% bzw. 3,7 %. Unter Einbeziehung aller Betreuungen mit Einmalkontakten
wurden 10.159 Fille mit Einzel- und 8.562 mit Hauptdiagnose registriert. Eine
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Hochrechnung auf die Gesamtzahl der betreuten Félle mit Einmalkontakten
in 1.230 ambulanten Suchthilfeeinrichtungen verweist auf rund 14.200 Félle
mit entsprechender Einzeldiagnose (Hauptdiagnose: 12.200). Fiir Fille, in de-
nen die Spielform dokumentiert ist, sind ,,Geldspielautomaten in Spielhallen
mit 37,8 % die haufigste Hauptspielform, gefolgt von den beiden online-Forma-
ten des ,,Automatenspielens” und der , Sportwetten“ mit 19,7 % bzw. 9,6 %. Ein
polyvalentes Spielverhalten, und damit keine eindeutig zuordenbare Haupt-
spielform, wird bei 5,8 % aller Félle mit dokumentierter Spielform erfasst. In
stationdren Rehabilitationseinrichtungen wurden 940 Fille mit Einzel- und
418 Fille mit Hauptdiagnose ,Pathologisches Spielen” registriert.

Nach dem aktuellen Screening gliicksspielbezogener Probleme weisen
2,4% der bundesdeutschen Bevélkerung nach den Kriterien des DSM-5 eine
»Storung durch Gliicksspielen” auf (2021: 2,3 %). Eine leichte Stérung ist bei
1,0%, eine mittlere bei 0,7% und eine schwere Stérung bei 0,7 % feststell-
bar. Weitere 6,1 % zeigen ein riskantes Spielverhalten. Bezogen auf einzelne
Spielformen sind Spielerinnen und Spieler an Online-Automaten mit 32,8 %
am hiufigsten von einer gliicksspielbezogenen Stérung betroffen, gefolgt von
Live-Sportwetten mit 31,8 %, Poker mit 26,9 % sowie Geldspielautomaten mit
25,5 %.

In der Datenbank des Spielersperrsystems OASIS, das mit dem GliStV
2021 (§ 8) zum 1. Juli 2021 als bundesweit zentrales, spielformiibergreifendes
Sperrsystem eingefiihrt wurde, waren Ende 2022 insgesamt 160.759 Sperrsétze
gespeichert, davon beruhten 152.013 (94,6 %) auf einer Selbstsperre und 8.746
(5,4 %) auf einer Fremdsperre.

Abstract

The turnover (stakes) of the legal gambling market has increased by 53.2 % to EUR
52.71 billion compared to the previous year. The market volume is therefore signif-
icantly higher than before the corona pandemic (EUR 42.55 billion in 2019). This
increase is mainly due to the legalization of sports betting in October 2020. Approxi-
mately 180,000 private amusement with prizes (AWP) machines in arcades and pubs
are the largest source of turnover at around EUR 21 billion. The gross gambling rev-
enue of the regulated market reached a volume of EUR 12.53 billion (plus 33.6 %). An
estimated revenue of EUR 815 million is generated by the non-regulated market. The
state gambling revenue of the legal market was EUR 6.2 billion in 2022 (plus 19.8 %).

According to the current 12-month prevalence of gambling participation car-
ried out in 2023, 36.5% of the population aged 16 to 70 participated in some form
of gambling, an increase of 6.8 percentage point (%P) compared to 2021. The most
common form was Lotto 6 out of 49 with 19.8 % (plus 0.5 %P), followed by Social
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Lotteries with 14.5% (plus 7.9 %P) and Eurojackpot with 13.0 % (plus 2.3 %P). The
prevalence of participation in games with high addiction potential was significantly
less distinctive: 2.5% of the population betted on sporting events with fixed odds
(minus 0.8 %P), 1.9 % gambled on AWP machines (minus 0.1 %P), 1.1 % participated
in live-action sports betting (minus 0.3 %P), another 1,0 % gambled in online casino
games (without virtual slot game, minus 0.4 %P) or played Roulette/Black Jack/Poker
in casinos (table games: unchanged).

The German Addiction Care Statistical Service 2022 for outpatient addiction
care facilities specifies the number of single diagnoses of pathological gambling (en-
trants without one-time contacts) to 5,872, and of main diagnoses to 5,081. The pro-
portion related to the total number of clients was 4.1 % resp. 3.7 %. 10,159 single and
8,562 main diagnoses were registered, clients with one-time contacts included. An
extrapolation to the total number of gamblers in 1,230 outpatient centres (with one-
time contacts) refers to 14,200 cases with single diagnoses (main diagnoses: 12,200).
The biggest group is represented by AWP machine gamblers in arcades with 37.8 %,
followed by slot machine gamblers and sports bettors on the internet with 19.7 % resp.
9.6 %. 5.8 % of clients report polyvalent gambling behavior. Inpatient treatment cen-
tres registered 940 single and 418 main diagnoses.

According to the DSM-5 criteria the current screening of gambling-related prob-
lems indicates that 2.4 % of the German population have a gambling disorder (2021:
2.3%). A mild disorder is found in 1.0 %, a moderate disorder in 0.7 % and a severe
disorder in 0.7 %. Further 6.1 % indicate risky gambling behavior. In terms of in-
dividual forms of gambling, players of online slot machines are the most frequently
affected by a gambling-related disorder with 32.8 %, followed by live sports betting
with 31.8 %, poker with 26.9 % and AWP machines in arcades and pubs with 25.5 %.

At the end of 2022, a total of 160,759 exclusion sets were stored in the database
of the player exclusion system OASIS, of which 152,013 (94.6 %) were based on self-
exclusion and 8.746 (5.4 %) on third-party exclusion. The database was introduced
by GliiStV 2021 (Section 8) on July 1, 2021 as a nationwide central system covering
all forms of gambling.

Umsatze auf dem Gliicksspiel-Markt

Auf dem legalen deutschen Gliicksspiel-Markt wurde 2022 ein Umsatz (gleich-
bedeutend mit Spieleinsédtzen) von 52,706 Mrd. Euro erzielt (Tab. 1). Im Ver-

1 Auf der Basis des Bruttospielertrages und der Auszahlungsquote lassen sich fiir die jeweiligen
Spielformen, die sich durch unterschiedliche Ereignisfrequenzen auszeichnen, Betrdge des
Umsatzes ermitteln. Fiir Vergleiche der Branche mit anderen Sektoren der Volkswirtschaft sind
diese Umsatzzahlen - neben den Bruttospielertrégen - ein geeigneter Maf3stab.
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Tab. 1: Umsatze auf dem legalen Gliicksspiel-Markt (in Mio. Euro)

Gliicksspiel Erhebungsjahr Verénderun"g in
(Auszahlungsquote in %)’ S Iy
9sq a 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2019 | 2021 | 2022 | Vorjahrin%

Spielbank (91)
— Gliicksspielautomaten,

Roulette, Black Jack efc. 10.875 | 10.580 | 6.187 | 6.189 9.558 5.616 | 12.233 +117,8
Spielhalle/Gaststatte (77,1)
— Geldspielautomaten 5.369 | 5.880 | 17.210 | 27.511 | 24.0172| 10.480 | 20.961 +100,0
Virtuelles Automatenspiel, B B _ B _ B 70
Online-Poker (93)
Sportwetten (85) - - - - - 8.520 8.906 +4,5
Deutscher Lotto- und Toto-Block
—Zahlenlotto (50) 5293 | 4.987 | 4.017 | 4.056 3.548| 4.028,4 | 3.844.1 —4,6
— Eurojackpot (50) - - - 769 1.250| 1.369,6 | 1.756,8 +28,3
— FuBballtoto (60) 98 79 48 41 42 45,8 4,7 -9,0
— Oddset (66,7) 540 432 174 162 161 - - -
— Spiel 77 (42,7) 913 994 972 | 1.017 914 891,7 857,5 -38
— Super 6 (44,7) 607 702 562 430 387 380,1 368,2 =31
— Gliicksspirale (44) 337 199 246 239 232| 2390 226,2 54
— Sofort-Lotterien (50) 21 223 243 353 516 661,4 621,0 6,1
—Bingo (50) 67 64 70 62 63 96,3 87,2 -94
—Keno (49,4) - 276 153 131 132 1475 130,7 -11,4
—Plus 5(48,7) - 31 16 13 12 1,7 10,4 =111
— Sieger-Chance (50) - - - - 20 23,0 23,0 0,0
Gesamt 8126 | 7.987 | 6.501 | 7.273 7.277| 7.8945 | 7.966,8 +0,9
Klassenlotterie
— Nordwestdeutsche (49,9) 546 494 237 172 139 1315 1124 -14,5
— Stiddeutsche (51,4) 895 832 245 177 194 182,3 172,3 -55
Fernsehlotterie
— ARD Fernsehlotterie (30) 69 168 156 172 193 208,7 1871 -10,3
—ZDF Aktion Mensch (30) 286 an 441 447 495 585,5 585,5 0,0
Sparkasse/Bank
— PS-Sparen (55) 314 309 2n 275 283 288,6 288,2 0,1
— Gewinnsparen (55) 162 176 205 255 289| 301,2 312,2 +3,7
Pferdewetten
— Rennvereine/Totalisator,

Buchmacher (85) 309 127 58 43 42 372 43,0 +29,0
Postcode-Lotterie (50) - - - - 65| 162,2 203,2 +25,3
Gesamtumsatz 26.951 | 26.964 | 31.511 | 42.519 | 42.552 | 34.407,6 | 52.705,7 +53,2

! Fir Glicksspiele in Spielbanken, Geldspielautomaten und Fernsehlotterien ist die untere Grenze des
Spektrums der Auszahlungsquoten angegeben. Fiir die Berechnung der Spieleinsatze bei Sportwetten
wurde die vom Deutschen Sportwettenverband berichtete Auszahlungsquote von 85 % zugrunde gelegt,
die ebenfalls als untere Grenze zu werten ist.

2 Berechnung des Umsatzes von Geldspielautomaten bis 2018 nach Angaben des Instituts fiir Wirtschafts-
forschung, ab 2019 nach Angaben der Gemeinsamen Geschaftsstelle Gliicksspiel.

3 Seit Oktober 2020.

Quelle: Archiv- und Informationsstelle der deutschen Lotto- und Toto-Unternehmen, Institut fiir Wirt-
schaftsforschung, Gemeinsame Geschaftsstelle Gliicksspiel, Gemeinsame Gliicksspielbehorde der Lander,

eigene Berechnung
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gleich zum Vorjahr ist ein Anstieg von 53,2 % zu verzeichnen. Das Marktvolu-
men liegt damit deutlich hoher als vor der Corona-Pandemie (42,552 Mrd. Euro
in 2019), die in den Jahren 2020 und 2021 zu Einschrinkungen im stationdren
Betrieb (z.B. von Spielhallen, Spielbanken und Wettvermittlungsstellen) ge-
fihrt hat. Der Anstieg ist vor allem auf die Legalisierung von Sportwetten
im Oktober 2020 zuriickzufiihren. Die gesamte deutsche Wirtschaftsleistung
(Bruttoinlandsprodukt) ist 2022 um 1,9 % gestiegen.

Der Deutsche Lotto- und Toto-Block (DLTB) realisierte iiber alle Produkte
in Lotto-Annahmestellen, iiber das Internetportal und die regionalen Home-
pages der Gesellschaften einen Umsatzanstieg von 0,9 %. Beim Zahlenlotto
(Lotto 6 aus 49) gingen die Spieleinsitze um 4,6 % zuriick.

Die gewerblichen Geldspielautomaten in Spielhallen und Gaststitten
verzeichneten mit plus 100 % auf rund 21 Mrd. Euro den stdrksten Anstieg
und sind mit einem Anteil von 39,8 % der grofte Umsatztréger auf dem deut-
schen Gliicksspiel-Markt (Abb. 1), gefolgt von den Angeboten der Spielbanken
(23,2%) und den Sportwetten (16,9 %). Bei Spielgewinnen von 77,1 % (untere

Abb. 1: Anteile am Gesamtumsatz der Gliicksspiel-Anbietenden im erlaubten Markt 2022

Pramien- und Fernsehlotterien

Gewinnsparen 1,5%
%

Klassenlotterien
0,5%

Postcode-Lotterie

0,4%
— ’ Sportwetten
/ 16,9 %

Pferdewetten
0,1%

___ Virtuelles
Automatenspiel/
Online-Poker
1,4%

Lotto- und
Totoblock
15,1%

Spielbanken
23.2%

Geldspielautomaten
39,8%

Quelle: Archiv- und Informationsstelle der deutschen Lotto- und Toto-Unternehmen, Institut fiir Wirt-
schaftsforschung, Gemeinsame Geschaftsstelle Gliicksspiel, Gemeinsame Gliicksspielbehorde der Lander,
eigene Berechnung.
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Abb. 2: Bruttospielertrdge der Geldspielautomaten und Gliicksspiele in Spielbanken
(in Mio. Euro)
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Quelle: Angaben der Spielbanken, Geldspielautomaten: Institut fiir Wirtschaftsforschung bis 2013, Gemein-
same Geschaftsstelle Gliicksspiel ab 2014, Gemeinsame Gliicksspielbehdrde der Lénder

Grenze des Spektrums der Auszahlungsquoten) verblieb den Aufstellenden
der Geldspielgerdte im Jahr 2022 ein Bruttospielertrag von 4,8 Mrd. Euro (rund
26.700 Euro pro Gerét), nach 2,4 Mrd. Euro im Jahr 2021 (Abb. 2). Der hohe Er-
trag ist vor dem Hintergrund zu betrachten, dass von der Automatenindustrie
die gesetzlichen Vorgaben der Spielverordnung (SpielV) {iber das Punktespiel
umgangen werden. Leider wird dieser Tatbestand auch in der Evaluationsstu-
die zur SpielV nicht thematisiert (Meyer, 2023, Biihringer et al., 2023).

Die Anzahl der aufgestellten Automaten in gastronomischen Betrieben
und rund 8.500 Spielhallen wird mit 180.000 Gerédten beziffert (minus 14,3 %;
Gaststdtten: 57.000, Spielhallen: 123.000; Gemeinsame Gliicksspielbehdrde der
Léander, 2023).

Die 49 bundesdeutschen Vollspielbanken (mit Roulette, Black Jack, Poker
und Gliicksspielautomaten) und 22 Automaten-Dependancen? erwirtschafte-
ten in 2022 einen Bruttospielertrag von 1,102 Mrd. Euro, ein Anstieg um 596,5
Mio. Euro (plus 118 %) im Vergleich zum Vorjahr (Abb. 2). Im Klassischen Spiel

2 Eroffnung der Spielbank Braunschweig zum 17.12.2021. (Standortverlagerung von Bad Harz-
burg), voriibergehende Schliefung der Spielbank Bad Neuenahr (Wiedererdffnung an einem
neuen Standort).
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stieg der Ertrag um 126,4 %, bezogen auf Gliicksspielautomaten um 116,7 %.
Der Anteil des Automatenspiels am Gesamtertrag lag bei 87,3%. Nach Anga-
ben der Staatlichen Lotterie- und Spielbankverwaltung in Bayern zahlten Spie-
lerinnen und Spieler nach zwischenzeitlichen Gewinnen einen Betrag von 77,1
Mio. Euro (Klassisches Spiel: 45,7 Mio. Euro; Gliicksspielautomaten: 31,4 Mio.
Euro) in den Tronc, die Trinkgeldkasse der Spielbanken, ein. Unter Einbezie-
hung des Tronc betrug der Bruttospielertrag insgesamt 1,179 Mrd. Euro, nach
541 Mio. Euro im Jahr 2021. Die Zahl der Besuche erhéhte sich auf 5,472 Mio.
(2021: 2,457 Mio., plus 122,7 %).

Die Spieleinsétze auf dem legalen Markt fiir Sportwetten lagen in 2022 bei
8,906 Mrd. Euro, wenn von einer Ausschiittungsquote von 85 % ausgegangen
wird. Da verschiedene Anbietende im wachsenden Online-Bereich die Wett-
steuer in Hohe von 5,3% fiir die Spielenden iibernehmen, kénnen Auszah-
lungsquoten auch iiber 90 % erreichen. Die Bruttospielertrige lagen bei 1.336
Mrd. Euro, ein Anstieg um 4,7 % im Vergleich zum Vorjahr. In 2022 gab es 37
Erlaubnisinhabende, von denen 32 ein aktives Angebot (16 online bzw. 15 hy-
brid und 1 stationdr) in rund 1.300 Wettvermittlungsstellen und 12.706 Oddset-

Abb. 3: Bruttospielertrage auf dem regulierten deutschen Gliicksspiel-Markt in 2022
(gesamt: 12.532 Mio. Euro)
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Quelle: Gemeinsame Gliicksspielbehorde der Lander (2023)
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Abb. 4: Staatliche Einnahmen aus legalen Gliicksspielangeboten in Mrd. Euro

Lh

65
60
55

50 4597

45 4781
40

35

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2005 2006 2007 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 X019 020 2011 2022
Jahr

Quelle: Statistisches Bundesamt bis 2013, Gemeinsame Geschéftsstelle Gliicksspielsucht bis 2020, Gemein-
same Gliicksspielbehdrde der Lénder ab 2021

Annahmestellen préasentierten. Auf dem unerlaubten (illegalen) Markt wurde
ein Ertrag von 58 Mio. Euro erwirtschaftet.

Die in 2022 erstmals erfassten virtuellen Automatenspiele sowie Online-
Poker verzeichneten Spieleinsitze von rund 730 Mio. Euro und einen Ertrag in
Hohe von 51 Mio. Euro.

Insgesamt erreichen die Bruttospielertridge des erlaubten deutschen
Gliicksspiel-Marktes ein Volumen von 12,532 Mrd. Euro (Gemeinsame Gliicks-
spielbehorde der Linder, 2023; Abb. 3)°. Dies entspricht einem Anstieg von
3,153 Mrd. Euro (plus 33,6 %) gegeniiber dem Vorjahr (9,379 Mrd. Euro). 81 %
der Ertrdge wurden stationdr und 19 % online erwirtschaftet. Mit 38,3% er-
zielten Geldspielautomaten den hdochsten Ertragsanteil, gefolgt von den staat-
lichen Lotterien mit 32,4 % und Sportwetten mit 10,6 %.

Aullerdem existierte in 2022 weiterhin ein illegaler Markt von Sportwet-
ten, virtuellen Automatenspielen, Online-Casinospielen, Online-Poker sowie
Online-Zweitlotterien, flir den der Jahresreport 2022 der Gliicksspielaufsichts-
behorden einen geschitzten Bruttospielertrag von 815 Mio. Euro angibt (nach
740 Mio. in 2021). Insgesamt konnten rund 205 Veranstaltende ohne Erlaubnis
von einer deutschen Behdorde festgestellt werden.

3 Hierbei sind Rundungsdifferenzen zu beriicksichtigen.
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Die Einnahmen des Staates aus regulierten Gliicksspielen (Totalisator-,
Buchmacher, Sportwett-, Lotterie-, Vergniigungs- und Umsatzsteuer, Gewinn-
ablieferungen verschiedener Lotterien, Spielbankabgabe) erhéhten sich in
2022 um 19,8 % auf 6,233 Mrd. Euro (2021: 5,201 Mrd. Euro, Abb. 4).

Weitere Einnahmen erzielt der Staat aus nicht-regulierten Gliicksspielen
von Anbietenden, die auf die Spielteilnahme von Spielerinnen und Spielern
in Deutschland eine Sportwettsteuer, virtuelle Automaten- oder Online-Poker-
steuer entrichten. 2022 lag dieses Steueraufkommen bei 426 Mio. Euro (2021:
227 Mio. Euro).

Nachfrage in der Bevolkerung

Nach dem aktuellen Survey zur 12-Monats-Privalenz der Spielteilnahme
der 16- bis 70-jihrigen Bevdlkerung, der von August bis Mitte Oktober 2023
per Telefon- und Online-Befragung (Mixed-Mode-Design, ungewichtet: N
= 8.014/4.294; nach Gewichtung: N = 8.209/4.099, Antwortrate Telefon: 25,8 %/
Online: 17,9 %) durchgefiihrt wurde (Buth et al., 2024), lag die Spielteilnahme
an irgendeinem Gliicksspiel bei 36,5 % (rund 20,4 Mio. Spielerinnen und Spie-
ler), ein Zuwachs um 6,8 %-Prozentpunkte (%P) im Vergleich zu 2021* (Tab. 2).
Davon nutzten 25,5 % der befragten Personen mehrere Spielformen® (2-3 Spie-
le: 23,2 %, 4 oder mehr: 2,3 %). Am haufigsten wurde mit 19,8 % Lotto 6 aus 49
gespielt, gefolgt von Soziallotterien mit 14,5 %° und Eurojackpot mit 13,0 %. An
Gliicksspielen mit hohem Suchtpotenzial (Meyer, Bachmann, 2017) hat nur ein
geringer Anteil teilgenommen. Lediglich 2,5% der Bevolkerung wetteten auf
Sportereignisse mit Festquoten (minus 0,8 %P), 1,9 % spielten an Geldspielau-
tomaten (minus 0,1 %P), 1,1 % wetteten live auf Sportereignisse (minus 0,3 %P),
1,0 % beteiligten sich an Online-Casinospielen (ohne virtuelles Automaten-
spiel, minus 0,5 %P) und 1,0 % am Grof3en Spiel in Spielbanken (unverdndert).

*  Abgesehen vom Zuwachs beim Eurojackpot und der deutlichen Steigerung des Anteils der Sozi-
allotterien, die groftenteils auf die verdnderte Art der Erhebung dieser Spielform zuriickzufiih-
ren sein diirfte, ist insgesamt ein relativ stabiles Spielverhalten der Bevilkerung erkennbar. Ein
signifikanter Riickgang der Spielteilnahme ist lediglich fiir Sportwetten mit festen Quoten und
Online-Automatenspielen feststellbar.

5 Eswurden insgesamt 8 zusammengefasste Spielformen abgefragt: Lotterien (ohne Sofortlotte-
rien), KENO, Sofortlotterien, Geldspielautomaten, terrestrisch angebotene Kasinospiele (inkl.
Gliicksspielautomaten), terrestrische Sportwettenangebote, riskante Onlinegliicksspiele (Au-
tomaten- und/oder Kasinospiele und/oder Sportwettenangebote im Internet), sonstige Gliicks-
spiele.

¢ Die Teilnahme an ,Soziallotterien” wurde in der Erhebung 2023 (im Vergleich mit 2021) diffe-
renzierter erfasst: Gegenstand der Befragung waren die Gliicksspirale, Lotterie Aktion Mensch,
Deutsche Fernsehlotterie, Deutsche Postcode-Lotterie, das Gewinnsparen der Sparkassen und
Banken sowie sonstige Soziallotterien. Zu beachten ist, dass Personen auch an mehreren Sozial-
lotterien innerhalb eines Jahres teilnehmen kénnen.
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Tab. 2: 12-Monats-Pravalenz der Beteiligung an verschiedenen Gliicksspielen
in Befragungen der Jahre 2007 bis 2023

12-Monats-Pravalenz

Gliicksspiel 2007 | 2009 | 2011 | 2013 | 2015 | 2017 | 2019 | 2021' | 2023
in% in% in% in% in% in% in% in% In%

Irgendein s50% | 538 | 507 | 400° | 373 | 373 | 317 | 297 | 365

Gliicksspiel

Keno 1,3% 0,9* 04 0,5 0,2 04 0,3 11 0,8

Geldspielautomaten 2,2 2,7 29 37 2,6 2,6 2,7 2,0 19

Kleines Spiel in

der Spielbank? 11 12| 10 | 08 | 08 | 09 | 07 | 04 | 05

GroRes Spiel in " "

der Spielbank® L P T N = R P B A A 12 | 10 | 10

Casinospiele 07% | 09| 08 06 05 06 07 14 10

im Internet*

Virtuelles

Automatenspiel - B - B - B - 08 05

Live-Wetten - - 09 | 10 | o9 | 10 | o8 | 14 | 11

(Sportereignisse)

Sportwetten

mit Festquoten - B - B - B 1 33 25

Pferdewetten 0,7* 0,6% 04 05 0,3 03 0,2 04 04

Sofortlotterie, 17| 102 | 129¢| 106 97 | 100 92 72 77

Rubbellose

Lotto 6 aus 49 35,5% 40,0* 31,5% 25,2% 22,7 22,6 21,0 19,3 19,8

Eurojackpot - - - 5,0% 71 8,3 10,8 10,7 13,0

Soziallotterien® 8,4* 8,1* 7,3* 5,2% 42 4,6 6,0 6,6 14,5

*

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Erhebungsjahren, bis 2017 (Referenzjahr: 2015).
Ab 2019 erfolgten keine derartigen Berechnungen, da die Abfragen der einzelnen Gliicksspiele grund-
legend liberarbeitet wurden.

Die Vergleichbarkeit der Daten aus 2021 mit denen aus den Vorjahren ist nur eingeschrankt méglich.
Gliicksspielautomaten.

Tischspiele (Roulette, Black Jack, Poker).

Ohne virtuelles Automatenspiel.

Bis 2017: Fernsehlotterien; 2019: Soziallotterien; 2021: Gliicksspirale und sonstige Soziallotterien; ab
2023: Gliicksspirale, Aktion Mensch, Deutsche Fernsehlotterie, Deutsche Postcode Lotterie, Gewinnspa-
ren der Sparkassen und Banken und andere Soziallotterien.

Quelle: Banz (2019) bis zum Jahr 2019; ab 2021 Buth et al. (2024)
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Pathologisches Spielverhalten (nach ICD-10) in ambulanten
und stationaren Suchthilfeeinrichtungen

Die Deutsche Suchthilfestatistik (DSHS) 20227 fiir ambulante Suchthilfeein-
richtungen (d. h., Beratungs- und/oder Behandlungsstellen, Fach- und Insti-
tutsambulanzen, Niedrigschwellige Einrichtungen) (IFT Institut fiir Therapie-
forschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung, 2023a) verweist in
872 an der DSHS teilnehmenden Einrichtungen bei 5.872 Betreuungszugiangen
auf die Einzeldiagnose ,,Pathologisches Spielen“ nach ICD-10 (ohne Einmal-
kontakte). Dies entspricht durchschnittlich 6,7 Zugéngen mit dieser Einzeldi-
agnose pro Einrichtung, wobei aufgrund der fallbezogenen Betrachtung ein
und dieselbe Person (mit unterschiedlichen Fillen) mehrfach beriicksichtigt
sein kann. Der Anteil an Fillen mit Einzeldiagnose ,Pathologisches Spielen®
bezogen auf die Gesamtheit der Klientel (mit Einzeldiagnose) ist mit 4,1 % zu
beziffern. Unter Einbeziehung aller Betreuungen einschliefllich potenzieller
Ubernahmen aus dem Vorjahr sowie der Einmalkontakte (IFT Institut fiir The-
rapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung, 2023b) wurden
in 881 Einrichtungen 10.159 Félle mit Einzeldiagnose ,Pathologisches Spielen®
registriert, dies entspricht 11,5 Fillen pro Einrichtung (2021: 10.582 bzw. 12,1).

Die Anzahl der Zugédnge (ohne Einmalkontakte) mit Hauptdiagnose ,,Pa-
thologisches Spielen” (IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe
Therapie und Versorgung, 2023a: Tab. 3.01) betrug 5.081 Félle in 877 ambulan-
ten Einrichtungen, dies entspricht durchschnittlich 5,8 Fallen pro Einrichtung.
Der Anteil an der Gesamtzahl der Félle mit dokumentierter Hauptdiagnose lag
bei 3,7 %. Der Frauenanteil in der Klientel mit Hauptdiagnose ,,Pathologisches
Spielen“ betrug hierbei 11,6 %. Werden alle Betreuungen (also auch Ubernah-
men aus den Vorjahren und Einmalkontakte) beriicksichtigt, betrdgt die An-
zahl der Fille mit dieser Hauptdiagnose 8.562 Fille in 863 Einrichtungen (9,9
Félle pro Einrichtung; 3,4 % der Félle mit dokumentierter Hauptdiagnose).

Eine Hochrechnung auf die Gesamtzahl der Félle mit Diagnosen beziig-
lich Pathologischem Spielen in bundesweit 1.230 ambulanten Einrichtungen
(Stand: 2022) verweist auf rund 8.300 Fille (Zuginge ohne Einmalkontakte)
bzw. 14.200 Fille (alle Betreuungen mit Einmalkontakten) mit der Einzeldiag-
nose ,,Pathologisches Spielen” (Hauptdiagnose: 7.100 bzw. 12.200)8.

7 Fiir Details zur Methodik der Deutschen Suchthilfestatistik siehe Schwarzkopf et al. (2023). Ab-
weichend zur Routineberichterstattung werden fiir diesen Beitrag Fille mit fehlender Spezifika-
tion der betrachteten Parameterauspragungen (,unbekannt) in die Grundgesamtheit mit ein-
bezogen und separat aufgefiihrt. Die prasentierten Fallzahlen und Anteilswerte konnen damit
von den Angaben im Jahresbericht der DSHS 2022 abweichen.

8 Hierbeiwird angenommen, dass alle Einrichtungen, fiir die keine entsprechenden Daten vorlie-
gen, in vergleichbarem Ausmaf Klientel mit Haupt- und Einzeldiagnosen beziiglich Pathologi-
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In den ambulanten Suchthilfeeinrichtungen der DSHS ist fiir 94,2 % der
Fille mit dokumentierter Spielform eine Hauptspielform erfasst’. Ein poly-
valentes Spielmuster, und damit keine eindeutige Hauptspielform, wird fiir
5,8 % der Betreuungen dokumentiert, nach 7,5% in 2021. Als Hauptspielform
istdas Spielen an ,,Geldspielautomaten in Spielhallen“ mit insgesamt 37,8 % am
weitesten verbreitet IFT (Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe
Therapie und Versorgung, 2023a: Tab. 3.01) (2021: 38,2 %). Es folgen jeweils als
Online-Spielform ,,Automatenspiele” bzw. ,,Sportwetten“ mit 19,7 % bzw. 9,6 %
(2021: 16,9 % bzw. 10,0 %)".

Die Deutsche Suchthilfestatistik 2022 fiir stationiire Rehabilitationsein-
richtungen (IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie
und Versorgung, 2023c) berichtet in 162 teilnehmenden Einrichtungen 940
Fille mit Einzeldiagnose ,Pathologisches Spielen“ und 418 Fille mit Hauptdi-
agnose , Pathologisches Spielen“. Die durchschnittliche Anzahl an Fillen mit
entsprechender Einzel- bzw. Hauptdiagnose betrug somit 5,8 bzw. 2,6 Fille pro
Einrichtung. Der Anteil an Féallen mit der Einzeldiagnose ,Pathologisches Spie-
len® an der Gesamtheit der Fille mit Einzeldiagnose lag bei 2,9 % und der An-
teil der Falle mit Hauptdiagnose ,Pathologisches Spielen“ an der Gesamtheit
der Fille mit Hauptdiagnose bei 1,3 %. Unter der Klientel mit dokumentierter
Spielform ist bei 77,7 % eine eindeutige Hauptspielform erfasst. Fiir 22,3 % ist
ein polyvalentes Spielverhalten (und damit keine eindeutige Hauptspielform)
dokumentiert. Unter den Hauptspielformen ist mit insgesamt 33,6 % das Spie-
len an ,Geldspielautomaten in Spielhallen“ am weitesten verbreitet, es folgen
mit 21,9 % das Online-Automatenspiel und mit 6,6 % das Spielen an Geriten in
Gaststétten (IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie
und Versorgung, 2023c: Tab. 3.01).

In Ergdnzung zu den fallbezogenen Daten der DSHS beziffert eine Auswahl
stationdrer Einrichtungen, die sowohl Suchtfachkliniken als auch psychoso-
matische Fachkliniken und entsprechende Abteilungen einbezieht, die An-
zahl behandelter Spielerinnen und Spieler 2022 auf 1.105 (Hauptdiagnose: 729;
Neben/-Zweit/-Drittdiagnose: 376, Tab. 3), gleichbedeutend mit einem Riick-
gang um 14,7 %.

schem Spielen betreuen wie der Gesamtdurchschnitt an Einrichtungen, fiir die entsprechende
Daten vorliegen.

° Esist zu beriicksichtigen, dass die Dokumentation einer Spielform Auskunft iber problemati-
sches Spielverhalten an sich gibt und nicht zwangsldufig an eine Einzeldiagnose oder gar Haupt-
diagnose ,Pathologisches Spielen” gekniipft ist.

10 In gliicksspielspezifischen Klienten-Dokumentationen werden bei 68,9 % der beratenen Fille
Geldspielgerite als problemverursachende Spielform angegeben, bei 37,0 % Internetgliicksspie-
le (Automaten- oder Casinospiele, Sportwetten, Poker) und bei 22,7 % terrestrische Sportwetten
(Brosowski, Hayer, 2023, Tab. 19).
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Tab. 3: Anzahl der behandelten Spielerinnen und Spieler in spezifisch erfassten stationaren
Einrichtungen

Erhebungsjahr
1985 | 1987 | 1991 | 1997 | 2002 | 2004 | 2007 | 2010 | 2013 | 2016 | 2019 | 2021 | 2022

Stationére Einricl

Fachkliniken Nordfriesland,
Bredstedt (S+P)

Asklepios Klinik Nord
Ochsenzoll, Hamburg (S)

1 12 47 44 75 64 87 66| 128| 124 112 62 69

30/40 | 38 64 18 26 31 33 50 73 59| kA.| kA.| kA

Bernhard-Salzmann-Klinik,

Giltersloh (S) 1 18 16 4 57 82 62| 127 | 167 | 130| 124 78 76

Therapiezentrum
Miinzesheim, Kraichtal (S) 3 10 28 37 47 52 87| 148 | 196 | 226| 300 | 215| 184

MEDIAN Klinik Miinchwies,

Neunkirchen/Saar (S+P) - 7 51 104 | 128 | 174 | 253 | 263 | 312 347 | 295 | 182| 147

MEDIAN Klinik Schweriner See,
Liibstorf (S+P)

MEDIAN Kliniken Daun,

- - - 18 78 99 105 138 | 168 | 167 | 142 112 52

— - - - - - 28| 125 162 | 205| 193 58 38

Daun (S+P)

salus Klinik Lindow (S+P) - - - - - - - 77| 165| 122 98 67 73
salus Klinik Hirth (S+P) - - - - - - - - 83| 201 | 189 | 157 | 133
salus Klinik Friedrichsdorf (S+P) - - - - - - - - 54| 123 88 86 80

Fachklinik St. Marienstift,
Neuenkirchen (S)

Asklepios Fachklinikum Wiesen,
Wildenfels (S)

MEDIAN Klinik Wilhelmsheim,
Oppenweiler (S)

MEDIAN Klinik Wigbertshéhe,
Bad Hersfeld (S)

lyIEDIAN Klinik Berus,
Uberherrn-Berus (P)

Johannesbad Fachklinik
Fredeburg, Schmallenberg (S)

Johannesbad Fachklinik
Hochsauerland, - - - 29 78 | 105 79| 130 | 151 | 156 99 7 52
Schmallenberg (P)

Gesamt - - - 356 | 704 | 904 |1.067 |1.746 |2.295 |2.482 | 2.114 |1.296 | 1,105

S =Suchtfachklinik bzw. -abteilung
P = Psychosomatische Fachklinik bzw. Abteilung

Quelle: Eigene Erhebung

In 1982 wurden die ersten Selbsthilfegruppen ,Anonyme Spieler (GA)“ ge-
griindet. In 2002 gab es bereits 110 Gruppen, zum Teil auch unabhéngig von
GA. Der Datenbestand des Fachverbandes Gliicksspielsucht verweist fiir 2022
auf 152 Selbsthilfegruppen (2021: 158). Darunter befinden sich 98 Freie Grup-
pen und 47 Gruppen der ,Anonymen Spieler”.
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Anzahlvon Spielerinnen und Spielern mit einer ,,Storung
durch Gliicksspielen* (nach DSM-5) in Bevolkerungsstudien

In der aktuellen, in 2023 durchgefiihrten Bevolkerungsbefragung (Buth et al.,
2024) wurde die Préavalenz einer ,,Storung durch Gliicksspielen“ auf der Basis
der Kriterien des , Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
5)“ erfasst (9 Kriterien in Form von 17 Einzelfragen) und der Schweregrad der
Storung bestimmt. Betroffene mit einer leichten Stérung erfiillen vier bis flinf
von neun Kriterien. Eine mittlere Stérung entspricht sechs bis sieben Krite-
rien und eine schwere Auspriagung acht bis neun Kriterien. Bei 2,4 % der be-
fragten Personen im Alter von 18 bis 70 Jahren (Madnner: 3,2 %, Frauen: 1,5 %)
weisen die Befunde auf eine Gliicksspielstorung hin (rund 1,38 Mio. Personen;
95 %-Konfidenzintervall, KI: 2,1 %-2,7 % bzw. 1,2 Mio.-1,5 Mio.). Bei 1,0 % ist
eine leichte Storung, bei 0,7 % eine mittlere und bei 0,7 % eine schwere Stérung
diagnostizierbar. Die Anteile mit ein, zwei oder drei erfiillten Kriterien (ris-
kantes Verhalten im Zusammenhang mit einer Gliicksspielteilnahme) liegen
bei 6,1 %. Unter den Personen der Stichprobe, die sich in den letzten 12 Mo-
naten an einem Gliicksspiel beteiligt haben (36,5 %), liegt der Anteil mit einer
gliicksspielbezogenen Storung bei 6,3 %. Bei weiteren 16,3 % ist ein riskantes
Spielverhalten erkennbar.

Nach der Analyse der Daten in Bezug auf einzelne Gliicksspielformen (Abb.
5), die allerdings aufgrund der Differenzierung z.T. nur auf geringen Fallzah-

Abb. 5: Gliicksspielstorung (DSM-5) nach Spielform
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Basis: gewichtete Daten der 18- bis 70-Jahrigen, die in den letzten 12 Monaten an Gliicksspielen teilnahmen
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len beruht, weisen Spielerinnen und Spieler mit der Teilnahme an virtuellen
Automatenspielen den hochsten Anteil mit leichten, mittleren und schweren
Storungen durch Gliicksspielen auf (32,8 %), gefolgt von Live-Wetten auf Sport-
ereignisse (31,8 %), Poker (26,9 %) und Geldspielautomaten in Spielhallen und
Gaststatten (25,5 %).

Ein Vergleich mit den Befunden des Gliicksspiel-Survey aus 2021 zeigt kei-
ne signifikanten Differenzen auf. Aufféllig istjedoch vor allem der hohe Anteil
an gliicksspielgestorten Spielerinnen und Spieler unter den Teilnehmenden an
virtuellen Automatenspielen, die mit dem neuen GIiiStV im Juli 2021 legalisiert
wurden.

Anzahl gesperrter Spielerinnen und Spieler

Weitere Erkenntnisse zur Groenordnung der Problematik liefert das Spie-
lersperrsystem OASIS (Onlineabfrage Spielerstatus), das mit dem GliStV
2021 (§8) zum 1. Juli 2021 als bundesweit zentrales, spielformiibergreifendes
Sperrsystem eingefiihrt wurde. Nach § 8a haben Veranstaltende und Vermit-
telnde von Gliicksspielen, an denen gesperrte Spielerinnen und Spieler nicht
teilnehmen diirfen, Personen zu sperren, die dies beantragen (Selbstsperre)
oder von denen sie aufgrund von Wahrnehmungen ihres Personals oder auf-
grund von Meldungen Dritter wissen oder aufgrund sonstiger tatsédchlicher
Anhaltspunkte annehmen miissen, dass sie spielsuchtgefdahrdet oder iiber-
schuldet sind, ihren finanziellen Verpflichtungen nicht nachkommen oder
Spieleinsétze riskieren, die in keinem Verhéltnis zu ihrem Einkommen oder
Vermogen stehen (Fremdsperre). Vorher galt die Sperrverpflichtung lediglich
flir die Segmente der Spielbanken sowie der Spielhallen in Hessen (seit 2014)
und Rheinland-Pfalz (seit 2020) und fiir die der Sportwetten und Lotterien mit
besonderem Gefahrdungspotenzial (Oddset, Toto, Keno). Von dem Verbot der
Spielteilnahme fiir gesperrte Personen ausgenommen sind Lotterien mit ma-
ximal zwei Veranstaltungen pro Woche, Sofortlotterien, Lotterien in Form des
Gewinnsparens und spezifische Formen der Pferdewette.

Ende des Jahres 2022 enthielt OASIS nach Information des Regierungspra-
sidiums Darmstadt (Dez. II 24.1) insgesamt 160.759 Sperrsitze (2021: 106.869,
Tab. 4)!'. Dabei beziehen sich 29,7 % der Sperrsitze auf Sportwetten (Veran-
stalter), 28,8 % auf Spielhallen und 27,9 % auf Spielbanken (Antrige bei der Be-
horde lassen sich keiner Spielform zuordnen). Bei 24,9 % der Sperren handelt
es sich um eine befristete Sperre, 75,1 % sind unbefristet.

11 Zum 31.12.2023 wurden bereits 238.063 Sperren registriert, ein Anstieg um 48,1 % im Vergleich
zum Vorjahr.
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Tab. 4: Anzahl der Sperren im Spielersperrsystem OASIS

Gliicksspielbereich | 2010 | 2012 | 2014 | 2016 | 2018 | 2019 | 2021 | 2022

Spielbanken

Selbstsperren k.A. k.A. k.A. | 26.837 | 31.003 | 33.990 | 39.734 | 38.782
Fremdsperren k.A. k.A. k.A. 4418 | 4935 | 5723 6.522 | 6.023
Gesamt 20.633 | 24.544 | 27.674 | 31.255 | 35938 | 39.713 | 46.256 | 44.805
Online-Casinospiele/-Poker

Selbstsperren - - - - - - - 0/0
Fremdsperren - - - - - - - 0/0
Gesamt - - - - - - - 0/0
Virtuelle Automatenspiele

Selbstsperren - - - - - - - 3.380
Fremdsperren - - - - - - - 39
Gesamt - - - - - - - 3419
DTLB

Selbstsperren k.A. 370 2.041 | 1.706 1.818 1.918 2113 | 2.002
Fremdsperren k.A. 112 165 194 199 235 319 337
Gesamt 309 482 2.453 | 1.900 2.017 2.153 2432 2.339
Sportwetten (Veranstaltung)

Selbstsperren - - - - 28 107 | 29.853 | 46.033
Fremdsperren - - - - - 4 1.223 | 1.636
Gesamt - - - - 28 111 | 31.076 | 47.669
Sportwetten (Vermittlung)

Selbstsperren - - - - - - 198 408
Fremdsperren - - - - - - 10 23
Gesamt - - - - - - 208 431
Pferdewetten

Selbstsperren - - - - - 3 56 72/6
Fremdsperren - - - - - - - 0/1
Gesamt - - - - - 3 56 72/1
Spielhallen

Selbstsperren - - - - - - 23.441 | 45813
Fremdsperren - - - - - - 342 452
Gesamt - - - - - - 23.783 | 46.265
Automatenaufsteller

Selbstsperren - - - - - - 114 460
Fremdsperren - - - - - - - 8
Gesamt - - - - - - 114 468
Behirde’

Selbstsperren - - - - - - 2.924 | 15.057
Fremdsperren - - - - - - 20 227
Gesamt - - - - - - 2944 | 15.284
Gesamt

Selbstsperren - - - 28.543 | 32.849 | 36.015 | 98.433 | 152.013
Fremdsperren - - - 4612 | 5134 | 5.962 8.436 | 8.746
Gesamt 20.942 | 25.026 | 30.127 | 33.155 | 37.983 | 41.980 | 106.869 | 160.759

! Sperranfragen an die Behdrde, die fiir OASIS zustandig ist.

Quelle: Deutsche Sperrdatenbank, Gemeinsame Geschéftsstelle Gliicksspiel bis 2019,

Regierungsprasidium Darmstadt (OASIS, Dez. 11 24.1)
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Auf einer Selbstsperre beruhen 152.013 (94,6 %) der Sperrsitze, auf einer
Fremdsperre 8.746 (5,4 %). Mit 13,4 % ist der Anteil der Fremdsperren im Spiel-
bankbereich deutlich hoher als bei der Veranstaltung von Sportwetten (3,4 %)
und im Spielhallenbereich mit lediglich 1,0 %.12

In 2022 haben die Gliicksspielanbietenden, die an OASIS angeschlossen
waren, rund 1,9 Mrd. Abfragen gestellt (2021: rund 685 Mio.).

Verschuldung

Ein Vergleich der ambulant betreuten Klientel in der DSHS (IFT Institut fiir
Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung, 2023a) hin-
sichtlich der problematischen Verschuldung zeigt auf, dass die Klientel mit
Hauptdiagnose ,Pathologisches Spielen“ die hochsten Schulden unter allen
Klientelgruppen aufweist (Tab. 5). Der Anteil der Betroffenen, die keine Schul-
den haben, ist hier mit 26,5 % (Schuldenstatus unbekannt: 6,7 %) deutlich ge-
ringer als unter den anderen Hauptdiagnosen (51,1 %, unbekannt: 11,6 % bis
hin zu 75,1 %, unbekannt: 9,3 %). Bei 22,7 % betragt die Verschuldung mehr als

Tab. 5: Verschuldung bei der Klientel mit Hauptdiagnose ,,Pathologisches Spielen“ und
weiteren Klientelgruppen ambulanter Suchthilfeeinrichtungen in der DSHS (Bezug:
Zugange ohne Einmalkontakte)

AusmaRB der Verschuldung (in Euro) o
nbe-
Hauptdiagnose n keine bis bis bis iiber kannt
Schulden | 10.000 25.000 50.000 50.000 in%
in% in% in% in% in%
Alkohol 38.473 751 10,2 29 15 1,0 9,3
Opioide 5.506 51,1 27,1 7,0 2,2 0,9 11,6
Cannabinoide 14.481 715 14,1 2,8 1,0 05 10,0
Kokain 2.781 59,3 19,5 57 34 25 9,5
Stimulanzien 5.078 56,0 241 14 29 14 8,3
Pathologisches 273 | 265 | 286 | 155 | 118 | 109 67
Spielverhalten

Quelle: IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung (2023a): Tab. 3.19

12 Nach den Ergebnissen von Interviews zu der Beurteilung von Selbstsperren mit problembehaf-
teten Spielerinnen und Spielern sowie Mitarbeitenden in staatlichen und privaten Spielstétten,
die fiir den Spielerschutz zustdndig sind, verweisen Kraus et al. (2023) auf bestehende Interes-
senkonflikte. Anstatt gegen die wirtschaftlichen Interessen der Arbeitgeber vorzugehen, geben
die Mitarbeitenden der Spielstdtten den Personen mit Gliicksspielproblemen die Schuld fiir die
mangelnde Problemerkennung. Umgekehrt geben die Betroffenen den Anbietenden die Schuld,
weil sie keine Hilfe anbieten.
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25.000 Euro, wihrend dies bspw. nur auf 2,5 % (unbekannt: 9,3 %) der Alkohol-
abhangigen und 5,9 % (unbekannt: 9,5 %) der Kokainabhidngigen zutrifft.
Unter stationdr behandelten Fillen mit Hauptdiagnose ,Pathologisches
Spielen” liegt der Anteil an Klientel mit einer problematischen Verschuldung
von mehr als 25.000 Euro bei 20,4 % (unbekannt: 14,8 %; Alkohol: 6,9 %, unbe-
kannt: 11,0 %; Kokain: 16,9 %, unbekannt 12,5 %; IFT Institut fiir Therapiefor-
schung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung, 2023c: Tab. 3.19).

Betreuungsverlauf

Am Betreuungsende in ambulanten Einrichtungen der DSHS (N = 670, IFT In-
stitut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung,
2023a) wurde bei 64,7 % der Klientel mit Hauptdiagnose ,Pathologisches Spie-

Abb. 6: Problematik bei Betreuungsende von ambulant betreuten bzw. stationar behan-
delten Fallen mit Hauptdiagnose ,Pathologisches Spielen® in Einrichtungen in der DSHS
(Bezug: Beender)

100
90 -+
80 -
70
4w 60 7
c
‘” | ® Spielerinnen und Spieler in
N 50 - -
o ambulanten Einrichtungen
a =
40 - (n=3.877)
¥ Spielerinnen und Spieler in
30 247 stationdren Einrichtungen
(n=396)
20 4
9,6 9,4 10,1
10 - -
0+ pt— e r ]
& g & o &
Q’s‘? > e&\‘e' _ée}?' é@"‘
5 & @ 2 o
& & & S
- & 3
& (\g)

Quelle: Kiinzel, Murawski, Schwarzkopf, Specht (2022a, 2022c: Tab. 7.01)
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len“die Problematik als gebessert eingestuft (Abb. 6). 24,7 % zeigten ein unver-
andertes Storungsbild und bei 0,9 % wurde eine Verschlechterung festgestellt
(unbekannt: 9,4 %). Der Anteil der vorzeitigen Abbriiche der Betreuung lag bei
34,8 % (unbekannt 4,1 %; Manner: 35,4 % mit unbekannt 4,1 %; Frauen: 31,1 %
mit unbekannt 5,0 %; IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe
Therapie und Versorgung, 2023a: Tab. 6.04).

In stationdren Einrichtungen (N = 138) betrug die Quote der Besserung
80,3 % und die der unveréanderten Problematik 9,6 % (unbekannt: 10,1 %; Abb.
6). Die Einrichtungen berichten, dass 17,0 % der Klientel die Behandlung vor-
zeitig abgebrochen haben (unbekannt: 0,0 %; Méanner: 17,5 %; Frauen: 14,3 %;
IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versor-
gung, 2023c: Tab. 6.04).
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Eva Hoch, Sally Olderbak, Larissa Schwarzkopf,
Elena Gomes de Matos, Franziska Schneider

Zusammenfassung

In Deutschland wurde am 1. April 2024 eine Teillegalisierung von Cannabis
offiziell wirksam. Das Gesetz sieht den legalen Besitz und Konsum von Can-
nabis fiir Erwachsene vor. Ermoglicht wird auch der private Eigenanbau, der
gemeinschaftliche nichtgewerbliche Eigenanbau und die kontrollierte Weiter-
gabe von Cannabis durch Anbauvereinigungen. Bisher stammte der Grof3teil
desin Deutschland sichergestellten Cannabisharzes aus Nordafrika. Wahrend
der THC-Gehalt von Cannabisbliiten weitestgehend stabil geblieben ist, stieg
er beim Cannabisharz in jlingster Zeit stark an. Es sind 4,5 Millionen erwach-
sene Deutsche (8,8 %), die angeben, Cannabis in den letzten 12 Monaten kon-
sumiert zu haben. Madnner tun dies etwas haufiger als Frauen. Sie sind auch
nahezu doppelt so hdufig von einem problematischen Cannabiskonsum (3,4 %)
betroffen wie Frauen (1,6 %). Es ist insgesamt ein Anstieg des Cannabiskon-
sums zu beobachten, auch des problematischen Gebrauchs. Die Behandlung
von Cannabiskonsumstérungen zeigt ein unterschiedliches Bild: Bis 2015 stie-
gen die Fallzahlen beziiglich akuter Intoxikationen mit Cannabinoiden (inkl.
synthetischer Cannabinoide) steil an, seitdem sind sie riickldufig. Cannabi-
noidbezogene Stérungen sind aktuell nach den alkoholbezogenen Stérungen
der zweithdufigste Anlass fiir den Zugang zu Suchthilfeangeboten (2022: am-
bulant: 18,5 %, stationér: 9,9 %). Damit hat sich der Anteil an Betreuungen auf-
grund von cannabinoidbezogenen Stérungen im ambulanten Bereich seit der
Jahrtausendwende verdreifacht, im stationdren Bereich kam es zu einer Ver-
zehnfachung. Der derzeit wirksamste Behandlungsansatz fiir Erwachsene mit
Cannabiskonsumstérungen ist eine Kombination aus kognitiv-behavioraler
Therapie und Motivationsférderung. Fiir Kinder und Jugendliche werden auch
familientherapeutische Interventionen empfohlen. Es gibt derzeit keine wirk-
same Medikation zur Therapie von Entzugssymptomen, Craving oder Riick-
fallprophylaxe der Cannabisabhingigkeit. Aktuell wird eine interdisziplindre
S3-Leitlinie ,Cannabisabhéngigkeit” entwickelt, die Behandlungsempfehlun-
gen fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Cannabiskonsumstérungen
und assoziierten Problemen in der deutschen Versorgung gibt. Angebote zur
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Pravention des problematischen Cannabiskonsums liegen vor und miissen
noch weiter entwickelt und ausgebaut werden.

Abstract

In Germany, the partial legalization of cannabis officially took effect on 1 April 2024.
The law provides for the legal possession and consumption of cannabis for adults.
Private home cultivation, non-commercial community cultivation and the controlled
distribution of cannabis by growers’ associations will also be permitted. To date, the
majority of cannabis resin seized in Germany has come from North Africa. While
the THC content of cannabis flowers has remained largely stable, the THC content
of cannabis resin has recently risen sharply. There are 4.5 million adult Germans
(8.8 %) who state that they have used cannabis in the last 12 months. Men do this
slightly more often than women. They are also almost twice as likely to be affected
by problematic cannabis use (3.4 %) as women (1.6 %). There has been an overall
increase in cannabis use, including problematic use. The treatment of cannabis use
disorders shows a mixed picture: until 2015, the number of acute intoxications with
cannabinoids (including synthetic cannabinoids) rose sharply, since then it has been
declining. Cannabinoid-related disorders are currently the second most common
reason for accessing addiction support services after alcohol-related disorders (2022:
outpatient: 18.5 %, inpatient: 9.9 %). This means that the proportion of outpatient
treatment for cannabinoid-related disorders has tripled since the turn of the millen-
nium, while inpatient treatment has increased tenfold. Currently, the most effective
treatment approach for cannabis use disorders is a combination of cognitive-behav-
ioral therapy and motivational enhancement. Family therapy interventions are also
recommended for children and adolescents. There is currently no effective medication
for the treatment of withdrawal symptoms, craving or relapse prevention of cannabis
dependence. An interdisciplinary S3 treatment practice guideline “Cannabis depen-
dence” has been developed, which provides treatment recommendations for children,
adolescents and adults with cannabis use disorders and associated problems in Ger-
man health care. Interventions for the prevention of problematic cannabis use are
available and need to be further developed and expanded.

1 Wasist Cannabis?
Die Cannabis-Pflanze gehort zur botanischen Gattung der Hanfgewédchse
(Cannabaceae). Cannabis wird seit Jahrtausenden als Nutz- und Heilpflanze

sowie als Rauschmittel eingesetzt. Bislang wurden circa 500 chemische Sub-

88



2.3 Cannabis - Zahlen und Fakten

stanzen in der Cannabis-Pflanze gefunden, mehr als 100 davon zdhlen zu der
Gruppe der Cannabinoide. Die bekanntesten Cannabinoide sind das THC (5-9-
Tetrahydrocannabinol) und das CBD (Cannabidiol). Beide Substanzen konnen
das Denken, Fiihlen und Handeln beeinflussen, sind also psychoaktiv. Jedoch
nur THC ist rauschauslésend und hat Suchtpotenzial. Im Vordergrund dieses
Kapitels steht der Konsum von THC-haltigem Cannabis als Rausch- bzw. Sucht-
mittel. Fiir weitergehende Informationen zu Cannabis als Medikament, legale
CBD-Produkte mit THC-Gehalt unter 0,2 % (,CBD-Cannabis®) oder syntheti-
sche Cannabinoide wird auf andere Quellen verwiesen (EMCDDA, 2020, 2023)

2 Drogenmarkte

Die zwei hdufigsten Bestandteile der Cannabispflanze sind die THC-haltigen
getrockneten Bliiten und Blétter der weiblichen Hanfpflanze (Marihuana,
umgangssprachlich: ,Gras“) sowie das aus dem THC-haltigen Harz der Bliiten-
stinde gewonnene Haschisch. Der Grofiteil des in Deutschland sichergestell-
ten Cannabisharzes stammt weiterhin aus Nordafrika (Marokko) und wird
héufig tiber die Niederlande, aber teils auch {iber Spanien und Frankreich
nach Deutschland gebracht. Bei Lieferungen mit grofem Umfang aus Spani-
en werden hdufig sowohl Cannabisharz als auch Marihuana transportiert.
Besonders der professionalisierte Anbau von Cannabis durch Gruppierungen
aus dem Bereich der Organisierten Kriminalitdt in Spanien hat in den letzten
Jahren deutlich zugenommen. Infolgedessen wurde Albanien als Haupther-
kunftsstaat fiir Gro8transporte von Marihuana verdréangt.

Nach einem kontinuierlichen Anstieg der Verst63e gegen das Betdubungs-
mittelgesetz (BtMG) bis 2020 (365.753 Delikte) sank diese Zahl in den beiden
Folgejahren auf 340.677 Delikte (Abb. 1). Davon handelt es sich bei 264.948 De-
likten um sogenannte konsumnahe Delikte: Also solche, die den Besitz, den
Erwerb und die Abgabe von BtM sowie dhnliche Delikte umfassen. Der Grof3-
teil dieser konsumnahen Delikte steht im Zusammenhang mit Cannabis: So
wurden 2022 174.876 konsumnahe Delikte in Zusammenhang mit Cannabis
gemeldet (66 % aller Delikte). Dies bedeutet im Vergleich zum Vorjahr einen
Riickgang der Fallzahlen um -3,4 %.

Wihrend die Wirkstoffgehalte von Cannabiskraut sowie Bliitenstanden
liber die letzten zehn Jahre sehr stabil waren, stieg der Wirkstoffgehalt von
Cannabisharz bis 2020 deutlich an (Abb. 2). Nach einem kurzfristigen Riick-
gang in den Jahren 2020 und 2021 setzte sich dieser Trend 2022 mit einem
neuen Hochstwert wieder fort (+26,5% im Vergleich zu 2021). Im 10-Jahres-
trend ist der THC-Gehalt von Cannabisharz um 175 % gestiegen.
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Abb. 1: Entwicklung von VerstoRen gegen das BtMG (2013-2022)
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Abb. 2: Trends im Wirkstoffgehalt (THC) (2013-2022)

- - Cannabisharz ~ =#=Cannabiskraut  —#—Blitenstande
25,8%
25% - -
3
o 13,9%

15% 1| 12,3% o a
—— kA

10% 1 m o
9,4%

5% 2,8%
2,1% = " o =
G—— ® ® * & —— S

0% -+ : : é : : =
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021* 2022

* Ab dem Datenjahr 2021 werden besonders CBD-haltige Produkte bei der Berechnung des Medians her-
ausgenommen. Datenlieferung Bundeskriminalamt (BKA), 2023

920



2.3 Cannabis - Zahlen und Fakten

Abb. 3: Entwicklung des Preises pro Gramm (StralRenhandel) in Euro (2013-2022)
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Die Preise fiir ein Gramm Marihuana und Cannabisharzim Stralenhandel
haben sich nach einem leichten Anstieg seit 2013 iiber die letzten flinf Jahre
hinweg mit nur leichten Schwankungen stabilisiert (Abb. 3). Der Preisanstieg
fiir Cannabiskraut lag im 10-Jahrestrend bei +6,4 % und bei Cannabisharz bei
+17,5 %.

3  Gesetzeslage

Die deutsche Bundesregierung hat zum 1. April 2024 ein neues Gesetz zur kon-
trollierten Abgabe von Cannabis fiir Erwachsene (kurz: CanG) umgesetzt. Ein
Zwei-Sdulen-Modell sieht Folgendes vor (BMG, 2024):

1. Der private Eigenanbau durch Erwachsene zum Eigenkonsum sowie der
gemeinschaftliche, nicht-gewerbliche Eigenanbau von Cannabis in Anbau-
vereinigungen werden erlaubt (Sdule 1).

2. Regionale Modellvorhaben, die wissenschaftlich evaluiert werden, sollen
kommerzielle Lieferketten schaffen (Sdule 2).

In der aktuellen Version definiert das Gesetz, dass jede erwachsene Person

bis zu 25 Gramm Cannabis besitzen und mit sich fithren darf (pro Monat sind

maximal 50 Gramm erlaubt). Erwachsene mit Wohnsitz oder gew6hnlichem

Aufenthalt in Deutschland diirfen zum Zwecke des Eigenkonsums an ihrem

Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort bis zu drei Cannabispflanzen

gleichzeitig anbauen. Die Anzahl von drei Cannabispflanzen gilt pro volljah-

rige Person eines Haushalts. Anbauvereinigungen sind eingetragene, nicht-
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wirtschaftliche Vereine oder eingetragene Genossenschaften, deren Zweck
der gemeinschaftliche Eigenanbau und die Weitergabe von Cannabis und
Vermehrungsmaterial (Samen und Stecklinge von Cannabispflanzen) zum Ei-
genkonsum ist. Cannabis aus dem privaten Eigenanbau darf nicht an Dritte
weitergegeben werden. Erwerb, Besitz und Anbau von Cannabis sind fiir Min-
derjahrige weiterhin verboten. Die Weitergabe von Cannabis an Kinder und
Jugendliche wird bestraft.

Bereits seit 2017 ist die Verschreibung von medizinischen Cannabisproduk-
ten in Deutschland gesetzlich geregelt. Es liefert die Grundlage zur Verwen-
dung von Cannabinoiden als Medikamente (Verschreibungsmoglichkeiten
von Cannabisarzneimitteln in Form von Medizinalhanf und Cannabisextrak-
ten) (BMG, 2017).

4  Gesundheitliche und soziale Risiken

Cannabiskonsum erhoht das Risiko fiir kdrperliche und vor allem fiir psychi-
sche Storungen. Er kann die Hirnleistung beeintrachtigen und die Fahrtiich-
tigkeit einschrénken. In den 1990er Jahren wurde geschitzt, dass etwa eine
von zehn Cannabis konsumierenden Personen im Lebenszeitraum eine Can-
nabiskonsumstorung entwickelt (Anthony, Warner, Kessler, 1994). Jiingere,
landesweit reprisentative Daten aus den USA deuten darauf hin, dass etwa
30 % der Menschen mit Cannabisgebrauch im letzten Jahr eine Cannabiskon-
sumstorung entwickeln konnen (Hasin et al., 2015). Dieser Befund kénnte auf
die zunehmende Stirke von Cannabis, Anderungen des Rechtsstatus und die
gesellschaftliche Akzeptanz der Droge im Laufe der Zeit zuriickzufiihren sein
(Connor et al., 2021). Insbesondere fiir Kinder und Jugendliche kann Canna-
bis gefdhrlich werden. Ein frithes Einstiegsalter, intensiver Konsum und Co-
Konsum von Tabak wurden als besondere Risikofaktoren identifiziert. Als
psychosoziale Risiken von hiufigem Cannabiskonsum sind u.a. EinbufRen
im Bildungserfolg belegt (z.B. vorzeitige Schulabbriiche, seltener akademi-
sche Abschliisse). Zudem liegen Hinweise fiir Risiken im sozialen Bereich vor.
Erkenntnisse aus der Grundlagenforschung zum menschlichen Endocanna-
binoid-System werden in den néchsten Jahren weiter dazu beitragen, diese
Phinomene besser zu verstehen. Einen Uberblick iiber die Studienlage liefert
die Expertise ,Cannabis: Potenzial und Risiken” (Hoch, Friemel, Schneider,
2019).
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Tab. 1: Cannabisgebrauch in der deutschen Allgemeinbevdlkerung

Quelle Alter Gesamt Mannlich Weiblich
Lebenszeit ESA 2021 18-64 34,7% 38,9% 30,2 %
AS 2021 12-17 9,3% 10,5 % 8,1%
12 Monate ESA 2021 18-64 8,8% 10,7 % 6,8 %
AS 2021 1217 76 % 85% 6,7 %
30 Tage ESA 2021 18-64 4,3% 57% 29%
AS 2021 12-17 35% 4,2% 2,8%

ESA =Epidemiologischer Suchtsurvey, AS = Alkoholsurvey

5 Konsumverbreitung, -muster und -trends in Deutschland
5.1 Bevolkerungsumfragen bei Erwachsenen

Als Datenbasis fiir die Hiufigkeitsschitzung unter Erwachsenen in Deutsch-
land liegt der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA) aus dem Jahr 2021 vor
(Gesamtstichprobe n = 9.046, Alter der Befragten 18-64 Jahre). Ein Drittel der
Befragten hatte zum Befragungszeitpunkt bereits Erfahrung mit Cannabis
gemacht (34,7 %). Es sind 4,5 Millionen (8,8 %), die angeben, Cannabis in den
letzten 12 Monaten mindestens einmal konsumiert zu haben. Manner tun dies
etwas héufiger (10,7 %) als Frauen (6,8 %). In den letzten 30 Tagen hatten 4,3 %
die Substanz konsumiert (Rauschert et al., 2022, 2023) (s. Tab. 1).

5.2 Bevolkerungsumfragen bei Kindern und Jugendlichen

Als Datenbasis fiir die Haufigkeitsschédtzung in Deutschland liegt der Alko-
holsurvey (AS) aus dem Jahr 2021 vor (Gesamtstichprobe n = 7.000, Alter der
Befragten 12-25 Jahre) (Orth, Merkel, 2022). Es sind 9,3% der Kinder und Ju-
gendlichen, die angeben, im Lebenszeitraum bereits einmal Erfahrung mit
Cannabis gemacht zu haben. Von den 12- bis 17-Jdhrigen hatten 7,6 % im letz-
ten Jahr Cannabis konsumiert. Die Konsumprévalenz bezogen auf die vorher-
gehenden 30 Tage liegt bei 4,2 %. In allen Altersgruppen konsumieren mehr
Jungen als Mddchen Cannabis.

5.3 Trends und Entwicklungen des Cannabisgebrauchs

In den letzten drei Jahrzehnten zeigte sich ein insgesamt steigender Trend im
Cannabiskonsum (Rauschert et al., 2023) (Abb. 4). In der letzten Dekade ver-
doppelte sich bei der 18- bis 59-jahrigen Wohnbevolkerung Deutschlands der
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Abb. 4: Trends im Cannabisgebrauch in der deutschen Allgemeinbevélkerung
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Anteil an Konsumierenden (letzte 12 Monate) von 5,1 % (2012) auf 10,0 % (2021).
Der Verlauf ist in einzelnen Altersgruppen jedoch unterschiedlich. Wahrend
in der Altersgruppe der 18- bis 24-Jihrigen keine signifikante Verdnderung zu
sehen ist (2018: 24,3 %, 2021: 23,9 %), verdoppelte sich die Konsumpravalenz in
der Gruppe der 40- bis 59-Jdhrigen nahezu (2018: 2,6 %, 2021: 4,7 %) (Rauschert
et al., 2023). Die Privalenz von ,problematischem Cannabiskonsum® lag zwi-
schen 1995 und 2018 weitgehend stabil bei etwa 10 %. Im Kontext der SARS-
CoV-2-Pandemie war 2021 ein sprunghafter Anstieg auf 15% zu verzeichnen
(Olderbak et al., 2024). Zur Erfassung des problematischen Konsums wurde
das Screeninginstrument , Severity of Dependence Scale (SDS)“ (Gossop et al.,
1995) eingesetzt.!

Bei Kindern und Jugendlichen (12- bis 17-jahrigen) stieg die Lebenszeit-
préavalenz des Cannabiskonsums in den letzten 10 Jahren von 6,7 % (2011) auf
9,3% (2021) an. Auch die 12-Monats-Préavalenz erhohte sich im 10-Jahresver-
! Die 5 Fragen der Severity of Dependence Scale (SDS) lauten:

1. Haben Sie jemals das Gefiihl gehabt, dass Ihr Cannabiskonsum aufler Kontrolle geraten ist?
nie/fast nie (0 Pkt.) manchmal (1 Pkt.) oft (2 Pkt.) immer/fast immer (3 Pkt.).

2. Angstigt oder beunruhigt Sie die Aussicht, Thre nichsten Cannabiskonsum auszulassen? nie/
fast nie (0 Pkt.) manchmal (1 Pkt.) oft (2 Pkt.) immer/fast immer (3 Pkt.).

3. Machen Sie sich Sorgen iiber Ihren Cannabiskonsum? nie/fast nie (0 Pkt.) manchmal (1 Pkt.)
oft (2 Pkt.) immer/fast immer (3 Pkt.).

4. Wiirden Sie sich wiinschen, einfach aufhéren zu kénnen? nie/fast nie (0 Pkt.) manchmal (1
Pkt.) oft (2 Pkt.) immer/fast immer (3 Pkt.).

5. Wie schwierig wiirden Sie es finden, mit Ihrem Cannabiskonsum aufzuhoren oder ohne Can-
nabis zu leben?
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Abb. 5: Trends des Cannabiskonsums (mindestens 1x in den letzten 12 Monaten)
bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen (DAS und AS)
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gleich bei ménnlichen und weiblichen Jugendlichen. Sie liegt seit 2014 bei 7 %
bis 11 % (méannliche Jugendliche) bzw. bei 5% bis 7% (weibliche Jugendliche)
(Abb. 5). Bei den 18- bis 25-Jdhrigen stieg die Lebenszeitprivalenz seit 2015
kontinuierlich an und erreichte 2021 einen Héchstwert von 50,8 %. Ahnliche
Trends einer deutlichen Konsumzunahme sind auch fiir die 12-Monats- und
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die 30-Tage-Prévalenzen sowie den regelméfRigen Cannabiskonsum junger
Ménner und Frauen zu verzeichnen (Orth, Merkel, 2022).

Eine Reihe von Faktoren konnten identifiziert werden, die mit einer hdhe-
ren Konsumhéufigkeit verbunden sind (Olderbak et al., 2024). Basierend auf
den Daten des ESA 2021 zeigte sich ein hoherer Konsum bei jiingeren Personen
(Odds Ratio/OR = 0,95 [95 %-Konfidenzintervall/KI = 0,92, 0,98]) und Personen
mit niedriger Schulbildung (OR = 1,86 [1,23, 2,81]. Aulerdem wurde Cannabis
héufiger zur Selbstmedikation genutzt (OR = 2,79 [1,56, 4,99]) und der Kauf von
Marihuana war wahrscheinlicher (OR = 2,26 [1,35, 3,77]) mit einem erhGhten
Konsum verbunden. Hierbei gab es Unterschiede, je nachdem ob die Befrag-
ten Cannabis selten, regelméRig oder in starkem Ausmalf$ konsumierten. Un-
ter Personen mit regelméfSigem (OR = 4,00 [2,39, 6,72]) oder intensivem Can-
nabiskonsum (OR = 31,17 [12,10, 80,32]) war die Wahrscheinlichkeit, Cannabis
zur Selbstmedikation zu verwenden, hdher als bei Personen mit seltenem
Konsum. Sowohl Personen mit regelméfSigem (OR = 4,09 [2,47, 6,77]) als auch
mit intensivem Cannabiskonsum (OR = 13,53 [6,74, 27,16]) kauften haufiger
Marihuana. Starke Konsumenten waren auch eher Tabakkonsumenten in den
letzten 30 Tagen (OR =5.92 [2.81, 12.45]).

5.4 Problematischer Cannabiskonsum in Deutschland

Im ESA wird der problematische Substanzkonsum mit Hilfe des Screening-
Instruments ,Severity of Dependence-Scale (SDS)“ der Weltgesundheits-
organisation (WHO) erhoben (Gossop et al., 1995). Die aktuellsten Daten
(Selbsteinschétzungen der befragten Personen mit mindestens einmaligem
Cannabisgebrauch in den letzten 12 Monaten) stammen aus dem Jahr 2021
(Rauschert et al., 2023) (Tab. 2). Mdnner sind mit 3,4 % nahezu doppelt so héu-
fig von einem problematischen Cannabiskonsum betroffen wie Frauen (1,6 %).
Problematischer Cannabiskonsum tritt am haufigsten in der Altersgruppe
der 21- bis 24-Jahrigen auf (8,5 %). In dieser Altersgruppe schitzen 38,8 % der
maéannlichen und 30,2 % der weiblichen Konsumierenden den eigenen Konsum
als ,problematisch” ein. Uber verschiedene Altersgruppen hinweg (von 18 bis
39 Jahre) weist etwa ein Drittel der Konsumierenden einen problematischen
Cannabiskonsum auf. Deutlich hoher ist der entsprechende Anteil in der Al-
tersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen. Hier erfiillt die Hilfte der Konsumierenden
die Kriterien fiir problematischen Cannabiskonsum, mannliche Konsumen-
ten deutlich hufiger (66,5 %) als weibliche Konsumentinnen (17,8 %; Tab. 2).
Beachtenswert ist ein Anstieg in der Privalenz des problematischen Can-
nabiskonsums (nach SDS) zwischen den letzten beiden ESA-Erhebungen von
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Tab. 2: Problematischer Cannabiskonsum nach SDS* in den letzten 12 Monaten
(Gesamtbevolkerung und Konsumierende) (in Prozent)

Altersgruppen
Gesamt
18-20 | 21-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64
Gesamt (n) 8.953 1.010 | 1.083 | 1.138 | 1.637 | 1.570 | 1.580 935
Gesamtbevdlkerung 2,5 58 8,5 5.0 33 1,1 0,2 08
Konsumierende 29,8 30,8 35,0 32,2 32,0 20,8 9,4 50,3
Méanner (n) 3.880 432 503 505 694 643 674 429
Gesamtbevdlkerung 34 54 10,4 6,2 47 19 04 14
Konsumierende 32,9 28,3 38,8 36,0 36,3 25,1 10,2 66,5
Frauen (n) 5.060 576 578 627 941 926 906 506
Gesamtbevdlkerung 1,6 6,3 6,5 39 1,8 0,4 0,1 0,2
Konsumierende 25,2 334 30,2 28,4 24.8 11,0 6,7 17,8

* SDS: Severity of Dependence Scale; Summenwert = 2.
Quelle: Rauschertatal., 2023

2015 und 2021. Der Anteil an Erwachsenen mit problematischem Cannabis-
konsum hat sich von 1,2 % (2015) auf 2,5 % (2021) mehr als verdoppelt. Bei Frau-
en hat sich der Anteil auf das 1,5-fache des Ausgangswerts erhoht (Anstieg von
0,9 % auf 1,6 %), bei Mannern auf das 2,3-fache des Ausgangswerts (Anstieg
von 1,5 % auf 3,4 %).

6 Behandlung cannabisbezogener Storungen
6.1 Behandlungen in der Krankenhausdiagnose-Statistik

Als Anndherung an die Zahl drogenbezogener nicht-todlicher Notfélle in
Deutschland stehen bundesweite Daten zu in Krankenhdusern vollstationér
behandelten akuten Rauschzustdnden (ICD-10-Diagnosen F1x.0) und Vergif-
tungsféllen (ICD-10-Diagnosen T40.X) aus der Krankenhausstatistik zur Ver-
fligung (Tab. 3).

Die Fallzahlen beziiglich akuter Intoxikationen mit Cannabinoiden (inkl.
synthetischer Cannabinoide) sind bis 2015 angestiegen und seitdem mit
Schwankungen riickldufig. Die medizinische Behandlung einer Cannabis-
iiberdosierung erfolgt symptomatisch (Tab. 4).
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Tab. 3: Akute Intoxikations- und Vergiftungsfalle mit Cannabis,
Krankenhausstatistik (2021)

Alter in Jahren
<15 15-24 25-44 45-65 65+

ICD-10-Diagnose Gesamt

Akute Intoxikation (akuter Rausch)

(F11.0 bis F16.0, F18.0, F19.0) 18.626 456 5.299 8.549 3.572 750

durch Cannabinoide (F12.0) 1.721 138 918 531 118 16
Vergiftung durch Betdubungs-

mittel (BtM) und Psychodysleptika 968 67 160 195 220 326
(Halluzinogene) (T40.X)

durch Cannabis(-derivate) (T40.7) 106 14 44 35 9 4

Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen 2023

Tab. 4: Trends bei den Notfillen durch Cannabinoide (2012-2021)

Jahr | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021

Cannabinoide
(T40.x)

Cannabinoide
(F1x.0)

Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen 2023

293 | 272 | 308 | 335 | 284 | 234 | 186 170 116 106

1.288 | 1.340 | 2.089 | 2.895 | 2.623 | 2.312 | 2.287 | 2.176 | 1.747 | 1.721

6.2 Behandlungen in der Deutschen Suchthilfestatistik

Die Deutsche Suchthilfestatistik erhebt routineméig soziodemographische
und klinische Daten sowie versorgungsbezogene Informationen zu Perso-
nen, die mit Substanzkonsumproblemen oder Suchtverhalten in ambulanten
Suchthilfeeinrichtungen und stationdren Rehabilitationseinrichtungen vor-
stellig werden. Die Teilnahme der Einrichtungen ist freiwillig. Substanzkon-
sumstorungen umfassen hierbei sowohl den missbrauchlichen Konsum als
auch die Abhéngigkeit im Sinne der ICD-10 (Dilling et al., 2015). Bei Cannabis
sind es die Diagnosen F12.1 und F12.2, die ausdriicklich nicht zwischen Stérun-
gen in Folge des Konsums von pflanzlichem Cannabis und Stérungen in Folge
des Konsums synthetischer Cannabinoide unterscheiden. Die Auswertungen
erfolgen routinemifig fiir Personen, die im Berichtsjahr eine ambulante Be-
treuung begonnen oder beendet haben (sog. Zuginge/Beender-Stichprobe)
bzw. eine stationdre Behandlung beendet haben (sog. Beender-Stichprobe).
Hierbeiwerden Fille, die lediglich aus einem initialen Kontakt bestehen, nicht
beriicksichtigt. Zudem werden fiir die einzelnen Variablen nur Informationen
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Abb. 6: Relevanz cannabinoidbezogener Storungen in der ambulanten Suchthilfe
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aus denjenigen Einrichtungen einbezogen, die fiir diese Variable weniger als
33% an fehlenden Werten dokumentiert haben (33 %-Lauf). Die nachfolgen-
den Auswertungen reprisentieren somit nur einen Ausschnitt des cannabis-
bezogenen Versorgungsgeschehens in der ambulanten und stationéren Sucht-
hilfe. Cannabinoidbezogene Storungen waren 2022 nach alkoholbezogenen
Storungen der zweithdufigste Anlass flir den Zugang zu Suchthilfeangeboten
(ambulant: 18,5 %, stationidr: 9,9 %). Damit hat sich der Anteil an Betreuungen
aufgrund von cannabinoidbezogenen Stérungen im ambulanten Bereich seit
der Jahrtausendwende verdreifacht (Abb. 6), im stationdren Bereich kam es zu
einer Verzehnfachung.

Personen mit cannabinoidbezogenen Stérungen bilden die im Durch-
schnitt jiingste Klientelgruppe in der deutschen Suchthilfe (ambulant: 26,5
Jahre; stationdr: 30,4 Jahre), wobei zwei Drittel (ambulant: 67,8 %) bzw. die
Hilfte (stationdr: 52,0 %) der Hilfesuchenden jlinger als 30 Jahre sind. Das
Durchschnittsalter der Hilfesuchenden ist seit 2017 kontinuierlich gestiegen.
Zudem sind unter den Betreuten rund viermal so viele Manner wie Frauen
(Méanneranteil ambulant: 81,3 %; stationdr: 80,9 %). Allerdings hat sich der
Frauenanteil (insbesondere im ambulanten Bereich) seit 2017 Schritt fiir
Schritt erhdht.
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Etwa ein Drittel der Personen mit cannabinoidbezogenen Storungen lebt
in einer festen Partnerschaft (ambulant: 34,4 %; stationir: 32,0 %). Etwa 1 von
4 ambulant betreuten Personen bzw. 5 von 9 stationdr behandelten Personen
sind arbeitslos gemeldet (ambulant: 25,9 %; stationdr: 57,1 %). Dieser Anteil
war in den letzten Jahren sowohl im ambulanten als auch im stationdren Be-
reich riickldufig. Zudem findet sich in der Klientel mit cannabinoidbezoge-
nen Storungen ein hoher Anteil an Nichterwerbspersonen, hier insbesonde-
re Schiilerinnen und Schiiler bzw. Studierende (ambulant. 18,3 %; stationir:
3,1%).

Ambulante Betreuungen dauern im Mittel 6,2 Monate. Nur bei Exzessiver
Mediennutzung findet sich eine dhnlich niedrige mittlere Betreuungsdauer.
Stationdre Behandlungen dauern im Mittel 3,5 Monate und damit dhnlich lan-
ge wie in den librigen substanzbezogenen Storungsgruppen. Wiahrend sich die
durchschnittliche Betreuungsdauer im ambulanten Bereich seit 2017 bestédn-
dig (geringfiigig) erhoht hat, zeigt sich im stationédren Sektor kein eindeutiges
Muster. Am Ende der Betreuung bzw. Behandlung hat sich das initiale Sucht-
verhalten bei der Mehrheit der Hilfesuchenden verbessert (ambulant: 60,7 %;
stationdr: 76,4 %). Hierbei war im stationiren Sektor von 2017 bis 2021 eine
schrittweise Zunahme des Anteils an Personen mit Verbesserung der Canna-
binoidproblematik zu beobachten, im ambulanten Bereich zeigte sich diesbe-
zliglich kein klares Muster. Weitere Informationen sind dem Jahresbericht der
DSHS zu entnehmen (Schwarzkopf et al., 2023).

6.3 Evidenzbasierte Interventionen fiir Cannabiskonsumstorungen

Kognitive Verhaltenstherapie, Motivationssteigerungstherapie und Kontin-
genzmanagement konnen den Cannabiskonsum und die damit verbundenen
Probleme erheblich reduzieren, aber eine dauerhafte Abstinenz ist kein iibli-
ches Ergebnis (Connor et al., 2021, Gates et al., 2015, Hoch et al., 2015). Es gibt
keine zugelassenen Pharmakotherapien fiir die Cannabiskonsumstorungen,
obwohl eine Reihe von Medikamentenklassen (wie Cannabinoid-Agonisten)
vielversprechend sind und eine griindlichere Bewertung erfordern (Connor et
al., 2021). Die Behandlung wird héufig durch komorbide psychische Erkran-
kungen und andere Storungen des Substanzkonsums erschwert.

Einen Uberblick iiber evidenzbasierte psychosoziale und pharmakologi-
sche Behandlungsmdglichkeiten wird die neue S3-Leitlinie fiir Cannabisbe-
zogene Storungen liefern. Die Leitlinie wurde von einem interdisziplindren
Team von Expertinnen und Experten, Betroffenen und Angehorigen im Rah-
men der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e.V. erstellt und momentan zur Publikation vorbereitet. Das In-
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stitut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) hat
im Jahr 2021 im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit die Evidenz-
recherche durchgefiihrt.

7 Pravention

Unabhéngig von der Substanz sind in der Privention strukturelle Mafnah-
men und verhaltensbezogene Mafnahmen zu unterscheiden. Strukturelle
Mafnahmen beinhalten beispielsweise Verkaufsbeschrinkungen, Werbever-
bote oder Regulierungen zur einheitlichen Verpackung. Mafnahmen der Ver-
haltensprévention richten sich an die einzelne Person und zielen darauf ab,
ihr individuelles Konsumverhalten innerhalb der bestehenden Rahmenbedin-
gungen zu modifizieren. Darunter fallen klassische Praventionsprogramme,
die sich an die Allgemeinbevolkerung richten (universelle Privention) oder
an bestimmte Risikogruppen (selektive Prdvention). Verhaltensbezogene
universelle Priventionsaktivitaten bilden den Grundstein der suchtpréventi-
ven Tdtigkeiten in Deutschland (Schwerfel, 2023). Die meisten Angebote der
Cannabisprivention richten sich an Kinder und Jugendliche mit dem Ziel, den
Konsum zu verhindern, hinauszuzégern oder zu reduzieren. Viele der entspre-
chenden Programme wurden fiir das Setting Schule entwickelt. Dieses Setting
stellt nicht nur eine wichtige Lebenswelt der Jugendlichen dar, sondern er-
laubt auch ihre flichendeckende Erreichung (Hanisch, Thomas, 2020).

Zur Cannabispravention liegen substanzspezifische Programme vor. Dies
sind beispielsweise ,,Cannabis - Quo vadis?“ (https://www.villa-schoepflin.de/
cannabis-quo-vadis.html) oder der ,Griine Koffer” (https:/www.starkstatt
breit.nrw.de/Gruener-Koffer). Cannabisprévention findet aber auch im Rah-
men von Programmen statt, die auf Drogen im Allgemeinen fokussieren,
sowie substanziibergreifenden Programmen, bei welchen Lebenskompe-
tenzprogramme im Vordergrund stehen. Suchtpriventive Lebenskompetenz-
programme zielen darauf ab, Schutzfaktoren des (problematischen) Substanz-
konsums aufzubauen, und iiben diese an konsumrelevanten Situationen. Sie
umfassen sowohl Inhalte der sozialen Kompetenz, der sozialen Norm und der
Wissensorientierung.

Zu schulbasierten Programmen liegt, im Vergleich zu anderen Ansitzen,
die differenzierteste Evidenzbasis zur Beurteilung der Wirksamkeit vor (Biih-
ler, Thrul, Gomes de Matos, 2020; Hoch et al., 2017). Somit konnten verschiede-
ne Ansitze und Methoden identifiziert werden, die mit der Wirksamkeit von
Programmen verbunden sind. Dabei werden haufig Cannabis und andere ille-
gale Substanzen gemeinsam betrachtet; da Cannabis jedoch die mit Abstand
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am hiufigsten konsumierte Substanz darstellt (s.0.), ist die Ubertragung der
Ergebnisse gerechtfertigt.

Bei der Wahl eines Priventionsansatzes ist das Alter der Zielgruppe zu
beachten. Universelle Privention erwies sich insbesondere bis zur 7. Klasse
als wirksam in Bezug auf Cannabiskonsum, wenn mit bestimmten Methoden
gearbeitet wird. Informationsvermittlung stellt ein notwendiges, aber nicht
ausreichendes Element dar, um Verhalten zu beeinflussen. Damit ist sie in fast
allen Programmen zu finden, sollte aber durch weitere Bestandteile ergdnzt
werden. Resilienzfordernde Ansitze zeigen dabei praventive Effekte auf den
Konsum, wobei die Forderung von Selbstkontrollstrategien besonders be-
deutsam ist. In der 6. und 7. Jahrgangsstufe sind auch die Férderung sozialer
Fertigkeiten und der Problemlésekompetenz sowie 6ffentliche Abstinenzver-
pflichtungen mit erhdhter Effektivitdt verbunden. Dariiber hinaus bestehen
Hinweise, dass eine Kombination der Ansitze zur Sozialen Kompetenzforde-
rung und dem Modell der Sozialen Einflussnahme iiberdurchschnittlich effi-
zient zur Pravention des Cannabiskonsums ist. Fiir den Altersbereich ab der
10. Jahrgangsstufe scheinen héufiger Programme der selektiven Pravention
wirksam. Als bedeutsame Elemente haben sich auch hier die Férderung der
Selbstkontrollfdhigkeit, aber auch der Gefiihlsregulation und der Nutzung al-
ternativer Angebote herausgestellt sowie Angebote, die motivationsfordernde,
kurze Einzelinterventionen umsetzen. Es ist zu erwidhnen, dass verhaltens-
bezogene Priaventionsprogramme in der Regel nur statistisch kleine direkte
Effekte erzielen. Idealerweise findet deshalb eine Einbettung in umfassende
Priaventionsbemiihungen statt, die die Person zu unterschiedlichen Lebens-
zeitpunkten in unterschiedlichen Lebenswelten erreichen, und in der sich
Elemente der Verhaltens- und Verhiltnispravention ergidnzen. Im Bereich der
kommunalen Pravention zeigte sich, dass Mehrkomponentenprogramme die
Wahrscheinlichkeit des Cannabiskonsums verringern kénnen.

Eine Anderung der gesetzlichen Regulierung von Cannabis erfordert in-
haltliche Anpassungen der bestehenden Programme. Prospektiv wird zu
untersuchen sein, inwieweit sich unter verdnderten rechtlichen Rahmenbe-
dingungen auch Methoden und Ansétze der Privention dndern miissen. Im
Bereich der strukturellen Priavention stellt das CanG an sich eine Neuerung
dar, auch fiir Minderjihrige, fiir die der Erwerb und Besitz von Cannabis ver-
boten bleibt. Eine Verdnderung bei den Erwerbsstrukturen ist auch fiir den
Altersbereich der Minderjahrigen zu erwarten. Dariiber hinaus sieht das
CanG in der aktuellen Version unterschiedliche Manahmen der strukturel-
len Privention vor, die vorrangig auf die Zielgruppe der Kinder und Jugend-
lichen abzielen. Dazu gehort beispielsweise fiir Personen zwischen 18 und 21
Jahren eine Begrenzung der Menge und des maximalen THC-Gehalts fiir aus
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Anbauvereinigungen erhaltenes Cannabis, ein Werbe- und Sponsoringverbot
fiir Cannabis und Anbauvereinigungen, sowie Konsumverbote in unmittelba-
rer Nahe Minderjdhriger (BMG, 2024). Des Weiteren ist vorgesehen, die Ange-
bote der Verhaltensprivention durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) auszubauen. Die Wirksamkeit und Zulinglichkeit dieser
MaRnahmen werden zu evaluieren sein. Einen Uberblick iiber Informationen
zur Cannabisprivention in Deutschland liefert die Webseite https://cannabis
praevention.de (BZgA, 2024).
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2.4 Varianten internetbezogener
Storungen - ein Update

Klaus Wolfling, Kai W. Mdiller

Zusammenfassung

Die omniprésente Nutzung von digitalen Medien reicht von schulischen, uni-
versitdren oder beruflichen Lern- und Weiterbildungsplattformen, iiber viel-
zdhlige Einkaufsmoglichkeiten, Kommunikations-Apps, Streaming-Plattfor-
men, Nachrichtenseiten und Unterhaltungsangeboten jedweder Art.

Somit setzen auch Anbieter von Computer- und Gliicksspielen vermehrt auf
den Online- Charakter ihrer Spiele, um potenziellen Nutzerinnen und Nutzern
ein noch reizvolleres Spielerlebnis zu ermdglichen. Online-Shoppingseiten
setzen durch verstédrkte personalisierte Werbung und teilweise mit integrier-
ten Gliicksspielangeboten (z. B. Gliicksrad, um Prozente zu erhalten) auf ihren
Websites auf immer mehr Prasenz und lockende Angebote fiir potenzielle Nut-
zerinnen und Nutzer.

Synchron zu diesem Anstieg der Nutzung von digitalen Medien, mit im-
plementiertem Spielcharakter, ist auch ein Anstieg von onlinebezogenen Ver-
haltensabhingigkeiten zu beobachten. Je nach Form der genutzten App kon-
nen sich nach langanhaltender Nutzung im Zusammenspiel mit personlichen
Vulnerabilitidten der Nutzerinnen und Nutzer verschiedene Onlineverhaltens-
siichte entwickeln.

Die héufigsten Formen der onlinebezogenen Verhaltensabhidngigkeiten
sind: die Online-Gliicksspielstérung, die Online-Computerspielstérung, die
Online-Pornografie-Nutzungsstérung, die Online-Shoppingstérung sowie die
Soziale-Netzwerkseiten-Nutzungsstorung.

Abstract

The omnipresent use of digital media ranges from school, university or professional
learning and training platforms to numerous shopping opportunities, communica-
tion apps, streaming platforms, news sites and entertainment offerings of all kinds.
As a result, providers of computer games and games of chance are also increas-
ingly focussing on the online nature of their games in order to offer potential users an
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even more appealing gaming experience. Online shopping sites are increasing their
presence and enticing potential users with more personalised advertising and, in
some cases, integrated gambling offers (e.g. wheel of fortune to earn percentages) on
their websites.

In line with this increase in the use of digital media with an implemented gam-
bling character, an increase in online-related behavioural addictions can also be ob-
served. Depending on the type of app used, various online behavioural addictions
can develop after prolonged use in conjunction with users’ personal vulnerabilities.

The most common forms of online-related behavioural addictions are: online
gambling disorder, online computer gaming disorder, online pornography use disor-
der, online shopping disorder and social network site use disorder.

Klassifikation von internetbezogenen Storungen

Onlinebezogene Verhaltenssiichte weisen dhnliche kognitive und zugrunde-
liegende neuronale Prozesse wie substanzgebundene Siichte auf. Es wird ko-
hédrent angenommen, dass fiir das exzessive, wiederholt durchgefiihrte und
unkontrollierbar erlebte Verhalten der Betroffenen eine Sensibilisierung des
dopaminergen Belohnungssystems und die neuronale Plastizitit des Gehirns
verantwortlich sind. Auch spielen klassische Lernmechanismen und Lerner-
fahrungen eine wichtige Rolle beim Entwickeln und vor allem Aufrechterhal-
ten von onlinebezogenen Verhaltensstichten. Vorldufige und schnell erfolgen-
de positive Konsequenzen durch das vermehrte spezifische Onlineverhalten,
wie z.B. Gliicksgefiihle, Euphorie, Nervenkitzel oder der Wegfall negativer
Gefiihle oder Spannungsreduktion, verstdarken das ausgefiihrte Onlineverhal-
ten. Diese verhaltensverstiarkenden Prozesse werden als Gedichtnisspuren
abgespeichert, in der Summe werden diese Erinnerungsspuren als Suchtge-
dédchtnis bezeichnet.

Zum aktuellen Zeitpunkt werden onlinebasierte Verhaltensabhingigkei-
ten durch die DSM-5-Kriterien klassifiziert, wie sie fiir die Computerspielstd-
rung (Internet Gaming Disorder) im DSM-5 vorgeschlagen wurden. Es wird
derzeit vorgeschlagen, diese Kriterien auch auf andere onlinebezogene Ver-
haltensstichte zu adaptieren (z. B. Miiller et al., 2019).

Die sieben weitgehend gleichlautenden Kriterien werden im Folgenden
kurz dargestellt. Betroffene berichten, stdndig iiber fritheres Onlineverhalten
nachdenken zu miissen, oder antizipieren kognitiv zukiinftiges Onlineverhal-
ten. Diese gedankliche Omnipréasenz des Suchtverhaltens wird als Gedankli-
che Eingenommenheit bezeichnet. Zudem ist bei den meisten Betroffenen eine
Entzugssymptomatik zu erkennen, wenn das spezifische Onlineverhalten
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nicht ausgefiihrt werden kann. Dies kann sich in einer inneren Unruhe, ag-
gressivem Verhalten, Gereiztheit, einer dysphorischen Stimmungslage oder
Schlafstérungen zeigen. Auch kann es bei onlinebezogenen Verhaltensabhin-
gigkeiten, dhnlich wie bei substanzgebundenen Stérungen, zu einer Toleran-
zentwicklung kommen. Betroffene miissen also immer mehr des spezifischen
Onlineverhaltens ausfiihren, um denselben Grad an Befriedigung dadurch
erleben zu konnen. Vorgenommene, jedoch erfolglose Abstinenzversuche sind
ebenfalls ein Hinweis fiir eine missbrdauchliche Nutzung von Onlinemitteln.
Ein weiteres wichtiges Kriterium fiir die Diagnosestellung kann das Beliigen
anderer oder die Verheimlichung des tatsdchlichen AusmafSes des Onlineverhaltens
des Betroffenen gegeniiber anderen sein. Zudem kann das exzessive Onlinever-
halten zur Gefdhrdung von wichtigen Beziehungen und/oder der Arbeit- oder Aus-
bildungsstelle fiihren. Das siebte Kriterium fokussiert den Zweck vieler Betrof-
fener, der hinter dem exzessiven Onlineverhalten stehen kann. Es ist ndmlich
zu beobachten, dass viele Betroffene das Onlineverhalten zeigen, um erlebte
Gefiihle zu regulieren, einmal im Sinne einer Verstarkung positiver Gefiihle,
oder um negative Gefiihle zu verdrangen. Zur vertieften Diagnostik steht ein
von den Autoren entwickeltes und validiertes klinisches Interview (AICA-SKI-
IBS; Miiller et al., 2019; Wolfling et al., 2022) zur Verfiigung, das sich kostenfrei
iiber die Homepage des Fachverbandes Medienabhéngigkeit e.V. downloaden
lasst (https://www.fv-medienabhaengigkeit.de/).

Online-Gliicksspielstorung

Ergidnzend fiir die Diagnose der Online-Gliicksspielstorung (GSS) konnen
neben den benannten fiinf Kriterien zur allgemeinen Diagnostik der Online-
bezogenen Storungen zwei weitere spezifische Kriterien fiir die GSS zur Di-
agnostik mit herangezogen werden. Ein hiufig beobachtetes Phdnomen ist
das sogenannte ,chasing® (so definiert im DSM-5). Betroffene versuchen ihre
finanziellen Verluste durch nochmals intensiviertes Gliickspielen auszuglei-
chen. Das zweite Kriterium beschreibt den Effekt, dass Personen mit GSS sich
héufig auf finanzielle Unterstiitzung von anderen verlassen, um die finanzielle
Notlage, die durch das Gliicksspielen entstanden ist, zu iiberwinden (Banerjee
etal., 2023).

Wie bereits eingangs erwahnt, kam es auch in der Gliicksspielbranche in
den letzten Jahren zu groen Verdnderungen in den Spielmodalitdten. Aktuel-
le Studien zeigen, dass sich das Online-Gliickspielangebot in Europa mindes-
tens verdoppelt hat (The Swedish Gambling Authority, 2018). Laut aktuellem
Gliicksspielatlas 2023 vergroferte sich das Angebot von Webseiten mit Gliick-
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spiel von 1995 zu 2023 um den Faktor 180 (24 Webseiten zu 4.315 Webseiten;
Schiitze et al., 2023). Gliickspiel findet nicht mehr nur in Gliickspielhallen, Ca-
sinos oder an Wettbiiros statt, sondern kann jederzeit anonym von zuhause
aus betrieben werden. Das Angebot reicht von den typischen Automatenspie-
len, die sich mittlerweile auch online etabliert haben, liber unzéhlige Wettsei-
ten bis hin zu ganzen Online-Casinos. Besonders bedenklich ist, dass poten-
zielle Schutzfaktoren, die beim terrestrischen Gliickspiel gegeben sein konnen
(z.B. Kontrolle durch Spielendenschutzbeauftragte, Scham dariiber beim
Gliickspielen gesehen zu werden, Selbstsperrung) wegfallen. Online kann
weitestgehend anonym, isoliert und ohne soziale Kontrolle von aufien gespielt
werden (Schiitze et al., 2023). Auch ist der Zugang durch den Online-Charakter
der Gliickspiele wesentlich simpler und schneller. Eventuelle Selbstsperrun-
gen konnen online leicht umgangen werden und der Aufwand der Anfahrt, um
zu einer praferierten Spielstédtte zu kommen, entfillt. Das problematischste
am Online-Gliickspiel scheint jedoch die stdndige Verfiigbarkeit zu sein (Hing,
Russell, Browne, 2017). Bedenkt man, dass Gliickspiel bei den meisten Betrof-
fenen als Mittel der Emotionsregulation fungiert (vgl. z. B. Miiller, Wolfling,
2020, S. 93), konnen Betroffene mit der schnellen Verfiigbarkeit des Gliick-
spiels direkt auf ihre erlebten Gefiihlszustinde einwirken und diese durch das
Spielen regulieren. Sie erlernen dadurch unangenehme Gefiihle unmittelbar
durch Online-Gliickspiel verhindern zu kénnen, was im Suchtgedichtnis der
Betroffenen abgespeichert wird, sodass immer schneller zum Suchtmittel ge-
griffen bzw. das Suchtverhalten ausgeiibt wird.

Die Folgen des Online-Gliickspiels zeichnen sich auf vielen Ebenen ab.
Auf der finanziellen Ebene ist ein groRRer Verlust von Erspartem und wertvol-
lem Besitz zu beobachten, wodurch es oftmals zu Problemen beim Bestreiten
des Lebensunterhalts kommt. Auf der gesellschaftlichen Ebene kommt es zu
Leistungseinbuflen bei der Arbeit und in Folge dessen in manchen Fillen so-
gar zum Verlust des Jobs, wodurch die Rate von Gelegenheitsverbrechen aus
Geldnot ansteigt. Auch ist ein gesellschaftlicher Riickzug zu beobachten, der
moglicherweise durch Stigmatisierungen der Gesellschaft gegeniiber der Per-
son mit Online-Gliicksspielabhéngigkeit verstarkt wird. Auch auf der Bezie-
hungsebene der Personen mit Online-Gliickspielstorung kann es ebenfalls
zu Verdnderungen durch die Abhédngigkeit kommen. Ein gestortes Vertrau-
ensverhdltnis durch Liigen iliber das eigene Gliicksspielverhalten, physische
Auseinandersetzungen und Konflikte sowie die Aufgabe einer Beziehung sind
héufige Konsequenzen, die aus der Online-Gliicksspielstorung resultieren. Im
emotionalen Erleben berichten Betroffene hiufig iiber depressive Episoden,
Gefiihle der Wut, aber auch der Hoffnungslosigkeit und Angst, ein erhdhtes
Stresserleben, Schamgefiihle und von einem reduzierten Selbstwert. Das
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erhohte Stresserleben kann sich auch auf korperlicher Ebene zeigen, durch
Schlafprobleme, Miidigkeit und/oder Bluthochdruck. Weitere korperliche Fol-
gen konnen durch eine reduzierte Selbstfiirsorge entstehen und sich in sub-
optimalen Essgewohnheiten, reduzierter Hygiene und fehlender sportlicher
Aktivitat zeigen. Auch ist das Risiko fiir Selbstverletzungen bei Personen mit
Gliicksspielstorung erhoht (Schiitze et al., 2023).

Diagnose

Zurzeit wird auch die Online-Gliicksspielstorung im ICD-10 noch unter
der F63.0 (Pathologisches Spielen) eingeordnet. Im ICD-11 wird es jedoch bald
moglich sein, auch den Online-Charakter dieser Verhaltenssucht in der Dia-
gnose zu integrieren, indem die Online-Gliicksspielstérung als Gliicksspiel-
sucht vorwiegend online 6C51.0 aufgefiihrt sein wird.

Privalenz

Die Pravalenz fiir die GSS (hier inkludiert das Online-Gliicksspiel und das
terrestrische Gliickspiel) wird in Europa heterogen angegeben. Calado und
Griffiths (2016) berichten Prévalenzschitzungen von 0,12 bis 3,4 % im Erwach-
senenalter. Im Mittel {iber die Studien kann eine Préivalenz von ca. einem
Prozent im Erwachsenenalter angenommen werden. Neusten Beobachtungen
nach steigt die Privalenz im Jugendalter durch den rasant wachsenden Markt
an Online-Gliicksspielangeboten, sodass im Jugendalter von einer Privalenz
von 1,5% ausgegangen wird. In der Metaanalyse von Hodgins und Stevens
(2021) wird berichtet, dass es global gesehen einen Riickgang der Gliickspiel-
préavalenzen in den letzten Jahren gab, sich jedoch eine vulnerable Gruppe bil-
dete, die durch den wachsenden Online-Gliicksspielmarkt eine noch verstark-
te Gliicksspielsymptomatik entwickelt hat.

Komorbiditat

Hodgins und Kollegen (2011) berichten von einem 4,4-fach erhohten Risiko
flir eine komorbide Substanzkonsumstérung bei Personen mit GSS. Hierbei ist
vor allem der erhéhte Alkohol- und Tabakkonsum zu nennen. Ebenfalls hau-
fige Komorbidititen sind affektive Storungen und die antisoziale Personlich-
keitsstorung.

Online-Computerspielstorung/Computerspielsucht

Die Computerspielstorung (CSS) stellt vermutlich, und so auch im DSM-5 an-
gegeben, in der Allgemeinbevolkerung die geldufigste Storung unter den
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Online-Verhaltenssiichten dar und hatauchin derinternationalen Forschungs-
literatur die hochste Publikationsdichte.

Zu den bereits oben beschriebenen allgemeinen und weitgehend identi-
schen Kriterien fiir Online-Verhaltenssiichte konnen fiir die CSS zwei weite-
re spezifische Kriterien ergénzend fiir die Diagnostik hinzugezogen werden.
Zum einen zeigen Personen mit einer CSS haufig zusitzlich einen Verlust des
Interesses an friiheren Hobbies und Beschiftigungen, da das Computerspielen
im Fokus der Aufmerksamkeit steht und meist den Grof3teil der Freizeit oder
sogar allgemeinen Tageszeit einnimmt. Beutel und Kollegen (2011) konnten
feststellen, dass die typische Nutzungszeit bei Personen mit CSS bei acht Stun-
den pro Wochentag liegt und am Wochenende sogar auf elf Stunden ansteigt.

Das zweite Kriterium bezieht sich spezifischer auf die Beziehungen der
Betroffenen, die durch das Online-Computerspielen stark leiden kénnen. Es
ist zu beobachten, dass sich Betroffene oft iiber psychosoziale Probleme auf-
grund des Computerspielens bewusst sind, das Spielen aber trotzdem nicht
einschrénken kénnen.

Eine ausgepragte CSS kann zu erheblichen individuellen, sozialen und ge-
sellschaftlichen Problemen fiihren. Auf individueller Ebene wird die CSS mit
einer verminderten Selbstkontrolle und Defiziten in der Entscheidungsfindung
in Verbindung gebracht (Wang et al., 2017). Zudem berichten Betroffene iiber
vermehrte Angstzustinde und zunehmend niedergeschlagenere Stimmung.
Weitere haufige Probleme betreffen beispielsweise Schlafstérungen, subopti-
male Erndhrung, eingeschrinkte Hygiene, muskuloskelettale Probleme oder
allgemeine korperliche Schmerzbeschwerden (z. B. Miiller, Beutel, Wolfling,
2019). Auf der sozialen Ebene fiihrt die CSS haufig zu sozialer Isolation, beein-
trachtigten Familienverhéltnissen oder dem Verlust realer sozialer Kontakte
und Freundschaften, die iiber das Computerspiel hinausgehen. Im Bildungs-
und Berufsbereich entstehen hiufig Probleme und Konflikte mit Bildungsein-
richtungen oder Arbeitgebenden durch die Abnahme schulischer oder beruf-
licher Leistung. Die 6konomischen Auswirkungen der Computerspielstorung
sind vor allem in den Kosten fiir das Gesundheitssystem aufgrund behand-
lungsbediirftiger Folgen und groflen Produktivitdtsverlusten erkennbar. Zu-
dem konnen Stigmatisierung und Vorurteile der Gesellschaft gegeniiber Per-
sonen mit CSS zu einer Verstarkung der erlebten sozialen Isolation fiihren und
ein immer stirkeres Abdriften in die digitale Onlinewelt begiinstigen.

Diagnose

Die Online-Computerspielstorung kann momentan in der ICD-10 als F63.8
(G) Storung durch Computerspielen, ersatzweise verschliisselt als Sonstige ab-
norme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle verschliisselt wer-
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den. In der ICD-11 wird die Stérung demnéchst mit 6C51 (Computerspielsucht)
verschliisselt.

Privalenzen

Die CSS scheint besonders im jungen Alter ein vermehrtes Problem zu sein.
Fiir ménnliche Jugendliche im Alter von 12 bis 25 Jahren werden Punktpréva-
lenzen von 8,4 % berichtet (Wartberg et al., 2017). Fiir Madchen im selben Alter
fallt die Pravalenz mit 2,9 % deutlich kleiner aus (Wartberg et al., 2017). Rumpf
und Kollegen (2011) berichten fiir Jugendliche und Erwachsene gemeinsam
eine Pravalenz von ca. einem Prozent.

Komorbidititen

Mit dem Stoérungsbild der CSS gehen vor allem affektive Storungen sowie
Angsterkrankungen einher. Aulerdem zeigen sich erhohte Komorbidititen
mit Aufmerksamkeitsstorungen (ADHS).

Online-Pornografie-Nutzungsstorung (PNS)

Das Problemverhalten der Online-Pornografie-Nutzungsstorung (PNS) besteht
in dem exzessiv-unkontrollierten Konsumieren von pornografischem Video-
und Bildmaterial. Betroffene verspiliren einen sehr starken Drang danach
pornografisches Material zu konsumieren und kénnen infolgedessen die Kon-
sumdauer und -hdufigkeit nicht mehr kontrollieren (vgl. DSM-5 sowie Dhuffar,
Griffiths, 2015). Anonymer, uneingeschriankter, leicht zuganglicher und kos-
tenglinstiger oder sogar kostenfreier Konsum von pornografischem Bild- und
Videomaterial wird durch das mittlerweile allgegenwértige und immerzu ver-
fligbare Internet immer einfacher.

Die PNS zeigt sich sowohl im Verhalten der Betroffenen als auch im ko-
gnitiv-emotionalen Erleben. Die Verhaltensebene beschreibt die aktive Um-
setzung des Suchtverhaltens und die daraus resultierenden suchtbezogenen
Kontexte. Hierunter fallt beispielsweise das promiskuitive Verhalten, welches
Betroffene hiufig in ihrem Bindungsverhalten zeigen. Die kognitiv-emoti-
onalen Ebene beschreibt das Erleben der Betroffenen und den Umgang mit
dem Suchtverhalten sowie die Bewertung des eigenen Verhaltens. Hier zei-
gen Betroffene héufig starke Schuld- und Schamgefiihle {iber suchtbedingtes
Verhalten. Auch sind Gedankenkreisen um sexuelle Inhalte und Handlungen,
die von Betroffenen dann wiederum negativ bewertet werden, typisch fiir die
PNS, wodurch eine erneute Selbstabwertung entsteht (z. B. Blinka et al., 2022).
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Die Folgen einer PNS konnen die Lebensqualitét stark einschrianken und
zu weitreichenden Problemen in sozialen und gesellschaftlichen Kontexten
fiihren. Durch das promiskuitive Verhalten fillt es Betroffenen beispielsweise
schwer enge, langfristige Partnerschaften einzugehen oder eine bestehende
Partnerschaft aufrechtzuerhalten, was das promiskuitive Verhalten durch die
fehlende romantische Beziehung zu einer einzelnen Person wiederum ver-
starken kann. Durch gesellschaftliche Stigmatisierungen fillt es Betroffenen
héufig schwer, sich mit ihren Problemen einer Person anzuvertrauen und Be-
ratungs- oder Behandlungsstatten aufzusuchen, wodurch sie hiufig lange Zeit
alleine versuchen, mit den suchtbezogenen Problemen umzugehen.

Diagnose

Die Online-Pornografie-Nutzungsstorung wird in der jetzigen Fassung der
ICD-10 als F63.8 Online-Pornografie-Nutzungsstorung, ersatzweise verschliis-
selt als sonstige abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle
verschliisselt. Im ICD-11 wird es moglich sein die PNS auf zwei Arten zu ver-
schliisseln. Zum einen kann die PNS als 6C72 Storung mit zwanghaftem Sexual-
verhalten angegeben werden oder als 6C5Y Sonstige ndher bezeichnete Storungen
durch Verhaltensstichte.

Privalenz

Gemal$ aktueller Schitzungen sind in Deutschland etwa eine halbe Million
Menschen von PNS betroffen. Es wird angenommen, dass etwa 90 % der Be-
troffenen méannlich sind. Es ist jedoch wahrscheinlich, dass die Dunkelziffer
der PNS erheblich hoher liegt, da der problematische Konsum oft mit Scham-
gefiihlen verbunden ist und daher hdufig verschwiegen wird. Eine Studie der
Suchtambulanz Mainz, die von Wo6lfling und Kollegen (2019) durchgefiihrt
wurde, ergab, dass etwa 16 % der Personen mit Internetabhingigkeit auch un-
ter PNS leiden.

Komorbidititen

Haufige Komorbidititen der PNS sind ein erhohter Alkohol- und Drogen-
konsum. Auch affektive Storungen wie die Depression, die (Hypo-)Manie und
bipolare Storungen gehen gehauft mit der PNS einher (Inescu et al., 2012). Im
klinischen Kontext beobachtet man zudem hiufig Zusammenhénge mit trau-
matischen Lebensereignissen (Marx, Miiller, Beutel, 2021).
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Soziale-Netzwerke-Nutzungsstorung und Online-Kaufsucht

Zwei weitere Varianten von Online-Verhaltenssiichten stellen die Soziale-Netz-
werke-Nutzungsstorung und die Online-Kaufsucht dar. Wahrend sich Betrof-
fene mit Online-Kaufsucht oftmals wegen aus dem Suchtverhalten erwach-
sender finanzieller N6te in Behandlung begeben (z. B. Miiller, Joshi, Thomas,
2022), stellen sich Patientinnen und Patienten mit einer Sozialen-Netzwerke-
Nutzungsstorung nur selten im spezifischen Hilfesystem vor. Es fehlt dem-
nach an klinischen Erfahrungswerten und an direkten Patientenkontakten.
Aus epidemiologischen Studien geht allerdings hervor, dass Soziale-Netzwer-
ke-Nutzungsstorungen erstens in der Allgemeinbevolkerung mit hoher Priva-
lenz auftreten (z. B. Cheng et al., 2021) und zweitens, dass das Storungsbild mit
vergleichbar hoher psychopathologischer und psychosozialer Symptombelas-
tung einhergeht, wie andere Formen internetbezogener Storungen (Scherer et
al., 2021). Weiter zeigt sich, dass gerade unter weiblichen Patienten, die sich
wegen anderer psychischer Erkrankungen in psychotherapeutischer Behand-
lung befinden, {iberzufillig hdufig unter einer komorbiden Soziale-Netzwer-
ke-Nutzungsstorung leiden. Ungiinstig ist, dass diese Begleiterkrankung nur
in den seltensten Fillen diagnostisch festgestellt wird und damit auch kein
Teil des Behandlungsplans wird (Scherer et al., 2021).

Wihrend fiir die Online-Kaufsucht bereits konkrete Behandlungsansitze
existieren, welche vornehmlich verhaltenstherapeutisch ausgerichtet sind
(vgl. z. B. Miiller, Wolfling, Miiller, 2020), gibt es fiir die Soziale-Netzwerke-
Nutzungsstorung derzeit noch kein hinreichend erprobtes therapeutisches
Vorgehen. Im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférder-
ten Projekts IBSfemme*INTERV wird derzeit eine speziell auf die spezifischen
Charakteristiken der Soziale-Netzwerke-Nutzungsstérung ausgerichtetes
Kurzzeitinterventionsprogramm (net_WORKOUT) in einer Pilotphase erprobt.

Diagnose

Beide Storungen werden in der ICD-10 als F63.8 ersatzweise als sonstige
abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle verschliisselt. In
der ICD-11 konnen beide Stérungen unter dem Code 6C5Y ,,Sonstige ndher be-
zeichnete Storungen durch Verhaltenssiichte” angegeben werden.

Privalenz

Fiir beide Formen internetbezogener Stérungen existieren recht heteroge-
ne Privalenzschétzungen. Bei der Online-Kaufsucht ergaben die Ergebnisse
einer Meta-Analyse eine Privalenz von 4,9 %, wobei einschrankend zu erwah-
nen ist, dass hier nicht genau unterschieden wurde zwischen Online- und Off-
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line-Kaufsucht (Maraz, Griffiths, Demetrovics, 2016). Mit 5,0 % fallt die Prava-
lenz fiir die Soziale-Netzwerke-Nutzungsstorung gemif einer internationalen
Meta-Analyse dhnlich hoch aus (Cheng et al., 2021).

Komorbiditat

Unter Betroffenen mit einer Online-Kaufsucht erweisen sich depressive
Erkrankungen, Angststdrungen, aber auch somatoforme Stérungen als hiu-
fig auftretende Begleiterkrankungen (Laskowski et al., 2021). Bei der Soziale-
Netzwerke-Nutzungsstorung ergibt sich ein breit gefichertes Muster an Ko-
morbiditdten (Scherer et al., 2021). Insbesondere weibliche Betroffene weisen
iiberzufallig hdufig Personlichkeitsstorungen, aber auch Traumafolgeerkran-
kungen und unipolare affektive Storungen auf (Scherer et al., 2021).

Ubergreifende Behandlungsansitze fiir verschiedene Formen
der Internetnutzungsstorung

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Behandlung sollte zunichst eine ausfiihr-
liche anamnestische Erfassung der Problematik sein. Anschliefend sollte ein
Gesprich mit der Patientin bzw. dem Patienten tiber die Diagnose gefiihrt und
psychoedukativ das Storungsbild ndhergebracht werden, um ein tiefergehen-
des Verstidndnis fiir die Stérung zu erzeugen.

Fiir internetbezogene Stoérungen haben sich besonders verhaltensthera-
peutische Ansitze fiir die Therapie bewihrt (Zajac, Ginely, Chang, 2020; Ab-
bott, 2019). Diese fokussieren zu Beginn der Therapie auf die Identifikation von
Auslosern (Cues), die das Suchtverlangen anregen und somit zum Suchtverhal-
ten fiihren. Diese Cues sind vielen Betroffenen durch defizitire Selbstreflexi-
on des eigenen Handelns, der erlebten Gefiihle und Gedanken nicht bewusst,
weshalb sie im ersten Schritt der Therapie bewusstgemacht werden sollten.
Die Defizite in der Selbstreflexionsfihigkeit konnen durch gezielte Ubungen
und Interventionen zur Stirkung der Motionsdiskriminanz verbessert wer-
den. Betroffene sollten hierbei lernen, bewusster ihre Gefiihle und Gedanken
wahrzunehmen und zu differenzieren und die Verbindung von erlebten Ge-
fiihlen und dem Verlangen, dem Suchtverhalten nachzukommen, verstehen.

Auch sollten zu Beginn der Therapie eindeutige Therapieziele formuliert
werden, welche bestenfalls in einzelne erreichbare Unterziele untergliedert
werden sollten, um ein Erfolgserlebnis moglich zu machen und damit die
Selbstwirksamkeitserwartung und Therapiemotivation zu stirken. Zum Auf-
bau der Therapiemotivation haben sich Techniken des Motivational Intervie-
wing von Miller und Rollnick (1999) bewéhrt. Eine multizentrische, randomi-
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siert-kontrollierte Studie (RCT) zur Uberpriifung eines abstinenzorientierten,
verhaltenstherapeutischen Manuals zur Gruppentherapie bei Computerspiel-
und Internetsucht konnte eindriickliche positive Effekte der Intervention im
Vergleich zu einer Wartegruppe nachweisen (Wolfling et al., 2019). Betroffene
wiinschen sich anfangs héufig eine kontrollierte Nutzung des Suchtmittels zu
erlernen. Im Laufe der Therapie stellt sich jedoch meistens die Einsicht ein,
dass eine Abstinenz zum Erreichen aller Therapieziele grundlegend ist und
der Versuch einer kontrollierten Nutzung schnell zum erneuten exzessiven
Betreiben des Verhaltes und zu erlebten Kontrollverlusten fiihrt. Ein grundle-
gendes Ziel sollte daher die vollstindige Abstinenzerreichung sein, wobei die
klinische Realitdt verdeutlicht, dass auch Vereinbarungen iiber eine Teilabs-
tinenz zunéchst sinnvoll sein kdnnen. Fiir den Motivationsaufbau fiir zukiinf-
tiges abstinentes Verhalten konnen Kosten-Nutzen-Analysen hilfreich sein, in
welchen negative und positive Konsequenzen abstinenten Verhaltens beleuch-
tet werden. Um diese Intervention erlebbarer zu machen, konnen Imaginati-
onsiibungen zu den explorierten Konsequenzen unterstiitzend wirken.

Neben der Abstinenz gilt es, alternative belohnende und positiv verstir-
kende Verhaltensweisen in den Alltag der Betroffenen zu integrieren. Eine ge-
meinsame Exploration von positiven, alternativen Aktivititen zum Suchtver-
halten kann hier erstellt werden und das Ausfiihren ausgewéhlter Aktivitdten
als Unterziel bis zu einem bestimmten Zeitpunkt angestrebt werden. Weitere
sekundire Ziele der Therapie sind beispielsweise die Arbeit an der Tagesstruk-
tur, die Verbesserung und der eventuelle Aufbau sozialer und romantischer
Beziehungen, das Regulieren der sexuellen Aktivitdt und ein langfristiger Er-
halt der Abstinenz durch am Ende der Therapie erstellte Notfallkarten oder
Vertrége im Rahmen der Riickfallprophylaxe.

Als weiterer Interventionsbestandteil konnen in den ersten Wochen der
Behandlung Wochenprotokolle dienlich sein, als Unterstiitzung fiir die an-
gestrebte verbesserte Fahigkeit zur Selbstreflexion. Durch den Prozess des
Protokollierens konnen bislang automatisierte und vorbewusste Verhaltens-
routinen besser sichtbar gemacht werden. Wodurch interne als auch exter-
ne Ausloser, die mit dem Suchtverhalten assoziiert sind, besser identifiziert
werden konnen. Protokolliert werden sollten: erlebte Situationen, Gedanken,
Gefiihle, korperliche Empfindungen, Verlangen nach dem Ausfiihren des
Suchtverhaltens und eventuell - bei Noch-nicht-Erreichen der Abstinenz - die
Nutzungsdauer des problematischen Mediums. Die Wochenprotokolle konnen
gemeinsam in der Therapie besprochen werden und tragen dazu bei, ein ge-
naueres individuelles Storungsmodell zu entwickeln. Auch konnen sie als Aus-
gangspunkt fiir die kognitive Umstrukturierung dienen. Betroffene berichten,
dass bereits der Prozess des Protokollierens und das Sichtbarmachen der eige-
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nen Nutzungszeit zu einer Reduzierung des Suchtverhaltens fiihrt (Wolfling
etal., 2022).

Ein weiterer effektiver Behandlungsbestandteil fiir onlinebezogene Ver-
haltensabhingigkeiten ist die Expositionstherapie. In diesem Kontext werden
die Betroffenen graduell und systematisch mit Situationen konfrontiert, die
mit suchtassoziierten Cues verbunden sind. Dieser Prozess kann von einer rein
imagindren Konfrontation mit dem Reiz bis hin zu tatsichlichen physischen
Konfrontationen reichen, beispielsweise dem Besuch einer Gliicksspielhalle,
dem Initiieren eines Computerspiels oder dem Zugriff auf eine pornografi-
sche Website. Das libergeordnete Ziel dieser Therapieform besteht darin, die
Reiz-Reaktionsverkniipfung der Patientinnen und Patienten zu modifizieren,
indem bewusst erfahren wird, wie die prisentierte Situation das Verlangen
auslost, dieses anfianglich intensiviert, jedoch im Verlauf der Exposition ab-
klingt. Die Konfrontation und allm#hliche Habituation an suchtassoziierten
Cues kann in Form eines Cue Exposure Trainings gelernt werden. In der Meta-
analyse von Bergeron et al. (2022) wurde diese Art des Trainings als effektives
Behandlungsmerkmal fiir die Behandlung der GSS identifiziert.

Eine neue modifizierte Variante der Cue Exposure Therapy stellt das Bio-
feedback-guided Cue Exposure Training dar (Dominick, Wolfling, Kessler,
2022). Neben der Konfrontation der suchtassoziierten Cues wird dem Betrof-
fenen seine eigene emotionale Erregung wahrend der Konfrontation dargebo-
ten. Dies erfolgt durch das objektive physiologische Mal§ des Hautleitwerts,
welcher mittels zwei an der Hand befestigten Elektroden abgenommen und in
Echtzeit auf einem Display dargestellt wird. Die Betroffenen bekommen damit
einen unterstiitzenden Zugang zu ihrem emotionalen Erregungszustand und
konnen neben dem inneren Erleben einer Entspannung durch die allméhliche
Habituation auch ein objektives physiologisches Maf betrachten.

Bezliglich des Settings der Therapie haben sich sowohl Gruppensettings
fiir die einzelnen onlinebezogenen Verhaltensabhingigkeiten etabliert als
auch Einzeltherapie. In der aktuellen Forschung scheinen auch Online-The-
rapieangebote ein effektives Behandlungsinstrument darzustellen (Augner
et al., 2022). In Anbetracht der Feststellung, dass nicht alle unterstiitzungsbe-
diirftigen Personengruppen im ambulanten und stationdren Setting Eingang
finden, kann ein Online-Therapieangebot als ergdnzende Malinahme betrach-
tet werden, um die Versorgungsleistung zu verbessern.

Wenn gleich die Pharmakotherapie eine eher marginale Bedeutung an-
nimmt fiir die Behandlung von onlinebezogenen Verhaltenssiichten, liefert
der Uberblicksartikel nach CONSORT-guidelines von Zajac et al. (2020) den-
noch Belege fiir die Wirksamkeit bestimmter Medikamente. Sowohl fiir Bu-
propion, ein Noradrenalin- und Dopamin-Wiederaufnahmehemmer, zur Be-
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handlung von Depressionen oder zur Unterstiitzung der Raucherentwoéhnung,
als auch fiir Methylphenidat, ein indirektes Sympathomimetika, welches
ebenfalls das noradrenerge und dopaminerge Transmittersystem beeinflusst
und typischer Weise fiir die Behandlung von ADHS verwendet wird, gibt es
positive Wirknachweise. Der Artikel stellt allerdings auch dar, dass die Kom-
bination von Bupropion mit kognitiv-behavioraler Verhaltenstherapie bessere
Therapieerfolge erzielen kann als die reine Bupropionbehandlung.

Gegenwartige Behandlungsstrukturen in Deutschland

Die praktische Umsetzung der oben aufgefiihrten Interventionsansitze ist
unter dem besonderen Blickwinkel der Versorgungslandschaft des deutschen
Versorgungs- bzw. Suchthilfesystems zu betrachten. Erstkontakte von Betrof-
fenen und Angehorigen ergeben sich oftmals im Setting von allgemeindrzt-
lichen oder pédiatrischen Praxen und Ambulanzen, Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie oder auch Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie. Gezielte Erstvorstellungen erfolgen in Suchtberatungsstellen
und spezialisierten Fachambulanzen fiir Verhaltenssiichte. Im Rahmen die-
ser Einrichtungen werden die zunichst indizierten ambulanten Behandlungs-
malinahmen angeboten: Psychotherapie im Gruppen- und Einzelsetting, Sozi-
al-und Angehorigenberatung sowie rehabilitative Angebote. Wenn ambulante
Malnahmen sich als nicht ausreichend erweisen, z. B. auf Grund einer hohen
Chronifizierung der internetbezogenen Stérung oder schwerwiegender ko-
morbider Erkrankungen, konnen stationdre MaRnahmen notwendig werden.
In der Regel finden stationdre Manahmen in Kliniken fiir Psychosomatische
Medizin und spezialisierten Rehabilitationskliniken statt. Bei entsprechen-
der psychosozialer Indikation kdnnen im Anschluss daran MaBnahmen der
ambulanten Nachsorge veranlasst werden, auch die Teilnahme an Selbsthilfe-
gruppen kann sich empfehlen.
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Zusammenfassung

Anzeichen gestorten Essverhaltens finden sich in Welle 2 der KiGGS-Studie bei
19,8 % der deutschen Jugendlichen, wobei Méddchen deutlich hdufiger betrof-
fen sind. Genaue Préavalenzen fiir manifeste Essstorungen sind kaum zu ermit-
teln, die berichteten Werte unterscheiden sich massiv. Es ist davon auszuge-
hen, dass in westlichen Landern 5,5 %-18 % der jungen Frauen und bis zu 2 %
der jungen Ménner bis zum frithen Erwachsenenalter von einer Essstorung
betroffen sind. Einen groflen Anteil der Diagnosen machen Essstorungen aus,
die als ,andere niher bezeichnete Fiitter- oder Essstorungen (OSFED)“ zusam-
mengefasst sind. Personen aus marginalisierten Gruppen scheinen ebenfalls
starker gefihrdet zu sein, eine Essstorung zu entwickeln. Die COVID-19-Pan-
demie hat zu einem deutlichen Anstieg der berichteten Félle gefiihrt.

Abstract

19.8 % of German adolescents show disordered eating in wave 2 of the KiGGS study,

with girls being affected significantly more often. Prevalence of manifest eating disor-

ders is difficult to determine, reported values differ massively. It can be assumed that
in western countries, until young adulthood 5.5 %-18 % of females and up to 2 % of
young men are affected. Other forms of eating disorders, categorized as “other speci-

fied feeding or eating disorders (OSFED)”, account for a large proportion of diagnoses.

Individuals from marginalized groups also appear to be at greater risk of develop-

ing an eating disorder. The COVID-19 pandemic has led to a significant increase in

reported cases.

Genaue Zahlen zur Verbreitung von Essstorungen sind aus verschiedenen
Griinden kaum festzustellen. Insbesondere wurden in den neuesten Versio-
nen der Klassifikationssysteme, also der 5. Version des Diagnostischen und
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Statistischen Manuals psychischer Stérungen, DSM-5, und der 11. Version der
International Classification of Diseases, ICD-11, die diagnostischen Kriterien der
Essstorungen modifiziert und neue Unterformen aufgenommen; beispielsweise
gibt es nun die ,Stérung mit Vermeidung oder Einschrdnkung der Nahrungs-
aufnahme” (Avoidant/restrictive food intake disorder ARFID), die Gewichts-
verlust ohne andere fiir die Anorexia nervosa typische Merkmale beschreibt.
Somit sind die Daten aus aktuellen epidemiologischen Studien nur bedingt
mit denen vergleichbar, die auf den vorherigen Versionen basieren. Die Ab-
grenzung klinischer Essstorungen zu gestortem Essverhalten bleibt weiterhin
schwierig. Einzelne Phdnomene werden hinsichtlich ihres klinischen Ausma-
Res diskutiert (z. B. Orthorexia nervosa), andere, wie die Muskeldysmorphie,
werden nicht den Essstdrungen zugerechnet, weisen jedoch klare Beziige zu
diesen auf (Wunderer et al., 2020). Zudem spielen das methodische Vorgehen
und die der Untersuchung zugrunde liegende Population eine entscheidende
Rolle und fithren zu deutlich abweichenden Zahlen (z. B. Martinez-Gonzalez
et al., 2020). Weiterhin beziehen viele Studien nicht alle Essstérungen mit ein
und unterschitzen somit das Ausmafl klinischer Essstorungen (Qian et al.,
2021). Nicht zuletzt werfen die COVID-19-Pandemie und die in diesem Zuge er-
griffenen Manahmen nach wie vor lange Schatten. Es ist davon auszugehen,
dass etliche der gegenwirtig publizierten Uberblicksartikel die aktuelle Auf-
tretenshaufigkeit unterschitzen, da sie sich (auch) auf Daten vor der Pandemie
stiitzen.

1 Epidemiologie gestorten Essverhaltens
bei Kindern und Jugendlichen

Im Zuge der zweiten Erhebungswelle der ,Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland KiGGS® werden Daten von 6.599 Kindern
und Jugendlichen zwischen 11 und 17 Jahren, die von 2014 bis 2017 vom Robert-
Koch-Institut befragt wurden, als Basis fiir die aktuelle Priavalenz von Esssto-
rungssymptomen herangezogen (Cohrdes et al., 2019). Dafiir wurde erneut
das Screening-Instrument SCOFF (Morgan, Reid, Lacey, 1999) verwendet, das
mit flinf Fragen Kernsymptome von Essstorungen erfasst, wie Sorgen rund
um Essen und Gewicht, Gewichtsabnahme und selbstinduziertes Erbrechen.
Ein Verdacht auf eine Essstorung besteht, wenn mindestens zwei der Fragen
bejaht werden. Auf Basis dieses Schwellenwerts zeigen 19,8 % der befragten
Kinder und Jugendlichen Symptome einer Essstérung. Dabei ist der Wert fiir
Méadchen mit 27,9 % deutlich hoher als fiir Jungen mit 12,1 %. Wiahrend bei den
Midchen die héchste Pravalenz im Alter von 14 bis 16 Jahren auftritt (Hochst-
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wert 36,9 % mit 14 Jahren), sind bei den Jungen im Alter von 15 und 16 Jahren
vergleichsweise wenige betroffen (9 bzw. 9,6 %), bei den 17-Jdhrigen steigt die
Préavalenz deutlich an (16 %). (Cohrdes et al., 2019) Hohere Auftretenshéufig-
keiten finden sich zudem insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, die als
iibergewichtig oder adipos klassifiziert werden (Kaman et al., 2022).

Eine weitere Untersuchung an 1.001 deutschen Jugendlichen (11-17 Jahre)
im Herbst 2021, die COPSY-Studie, erbringt niedrigere Privalenzraten fiir Ess-
storungssymptome fiir weibliche Personen (17,2 %), jedoch hohere fiir mann-
liche (15,1 %) als vor der Pandemie (insgesamt 16,2 %; Napp et al., 2023). Dies
steht im Kontrast zu den Ergebnissen vieler anderer Studien, die negative Aus-
wirkungen der COVID-19-Pandemie auch auf Frauen mit Essstérungen berich-
ten (siehe unten).

Erhebungen mit dem SCOFF-Fragebogen in anderen Landern ergeben
iberwiegend hohere Auftretenshiufigkeiten (16,2 %-31%) gestorten Essver-
haltens bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen abhéngig von Stichprobe
und Land (Alfalahi et al., 2022; Daly, Costigan, 2022; D’Anna et al., 2022; Lopez-
Gil et al., 2023; Nolan et al., 2023; Romano et al., 2022).

2 Epidemiologie der Essstorungen
Erkenntnisse aus internationalen Uberblicksarbeiten

Silén und Keski-Rahkonen (2022) fassen aktuelle Studien zusammen, die auf
den DSM-5-Kriterien basieren. In westlichen Landernsind demnach 5,5 %-17,9 %
derjungen Frauen und 0,6 %-2,4 % der jungen Manner bis zum frithen Erwach-
senenalter von einer Essstorung betroffen. Dabei wird die Lebenszeitpréva-
lenz der Anorexia nervosa mit 0,8 %-6,3 % (Frauen) bzw. 0,1 %-0,3 % (Ménner)
beziffert, die der Bulimia nervosa mit 0,8 %-2,6 % (Frauen) bzw. 0,1 %-0,2 %
(Ménner) und die der Binge-Eating-Stérung mit 0,6 %-6,1% (Frauen) bzw.
0,3%-0,7 % (Manner). Die Pravalenzen fiir Frauen differieren sehr stark zwi-
schen den Studien, was vor allem auf die oben beschriebenen Schwierigkeiten
bei der Ermittlung valider Daten zuriickzufiihren ist. Die meisten der in die
Analyse eingehenden Studien berichten Werte von bis zu 2 % fiir Frauen fiir
die Anorexia nervosa und bis zu 3 % fiir die Binge-Eating-Stérung. Die Auftre-
tenshiufigkeit anderer ndher bezeichneter Fiitter- oder Essstorungen (OSFED;
dazu zdhlen atypische Essstorungsformen, aber auch die Purging-Stérung,
bei der es zu Kompensationsverhalten ohne Essanfille kommt, und das Night-
Eating-Syndrom) geben die Autorinnen und Autoren mit 0,6 %-11,5 % (Frauen)
bzw. 0,2 %-0,3 % (Ménner) an, die nicht ndher bezeichneten Fiitter- oder Ess-

125



E. Wunderer, A. Hofer, E. Schradli, S. Borse, A. Schnebel

storungen (UFED) mit 0,2 %-4,7 % (Frauen) bzw. 0 %-1,6 % (Minner). Auch in
nicht-westlichen Landern zeigen sich hohe Prévalenzraten. Die Autorinnen und
Autoren weisen selbst darauf hin, dass die Auftretenshiufigkeit vermutlich
noch hoher liegt, u.a. da die meisten in den Review einbezogenen Studien vor
der COVID-19-Pandemie durchgefiihrt wurden.

In einem narrativen Review schétzt Keski-Rahkonen (2021) die Lebens-
zeitprivalenz der Binge-Eating-Storung (diagnostiziert nach den Kriterien des
DSM-5) weltweit auf 0,6 %-1,8 % (Frauen) bzw. 0,3 %-0,7 % (Manner). Fiir Kin-
der und Jugendliche ist von einer Prdvalenz von rund 1,3 % auszugehen, rund
3% zeigen subklinische Auspragungen (Kjeldbjerg, Clausen, 2023; enthilt Stu-
dien, die auf den Kriterien aus dem DSM-IV beruhen).

Eine weitere Ubersichtsarbeit von van Eeden, van Hoeken und Hoek (2021)
beziffert die Lebenszeitpravalenz fiir Anorexia nervosa weltweit mit bis zu 4 %
(Frauen) bzw. 0,3% (Manner), fiir Bulimia nervosa mit bis zu 3% (Frauen)
und 1% (Mé&nner), wobei auch hierbei nicht alle Studien die DSM-5-Kriterien
nutzen. Die Mortalitit ist bei Anorexie wie auch Bulimie deutlich erhdht - um
das Fiinffache oder noch dariiber hinaus. Der Uberblick schlieRt die Metana-
lysen von Qian et al. (2021) und Dahlgren et al. (2017) ein. Qian et al. (2021)
ermitteln eine Lebenszeitpréivalenz fiir Essstorungen insgesamt in westlichen
Ldndernvon 1,9 % (Frauen: 2,6 %), wobei die meisten der untersuchten Studien
nicht alle Essstérungsformen einbeziehen und nicht auf den DSM-5-Kritierien
basieren. Dahlgren et al. (2017), die Daten aus USA, Kanada, Europa und Aust-
ralien zusammenfassen und sich ausschlieflich auf die Kriterien nach DSM-5
beziehen, geben Lebenszeitprivalenzen fiir Frauen von 1,7 %-3,6 % fiir Anore-
xia nervosa, 2,6 % fiir Bulimia nervosa, 3,0 %-3,6 % fiir Binge-Eating-Stérung
und 11 % fiir andere ndher bezeichnete Fiitter- oder Essstérungen (OSFED) an.
Minner sind wiederum deutlich seltener betroffen.

Erkenntnisse aus europiischen Studien

In einer aktuellen norwegischen Studie von Dahlgren et al. (2023) weisen 9,4 %
der untersuchten 16- bis 19-Jdhrigen eine Essstorung auf. Dabei ist die Préva-
lenz bei Maddchen mit 16,4 % deutlich hoher, bei diesen lassen sich auch die
Auftretenshiufigkeiten einzelner Essstorungen ermitteln: Anorexia nervosa
2,7 %, Bulimia nervosa 1,1 %, Binge-Eating-Storung 1,9 %, und andere ndher
bezeichnete Formen (OSFED) 10,7 %, wobei bei letzteren vorwiegend atypi-
sche Anorexia nervosa auftritt. Die Autorinnen und Autoren berichten einen
Anstieg, den sie unter anderem mit der COVID-19-Pandemie und den in deren
Zuge ergriffenen MaBnahmen erklédren.
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Wenig erforscht ist bislang die ,,Stérung mit Vermeidung oder Einschrin-
kung der Nahrungsaufnahme® (ARFID). Eine Studie von Bertrand et al. (2021)
zur Verbreitung bei franzosischen Kindern und Jugendlichen von 0 bis 18 Jah-
ren ergibt eine Privalenz von 3 %, wobei vor allem Kinder betroffen sind (Al-
tersmedian 4,8 Jahre). 9,7 % der Befragten in dieser Studie haben nicht ndher
bezeichnete Fiitter- oder Essstorungen (UFED). Der weit iiberwiegende Teil
der berichteten Fiitter- und Essstorungen wurde nicht professionell behandelt.
Eine reprisentative deutsche Studie erbringt eine Punktprivalenz von 0,8 %
fiir ARFID im Erwachsenenalter, Manner und Frauen unterscheiden sich da-
bei kaum (Hilbert et al., 2021).

Altersverteilung

Fiitter- und Essstorungen treten vor allem im Jugend- und jungen Erwachse-
nenalter auf: 15,8 % vor dem 14. Lebensjahr, 48,1 % vor dem 18. Lebensjahr,
82,4% vor dem 25. Lebensjahr — der Altersgipfel liegt bei 15,5 Jahren (Solmi
et al., 2022). Eine US-amerikanische Studie von Sanzari, Levin und Liu (2023)
ermittelt fiir 9- bis 10-jahrige Kinder eine Lebenszeitprivalenz von 0,95 % fiir
Essstorungen, wobei die Binge-Eating-Storung stark dominiert und die Auftre-
tenshéufigkeit unter anderem mit einer unsicheren 6konomischen Situation
der Familie korreliert. Nur 47,4 % der Kinder mit einer Essstorungsdiagnose
hatten irgendeine Form psychiatrischer Behandlung erhalten. Eine weitere
Studie mit 10- bis 11-jdhrigen Kindern in den USA findet ebenfalls im Wesentli-
chen Binge-Eating-Storungen (1,1 %) bzw. subklinische Essstorungen (Murray
et al., 2022). Studien aus den Niederlanden stellen eine signifikant steigende
Inzidenz der Anorexia nervosa in jiingerem Alter (unter 15 Jahren) fest, wofiir
sie biologische Faktoren (wie eine frither einsetzende Pubertit), aber auch so-
ziokulturelle Faktoren (z.B. Soziale Medien) als potenzielle Erkldrungen be-
nennen (van Eeden, van Hoeken, Hoek, 2021).

Essstérungen treten jedoch auch in hoherem Lebensalter auf, insbesondere
bei Frauen in der Menopause (Mangweth-Matzek, Kummer, Hoek, 2023). Laut
einer internationalen Ubersichtsarbeit weisen 4,3 % der schwangeren Frauen
eine Essstorung auf, daher sollten medizinische Routinescreenings Essstd-
rungssymptome mit erfassen (Gicekoglu Oztiirk, Tastekin Ouyaba, 2023).

Lebenslage und Intersektionalitit

Eine zunehmende Anzahl von Studien nimmt die Lebenslagen der betroffenen
Personen sowie spezifischere Zielgruppen in den Blick. So werden Herkunft
und kulturelle Unterschiede v. a. in der US-amerikanischen Forschung starker
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berticksichtigt, nach wie vor dominieren jedoch weile Studienteilnehmende
deutlich (Egbert et al., 2022). Essstorungen gelten irrtiimlicherweise oftmals
als ,Oberschichtserkrankungen®, sie sind jedoch ebenso bei Personen mit
niedrigem sozio6konomischem Status verbreitet. Gefihrdet sind insbesonde-
re Personen, die in mehrfacher Hinsicht marginalisiert und zumeist auch stig-
matisiert werden, beispielsweise aufgrund von Herkunft, Gender oder sexu-
eller Orientierung, was die Notwendigkeit einer intersektionalen Perspektive
unterstreicht. (Burke et al., 2022)

Eine Ubersichtsarbeit von Cao et al. (2023) kommt ebenfalls zu dem Re-
sultat, dass junge Menschen, die sich keine heterosexuelle Orientierung zu-
schreiben, hdufiger von Essstdrungen betroffen sind als heterosexuelle Gleich-
altrige - insbesondere gilt dies fiir homosexuelle ménnliche Adoleszente.
Auch die oben erwihnten Ubersichtsarbeiten von Silén und Keski-Rahkonen
(2022) sowie Romano et al. (2022) berichten erh6hte Pravalenzraten bei Perso-
nen, die sich einem anderen Geschlecht als médnnlich oder weiblich und einer
nicht-heterosexuellen Orientierung zuordnen.

3  Auswirkungen der COVID-19-Pandemie

Systematische Reviews zeigen, dass vor allem die stationidren Aufnahmen
aufgrund von Essstorungen im Zuge der Pandemie stark anstiegen. Die meis-
ten Studien sehen auch eine Verstirkung der Essstorungssymptomatik, was
unter anderem auf die verdnderte bzw. fehlende Tagesstruktur, Isolation,
den erschwerten Zugang zu Hilfsangeboten und Einfliisse (sozialer) Medien
zuriickzufiihren ist (Devoe et al., 2022; Haghshomar et al., 2022; Linardon et
al., 2022; Meier, van Hoeken, Hoek, 2022; Schneider et al., 2022; Wunderer et
al., 2022) - soziale Medien sind mittlerweile als Risikofaktor fiir Essstorungen
gut belegt (zusammenfassend Dane, Bhatia, 2023). Trafford et al. (2023) berich-
ten flir Grofbritannien einen starken Anstieg von Essstorungen bei Madchen
und Frauen zwischen 13 und 19 Jahren, nicht jedoch bei Jungen und Minnern.
Der Kinder- und Jugendreport der DAK (Witte et al., 2022) gibt eine Zunahme
der Neuerkrankungen bei Anorexia und Bulimia nervosa bei Mddchen im Al-
ter von 15 bis 17 Jahren um 54 % von 2019 auf 2021 an, nahezu 10 von 1.000
Méadchen bekamen 2021 erstmalig eine entsprechende Diagnose gestellt. Bei
10- bis 14-jdhrigen Madchen stieg die Zahl der Neuerkrankungen im selben
Zeitraum um 33 % von 3,1 auf 4,2 je 1.000 Fille. Eine deskriptive Analyse von
Kolch et al. (2023) in Deutschland ldsst einen Anstieg der Behandlungsfille
flir die Diagnose Anorexia nervosa in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie (KJPP) um 20,3 % (von 800 auf 962 Félle) und in der Padiatrie
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um 73% (von 611 auf 1.057 Fille) im ersten Datenhalbjahr 2021 im Vergleich
zum vorpandemischen ersten Datenhalbjahr 2019 erkennen. Dariiber hinaus
zeigt sich im Versorgungsatlas-Bericht des Zentralinstituts fiir die kassenérzt-
liche Versorgung der Bundesrepublik Deutschland (Zi) eine Zunahme der Di-
agnoseinzidenz von Anorexia nervosa fiir Kinder und Jugendliche um 74 % im
Jahr 2021 gegentiber 2019 (7,1 vs. 4,1 pro 10.000 Félle). Dabei wurden Essstorun-
gen bei jugendlichen Maddchen 14-mal haufiger diagnostiziert als bei Jungen.
(Kohring et al., 2023)

Zwar werden auch positive Effekte und Verldufe wahrend der Pandemie
erwahnt, z. B. dass mehr Zeit fiir Reflexion und Genesung oder (virtuelle) so-
ziale Kontakte zur Verfiigung stand (Schneider et al., 2022). Expertinnen und
Experten sprechen in Bezug auf Essstorungen bei jungen Menschen jedoch
von einer ,Schattenpandemie® (z. B. Couturier, Norris, 2023). Entsprechend
fordert der Deutsche Ethikrat in einer Ad-hoc-Stellungnahme vom 28. Novem-
ber 2022 (S. 4 {.) ,eine schnelle, nachhaltige und verteilungsgerechte Verbesse-
rung der Versorgungssituation namentlich im Bereich der Diagnostik und der
Versorgung mit praventiven, therapeutischen und teilhabeférdernden Ange-
boten“. Dies umso mehr, da der teilweise dramatische Anstieg der Pravalenzen
bei Essstorungen offenbar einen bereits bestehenden Trend fortsetzt und ver-
starkt: Einer Auswertung der ,,Global Burden of Disease Study“ durch Piao et
al. (2022) zufolge stieg die Inzidenz von Essstorungen bei jungen Menschen un-
ter 20 Jahren zwischen 1990 und 2019 um 22,9 % (von 176 auf 216 pro 100.000).

Somit ist ein erhohter Bedarf an Beratungs- und Behandlungsangeboten
akut und in den kommenden Jahren zu erwarten, Online-Beratung kann da-
bei eine besonders niedrigschwellige Unterstiitzung bieten. Im vom deutschen
Bundesgesundheitsministerium geférderten Kooperationsprojekt ,Digi-
BEssst” der Hochschule Landshut und des Bundesfachverbands Essstérungen
e.V. (BFE) wurden Qualitétsleitlinien zur Professionalisierung der digitalen
Beratung bei Essstorungen entwickelt (Hofer et al., 2023).
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2.6 Rauschgiftlage 2022 - Straftaten
und Verfugbarkeit von illegalen Drogen
in Deutschland

Bundeskriminalamt, SO21-Strategische Auswertung

Zusammenfassung

Nach einem zehnjahrigen stdndigen Anstieg ist die Zahl der in der PKS erfass-
ten Rauschgiftdelikte im Jahr 2022 zum zweiten Mal in Folge gesunken.

Neben den weiterhin hohen Zahlen der PKS deuten auch andere Indikato-
ren wie z. B. die hohen Sicherstellungsmengen einzelner Rauschgiftarten auf
eine hohe Verfiigbharkeit von und Nachfrage nach Betdubungsmitteln hin.

Die Lagedarstellung in diesem Beitrag basiert auf Auswertungen der Poli-
zeilichen Kriminalstatistik (PKS) 2022 und Auswertungen des Bundeskrimi-
nalamtes (BKA). Da es sich bei der Rauschgiftkriminalitdt um ein klassisches
Kontrolldelikt handelt, bei dem ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen
der Kontrollintensitét der Strafverfolgungsbehérden und dem polizeilich re-
gistrierten Hellfeld besteht, beeinflusst die Schwerpunktsetzung der mit der
Rauschgiftbekdmpfung befassten Behorden die nachfolgenden Zahlen.

Die Darstellung der Rauschgiftlage beschriankt sich auf die in Deutschland
am meisten gehandelten Drogenarten. Sonstige Drogenarten wie z.B. LSD,
Crack, Pilze oder Khat spielen in Deutschland nur eine untergeordnete Rolle.

Abstract

After ten years of continuous increase, the number of drug offences recorded in the
German Police Crime Statistics declined for the second time in a row in 2022.

In addition to the continuing high numbers in the German Police Crime Sta-
tistics, other indicators such as the high quantities of individual types of narcotics
seized also point to a high availability of and demand for narcotics.

The description of the situation as presented in this article is based on analyses of
the Police Crime Statistics (PKS) 2022 and on analyses by the Federal Criminal Police
Office (BKA). As drug-related crime is a classic control offence that is directly linked
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to the control intensity of the law enforcement authorities and to the number of cases
registered by the police, the following figures are influenced by what the authorities
involved in combating drugs focus on.

The presentation of the drug situation is limited to the types of drugs most com-
monly trafficked in Germany. Other types of drugs such as LSD, crack, mushrooms or
khat are only of minor importance in Germarny.

Deliktsentwicklung

Im Jahr 2022 wurden 340.677 Rauschgiftdelikte (2021: 361.048) in der PKS er-
fasst, was einem Riickgang von 5,6 % gegeniiber dem Vorjahr entspricht.

Einen Riickgang gab es sowohl bei den Handelsdelikten! (-6,4 %), den kon-
sumnahen Delikten? (-5,4 %) als auch bei den sonstigen Verstdf3en gegen das
Betdubungsmittelgesetz (BtMG)® (-6,3 %).

In der Gesamtzahl der Rauschgiftdelikte 2022 sind 748 Fille (-3,0 %) gem.
§ 4 Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz (NpSG) enthalten.

Den grofiten Anteil an der Gesamtzahl der Rauschgiftdelikte haben tradi-
tionell Cannabisdelikte (206.394, -3,6 %), mit groflem Abstand gefolgt von Am-
phetamindelikten (34.338, -12,7 %).

Die Anzahl der Heroindelikte ist 2022 um 8,3 % auf 9.947 gesunken.

Bei Kokaindelikten wurde erneut ein Anstieg um 4,9 % auf 23.300 Delik-
te verzeichnet. Die Deliktszahlen bei Ecstasy (7.218, -13,4 %) sind erneut ge-
sunken.

Auch bezogen auf die Anzahl der Rauschgift-Handelsdelikte nimmt Can-
nabis mit 31.518 Delikten (-4,7 %) den groRten Anteil ein, gefolgt wiederum mit
groflem Abstand von Kokaindelikten (5.136, +2,7 %).

1 Unter dem Begriff ,Handelsdelikte” werden Delikte des unerlaubten Handels mit und Schmug-
gels von Rauschgiften nach § 29 BtMG sowie die Delikte der unerlaubten Einfuhr von BtM nach
§ 30 Abs. 1 Nr. 4 BtMG zusammengefasst. Beinhaltet sind allerdings nicht die in der PKS unter
»Sonstige VerstoRe gegen das BtMG* enthaltenen Handelsdelikte als Mitglied einer Bande (§§ 30
Abs. 1Nr. 1, 30a BtMG) sowie der unerlaubte Handel mit BtM in nicht geringer Menge (§ 29a Abs.
1 Nr. 2 BtMG), da die PKS diesbeziiglich keine eindeutige Differenzierung der Tatbestdnde bzw.
betroffenen Drogenarten vorsieht.

2 Der Begriff ,konsumnahe Delikte“ umschreibt allgemeine VerstéRe gegen das BtMG. Diese be-
treffen Delikte nach § 29 BtMG, die den Besitz, den Erwerb und die Abgabe von Betdubungsmit-
teln (BtM) umfassen (ohne die unter ,sonstige VerstoRe“ aufgefithrten Delikte, s. FuRnote 3).

3 Sonstige Verstof3e i. S. des BtMG: Unerlaubter Anbau von BtM (§ 29 Abs. 1 Nr. 1 BtMG), BtM-An-
bau, -Herstellung und -Handel als Mitglied einer Bande (§§ 30 Abs. 1 Nr. 1, 30a BtMG), Bereitstel-
lung von Geldmitteln o. &. Vermdgensgegenstanden (§ 29 Abs. 1 Nr. 13 BtMG), Werbung fiir BtM
(§ 29 Abs. 1 Nr. 8 BtMG), Abgabe, Verabreichung oder Uberlassung von BtM an Minderjihrige
(§29a Abs. 1 Nr. 1, ggf. § 30 Abs. 1 Nr. 2 BtMG), leichtfertige Verursachung des Todes eines an-
deren durch Abgabe, Verabreichung oder Uberlassung von BtM zum unmittelbaren Verbrauch
(§ 30 Abs. 1 Nr. 3 BtMG), Verschreibung und Verabreichung durch Arzte und Arztinnen (§ 29 Abs.
1 Nr. 6 BtMG) und unerlaubter Handel mit bzw. Herstellung, Abgabe, Besitz von BtM in nicht
geringer Menge (§ 29 a Abs. 1 Nr. 2 BtMG).
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Die Anzahl der Amphetamin-Handelsdelikte war im Jahr 2022 deutlich
riicklaufig (4.664, -15 %). DasGleiche betrifft auch die Handelsdelikte mit Crys-
tal (1.521, -20,4 %) und mit Ecstasy und MDMA (1.535, -17,9 %)

Rund zwei Drittel der konsumnahen Delikte betrafen, wie in den Vorjah-
ren, Delikte im Zusammenhang mit Cannabis. Bei den konsumnahen Ko-
kaindelikten setzte sich der Anstieg des Vorjahrs auch in 2022 fort (+5,5 %).
Deutlich gesunken ist die Anzahl konsumnaher Delikte insbesondere i. V. m.
Crystal (-24,6 %), Amphetamin (-12,3 %) und Ecstasy (-12,1 %). Aber auch bei
den konsumnahmen Heroin- (-5,6 %) und Cannabisdelikten (-3,4 %) ist ein
Riickgang feststellbar.

Die Gesamtzahl der Delikte der direkten Beschaffungskriminalitit!, die
hauptsichlich von Rauschgift- bzw. Medikamentenabhingigen zur Beschaf-
fung von Drogen und Ersatzstoffen begangen werden, sank im Jahr 2022 deut-
lich auf 1.347 Fille (-41,79 %).

Rauschgiftanbau und Rauschgiftproduktion in Deutschland

Der in Deutschland betriebene Anbau von Cannabispflanzen in Indoor-Planta-
gen sowie auf Auflenflichen setzte sich im Jahr 2022 fort. Es wurden insgesamt
665 Cannabis-Plantagen mit Anbaukapazitdten ab 20 Pflanzen sichergestellt.
Dabei handelte es sich um 471 Kleinplantagen®, 141 Grof3plantagen (131 Indoor,
10 Outdoor) und 53 Profiplantagen’ (50 Indoor, 3 Outdoor).

Die Anzahl sichergestellter Rauschgiftlabore ist im Jahr 2022 gesunken. Es
wurden Produktionsstitten fiir Amphetamin (5) und Methamphetamin (3) so-
wie ein Extraktionslabor fiir Kokain sichergestellt.

Unter den Methamphetamin-Laboren befand sich erstmals ein Grof8labor
mit einer Produktionskapazitdt von mehr als 1.000 kg Methamphetamin.

Mit der Sicherstellung dieses Labors hat sich der seit 2019 festgestellte
Trend zum Aufbau von Rauschgift-Grollaboren in Deutschland fortgesetzt.
Die anderen in Deutschland sichergestellten Labore verfiigten iiber Kapazi-
tdten zur Deckung des Eigenbedarfs oder Versorgung eines lokal begrenzten

*  Der direkten Beschaffungskriminalitdt werden alle Straftaten zugeordnet, die auf die Erlan-
gung von BtM oder Ersatzstoffen bzw. Ausweichmitteln gerichtet sind. Im Einzelnen sind dies
Raub zur Erlangung von BtM und Ausweichmitteln, Diebstahl aus Apotheken, Arztpraxen,
Krankenh#usern, Diebstahl bei herstellenden Unternehmen und im Grof$handel, Diebstahl von
Rezeptformularen, Rezeptfialschungen.

5 Polizeilicher Informationsaustausch.

¢ Eine Differenzierung der Kleinplantagen nach Indoor- und Outdoor-Plantagen ist nicht moglich.

7 Als Profiplantage werden Anlagen mit Anbaukapazitdten ab 1 000 Cannabispflanzen, als Grof3-
plantagen solche mit Anbaukapazitdten von 100 bis 999 Pflanzen und als Kleinplantagen jene
mit Anbaukapazitdten von 20 bis 99 Pflanzen erfasst. Anbaukapazitdten sind nicht mit sicherge-
stellten Pflanzenmengen gleichzusetzen (z. B. bei bereits erfolgter Ernte).
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Abnehmerkreises. Erstmalig in Deutschland wurde auch ein Kokain-Extrakti-
onslabor sichergestellt.

In Deutschland wurden zudem zahlreiche Félle bekannt, in denen aus den
Niederlanden stammendes fliissiges Amphetamin zur Umwandlung in eine
konsumfertige Form aufbereitet wurde. Die Anzahl solcher Umwandlungs-
stitten ist mit 14 bekanntgewordenen Fillen gegeniiber dem Vorjahr zwar um
die Hélfte zuriickgegangen, das Phidnomen ist dennoch weiterhin von Bedeu-
tung.

Rauschgifthandeliiber das Internet

Der Bezug von Betdubungsmitteln liber das Internet (Clearnet, Darknet,
Messenger-Dienste, Social-Media-Seiten) ist ein fester Bestandteil der Rausch-
giftkriminalitdt. Der Nachrichtenaustausch zur Abwicklung des Rauschgift-
geschifts erfolgt meist verschliisselt und weist einen hohen Anonymisierungs-
grad auf. Das Darknet ist eine wichtige Bezugsquelle von Betdubungsmitteln
im Online-Handel.

Im Jahr 2022 wurden insgesamt 49 Marktplétze (2021: 44) mit Deutschland-
Bezug (deutsche Sprache, Versand aus Deutschland) festgestellt. Dies ist der
dritte Anstieg in Folge. Hiervon hatten 14 Marktplitze (2021: 17) im Jahresver-
lauf aufgrund verschiedener Umstidnde ihren Betrieb eingestellt.

Sowohl die weltweiten als auch die deutschen Angebotszahlen haben das
hohe Niveau von Ende 2021 gehalten, wobei es im zweiten Halbjahr 2022 deut-
liche Schwankungen in Bezug auf die Verfiigbarkeit der Marktplétze gab.®

Cannabisprodukte

Im Jahr 2022 wurden insgesamt ca. 16,9t Marihuana und 2,8t Haschisch
sichergestellt.

Marihuana stammt in der Regel iiberwiegend aus westeuropdischem
Indoor-Anbau. Insbesondere der professionelle Cannabisanbau durch Grup-
pierungen, die der Organisierten Kriminalitdt zuzuordnen sind, hat in Spani-
en in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Im Jahr 2022 wurden erneut
zahlreiche Cannabis-Grof3transporte von Spanien iiber Frankreich Richtung
Deutschland per Lkw und Kleintransporter festgestellt. Bei Groflieferungen

8 Beobachtet werden ausschlie8lich Marktplétze, auf denen auch BtM-Angebote mit Versand aus
Deutschland angeboten werden. Das schlie8t Angebote von Marktplétzen aus, die sich auf spe-
zielle Staaten/Regionen (z. B. Kanada, Frankreich, GUS-Staaten) beziehen. Entsprechend ist die
absolute Anzahl an verfiigharen BtM-Angeboten im Darknet insgesamt hoher.
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aus Spanien werden hiufig sowohl Marihuana als auch Haschisch trans-
portiert.

Weiteres Marihuana gelangt aus Albanien auf den deutschen Markt.

Der Grofiteil des in Deutschland sichergestellten Haschischs stammt hin-
gegen nach wie vor aus Marokko und wird insbesondere iiber die Niederlande,
aber auch iiber Spanien und Frankreich nach Deutschland verbracht.

Heroin

In Deutschland wurde im Jahr 2022 ca. 1 t Heroin sichergestellt. Herausragend
war eine Einzelsicherstellung von 703 kg Heroin in einem Schiffscontainer aus
dem Iran im Hamburger Hafen.

Nach Einschitzung des Bundeskriminalamts ist Heroin in ausreichender
Menge fiir einen stabilen Konsumentenmarkt in Deutschland verfiigbar. An-
gesichts grofler Sicherstellungsmengen im Ausland mit Destination Europa
lésst sich ein grofles Dunkelfeld in Bezug auf das Bundesgebiet vermuten.

Kokain

Seit dem Jahr 2017 sind die Sicherstellungsmengen von Kokain in Deutsch-
land signifikant angestiegen. Im Jahr 2022 wurde in Deutschland zwar mit
ca. 20 t etwas weniger Kokain sichergestellt als im Vorjahr (2021: mindestens
23t, darunter die bisher europaweit groflte Einzelmenge von rund 16 t, die im
Hamburger Hafen beschlagnahmt wurde), jedoch nahm die Anzahl grofler
Einzelsicherstellungen im mindestens dreistelligen Kilogrammbereich in den
deutschen Seehéfen zu.

Die seit 2019 in Deutschland zu beobachtende Héufung von Kokain-Sicher-
stellungen im vier- bis fiinfstelligen Kilogrammbereich korreliert mit dem An-
stieg des globalen Sicherstellungsaufkommens von Kokain.

Amphetamin

Im Jahr 2022 wurden in Deutschland 1.631 kg Amphetamin sichergestellt. Im
Gegensatz zum vergangenen Jahr erfolgten im Jahr 2022 keine Grofsicherstel-
lungen von Captagon-Tabletten in Deutschland.

Das in Deutschland sichergestellte Amphetamin, sowohl als Pulver als
auch in fliissiger Form (Amphetaminél), stammte - wie in der Vergangenheit
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auch - liberwiegend aus niederldndischer Produktion. In den Niederlanden
besteht seit vielen Jahren eine enorme Produktionskapazitit in illegalen
Laboren.

Crystal/Methamphetamin

Im Jahr 2022 wurden insgesamt 785 kg Methamphetamin (2021 mindestens
363 kg) in allen Erscheinungsformen (pulverférmig, kristallin, fliissig) in
Deutschland sichergestellt, davon 541 kg Crystal. Der deutliche Anstieg gegen-
iiber dem Vorjahr ist insbesondere auf drei Grof3sicherstellungen von Liefe-
rungen aus Mexiko zuriickzufiihren. So wurden im Mai 2022 im Hamburger
Hafen 18 kg, im Juli 2022 am Flughafen Frankfurt 75 kg und im Oktober 2022
in Sinsheim 200 kg beschlagnahmt. Diese Félle sind Teil einer Reihe von Meth-
amphetamin-Grof$sicherstellungen in den letzten Jahren innerhalb Europas,
bei denen Mexiko als Herkunft ermittelt wurde.

Nachweislich stammten insgesamt mindestens 484,8 kg Methamphetamin
aus Mexiko, 49,6 kg aus den Niederlanden, ferner 78,8 kg aus afrikanischen
und 12,9 kg aus asiatischen bzw. tlirkischen Quellen. Diese Sicherstellungen
erfolgten haufig im Transit durch Deutschland zu verschiedenen Destinatio-
nen. Damit bestétigt sich der Trend weiter, dass neben der Tschechischen Re-
publik auch andere Herkunftsstaaten, im vergangenen Jahr insb. Mexiko, von
immer groflerer Bedeutung sind.

Ecstasy

Im Jahr 2022 wurden in Deutschland 1.021.542 Ecstasy-Tabletten und dariiber
hinaus 236 kg MDMA sichergestellt.’

In Deutschland sichergestellte Ecstasy-Tabletten stammen ebenfalls wie
Amphetamin fast ausschlieflich aus den Niederlanden. Auch hier liegen sehr
hohe Produktionskapazititen zugrunde.

Neue psychoaktive Stoffe (NPS)

NPS decken die gesamte Bandbreite an Alternativen zu klassischen Drogen ab.
Im Jahr 2022 stieg die Anzahl der Handelsdelikte mit den in den Anlagen
des BtMG aufgefiihrten NPS auf 808 Fille an (2021: 726; +11,3 %).

°  Polizeilicher Informationsaustausch. Aufgrund einer Anderung bei der Datenerhebung ist
keine Vergleichbarkeit mit den Vorjahreswerten gegeben.
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Neben NPS-Handelsdelikten nach dem BtMG wurden im Jahr 2022 in der
PKS 748 Delikte gem. § 4 NpSG (Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz) registriert
(2021: 771; -3,0 %).

Im Statistischen Auswerteprogramm NPS wurden fiir das Jahr 2022 ins-
gesamt 3.914 Datensdtze mit Untersuchungsergebnissen von sichergestellten
NPS und NPS-Produkten ausgewertet. Diese betrafen eine Gesamtsicherstel-
lungsmenge von mindestens 345 kg (2021: 4.787 Datensédtze; Gesamtmenge
258 kg).

Den mit Abstand grofdten Anteil der untersuchten NPS machten die syn-
thetischen Cannabinoide mit rund zwei Dritteln der Datensétze aus, gefolgt
von Ketamin und Ketamin-Derivaten (rund 14 %) und Cathinonen (rund jeder
zehnte Datensatz, ca. 11 %).

Im Berichtsjahr 2022 wurden insgesamt 41 neue Stoffe iiber das Early War-
ning System fiir NPS (EWS) der Européischen Beobachtungsstelle fiir Drogen
und Drogensucht (EBDD, englisch: EMCDDA) gemeldet (2021: 52 neue Stof-
fe, -21%). Dabei haben die synthetischen Cannabinoide mit 24 Meldungen
(> 58 %) den Markt fiir neue Stoffe stark tiberwogen. Am zweitstarksten wa-
ren die Cathinon-Derivate mit sechs Meldungen vertreten; den dritten Platz
belegten mit jeweils zwei neu festgestellten Stoffen die Benzodiazepine, die
Phenethylamine und die Ketamin-Derivate. Im Jahr 2022 wurde ein neues
synthetisches Opioid an das EWS gemeldet. Gleichwohl die 41 neuen Stoffe im
Jahr 2022 erstmalig in der EU festgestellt wurden, unterliegen 21 Stoffe (> 51 %)
bereits den Stoffgruppenregelungen des Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetzes
(NpSG). Zwolf der 41 neuen Stoffe wurden von Deutschland gemeldet.

Drogentote

Seit dem Jahr 2017 ist ein stetiger Anstieg der drogenbedingten Todesfille fest-
zustellen. Im Jahr 2022 wurden 1.990 Rauschgifttote registriert, was im Ver-
gleich zum Vorjahr einer Zunahme um 9 % (2021: 1.826) entspricht.

Die héufigsten Todesursachen waren der Konsum von Heroin und Opiat-
Substitutionsmittel alleine oder in Verbindung mit anderen Stoffen.
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2.7 Delikte unter Alkoholeinfluss

Martin Rettenberger, Hanna Verzagt

Zusammenfassung

Der Einfluss von Alkoholkonsum spielt bei einer betrachtlichen Anzahl von
Straftaten eine wichtige Rolle. In diesem Beitrag werden zunichst verschie-
dene Befunde vorgestellt, die die Bedeutung von Alkohol als Faktor fiir die
Erklarung von kriminellem Verhalten verdeutlichen. AnschlieRend werden
unterschiedliche Erklirungsansdtze dieses mehrfach empirisch bestétigten
Phinomens prasentiert und diskutiert. Die Ergebnisse aktueller wissenschaft-
licher Untersuchungen legen zwar nahe, dass es einen erheblichen Schnitt-
punkt zwischen problematischem Alkoholkonsum und einem erhéhten Risi-
ko fiir die Begehung von Straftaten gibt, so dass Merkmale und Faktoren, die
ein erhohtes Risiko flir Kriminalitét indizieren, auch fiir die Risikoeinschit-
zung hinsichtlich des Alkohols von Nutzen sein konnen. Allerdings begeht die
Mehrheit, die Alkohol konsumiert, keine Straftaten, so dass in vielen Fillen
nicht von Alkohol als alleiniger bzw. entscheidender Ursache fiir Kriminalitét
gesprochen werden kann.

Abstract

The consumption of alcohol plays a substantial role for a comparatively large propor-
tion of crimes. This contribution initially presents various findings that underscore
the importance of alcohol as a factor in explaining criminal behavior. Subsequent-
ly, various explanatory approaches to this empirically confirmed phenomenon are
presented and discussed. The results of current scientific investigations suggest that
there is indeed a substantial intersection between problematic alcohol consumption
and an increased risk of committing criminal offenses, such that characteristics and
factors indicating an elevated risk of criminality may also be useful for assessing the
risks associated with alcohol. However, most individuals who consume alcohol do
not engage in criminal activities, thereby precluding that alcohol cannot be consid-
ered as a sole or pivotal causal factor for criminality.
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1 Einleitung

Befunde und Statistiken zum Zusammenhang zwischen Alkohol und Krimina-
litdt zeigen, dass ein verhéltnismaRig grofBer Anteil an straffillig gewordenen
Personen bei der Begehung von Delikten unter Alkoholeinfluss steht und dass
vergleichsweise viele Strafgefangene alkoholbedingte Probleme aufweisen,
die im Justizvollzug und im Rahmen der Nachsorge und Straffalligenhilfe zum
Gegenstand von Betreuungs- und Behandlungsmalinahmen werden (Heimer-
dinger, 2006). Es gibt zudem zahlreiche Befunde, die darauf hinweisen, dass
der Konsum von Alkohol sowohl das erste Mal, aber auch dauerhafte Krimina-
litdt, wie kriminelle Riickfalligkeit fordert (Bonta, Andrews, 2023; Horney at
al., 1995; Rutter et al., 1998). McMurran und Cusens (2005) weisen darauf hin,
dass Alkohol aufgrund seiner intensiven psychotropen Effekte insbesondere
bei Abhingigkeit das Risiko fiir aggressives und kriminelles Verhalten erho-
hen kann. Martin (2001) konstatierte allerdings gleichzeitig, dass ein Grofteil
der offiziell registrierten Straftaten von Personen begangen wird, die nicht
unter Alkoholeinfluss stehen. Alkohol ist demnach nur einer von vielen Fakto-
ren, der zur Erkldrung kriminellen Verhaltens beitragen kann. Im Folgenden
werden zunéchst Statistiken zu Delikten unter Alkoholeinfluss vorgestellt, um
anschliefend verschiedene mégliche Erklarungen des Zusammenhangs zwi-
schen Alkoholkonsum und Kriminalitét zu diskutieren. Abschliefend werden
darauf aufbauend Moglichkeiten und Strategien der (Kriminal-)Prévention
vorgestellt.

2  Kriminalstatistiken

In der jahrlich veroffentlichten Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) des Bun-
deskriminalamtes (BKA) sind Informationen zu verschiedenen polizeilich
erfassten Straftaten zu finden. Eine Straftat gilt als aufgeklirt, wenn mindes-
tens ein Tatverdachtiger durch polizeiliche Ermittlungen identifiziert wurde.
In der PKS wird auch der Anteil von ,Tatverdachtigen unter Alkoholeinfluss“
erfasst, wodurch entweder ein offensichtlicher oder zumindest wahrschein-
licher Einfluss von Alkohol angezeigt wird (Bundeskriminalamt, 2023; Stra-
Renverkehrsdelikte [Strafgiitl, Klipp, 2024] sind nicht in der PKS enthalten).
Durchschnittlich liegt der Anteil der Tatverddchtigen unter Alkoholeinfluss
iiber alle Deliktgruppen hinweg im Jahr 2022 bei 9,6 % (s. Abb. 1), im Jahr zu-
vor betrug er 8,9 %.

Aus Abbildung 1 geht hervor, dass der bisher abnehmende Trend durch die
Zahlen dieses Jahres augenscheinlich abgeschwicht bzw. sogar umgekehrt
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Abb. 1: 20-Jahrestrend von Tatverdachtigen unter Alkoholeinfluss fiir alle Deliktgruppen
insgesamt
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ten die Anzahl der Tatverdachtigen unter Alkoholeinfluss. Quelle: Bundeskriminalamt (2023)

wurde, allerdings ldsst sich den tatsdchlichen Haufigkeiten entnehmen, dass
die Anzahl der Tatverdachtigen unter Alkoholeinfluss aus dem Jahr 2022 mit
200.295 Personen weiterhin deutlich unter denen der Jahre bis 2019 liet. Dies
deutet darauf hin, dass die Kriminalitdt mit Bezug zu Alkohol wihrend der
durch die COVID-19-Pandemie eingeschrankten Jahre weiter zuriickgegangen
ist.

Zwischen den verschiedenen Straftaten bestehen erhebliche Unterschiede
in der Haufigkeit des Auftretens von Tatverdédchtigen unter Alkoholeinfluss,
dartiiber ergeben sich substantielle Differenzen nach Altersgruppe und Ge-
schlecht. In Abbildung 2 wird der Trend verschiedener Delikte unter Alko-
holeinfluss in einer zusammenfassenden Ubersicht dargestellt. Generell ist
insgesamt auch hier eine abnehmende Tendenz der Zahl alkoholisierter tat-
verdéchtiger Personen festzustellen, auch wenn die Zahlen des letzten Jahres
wieder einen leichten Anstieg verzeichnen. Der besonders starke Abfall der
Zahlen nach 2009 ist zumindest teilweise auch auf eine verdnderte Erhebungs-
methodik zuriickzufiihren, da ab diesem Zeitpunkt ,,echte” Tatverddchtigen-
zahlen eingefiihrt wurden, wodurch Tatverddchtige nicht mehr in mehreren
Bundesldndern gleichzeitig erfasst werden (Bundeskriminalamt, 2023).

Wihrend der stark abfallende Trend bei Tatverdédchtigen unter Alkohol-
einfluss im Bereich der Sachbeschiddigungsdelikte weiterhin deutlich zu er-
kennen ist, scheint sowohl bei Widerstand gegen die Staatsgewalt als auch
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Abb. 2: Tatverdadchtige unter Alkoholeinfluss fiir verschiedene Deliktgruppen im Trend der
letzten 20 Jahre
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bei Beleidigung und Raub der abnehmende Trend zu stagnieren. In absoluten
Zahlen ist die Anzahl der Tatverdédchtigen bei Beleidigung und Widerstand
gegen die Staatsgewalt im Jahr 2022 so niedrig ausgefallen wie zuletzt vor 20
Jahren (Bundeskriminalamt, 2023). Wahrend alkoholbedingte Straftaten ins-
gesamt im Jahr 2022 einen Anteil von 9,6 % ausmachten, lagen gewalttitige
Straftaten (z.B. Korperverletzung, Vergewaltigung und Mord) durchschnitt-
lich bei 21,0 %. Hinsichtlich Alter und Geschlecht sind ménnliche und jiingere
Tatverdichtige weiterhin deutlich liberreprédsentiert im Vergleich zu Frauen
oder &lteren Personen. Diese allgemeine kriminologische Tendenz zeigt sich
auch fiir die Subgruppe der alkoholisierten Tatverdichtigen (Bundeskriminal-
amt, 2023). Die Anzahl der polizeilich erfassten Unfille, in denen Alkohol in-
volviert war, ist im Vergleich zum Vorjahr (2021) deutlich von 32.453 auf 38.771
(um 19 %) gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2023). Besonders hoch war der
Anstieg mit 23 % im Bereich der Personenschdden. Demnach gelten alkoholi-
sierte Personen im Straflenverkehr nach wir vor als Hauptursache fiir Unfille
mit Personenschaden.

Zusammenfassend zeigen die zitierten Statistiken somit zwei mittel- bis
langfristige Trends: Zum einen ist insgesamt eine weiterhin abnehmende Ten-
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Abb. 3: Einflussfaktoren und Zusammenhangsannahmen zur Beziehung von Alkohol und
Kriminalitat

Demografische Faktoren

Personlichkeitsmerkmale

Individuelle Vulnerabilitat

Alkohol Kriminalitat

Subkulturelle Einbindung

U oienion
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Verringerung der Impulskontrolle

Quelle: Eigene Darstellung

denz an alkoholbezogenen Straftaten zu verzeichnen, zum anderen kommt Al-
kohol im Stralenverkehr und bei bestimmten Deliktkategorien - inshesonde-
re im Bereich der Gewaltkriminalitét - eine unverdndert hohe Bedeutung zu.

3  Theoretische Erklarungen zum Zusammenhang von Alkohol
und Kriminalitat

Eine Vielzahl wissenschaftlicher Untersuchungen hat sich mit dem Zusam-
menhang zwischen Alkoholkonsum und kriminellem Verhalten auseinan-
dergesetzt (Bonta, Andrews, 2023; Duke et al., 2018). Zu der Frage, warum
Alkohol(-konsum) das Risiko von strafffdlligem Verhalten im Allgemeinen
und von gewalttdtigem Verhalten im Besonderen erhoht, ist es notwendig,
unterschiedliche Einflussfaktoren und theoretische Erklarungsansétze zu be-
riicksichtigen. In Abbildung 3 werden diese in einer Ubersicht und ihrer Wirk-
weise kurz dargestellt und im Folgenden vorgestellt und diskutiert.

3.1 Demografische Faktoren

Wie bereits zu Beginn festgestellt wurde, sind zwischen verschiedenen gesell-
schaftlichen Gruppen erhebliche Unterschiede in Bezug auf das Risiko, die In-
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tensitit und die Hiufigkeit krimineller und aggressiver Verhaltensweisen bei
Alkoholkonsum festzustellen. In der Regel konsumieren Méanner mehr und
héufiger Alkohol als Frauen und zeigen gleichzeitig eine hohere Anfélligkeit
fiir kriminelle und gewalttitige Verhaltensweisen. Es ist jedoch wichtig darauf
hinzuweisen, dass in den letzten Jahren in vielen Gesellschaften und Kulturen
ein Trend zu einem erhohten Alkoholkonsum bei Frauen zu beobachten ist
(Moinuddin et al., 2016).

Ein weiterer gut etablierter demografischer Faktor in der Kriminologie,
der das Risiko fiir kriminelles Verhalten wesentlich beeinflusst, ist das Al-
ter. Mit zunehmendem Alter geht eine gleichzeitige Abnahme des Kriminali-
tits- und Gewaltrisikos einher. Ein eben solches Muster ldsst sich auch beim
Alkoholkonsum beobachten: Weyerer und Schiufele (2017) konnten zeigen,
dass riskanter Alkoholkonsum im hohen Alter abnimmt, wihrend Alkohol-
abstinenz zunimmt. Insbesondere exzessives Trinken bei einem Alter von 18
Jahren kann spéateres kriminelles Verhalten vorhersagen (Farrington, 2003).
Gorgen et al. (2013) beschreiben eine Reihe von Faktoren, die beim Thema
Alkoholkonsum auf Kinder und Jugendliche einwirken, wie soziale Einbin-
dung, familidre Bedingungen und Bildung. Sie empfehlen daher, insbesonde-
re bei Kindern Praventionsprogramme, die die sozialen Fahigkeiten stirken
und multiprofessionelle Ansitze verfolgen, anzubieten, um die unglinstigen
langfristigen Folgen friihzeitig zu verhindern. Auch wenn Alkoholkonsum bei
Jugendlichen unveridndert stark verbreitet ist, ist der Trend insgesamt jedoch
riicklaufig (Zeiher et al., 2018).

Dariiber hinaus werden weitere demografische Faktoren wie Gesundheits-
verhalten, sozio6konomische und -kulturelle Schichtzugehorigkeit, Bildungs-
niveau und Familienstand diskutiert (Moore et al., 2005). So wurde beispiels-
weise festgestellt, dass Personen, die rauchten, in der Regel mehr Alkohol
konsumierten als nicht rauchende Personen, und dass Verdnderungen im Be-
schiftigungsstatus mit Unterschieden im Alkoholkonsum verbunden waren,
auch wurden Zusammenhinge mit finanziellen Problemen gefunden (z.B.
Farrington, 1995). Generell blieben jedoch die Faktoren Alter und Geschlecht
die relevantesten Aspekte.

3.2 Personlichkeitsmerkmale

Neben demografischen Faktoren spielen auch individuelle Unterschiede in der
Personlichkeit bei der Frage eine wichtige Rolle, inwiefern Alkoholkonsum zu
kriminellem Verhalten fiihren kann. Der Begriff ,Personlichkeit” beschreibt
dabei ein Muster zeitlich stabiler Eigenschaften eines Individuums, die sein
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oder ihr Denken, Fiihlen und Handeln prégen. Die Personlichkeit bildet somit
die Gesamtheitder Merkmale eines Menschen, die ihn von anderen unterschei-
det. Unter Beriicksichtigung dieses Personlichkeitsverstdndnisses wurden in
der Vergangenheit verschiedene Merkmale und Eigenschaften identifiziert,
die einerseits mit einem erhoéhten Risiko fiir kriminelles Verhalten und ande-
rerseits mit problematischem Alkoholkonsum in Verbindung stehen.

Konkrete Personlichkeitseigenschaften, die das Risiko sowohl fiir Devianz
als auch fiir Alkoholprobleme erhéhen konnen, sind beispielsweise erhohte
Aggressivitit, Reizbarkeit und Arger. Parrot und Zeichner (2002) fanden An-
zeichen dafiir, dass Personen, die eine geringere Neigung zur Wut als charak-
terliche Eigenschaft aufweisen, auch weniger anfillig fiir die aggressionsstei-
gernden Effekte von Alkohol sind. Im Gegensatz dazu scheinen insbesondere
Minner, die eine méfige Neigung zu Wut als charakterliche Eigenschaft auf-
weisen, die (physische) aggressionssteigernde Wirkung von Alkohol am stérks-
ten zu erleben, unabhingig davon, ob sie nur glaubten, Alkohol konsumiert
zu haben oder tatsdchlich alkoholische Getrdnke zu sich genommen hatten
(Parrot, Zeichner, 2002).

Weitere relevante Eigenschaften waren eine tolerante Haltung gegeniiber
gewalttitigem Verhalten, ein geringes Bewusstsein fiir eigene impulsive Re-
aktionen sowie eine geringe Selbstkontrolle und Empathie (Giancola, 2012).
Ein weiterer wichtiger Aspekt der Personlichkeit betrifft die verringerte Fa-
higkeit, die langfristigen Konsequenzen des eigenen Verhaltens angemessen
zu bertiicksichtigen. Dies fiihrt dazu, dass der kurzfristige Gewinn, wie bei-
spielsweise das unmittelbare Bediirfnis nach Rauscherlebnissen, im Mittel-
punkt der eigenen Handlungen steht (Bushman et al., 2012). Dieses Merkmal
ist auch ein integraler Bestandteil des sogenannten Sensation Seeking, das
die Neigung beschreibt, wiederholt neue, herausfordernde, spannende und
stimulierende Erlebnisse und Erfahrungen anzustreben. Diese Personlich-
keitseigenschaft kann sowohl mit kriminellem und generell abweichendem
Verhalten in Verbindung stehen als auch gleichzeitig das Verlangen nach Al-
kohol und anderen psychoaktiven Substanzen verstiarken (Newcomb, McGee,
1991). Dieses Beispiel verdeutlicht die Notwendigkeit einer nuancierten Ana-
lyse von Personlichkeitseigenschaften, die oft sowohl positive als auch negati-
ve Aspekte aufweisen konnen. Am Beispiel des Sensation Seekings wiren das
einerseits Auspriagungen wie Offenheit und Interesse an neuen Erfahrungen
und Herausforderungen und andererseits die Neigung zu uniiberlegtem und
riskantem Verhalten. Ebenfalls zu beachten ist hier die Uberschneidung des
Sensation Seekings mit dem Faktor Alter, da es in seinen verschiedenen Aus-
pragungen natiirlicher Teil der Entwicklung von Jugendlichen sein kann.
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Die Personlichkeitsmerkmale der Dissozialitdt oder Antisozialitdt bilden
eine Ausnahme und werden in der Personlichkeits- und Kriminalpsycholo-
gie oft mit dem komplexeren Konzept der Psychopathie bezeichnet (Bonta,
Andrews, 2023). Diese Personlichkeitsbeschreibung umfasst die Tendenz zu
abweichendem Verhalten, die hdufig mit verminderter Empathie und Schuld-
empfinden, aber gleichzeitig erhohter Ichbezogenheit einhergeht. In Zusam-
menhang mit Psychopathie treten vor allem die negativen Aspekte des Sensa-
tion Seekings auf. Ein hoheres Mal§ an Psychopathie ist aulerdem mit einer
ausgeprigten Neigung zu kriminellem Verhalten und einem erhohten Risiko
fiir problematischen Alkoholkonsum assoziiert. Abschliefend kann festge-
halten werden, dass sich die Verhaltensbereiche der Kriminalitdt und des Al-
koholmissbrauchs in einem grofen Teil iiberschneiden. Dies bestétigen auch
die folgenden Erkenntnisse insbesondere im Hinblick auf individuelle Vulne-
rabilitdt und subkulturelle Einfliisse.

3.3 Individuelle Vulnerabilitit

Die Forschung zur individuellen Vulnerabilitit ist eng mit wissenschaftlichen
Studien zur Prédvalenz oder Intensitdt bestimmter Personlichkeitsmerkmale
bei Personen verbunden, die ein erhéhtes Risiko fiir straffilliges und gewalt-
titiges Verhalten aufweisen und gleichzeitig problematisches Trinkverhal-
ten zeigen. Insbesondere bei Personen, die zu einem langanhaltenden oder
chronisch-missbrauchlichen Alkoholkonsum neigen, gibt es aufgrund unter-
schiedlicher Studienergebnisse Anzeichen dafiir, dass eine individuelle An-
falligkeit flir dieses schidliche Verhalten besteht. Diese Anfélligkeit sollte als
eine stabile Eigenschaft betrachtet werden, die unabhéngig von Alter und Le-
bensphase bestimmte Personengruppen einem hoheren Risiko fiir alkoholbe-
dingte Probleme aussetzt als Personen ohne diese individuelle Vulnerabilitét.
Empirische Untersuchungen, die Verdnderungen in bestimmten Hirnarealen
(insbesondere im Frontalkortex) im Zusammenhang mit Alkoholkonsum zei-
gen (Ostling, Fillmore, 2010), lieferten Hinweise darauf, dass diese individu-
elle Vulnerabilitdt mit neurowissenschaftlichen und psychophysiologischen
Korrelaten in Verbindung stehen kann. Zusitzlich dazu wurde in verschie-
denen Studien festgestellt, dass verschiedene psychische Erkrankungen wie
Depressionen, Angststorungen und posttraumatische Belastungsstorungen
h&ufig mit problematischem Alkoholkonsum einhergehen konnen (Debell et
al., 2014). Genetische Untersuchungen steuerten Hinweise dafiir bei, dass Ab-
héngigkeits- und Missbrauchsverhalten im Zusammenhang mit Drogen- und
Alkoholkonsum eine genetische Pradisposition oder Vulnerabilitdt aufweisen
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konnen (Ball, 2008). Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass bei nahezu allen
komplexen Verhaltensweisen eine Wechselwirkung zwischen genetischen
Faktoren und entwicklungsbedingten Einfllissen anzunehmen ist (Elam et al.,
2018).

Untersuchungen zeigten aullerdem, dass bei straffilligen Personen der
Anteil alkoholbedingter psychischer Storungen deutlich hoher ist als in der
nichtstraffilligen Bevolkerung. Dies gilt auch fiir schwerwiegendere Strafta-
ten wie sexuell motivierte Gewaltdelikte, bei denen ein hoher Anteil der Tater
nicht nur ein dauerhaft problematisches Trinkverhalten aufweist, sondern oft
auch zur Tatzeit unter Alkoholeinfluss stand (Eher et al., 2010, 2019). Watkins et
al. (2014) haben dariiber hinaus gezeigt, dass problematischer Alkoholkonsum
ein verstdrkender Faktor fiir aggressives Verhalten in Intimpartnerschaften
sein kann, da bereits bestehende Impulskontrollprobleme weiter verscharft
werden kénnen.

Die Erkldrung fiir diese Zusammenhénge basiert auf den unter 3.5 genau-
er ausgefiihrten neurowissenschaftlichen Grundlagen und geht davon aus,
dass die individuelle Anfalligkeit fiir alkoholbezogene Probleme und Stérun-
gen sowie die Neigung zu gewalttatigem Verhalten und erhohter Aggressivitat
eine gemeinsame oder zumindest eng miteinander verbundene dtiologische
Grundlage haben (Heinz et al., 2011). Wenn diese individuelle Vulnerabilitat
auf ungiinstige Lebensbedingungen und Entwicklungsmoglichkeiten trifft,
bspw. aufgrund familidrer Probleme oder sozialer Ausgrenzungserfahrun-
gen, kann das Risiko fiir beide Bereiche - Devianz und alkoholbedingte Prob-
leme - erhoht sein.

3.4 Subkulturelle Einbindung

Obwohl der Alkoholkonsum in unserer Gesellschaft langfristig riicklaufig
ist, bleibt er weit verbreitet. Nichtsdestotrotz ist dariiber hinaus eine subkul-
turelle Komponente im Zusammenhang zwischen Alkohol und Delinquenz
erkennbar. So gehorten laut einer Studie von Corrigan et al. (2005) Personen
mit problematischem Alkoholkonsum selbst innerhalb der bereits stark stig-
matisierten Gruppe von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu den am
starksten gesellschaftlich ausgegrenzten Personen. In diesem Kontext ist an-
zunehmen, dass verschiedene Mechanismen der sozialen Exklusion zusam-
menspielen. Diese Mechanismen tragen insgesamt dazu bei, dass Personen,
die sowohl Alkohol konsumieren als auch eine Neigung zur Gewalt aufweisen,
sich in subkulturelle Gruppen zuriickziehen. Diese Gruppen konnen sich zwar
im Laufe des Lebens wieder auflésen, kdnnen jedoch auch verstdrkt werden
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und sogar zu einer volligen Entfremdung von alternativen sozialen Gruppen
fiihren.

Im Bereich der soziologisch ausgerichteten Kriminologie wurde friihzeitig
ein Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und gewalttdtigem Verhalten
aufgrund eines gewaltorientierten und in subkulturellen Strukturen veran-
kerten Lebensstils vermutet (Johnston et al., 1978). Diese Annahme basiert
auf der Vorstellung, dass aggressivere Individuen vermehrt soziale Umge-
bungen aufsuchen, in denen iiberméRiger Alkohol konsumiert wird (s. a. 3.2
zu Personlichkeitsmerkmalen und Aggression). Inshesondere die Mitglieder
bestimmter sozialer Gruppen, in denen gewaltorientierte mannliche Normen
eine zentrale Rolle spielen (wie z. B. im rechtsextremen Milieu oder der Hooli-
gan-Szene), zeigen oft ein exzessives Trinkverhalten, eine ausgeprigte 6ffent-
liche Zurschaustellung von Gewaltbereitschaft und Aggressivitdt sowie Moti-
ve, die mit Gruppenzugehdrigkeit in Verbindung stehen (Kerner et al., 1997).

3.5 Erhohte Aggressivitit und verringerte Impulskontrolle

Die beiden vermittelnden Faktoren, der gesteigerten Aggressivitit und der
verminderten Impulskontrolle, werden in einem Abschnitt zusammenge-
fasst, da sie in der praktischen Bewertung und wissenschaftlichen Untersu-
chung von Verhalten oft schwer voneinander zu trennen sind. Anders als die
zuvor beschriebenen Faktoren wird hierbei angenommen, dass sie sich nicht
in einer Art Wechselwirkung sowohl auf den Alkoholkonsum als auch auf die
Kriminalitdt auswirken, sondern dass bei Alkoholkonsum die bereits vorhan-
denen Préadispositionen verstarkt zum Ausdruck kommen und so zu kriminel-
lem Verhalten fiihren konnen. Alkohol ist weithin bekannt fiir seine enthem-
mende Wirkung, die oft zu einer Verringerung von Angsten fiihrt und dazu,
dass Konsumierende sich mutiger, aber auch reizbarer und aggressiver fithlen
(Exum, 2006). Dies kann zu einem Anstieg von riskantem und potenziell ge-
fahrlichem Verhalten, sowohl gegeniiber sich selbst als auch anderen, fithren.

Dariiber hinaus hat Alkohol eine psychomotorisch stimulierende Wirkung
und kann sich schmerzlindernd auswirken (Thompson et al., 2017). Dies kann
einerseits die Tendenz zu regelmidfigem Alkoholkonsum bei chronischen
Schmerzen erkldren, andererseits aber auch, warum es bei Gewaltdelikten
unter Alkoholeinfluss, wie z. B. bei handgreiflichen Konflikten, zu heftigerer
und lédnger anhaltender Gewalt kommen kann. Zusitzlich fiihrt Alkoholkon-
sum in der Regel zu einer Beeintrédchtigung der kognitiven Leistungsfahigkeit,
wie beispielsweise im Bereich des planerischen Denkens, der Reizverarbei-
tung und der Aufmerksamkeit (Giancola, 2012). Das kann dazu fiihren, dass
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die Fahigkeit, aggressive Reaktionen zu unterdriicken, unter Alkoholkonsum
beeintréachtigt sein kann. Dieser Effekt zeigte sich wiederum besonders stark
bei Personen mit einer Vorgeschichte von Aggressionsproblemen.

All diese psychologischen Mechanismen flihren zusammengefasst zu ei-
ner eingeschrinkten Selbstkontrolle, einer erh6hten Neigung zur Aggression
und einer verminderten Fahigkeit, die langfristigen Konsequenzen von Ver-
halten angemessen einzuschétzen. Die neurobiologische Basis dieser Wirk-
mechanismen des Alkohols wird in Stérungen oder Einschrinkungen der
Neurotransmitter Serotonin und Gamma-Aminobuttersaure (GABA) vermutet
(Heinz et al., 2011). Beide Neurotransmitter spielen eine zentrale Rolle bei der
komplexen Regulation von Emotionen und Verhalten auf neurobiologischer
und psychologischer Ebene. Im Kontext des Alkoholkonsums wird angenom-
men, dass die normalerweise von diesen Neurotransmittern ausgeiibte Ver-
haltenskontrolle in bestimmten Hirnregionen, insbesondere im limbischen
System und dem Préfrontalkortex, im alkoholisierten Zustand erheblich be-
eintrdchtigt oder herabgesetzt sein kann.

4  Pravention und Fazit

Im Folgenden werden kurz die Grundiiberlegungen und Vorgehensweise der
bislang durchgefiihrten und etablierten Priventionsstrategien erldutert. Im
Kontext der primédren Pravention wurden breit angelegte Informationskam-
pagnen der Bevélkerung durchgefiihrt, um die Offentlichkeit iiber die schid-
lichen Auswirkungen des tiberméaRigen oder riskanten Alkoholkonsums auf-
zukldren. Bei der Gestaltung dieser Kampagnen wurden sekundirpriventiv
auch besonders bekannte Risikogruppen wie die bereits erwdhnten jungen
Miénner (und zunehmend auch junge Frauen) gezielt angesprochen. Im Rah-
men der tertidren Privention erfolgt eine zielgerichtete Betreuung und Be-
handlung (und ggf. Kontrolle) von Personen, die bereits vorbelastet sind. Dies
betrifft inshesondere Personen, die bereits strafrechtlich in Erscheinung ge-
treten sind und Probleme im Bereich des Alkohol- und Drogenkonsums haben.
Dementsprechend konnen diese speziellen Behandlungs- und Betreuungspro-
gramme ggf. auch gerichtlich angeordnet und iiberwacht werden, um deren
Wirksamkeit zu gewéhrleisten.

Zwar sind die Zahlen von Tatverdachtigen unter Alkoholeinfluss nach dem
starken Riickgang der entsprechenden Werte in den Jahren 2020 und 2021 be-
dingt durch die zahlreichen Beschriankungen des &ffentlichen Raums wih-
rend der COVID-19-Pandemie wieder angestiegen, verzeichnen aber insge-
samt liber einen ldngeren Zeitraum von 20 Jahren betrachtet weiterhin einen
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riicklaufigen Trend. Dies weist darauf hin, dass die Praventionsstrategien der
Vergangenheit durchaus erfolgreich und sinnvoll sind und waren und Priven-
tionsbemiihungen in diesem Kontext wirken kénnen.
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2.8 Suchtmittel im StraRenverkehr 2022 -
Zahlen und Fakten

Leon StralRglitl, Simone Klipp

Zusammenfassung

Alkohol im Strallenverkehr

Gegeniiber 2013 war die Zahl der Alkoholunfélle mit Personenschaden im
Jahr 2022 um 20,2 % hoher. Dies ist vor allem auf die starke Zunahme der Zahl
der Alkoholunfille im letzten Jahr zuriickzufiihren. In den Jahren davor war
die Zahl der Alkoholunfille etwa stabil, mit zwischenzeitlichen Riickgdngen
wihrend der COVID-19-Pandemie. Die Zahl der alkoholisierten Beteiligten an
Unfillen mit Personenschaden hat sich zwischen 2013 und 2022 um 20,1 % er-
héoht.

Am hiufigsten tritt Alkohol als Unfallursache in der Altersgruppe der
25- bis 34-jahrigen Unfallbeteiligten auf, gefolgt von den Gruppen der 35- bis
44-jahrigen und der 18- bis 24-jihrigen Beteiligten. Die Anzahl der an Unféllen
mit Personenschaden beteiligten alkoholisierten mannlichen Beteiligten fallt
etwa 6,5-mal so hoch aus wie die der weiblichen.

Alkoholunfille mit Personenschaden ereignen sich am hiufigsten in den
Abend- und frithen Morgenstunden und inshesondere in den Wochenendnéch-
ten. Unter den Verursachenden dieser nichtlichen Freizeitunfille sind junge
Erwachsene tliberproportional hdufig vertreten. Seit 2001 gilt in Deutschland
eine 0,5-Promille-Grenze fiir Fiihrende eines Kraftfahrzeugs. Fiir Fahranfan-
gerinnen und Fahranfianger gilt seit 2007 ein Alkoholverbot. Dieses gilt fiir alle
Personen unter 21 Jahren sowie fiir Personen, die sich noch in der zweijahri-
gen Probezeit befinden, unabhéngig von ihrem Alter.

Drogen im StraRenverkehr

Die Gefahrdung der Verkehrssicherheit durch drogenbeeinflusste Kraft-
fahrerinnen und Kraftfahrer hat seit den 1990er Jahren an Bedeutung gewon-
nen. Im Jahr 1998 wurde ein Ordnungswidrigkeitstatbestand fiir das Fahren
unter dem Einfluss bestimmter psychoaktiver Substanzen eingefiihrt. Ausbil-
dungsmalinahmen fiir die Polizei zur besseren Erkennung einer Drogenwir-
kung bei Kraftfahrerinnen und Kraftfahrern sowie der Einsatz von Drogen-
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schnelltests fiihrten dazu, dass die Dokumentation der Unfallursache ,,andere
berauschende Mittel“ deutlich anstieg. Sie liegt aber immer noch um ein Viel-
faches niedriger als die der Unfallursache Alkohol.

Abstract

Alcohol

The number of alcohol-related road traffic crashes with personal injury increased
by 20.2 % in 2022 compared to 2013. This steep increase is primarily due to the rise in
alcohol-related crashes in the last year. In the years prior to that, the number of alco-
hol-related crashes was approximately constant with a temporary decline during the
COVID-19 pandemic. The number of persons under the influence of alcohol involved
in personal injury crashes increased by 20.1 % between 2013 and 2022.

Road crashes due to alcohol most often occur within the age group of 25- to
34-year-old drivers, followed by 35- to 44-year-olds and 18- to 24-year-olds. The num-
ber of alcohol-related crashes with personal injury caused by male drivers is about
6.5-times compared to female drivers.

Alcohol-related crashes with personal injury happen most often during the eve-
ning and early morning hours, especially during weekend nights. Young adults dis-
proportionately appeare to be among the responsible parties of these “leisure-time-
crashes” at night. Since 2001, there has been a 0.5 g/L limit for drivers of motor
vehicles in Germany. Zero tolerance has been in force for novice drivers since 2007.
This applies to all persons under 21 years of age and to persons who are still in the
two-year probationary period, regardless of their age.

Drugs

The risk to traffic safety posed by drivers under the influence of drugs has become
more important since the 1990s. In 1998 and 1999, new legislative regulations came
into effect. Additionally, a training programme has been developed enabling police
to better detect drug use in drivers. Due to these changes and the increasing use of
rapid drug tests, the number of crashes with the cause “influence of other intoxicating
substances” increased sharply, even though the number is still much lower than the
number of crashes under the influence of alcohol.

1 Alkoholim StraRenverkehr

Alkoholunfille im Strallenverkehr sind Unfélle, bei denen mindestens eine
beteiligte Person alkoholisiert war. Alkoholeinfluss wird von der Polizei in der
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Regel ab einer Blutalkoholkonzentration (BAK) von 0,3 Promille bzw. einer
Atemalkoholkonzentration (AAK) von 0,15 mg/l angenommen.

Gesetzeslage

Gemal$ §24a Stralenverkehrsgesetz (StVG) handelt ordnungswidrig, wer im
Straflenverkehr ein Kraftfahrzeug fiihrt, obwohl er oder sie 0,25 mg/l oder
mehr Alkohol in der Atemluft oder 0,5 Promille oder mehr Alkohol im Blut
oder eine Alkoholmenge im Korper hat, die zu einer solchen Atem- oder Blut-
alkoholkonzentration fiihrt. Es handelt ebenfalls ordnungswidrig, wer in der
Probezeit oder vor Vollendung des 21. Lebensjahres beim Fiihren eines Kraft-
fahrzeugs im Stralenverkehr alkoholische Getrinke zu sich nimmt oder die
Fahrtunter der Wirkung eines solchen Getrianks antritt (§ 24c StVG). Liegen ne-
ben einem Substanznachweis im Blut auch Anzeichen fiir Fahruntiichtigkeit
vor, zum Beispiel Fahrfehler oder Verhaltensauffilligkeiten, kann es zu einer
Ahndung nach §§315c, 316 des Strafgesetzbuches (StGB) kommen. Ab einer
Blutalkoholkonzentration von 1,1 Promille wird gema 8 Rechtsprechung auch
ohne weitere Beweisanzeichen von Fahruntiichtigkeit ausgegangen.

Alkoholunfille

Im Jahr 2022 ereigneten sich 16.807 Alkoholunfille mit Personenschaden
(U(P)). Das heildt, es wurde mindestens eine Person getttet oder verletzt. Bei
diesen Unféllen verungliickten 20.360 Personen. Getotet wurden 242 Personen
(1,2 % der Verungliickten). 5.016 Personen (24,6 %) wurden schwer verletzt, sie
wurden also fiir mindestens 24 Stunden stationér in einem Krankenhaus auf-
genommen. Die liberwiegende Mehrheit, ndmlich 15.102 Personen (74,2 %),
wurde leicht verletzt. Alkoholunfille sind dabei noch immer deutlich folgen-
reicher als Unfélle insgesamt. Im Jahr 2022 kamen auf 1.000 Alkoholunfille
mit Personenschaden 14 Getdtete und damit 1,5-mal so viele wie bei Unféllen
mit Personenschaden insgesamt. Der Anteil von Alkoholunfillen mit Perso-
nenschaden an allen Unfillen mit Personenschaden betrigt 5,8 %.
Langfristig war die Entwicklung der Alkoholunfélle lange riicklaufig.
Gegeniiber dem Jahr 2000 war die Zahl der Alkoholunfille im Jahr 2022 um
38,6 % niedriger. Seit 2013 stagnierte der Wert jedoch - er fluktuierte um gut
13.500 Unfille pro Jahr. In den Jahren 2020 und 2021, also wihrend der COVID-
19-Pandemie, reduzierte sich die Zahl der Alkoholunfélle deutlich gegeniiber
den Vorjahren. Zuletzt stieg die Zahl der Alkoholunfille allerdings wieder
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Abb. 1: Entwicklung der Unfélle insgesamt und der Alkoholunfalle 2013-2022;
Index 2013 =100 [nur Unfélle mit Personenschaden U(P)]
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deutlich an - 2022 lag sie 23,3 % iiber dem Vorjahr und 20,5 % tiber dem Wert
von 2019. Die Entwicklung der Unfallzahlen ist zusammenfassend in Abbil-

dung 1 und Tabelle 1 dargestellt.

Das Alkoholunfallgeschehen ist sehr stark von der Jahreszeit, vom Wo-
chentag und von der Uhrzeit abhidngig. Der Monat mit den meisten Alkoholun-
fallen des Jahres 2022 war der Juli. Allgemein ist das Alkoholunfallgeschehen
im Sommer héher als im Rest des Jahres. Im Wochenverlauf ereignen sich die

Tab. 1: Alkoholunfalle mit Personenschaden und alkoholisierte Beteiligte 2013-2022

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 2022
U(P) alkoholisiert | 13.980 | 13.612 | 13.239 | 13.403 | 13.343 | 13.934 | 13.949 | 13.003 | 13.628 | 16.807
dabei Getétete 314 260 256 225 231 244 228 156 165 242
dabei Schwerverl. | 4.843 | 4.688 | 4590 | 4506 | 4531 | 4634 | 4592 | 4.106 | 4.272 | 5.016
dabei Leichtverl. | 12.677 | 12.168 | 11.836 | 12.264 | 12.040 | 12.595 | 12.591 | 11.385 | 11.889 | 15.102
alkohol. Beteiligte | 14.115 | 13.742 | 13.361 | 13.532 | 13.463 | 14.056 | 14.070 | 13.098 | 13.745 | 16.947
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meisten Alkoholunfille am Wochenende. Von den insgesamt 16.807 Alkohol-
unfillen mit Personenschaden im Jahr 2022 fielen 4.095 oder 24,4 % auf einen
Samstag und 3.853 oder 22,9 % auf einen Sonntag. An Freitagen lag der Anteil
bei 14,6 % und an Donnerstagen bei 11,7 %. Die Wochentage Montag bis Mitt-
woch wiesen die geringste Zahl an Alkoholunfillen auf, im Schnitt ereigneten
sich an diesen Tagen 8,8 % der Alkoholunfille.

Die meisten Alkoholunfélle ereignen sich abends und nachts zwischen 18
Uhr und 2 Uhr. Im Jahr 2022 lag der Anteil der Alkoholunfélle in diesen acht
Stunden bei 56,8 %. Im Vergleich dazu fielen nur 21,2 % der Unfille mit Perso-
nenschaden insgesamt (d. h. mit und ohne alkoholisierte Beteiligte) in diesem
Zeitraum.

Etwa ein Viertel (25,1 %) der Alkoholunfille ereignete sich dabei in den
sechzehn Wochenstunden von Freitag auf Samstag bzw. Samstag auf Sonntag
zwischen 18 Uhr und 2 Uhr nachts. Damit ist ein klarer Schwerpunkt der Al-
koholunfélle in den Nachtstunden an den Wochenenden auszumachen. Aus
der vom Bundesministerium fiir Verkehr und digitale Infrastruktur (BMVI) in
Auftrag gegebenen Studie ,Mobilitdt in Deutschland 2017“ geht hervor, dass an
Wochenenden und Feiertagen mehr als doppelt so oft Wege fiir Freizeitaktivi-
tdten zuriickgelegt werden als in der Kernwoche von Montag bis Donnerstag
(infas et al., 2018). Dabei sind es vor allem auch Freizeitaktivitdten, bei denen

Abb. 2: Alkoholunfalle mit Personenschaden nach Wochentagen und Uhrzeit 2022
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héufiger Alkohol konsumiert wird, wie z. B. das Treffen von Bekannten und
Verwandten, der Besuch von Veranstaltungen und Restaurants, Kneipen und
Clubs (Demers et al., 2003). Zudem ist der Wegezweck , Freizeit“ in den Abend-
und Nachtstunden iiberproportional haufig vertreten. Auch hier sind es insbe-
sondere die zuvor genannten Freizeitaktivititen, wegen derer die Befragten zu
diesen Uhrzeiten vermehrt unterwegs waren (infas et al., 2018). Die Verteilung
der Alkoholunfille auf Wochentag und Uhrzeit ist in Abbildung 2 dargestellt.

Alkoholisierte Unfallbeteiligte

Bei den insgesamt 16.807 Alkoholunféllen mit Personenschaden im Jahr 2022
waren 16.947 Unfallbeteiligte alkoholisiert. Gemessen an allen Beteiligten bei
Unféllen mit Personenschaden machten alkoholisierte Beteiligte damit einen
Anteil von 3,2 % aus. Die meisten alkoholisierten Beteiligten (96,2 %) waren da-
bei Hauptverursachende des Unfalls.

Etwas weniger als die Hélfte (44,3 %) der alkoholisierten Beteiligten ver-
unfallten 2022 im Pkw (7.501 Beteiligte). Die zweitgrofste Gruppe stellten mit
34,2 % Radfahrende dar (5.803 Beteiligte), dabei nutzten 25,2 % aller alkoho-
lisierten Beteiligten konventionelle Fahrrdder (4.271 Beteiligte) und 9,0 % Pe-
delecs (1.532 Beteiligte). Zudem waren Radfahrende iliberproportional haufig
alkoholisiert an Unféllen beteiligt. Thr Anteil an den Unfallbeteiligten ins-
gesamt betrug lediglich 19,9 %. Die drittgroRRte Gruppe stellten mit 9,1 % die
Elektrokleinstfahrzeuge dar (1.550 Beteiligte), auch hier war der Anteil stark
iiberproportional im Vergleich zum Unfallgeschehen insgesamt. Gemessen
an allen Unfallbeteiligten lag der Anteil der Elektrokleinstfahrzeuge lediglich
bei 1,6 %. Die Zahl der alkoholisierten Beteiligten, die Pedelec oder Elektro-
kleinstfahrzeuge nutzten, nahm in den letzten Jahren zudem iiberproporti-
onal stark zu. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Anzahl der alkoholisierten
Beteiligten von Pedelec im Jahr 2022 um 44,3 %, die von Elektrokleinstfahrzeu-
gen um 43,5 %. Insgesamt dagegen stieg die Zahl der alkoholisierten Beteilig-
ten um 23,3 %.

Die Thematik , Alkohol im Straflenverkehr tragt eindeutig alters- und ge-
schlechtsspezifische Ziige (s. Abb. 3). 2022 waren 86,4 % der alkoholisierten
Unfallbeteiligten ménnlich. Auch wenn berticksichtigt wird, dass Madnner
hiufiger an Stralenverkehrsunfillen beteiligt sind als Frauen - 2022 stellten
sie 62,8 % der Unfallbeteiligten dar - sind ménnliche alkoholisierte Unfallbe-
teiligte deutlich tiberreprésentiert.

Alkoholisierte Beteiligte sind im Durchschnitt jiinger als Beteiligte ins-
gesamt. Knapp ein Viertel (23,4 %) der alkoholisierten Beteiligten war 2022
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Abb. 3: Unfallbeteiligte nach Altersgruppen und Geschlecht 2022
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zwischen 25 und 34 Jahren alt, gefolgt von den 35- bis 44-Jahrigen mit 21,1 %.
Gemessen an der Bevolkerungsstirke ist die Gruppe der 18- bis 24-Jahrigen
allerdings am stirksten iiberreprédsentiert. Ihr Anteil an den alkoholisierten
Unfallbeteiligten lag 2022 bei 16,4 %, wahrend ihr Anteil an der Bevolkerung
insgesamt nur 7,3 % betrug. Sowohl bei weiblichen als auch bei ménnlichen
alkoholisierten Beteiligten waren die Beteiligten im jungen Erwachsenenalter
iberreprésentiert. Die grofite Altersgruppe stellten bei beiden Geschlechtern
die 25- bis 34-Jdhrigen dar.

Von allen alkoholisierten Beteiligten im Jahr 2022 machten méannliche Be-
teiligte im frithen Erwachsenenalter zwischen 18 und 34 Jahren mehr als ein
Drittel der Beteiligten aus. Wird noch die Altersgruppe der 35- bis 44-Jdhrigen
hinzugenommen, stieg ihr Anteil sogar auf tiber 50 %. Aus Studien geht hervor,
dass die Neigung zu riskantem Verhalten in jungen Jahren stirker ausgeprigt
istund mit zunehmendem Alter abnimmt (Gregersen, 2003; Holte, 2012). Dabei
weisen Manner eine groflere Risikobereitschaft auf als Frauen (a.a.0.). Zudem
gehen jlingere Erwachsene in ihrer Freizeit 6fter den oben erwidhnten Aktivi-
taten nach, bei denen haufiger Alkohol konsumiert wird (infas, DLR, IVT und
infas 360, 2018). Allerdings deuten Studien auch darauf hin, dass Alkoholkon-
sum das Unfallrisiko junger Erwachsener stdrker erhdht als das von dlteren
und fahrerfahreneren Personen (Peck et al., 2008; Yadav, Velega, 2019).

Dies spiegelt sich auch im Alkoholisierungsgrad wider. Junge alkoholisierte
Beteiligte weisen einen deutlich geringeren Alkoholwert auf als alkoholisierte
Beteiligte mittlerer Altersgruppen (s. Abb. 4). Bei den 18- bis 24-jahrigen alko-
holisierten Beteiligten wurde durchschnittlich eine Blutalkoholkonzentration
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Abb. 4: Durchschnittliche Blutalkoholkonzentration (BAK) nach Altersgruppen und
Geschlecht 2022
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(BAK) in Hohe von 1,34 Promille nachgewiesen. Am hochsten war der Wert
dagegen bei den 45- bis 54-Jahrigen mit 1,70 Promille. Damit lag der mittlere
Alkoholwert der 18- bis 24-Jdhrigen 21,0 % unter dem der 45- bis 54-Jahrigen.

2  Drogenim StraBenverkehr
Gesetzeslage

Gemadl § 24a Strallenverkehrsgesetz (StVG) handelt ordnungswidrig, wer unter
der Wirkung (definiert als Nachweis im Blut) von bestimmten Drogen im Stra-
RBenverkehr ein Kraftfahrzeug fiihrt. Die Anlage zu §24a StVG (Liste der be-
rauschenden Mittel und Substanzen) umfasst derzeit THC, Morphin, Cocain,
Benzoylecgonin, Amfetamin, MDA, MDE, MDMA und Metamfetamin. Liegen
neben einem Substanznachweis im Blut auch Anzeichen fiir Fahruntiichtig-
keit vor, zum Beispiel Fahrfehler oder Verhaltensauffilligkeiten, kann es zu
einer Ahndung nach §§ 315c, 316 des Strafgesetzbuches (StGB) kommen.
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Entdeckung der Fahrt unter Drogen

Wihrend die Fahrzeugfiihrenden unter Alkoholeinfluss relativ leicht an dem
typischen Atemgeruch erkannt werden konnen, ist die Entdeckung eines
drogen- oder arzneimittelbeeinflussten Fahrenden deutlich schwieriger. Die
Polizei ist darauf angewiesen, durch das Erkennen von Auffilligkeiten im Ver-
halten und Erscheinungsbild des Fahrenden oder durch die Entdeckung von
Drogenutensilien im Fahrzeug einen Anfangsverdacht zu erhalten.

Den Innenministerien der Bundesldinder wurde deshalb von der Bundes-
anstalt fiir Strallenwesen das Schulungsprogramm fiir Polizeibeamte ,Dro-
generkennung im Strallenverkehr” (Bundesanstalt fiir Stralenwesen, 1998)
zur Verfligung gestellt. Die Ergebnisse einer Evaluation des Programms zei-
gen, dass mittlerweile alle Bundesldnder ein Drogenerkennungsprogramm
einsetzen.

Schnelltest-Verfahren

Einen beweissicheren Schnelltest wie die Atemalkoholmessung, die am Stra-
RBenrand erfolgen kann, gibt es fiir Drogen zurzeit nicht. In vielen Bundesldn-
dern werden aber Schnelltests, die Drogen im Speichel, Schweifl oder Urin
feststellen konnen, als Vortest von der Polizei eingesetzt. Eine Laboranalyse
zur Bestitigung ist rechtlich fiir die Beweissicherung weiterhin notwendig.

Unfallursache ,,Einfluss anderer berauschender Mittel“

Die Zahl der Verkehrsunfille mit Personenschaden und der Unfallursache
»Einfluss anderer berauschender Mittel“ erhGhte sich seit den 1990er Jahren
deutlich. Zwischen 2013 und 2022 ist die Anzahl der Unfille um 97,1 % angestie-
gen (s. Abb. 5). Insbesondere seit 2014 nahm die Zahl dieser Unfille jedes Jahr
stark zu. Der deutliche Anstieg der Unfélle mit der Ursache , Einfluss anderer
berauschender Mittel“ ist jedoch mindestens teilweise auch darauf zuriickzu-
fiihren, dass sich die Drogenerkennung seitens der Polizei in den letzten Jah-
ren deutlich verbessert hat. In den Jahren wahrend der COVID-19-Pandemie,
also 2020 und 2021, nahm die Anzahl der Unfille unter anderen berauschen-
den Mitteln nur geringfiigig zu. Dagegen stieg der Wert im Jahr 2022 wieder
deutlich an - er nahm gegeniiber dem Vorjahr um 20,2 % zu. Im Jahr 2022 wa-
ren insgesamt 2.736 Unfille mit Personenschaden unter dem Einfluss berau-
schender Mittel zu verzeichnen. Dabei verungliickten 3.770 Personen. Davon
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wurden 41 getStet (1,1 %), 914 schwer verletzt (24,2 %) und 2 815 leicht verletzt
(74,7 %). Unfélle unter dem Einfluss berauschender Mittel sind damit deutlich
folgenschwerer als Unfille insgesamt. Im Jahr 2022 kamen 15 Getotete auf
1.000 Unfille mit Personenschaden unter dem Einfluss berauschender Mittel
und damit 1,6-mal so viele wie bei Unféllen mit Personenschaden insgesamt.

Am hédufigsten kam es 2022 an Wochenenden zu Unfillen unter dem Ein-
fluss berauschender Mittel mit Personenschaden. Knapp zwei Drittel der Un-
falle ereigneten sich zudem in der zweiten Tageshélfte mit Spitzen zwischen
16 und 22 Uhr.

Die Anzahl der Beteiligten, die unter dem Einfluss anderer berauschender
Mittel standen, lag 2022 bei 2.744 Personen. Wie auch beim Alkoholunfallge-
schehen sind deutliche geschlechts- und altersspezifische Besonderheiten zu
erkennen. Die meisten Beteiligten waren ménnlich (88,4 %), zudem waren
Personen zwischen 18 und 34 Jahren mit 59,4 % deutlich liberreprédsentiert ge-
messen an ihrem Anteil in der Bevdlkerung. Mehr als die Halfte (53,8 %) der
Beteiligten waren méinnlich und zwischen 18 und 34 Jahren.

Somit stieg die Anzahl der polizeilich registrierten Unfille unter Einfluss
anderer berauschender Mittel seit 2014 iiberproportional stark an. Wie sich

Abb. 5: Entwicklung der Unfélle insgesamt und der Unfalle unter dem Einfluss anderer
berauschender Mittel 2013-2022; Index 2013 = 100 [nur Unfélle mit Personenschaden U(P)]
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2.8 Suchtmittel im StraRenverkehr 2022 - Zahlen und Fakten

die Teilnahme am Stralenverkehr unter dem Einfluss anderer berauschender
Mittel aber tatsdchlich entwickelt hat, ist aus diesen Zahlen nicht ohne weite-
res abzuleiten, da hierbei auch die bessere Drogenerkennung eine Rolle spielt.
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Zusammenfassung

Im DHS Jahrbuch Sucht werden jahrlich die wichtigsten aktuellen Ergebnis-
se der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) zusammengefasst. Die aktuell
vorliegende Statistik basiert auf den Daten des Jahres 2022, die mit dem Deut-
schen Kerndatensatz zur Dokumentation im Bereich der Suchthilfe (KDS), der
in seiner aktuellen Fassung (KDS 3.0) seit Datenjahr 2017 Verwendung findet,
erhoben wurden. Im Datenjahr 2022 wurden in 887 ambulanten und 162 statio-
néren Einrichtungen, die sich an der DSHS beteiligt haben, 315.827 ambulante
Betreuungen und 37.447 stationdre Behandlungen durchgefiihrt. Die Suchthil-
fe in Deutschland zdhlt damit europaweit zu den grofiten Versorgungssyste-
men im Suchtbereich und weist eine hohe Qualifizierung und Differenzierung
auf.

Ziel dieses Beitrags ist eine breite Ergebnisdarstellung aktueller Daten
der DSHS. Aus Platzgriinden erfolgen jedoch keine vertiefenden Analysen
oder Beschreibungen von Langzeitentwicklungen. Im Einzelnen werden die
Diagnosen, die den primédren Betreuungs-/Behandlungsanlass der Klientel
bzw. des Patientinnen- und Patientenkollektivs bilden (sog. Hauptdiagnosen),
sowie weitere suchtbezogene Stérungen aufbereitet. Weiterhin werden so-
ziodemographische Merkmale wie Alter, Lebens- und Erwerbssituation und
versorgungsbezogene Daten wie Dauer und Erfolg der Betreuung/Behandlung
iiberblicksartig dargestellt. Ergidnzend werden einige wesentliche Merkmale
auch anhand ausgewihlter Hauptmafnahmen (,Art der Dienste/Mafnah-
men”) berichtet. Der vollstindige Bericht der DSHS 2022 ist unter https://
www.suchthilfestatistik.de verfiighar.

Abstract

The most important results of the German Addiction Care Statistical Service (DSHS)
are summarized in this annual book. The current statistics are based on data from
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2022, which were collected by means of the German Core Dataset (KDS 3.0; version
valid since 2017) for documentation in the field of substance abuse treatment. The
2022 DSHS data set contains data of 887 outpatient and 162 inpatient addiction care
facilities, in which 315,827 respectively 37,447 treatments were carried out. The Ger-
man addiction care system is one of the most comprehensive in Europe.

This chapter aims to provide an overview of the current situation regarding ad-
diction care in Germany by presenting core results. It does not contain detailed analy-
ses or long-term trends, due to lack of space. This chapter includes diagnostic data on
the primary causes of treatment demand as well as information on further comorbid
addiction-related disorders. Besides, information on sociodemographic characteris-
tics of the help-seeking clientele such as age, living situation and employment status
as well as care-related information on treatment duration and outcome are reported.
Some results are presented according to the type of treatment service/program. There-
fore, besides outpatient and inpatient settings, some key parameters are also outlined
based on selected types of treatment services/programs. The full report is available at
https;//www.suchthilfestatistik.de.

1 Einleitung

Die Daten der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) werden jdhrlich bun-
desweit von (iiberwiegend) ambulanten und stationdren Einrichtungen der
Suchthilfe erhoben. Grundsétzlich erfolgt bereits seit 1980 eine standardisier-
te Dokumentation im Bereich der Suchthilfe. Fiir die Dokumentation und Da-
tenerhebung wird der von der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS)
herausgegebene Deutsche Kerndatensatz zur Dokumentation im Bereich der
Suchthilfe genutzt (KDS). Hierbei findet seit 2017 die KDS-Version 3.0 Anwen-
dung (Manual verfiighar unter: www.suchthilfestatistik.de). Zuvor wurde mit
fritheren, in weiten Teilen kompatiblen Versionen des KDS dokumentiert. Im
Rahmen des KDS werden sowohl Daten zur jeweiligen Einrichtung als auch
Informationen zur Klientel erfasst.

2 Methodik

2.1 Datenerfassung

An der DSHS kénnen Einrichtungen der Suchthilfe teilnehmen, die ihre Arbeit
entsprechend den Vorgaben des KDS 3.0 dokumentieren und fiir die bundes-

weite Auswertung zur Verfligung stellen. Die Statistik wird jahrlich vom Ins-
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titut fiir Therapieforschung (IFT) veroffentlicht. Eine weitere Voraussetzung
flir die Teilnahme ist die Verwendung einer durch das IFT zertifizierten Do-
kumentationssoftware, mittels der die Daten in standardisierter Form fiir die
Auswertung aufbereitet werden. Im Oktober 2022 verfiigten Softwares von 15
Anbieterfirmen iiber ein aktives Zertifikat fiir den KDS 3.0.

Das IFT sammelt die bereits in den Einrichtungen aggregierten und damit
anonymisierten Daten und erstellt Bundes-, Landes- und Verbandsauswertun-
gen in Form von Tabellenbdnden und Jahresberichten. Neben den Berichten
und Tabellenbidnden der Vorjahre sind auch der aktuelle Jahresbericht der
DSHS (Schwarzkopf et al., 2023) sowie relevante, aktuelle (unkommentier-
te) Tabellenbdnde des Datenjahres 2022 unter https://www.suchthilfestatis
tik.de frei verfiigbar. Eine ausfiihrliche Darstellung der Erhebungsmethodik
der DSHS ist der Publikation von Schwarzkopf et al. (2020) zu entnehmen.

2.2 Datenbasis

Die zugrundeliegenden Daten liefern eine umfangreiche, aber nicht vollstan-
dige Darstellung des Suchthilfesystems in Deutschland. Im Datenjahr 2022
beteiligten sich 887 (2021: 878) ambulante und 162 (2021: 152) stationdre Ein-
richtungen an der DSHS. Die Anzahl der teilnehmenden Einrichtungen hat
sich in den letzten Jahren grundsétzlich erhoht. Da sich durch die Einfiihrung
des KDS 3.0 die Systematik der Einrichtungstypen gedndert hat (vgl. Braun &
Lesehr, 2017), ist die absolute Anzahl ab 2017 jedoch nicht mit den Vorjahren
vergleichbar.

Das IFT fiihrt ein von der Deutschen Beobachtungsstelle fiir Drogen und
Drogensucht (DBDD) initiiertes Register fort, das die Facheinrichtungen der
Suchthilfe in Deutschland nahezu vollstidndig erfasst. Ein Vergleich mit die-
sem Register erlaubt eine Einschétzung, welcher Anteil der deutschen Sucht-
hilfeeinrichtungen sich an der DSHS beteiligt. Im Dezember 2022 umfasste
das Einrichtungsregister validierte Eintrdge' von insgesamt 1.230 ambulanten
und 325 stationdren Suchthilfeeinrichtungen in Deutschland.

Auf Basis der Angaben der Einrichtungen zu ihrer Teilnahme an der DSHS
ldsst sich eine Beteiligungsquote ermitteln, die bis zum Datenjahr 2020 auf Ba-
sis eines Algorithmus von Siiss und Pfeiffer-Gerschel (2011) berechnet wurde.
Da dieser Algorithmus Einrichtungszusammenlegungen, die seit Einfiihrung
des KDS 3.0 moglich sind, unzureichend beriicksichtigt und bei seiner Ent-
wicklung ein Fokus auf ambulante Einrichtungen gelegt worden war, wurde

1 Als Validierung gilt, wenn die Existenz der Einrichtung seit 2018 mindestens einmal durch die
Einrichtung oder ihren Trégerverband bestdtigt wurde.
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die Berechnungsformel entsprechend iiberarbeitet. Seit Datenjahr 2021 findet
diese iiberarbeitete Berechnungsformel Anwendung? weswegen Vergleiche
der Beteiligungsquoten vor und nach diesem Zeitpunkt nicht sinnvoll sind.

Im Datenjahr 2022 wird die neue Beteiligungsquote flir den ambulanten Be-
reich auf 73,4 % (2021: 72,7 % | Beteiligungsquote alt 2022: 77,1 %, 2021: 72,3 %)
und fiir den stationédren Bereich auf 53,0 % (2021: 48,4 % | Beteiligungsquote alt
2022: 67,8 %, 2021: 59,4 %) geschitzt.

2.3 Auswertungen

Fiir die jahrlichen Analysen der DSHS werden die Auswertungen in ,am-
bulant® und ,stationdr” zusammengefasst®. Flir den ambulanten Bereich
(N = 887 Einrichtungen) basieren die hier dargestellten Analysen - je nach
betrachteter Variable - auf der Bezugsgruppe der ,,Zuginge“ (soziodemogra-
fische und diagnostische Informationen, Zugangs- und Konsumdaten) bzw.
der Bezugsgruppe der ,Beender” (betreuungsbezogene Daten), d. h. es werden
Daten zu jenen Klientinnen und Klienten* berichtet, die 2022 eine Betreuung
begonnen bzw. beendet haben. Dieses Verfahren ermoglicht die Darstellung
aktueller Entwicklungen am besten, da Schwankungen in der Zahl jener Per-
sonen, die sich bereits seit Jahren in Betreuung befinden, die Datengrundlage
nicht verzerren.

Fiir den stationdren Bereich (N = 162 Einrichtungen) basieren die Analysen
auf der Bezugsgruppe der ,Beender®, d.h. es werden Daten zu jenen Patien-
tinnen und Patienten berichtet, die 2022 eine Behandlung beendet haben. Im
Gegensatz zum ambulanten Bereich werden fiir die Auswertung im stationa-
ren Bereich nur Daten der ,,Beender” herangezogen, da im stationiren Bereich
Entlassjahrgédnge die tibliche Bezugsgroe fiir Leistungserbringende und -tré-
ger darstellen.

Ergidnzend zu den ambulanten und stationdren Typ-Auswertungen (,Art
der Einrichtung“) werden Auswertungen auch anhand ausgewihlter Haupt-
mafnahmen (,Art der Angebote”) erstellt. Diese umfassen alle Félle, bei denen
eine entsprechende Maflnahme als HauptmaBnahme dokumentiert wurde.

2 Details siehe: https://www.suchthilfestatistik.de/fileadmin/user_upload_dshs/02_kds/Neube
rechnung_Beteiligungsquote_DSHS_2022.pdf.

3 Zur Vereinfachung werden im Folgenden die Begriffe ,ambulant“ und ,stationdr“ synonym fiir
Daten ausschlieflich aus den genannten Einrichtungstypen bzw. Bereichen verwendet.

4 Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird von Klientinnen und Klienten (ambulant) bzw.
Patientinnen und Patienten (stationér) oder Personen geschrieben, obwohl die Datenbasis fall-
bezogen ist, d.h. ein und dieselbe Person mit mehreren Féllen in den aggregierten Datensatz
eingehen kann.
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Hier wird zur besseren Vergleichbarkeit ebenfalls die Bezugsgruppe der ,,Zu-
gange/Beender” zugrunde gelegt. Fiir das Datenjahr 2022 werden ausgewahl-
te Merkmale fiir die HauptmafRnahmen Psychosoziale Begleitung Substituier-
ter (PSB, N = 357 Einrichtungen), Ambulante medizinische Rehabilitation (ARS,
N =332 Einrichtungen), (Reha-)Nachsorge (NAS, N = 414 Einrichtungen), Adap-
tion (ADA, N = 43 Einrichtungen) und ambulant betreutes Wohnen (ABW, N =168
Einrichtungen) berichtet.

Alle aufgefiihrten Ergebnisse beruhen jeweils auf einem 33 %-Lauf, d. h.
bei jedem Parameter werden Daten von Einrichtungen ausgenommen, bei de-
nen > 33% der Angaben zu diesem Parameter fehlen. Dies soll verhindern,
dass die Datenqualitit durch Einrichtungen mit einer hohen Missingquote
beeintréchtigt wird. Infolgedessen ergeben sich fiir die einzelnen Parame-
ter unterschiedliche Fallzahlen. Die Fallzahlen sowie die Anzahl der fiir die
einzelnen Parameter datenliefernden Einrichtungen sind zusammen mit den
Missingquoten in den jeweiligen Tabellen aufgefiihrt®. Im Gegensatz zu statio-
néren Einrichtungen beruhen die Ergebnisse aus ambulanten Einrichtungen
zudem auf Personen ohne Einmalkontakte, d. h. dass nur Daten von Personen
in die Auswertung eingehen, die mehr als einen Kontakt im Rahmen ihrer Be-
treuung hatten.

Die diagnostischen Informationen zur betreuten/behandelten Klientel be-
ruhen auf der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10
Kapitel V) der Weltgesundheitsorganisation (WHO; Dilling et al., 2015). Die
Hauptdiagnose orientiert sich an dem fiir den jeweiligen Betreuungs-/Behand-
lungsfall priméren Problem einer hilfesuchenden Person. Die hier pridsen-
tierten Auswertungen nehmen, soweit nicht anders vermerkt, Bezug auf die
Klientel mit eigener Problematik, fiir die eine entsprechende Hauptdiagnose
vorliegt.

Bei der Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass Unterschiede in
der Alters- und Geschlechtsstruktur der betrachteten Klientelgruppen be-
stehen, die sich in unterschiedlichen Ausprigungen soziodemographischer
Merkmale spiegeln und mit unterschiedlich intensiven Vorerfahrengen in der
Suchthilfe einhergehen kénnen. Die Ergebnisse sind somit im Kontext der je-
weiligen gruppenspezifischen Zusammensetzung zu bewerten.

5 Aus Griinden der Interpretierbarkeit werden bei einer Stichprobengréfle von unter 30 Féllen in
den Tabellen keine Prozentwerte berichtet, sondern statt der Anteilswerte die absoluten Fall-
zahlen ausgewiesen. Zudem werden Anteilswerte unter 3% in den Grafiken ohne entsprechen-
de Beschriftung ausgewiesen.
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3  Einrichtungsmerkmale
3.1 Tragerschaft

Mit einem Anteil von 90 % (ambulant) bzw. 59 % (stationar) befindet sich der
iiberwiegende Teil der Einrichtungen in Tréagerschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege oder anderer gemeinniitziger Triger. Die anderen Einrichtungen haben
einen oOffentlich-rechtlichen (ambulant: 7%, stationdr: 10 %), einen privatwirt-
schaftlichen (ambulant: 1 %, stationdr: 27 %) oder einen sonstigen Trager (ambu-
lant: 2 %, stationar: 4 %).

3.2 Malinahmen

In Bezug auf ,Beratung & Betreuung® wird in fast allen ambulanten Einrich-
tungen das Angebot Sucht- und Drogenberatung (in 93 % der Einrichtungen)
mindestens einmal in Anspruch genommen. Ebenfalls verbreitet, wenn auch
auf deutlich niedrigerem Niveau, ist die Nutzung von PSB (in 60 % der Einrich-
tungen) und Niedrigschwelligen Hilfen (in 40 % der Einrichtungen). Hinsichtlich
»Suchtbehandlung® wird in 7 von 10 Einrichtungen das Angebot NAS (in 70 %
der Einrichtungen) wahrgenommen. Mit Abstand folgt die Inanspruchnahme
von ARS (in 46 % der Einrichtungen) und von Kombinationsbehandlung (KOM,
in 33 % der Einrichtungen). Im Bereich , Eingliederungshilfe” wird am haufigs-
ten ABW (in 20 % der Einrichtungen) und im Bereich ,Justiz“ am hiufigsten
Suchtberatung im Justizvollzug (in 16 % der Einrichtungen) wahrgenommen. In
gut der Hélfte der Einrichtungen wird das Angebot , Pravention und Friihinter-
vention® (in 54 % der Einrichtungen) aktiv genutzt und 4 von 10 Einrichtungen
setzen Angebote im Kontext der ,Selbsthilfe“ (in 42 % der Einrichtungen) um.

Im Bereich , Suchtbehandlung® wird in drei Vierteln der stationéren Ein-
richtungen eine Stationdre medizinische Rehabilitation (in 75 % der Einrichtun-
gen) in Anspruch genommen. Ebenfalls hiufig werden die Angebote KOM (in
53 % der Einrichtungen), Wechsel in die ambulante Behandlungsform (in 41 % der
Einrichtungen) und ADA (in 41 % der Einrichtungen) genutzt. Eine Inanspruch-
nahme von Ganztdgiger ambulanter Entlassform (in 31 % der Einrichtungen),
Gangztagiger ambulanter Rehabilitation (in 27 % der Einrichtungen), Ambulanter
Entlassform (in 23 % der Einrichtungen) und NAS (in 22 % der Einrichtungen)
ist weniger weit verbreitet. Mit Abstand seltener wird Medikamentdse Riickfall-
prophylaxe oder ARS (in 14 % bzw. 9 % der Einrichtungen) umgesetzt. Der Qua-
lifizierte Entzug (in 2 % der Einrichtungen) sowie Leistungsangebote aus weite-
ren Malinahmenkategorien spielen demgegeniiber eine untergeordnete Rolle.
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4  Betreuungsvolumen

Im Datenjahr 2022 wurden im Rahmen der DSHS ambulant insgesamt 315.827
Betreuungen und stationdr insgesamt 37.447 Behandlungen dokumentiert.
Wihrend stationdr nahezu alle Behandlungen (n = 37.426) aufgrund einer ei-
genen Problematik erfolgten, wurden ambulant 8 % der Betreuungen mit An-
gehorigen und anderen Bezugspersonen durchgefiihrt. Die Gesamtzahl der
Betreuungen/Behandlungen beinhaltet Ubernahmen aus dem Jahr 2021, Neu-
zugadnge des Jahres 2022, im Jahr 2022 beendete Betreuungen/Behandlungen
sowie Ubernahmen in das Jahr 2023 (Tab. 1). Im Gegensatz zu allen nachfol-
genden Analysen sind in diesen Angaben noch jene Fille enthalten, die nicht
aufgrund einer eigenen Problematik, sondern aufgrund der Suchtproblematik
einer Bezugsperson durchgefiihrt wurden. Zudem umfassen diese Zahlen das
gesamte Betreuungs-/Behandlungsvolumen, wihrend in die weiteren Auswer-
tungen nur die Daten von Zugdngen/Beendern im ambulanten und von Been-
dern im stationiren Bereich eingehen (s.a. Abschnitt 2 Methodik). Die im Be-
richt nachfolgend dargestellten Ergebnisse beziehen sich somit - unabhéngig
vom Vorliegen einer Hauptdiagnose - auf N =189.885 Zugédnge bzw. N=171.190
Beender mit eigener Problematik fiir den ambulanten Bereich und auf
N =32.140 Beender fiir den stationédren Bereich.

Innerhalb der HauptmaRnahmen entfallen die meisten Betreuungen auf
PSB (N=24.514). Es folgen, mit Abstand und in dhnlicher Gréf3enordnung, ARS
(N =9.750) und NAS (N = 9.714). Ein nochmals wesentlich geringeres Betreu-
ungsvolumen weisen ABW (N =4.220) und ADA (N = 2.379) auf.

Tab. 1: Anzahl der Betreuungen/Behandlungen 2022

Betreuungen/Behandlungen 2022 ambulant stationar
G M F G M F
N 315.827 218.226 | 97.109 37.447 28.343 | 9.096
N % % % N % % %
Zahl der Ubernahmen aus 2021 125942 | 39,9 39,7 40,2 7.966 | 19,0 21,6 20,3
Zahl der Zugénge 2022 189.885 | 60,1 60,3 59,8 29.481 | 81,0 78,4 797
Zahl der Beender 2022 171190 | 54,2 54,3 54,0 32140 | 76,2 854 87,1
Zahl der Ubernahmen nach 2023 144.637 | 45,8 45,7 46,0 5307 | 238 14,6 12,9
Geschlechterverhiltnis (gesamt) 69,1 30,7 75,7 24,3

N =887 ambulante Einrichtungen: (unbekannt: 0,0 %); N = 162 stationdre Einrichtungen (unbekannt: 0,0 %);
Bezug: alle Betreuungen/Behandlungen inklusive Bezugspersonen.
G =Gesamt; M =Manner; F=Frauen.
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5 Merkmale der Klientel
5.1 Hauptdiagnosen

Die Verteilung der Hauptdiagnosen in ambulanten (Tab. 2a) bzw. stationdren
Einrichtungen (Tab. 2b) zeigt, dass alkoholbezogene Stérungen (F10; ambu-
lant: 50 %, stationir: 65 %) die haufigste Hauptdiagnose darstellen, gefolgt
cannabinoidbezogenen Storungen (F12; ambulant: 19 %, stationdr: 10 %). Die
drittgrote Gruppe bilden ambulant opioidbezogene Stérungen (F11; ambu-
lant: 9 %, stationdr: 4 %) und stationdr Stérungen in Folge des Konsums ande-
rer (nicht separat klassifizierter) psychotroper Substanzen/Polytoxikomanie
(F19; ambulant: 5%, stationdr: 9 %). Weitere verhiltnisméaRig hiufige Haupt-
diagnosen sind Stérungen aufgrund des Konsums von Stimulanzien® (F15;
ambulant: 6 %, stationér: 6 %) sowie Pathologisches Spielen (F63.0; ambulant:
4 9%, stationdr: 1%). Auf die Hauptdiagnose Exzessive Mediennutzung (F63.8/
F68.8; ambulant: 1%, stationdr: < 1 %) entfallen nur sehr geringe Anteile.

Insgesamt ist der Méanneranteil bei nahezu allen Hauptdiagnosegruppen
hoher als der Frauenanteil. Die Rangreihe der Geschlechterverhiltnisse (Da-
ten nicht tabellarisch ausgewiesen) reicht im ambulanten Bereich von 8:1 bei
Pathologischem Spielen {iber 6:1 bei Exzessiver Mediennutzung bzw. kokain-
bezogenen Stérungen, 4:1 bei cannabinoid-bzw. opioidbezogenen Stérungen
sowie bei Storungen aufgrund des Konsums anderer psychotroper Substan-
zen/Polytoxikomanie bis hin zu 2:1 bei alkohol- bzw. bei stimulanzienbezoge-
nen Stérungen. Lediglich bei den anteilsméRig seltenen Stérungen aufgrund
des Konsums von Sedativa/Hypnotika ist das Geschlechterverhiltnis mit 1:1
ausgeglichen. Stationdr zeigt sich ein dhnliches Bild.

Hinsichtlich der Verteilung der Hauptdiagnosen nach Hauptmalinahme
(Tab. 2c) zeigt sich, dass die Klientel der PSB zum Grof3teil aus Personen mit
opioidbezogenen Stérungen (92 %) besteht, gefolgt von Stérungen aufgrund
des Konsums anderer psychotroper Substanzen/Polytoxikomanie (5%). In
den librigen Hauptmafnahmen dominieren alkoholbezogene Stérungen, wo-
bei ihr Anteil in ARS (71 %) und NAS (77 %) bei etwa drei Vierteln und in ADA
(49 %) und ABW (51 %) bei etwa der Hilfte liegt.

Es folgen in ARS cannabinoidbezogene Storungen (8 %), Pathologisches
Spielen (6 %), kokain- (5 %) und stimulanzienbezogene Storungen (3 %). In NAS
stehen ebenfalls cannabinoidbezogene Stérungen (7 %) an zweiter Stelle, ge-
folgt von stimulanzienbezogenen Stérungen (5 %) und Pathologischem Spielen
(3%). In ADA entfallen die Rdnge zwei und drei auf Stérungen aufgrund des

¢ Methylendioxyamphetamine (MDMA) und verwandte Substanzen, Amphetamine, Metham-
phetamine, Ephedrin, Ritalin etc.
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Tab. 2a: Hauptdiagnosen nach Geschlecht, ambulant

Hauptdiagnose g " F
N 137.7113 | 101.679 | 35.850

F10 Alkohol 68.701 | 499% | 471% | 579%
F11 Opioide 12.895 9,4 % 9,9% 79%
F12 Cannabinoide 25459 | 185% | 203% | 131%
F13 Sedativa/Hypnotika 1.330 1,0% 0,7 % 16 %
F14 Kokain 5.435 3.9% 4,6 % 21%
F15 Stimulanzien 8.032 5,8 % 5,6 % 6,6 %
F16 Halluzinogene 123 0,1% 0,1% 0,1%
F17 Tabak 978 0,7 % 0,5% 1,2%
F18 Fliichtige Lésungsmittel 8 0,0% 0,0% 0,0%
F19 égﬁlizgiiﬁg%cahnoigope Substanzen/ 6.647 48% 53% 36%
F50 Essstorungen 1.409 1,0% 0,1% 36%
PO reuganden Substansen 2| 00% | 00% | 00%
F63.0 Pathologisches Spielen 5.081 37% 44 % 1,6 %
F63.8/F68.8 Exzessive Mediennutzung 1.587 1.2% 1,3% 0,7%

N =877 ambulante Einrichtungen (unbekannt: 1,9 %); Bezug: Zugange.

G=Gesamt; M=Manner; F=Frauen

Tab. 2b: Hauptdiagnosen nach Geschlecht, stationar
Hauptdiagnose G M F

N 31.888 | 23.985 1.895

F10 Alkohol 20719 | 650% | 623% | 732%
F11 Opioide 1.197 38% 4,2% 25%
F12 Cannabinoide 3.154 99% | 10,6% 76 %
F13 Sedativa/Hypnotika 268 0,8% 0,7% 1,4%
F14 Kokain 1.150 3,6 % 4,3% 1,6 %
F15 Stimulanzien 1.902 6,0 % 6,0 % 5,7 %
F16 Halluzinogene 18 0,1% 0,0% 0,1%
F17 Tabak 25 0,1% 0,1% 0,1%
F18 Fliichtige Losungsmittel 4 0,0% 0,0 % 0,0 %
F19 églt:ggiiﬁg%cahnoigope Substanzen/ 2.949 92% 10.1% 67%
F50 Essstorungen 6 0,0 % 0,0% 0,1%
T [ oo | oo | oox
F63.0 Pathologisches Spielen 418 1.3% 1,5% 0.8 %
F63.8/F68.8 Exzessive Mediennutzung 77 0,2% 0,3% 0,1%

N =162 stationare Einrichtungen (unbekannt: 0,4 %); Bezug: Beender.

G=Gesamt; M=Manner; F=Frauen.
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Tab. 2c: Hauptdiagnosen nach Hauptmafnahmen

Hauptdiagnose PSB ARS NAS ADA ABW
N| 4746 4.475 4.969 1.832 974
F10 Alkohol 11% | 714% | 765% | 486% | 51.3%
F11 Opioide 91,9% 1.7% 1,5% 44% | 151%
F12 Cannabinoide 1,0% 8,3% 6,6 % 11,0% 12,4 %
F13 Sedativa/Hypnotika 0,1% 0,8% 0,6 % 0,3% 0,9 %
F14 Kokain 0,5% 51% 1,8% 4,0% 59 %
F15 Stimulanzien 0,2% 31% 50% | 105% 5,6 %
F16 Halluzinogene 0,0 % 0,1% 0,0 % 0,1% 0,0%
F17 Tabak 0,0 % 0,2% 0,1% 0,1% 0,3%
F18 Fliichtige Losungsmittel 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0%
F19 égﬁli:;iiﬁzyncahnoigope Substanzen/ 5.0% 34% 38% 197 % 71%
F50 Essstérungen 0,0% 0.2% 0,1% 0,1% 04%
F63.0 Pathologisches Spielen 0,1% 55% 2,9% 11% 05%
F63.8/F68.8 Exzessive Mediennutzung 0,0% 0,3% 11% 0,2% 0,4 %

PSB = Psychosoziale Begleitung Substituierter: N =336 Einrichtungen (unbekannt: 1,4 %),
ARS = ambulante medizinische Rehabilitation: N = 327 Einrichtungen (unbekannt: 0,8 %),

NAS = (Reha-)Nachsorge: N= 412 Einrichtungen (unbekannt: 1,5 %), ADA = Adaption: N=43
Einrichtungen (unbekannt: 0,9 %), ABW = Ambulant betreutes Wohnen: N = 156 Einrichtungen
(unbekannt: 0,5 %). Bezug: Zugénge/Beender

Konsums anderer psychotroper Substanzen/Polytoxikomanie (20 %) und can-
nabinoidbezogene Storungen (11 %). In ABW sind es opioid- (15 %) und canna-
binoidbezogene Storungen (12 %).

Fiir die nachfolgenden Ausfiihrungen werden alkohol-, opioid-, cannabi-
noid- und stimulanzienbezogene Stérungen sowie Pathologisches Spielen und
Exzessive Mediennutzung aufgrund ihrer Hiufigkeit bzw. der inhaltlichen Be-
deutung jeweils gesondert betrachtet. Befunde fiir die einzelnen Hauptmal@-
nahmen beziehen sich jeweils auf Félle mit dokumentierter Hauptdiagnose.

5.2 Suchtbezogene Komorbidititen

Die Hauptdiagnose orientiert sich an dem fiir den jeweiligen Fall priméiren
Problem einer hilfesuchenden Person. Dariiber hinaus erlaubt der KDS die
Vergabe weiterer Diagnosen fiir alle Substanzen/Spielformen/Tétigkeiten, die

in missbriuchlicher oder abhidngiger Weise konsumiert/betrieben werden.

180



‘Bunzinuuaipa|y anIssazx3 = "uualpa|y ‘zx3 ‘uajaidg sayosibojoyied = ua|aids “yied
‘yo16ow uabunuuauyoepyayy "abuebnz :bnzag *(9, 8’9 :uuexaqun) uabuniyaulg ajuenque zg9g =/

3.1 Jahresstatistik 2022 der professionellen Suchthilfe

%001 %17 %L'G %e'l % L'0 %00 %E'Y %Z0 % LY L6t'1 m___s_d.__.a__ss_%hmwmww
%8'l %001 %691 %0 %t'E %0 %69 %9 %90l | bt uajords 3__3_?_...“_%“
%Z0 %60 %502 %001 %18 %1e %v'ge %ze %9z | L6gL B
%50 %10 %L'1T %891 %1'6 %1z %001 %1’ %50z | 20z€L cpiomaEie
%00 %70 %12 %26 %z0C %8'6 %02 %001 %96l | 2Z9E0L 2__.._,.__“
%10 %0 %O6L | %EY %672 %0l %1s %'l %00l | 889 ooy
58l 890G o6z | L668L | L69EL 26D 0ELeE | bespL | bLEL N
VMO | oS | oreger | YRR weoy | SRREUH | 9P| opoudg | ooy et (R
8'894/3°€94 €94 L 514 vid el 2 i1 013
asoubeipjazuig

juejnquie ‘uasouselpiazuig pun uasoudeipidneH :3e3IpIqIoW oY dUs80zagIYINs teg *qel

181



‘Bunzanuuaipay aAIssazx3 = "uuaipal 'zx3 ‘us|aidg sayasibojoyied = ua|alds yied
"yo1Bow uabunuuauyoepyaly Japuaag :Bnzag (7 6’0 uueyaqun) usbuniyouulg aiguoness zg| =N

%001 %97 % 662 %TS %e'l %2 % L2 %00 %le | L a__=u=._=o__as%hm_mwmmw
%zl %001 %9'95 %1'LL % 1Ll %00 %20z %50 %y'9e | Sl usjords w»__um_me_oa___.mum_
%80 % L'y %£'59 % 001 %191 %0 %6'5 %€ %Tvr | L0l HorEnes
%Ll %1 %8'95 %1'8E %90z %9y %001 %0'9 %58e | PSLE cpiomaEue
%80 %'l %655 %0z | %oy %29 %€ %001 %9ve | 96LL »___.._,.__m
%€ %80 %6'es | %S %S %87 %esl %Le %00l | €102 ooy
5z 186 BhSLL WL 698 G161 1oL 990°€ 195z N
.____.ww_was ..__m...__ﬂ_nw Jeqey __”H“ﬁ_ ureoy wum,._ﬁ__“_hm_ «..M___..u__“_u apioidg | joyoxly e
8'804/8°€94 0'e%d L 514 vid €14 2 i1 013
asoubeipjazuig

L. Schwarzkopf, J. Kiinzel, M. Murawski, C. Riemerschmid

Jeuonels ‘uasouderp)azuig pun ussouselpidneH :3e}pigiowoy ausd0zagiydns :qg ‘qer

182



3.1 Jahresstatistik 2022 der professionellen Suchthilfe

Dies ermoglicht eine Analyse von suchtbezogenen Komorbiditdten (Tab. 3a,
3b).

Insgesamt ist die suchtbezogene Komorbiditdtslast bei Klientinnen und
Klienten mit einer primédren Konsumstérung aus dem Bereich der illegalen
Substanzen hoher als bei Personen mit alkoholbezogenen Stérungen oder ei-
ner Verhaltenssucht.

Bei Personen mit primir opioidbezogenen Storungen zeigt sich sowohl am-
bulant als auch stationér die héchste Bandbreite suchtbezogener Komorbidi-
tdt. Hier liegen hiufig noch Einzeldiagnosen aufgrund des missbrauchlichen
bzw. abhidngigen Konsums von Tabak (ambulant: 22 %, stationér: 56 %), Can-
nabinoiden (ambulant: 24 %, stationir: 44 %), Alkohol (ambulant: 20 %, sta-
tiondr: 35%), Kokain (ambulant: 20 %, stationdr: 40 %), Sedativa/Hypnotika
(ambulant: 10 %, stationir: 26 %) oder Stimulanzien (ambulant: 9 %, stationér:
20 %) vor.

In der Klientel mit primar stimulanzienbezogenen Storungen sind vor allem
zusitzliche Stérungen aufgrund von Cannabinoiden (ambulant: 38 %, statio-
nér: 56 %), Alkohol (ambulant: 26 %, stationér: 44 %), Tabak (ambulant: 21 %,
stationir: 65%) oder Kokain (ambulant: 8 %, stationdr: 16 %) zu nennen. Zu-
sétzlich konsumiert diese Personengruppe auch Opioide (ambulant: 3 %, sta-
tiondr: 5%) oder Sedativa/Hypnotika (ambulant: 2 %, stationar: 5%) in miss-
brauchlicher oder abhingiger Weise. Zudem tritt mitunter Pathologisches
Spielen (ambulant: 1 %, stationér: 4 %) auf. Damit stellt diese Gruppe diejenige
mit der zweithdchsten suchtbezogenen Komorbidititslast (ambulant und sta-
tiondr) dar.

Bei Personen mit primir cannabinoidbezogenen Storungen sind vor allem
weitere Einzeldiagnosen aufgrund des missbrauchlichen oder abhingigen
Konsums von Tabak (ambulant: 22 %, stationdr: 57 %), Alkohol (ambulant:
21 %, stationdr: 39 %), Stimulanzien (ambulant: 17 %, stationér: 38 %) oder Ko-
kain (ambulant: 9 %, stationdr: 21 %), aber auch von Opioiden (ambulant: 3 %,
stationar: 6 %) zu beobachten.

In der Klientel mit primér alkoholbezogenen Storungen liegen haufig tabak-
bezogene Stérungen (ambulant: 19 %, stationér: 54 %) zusédtzlich vor. Dariiber
hinaus werden auch Stérungen aufgrund von Cannabinoiden (ambulant: 9 %,
stationdr: 15 %), Stimulanzien (ambulant: 4 %, stationir: 8 %), Kokain (ambu-
lant: 3%, stationdr: 6 %) oder Opioiden (ambulant: 1%, stationér: 3 %) doku-
mentiert.

Bei Personen, die Pathologisches Spielen betreiben, liegen vor allem zusétz-
liche Einzeldiagnosen aufgrund des missbriuchlichen oder abhidngigen Kon-
sums von Tabak (ambulant: 17 %, stationdr: 57 %) oder Alkohol (ambulant:
11 %, stationdr: 36 %) vor. In geringerem Ausmal werden zusétzlich auch St6-
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rungen aufgrund von Cannabinoiden (ambulant: 7 %, stationdr: 20 %), Stimu-
lanzien (ambulant: 3 %, stationér: 11 %) oder Kokain (ambulant: 3 %, stationér:
11 %) diagnostiziert. Ein Teil der Betreuten weist zudem eine Exzessive Medi-
ennutzung (ambulant: 2 %, stationér: 1 %) auf.

Personen mit Exzessiver Mediennutzung weisen das geringste Ausmafl an
suchtbezogener Komorbiditét auf. Zusétzliche Einzeldiagnosen betreffen hier
insbesondere den schidlichen oder missbrauchlichen Konsum von Alkohol
(ambulant: 5%, stationér: 22 %), Cannabinoiden (ambulant: 4 %, stationir:
25%), Tabak (ambulant: 5%, stationédr: 30 %) oder Stimulanzien (ambulant:
1%, stationdr: 5%). Gelegentlich tritt auch Pathologisches Spielen als weitere
Einzeldiagnose auf (ambulant: 2 %, stationdr: 3 %).

5.3 Altersstruktur

Bei Beginn der aktuellen Episode liegt das Durchschnittsalter aller Personen
mit einer Hauptdiagnose ambulant bei 39 Jahren und stationidr bei 42 Jahren
(Tab. 4a, 4b), mit erheblicher Variation zwischen den verschiedenen Stérun-
gen. Personen mit cannabinoidbezogenen Storungen sind durchschnittlich
am jlingsten (ambulant: 27 Jahre, stationér: 30 Jahre), gefolgt von Personen mit
Exzessiver Mediennutzung (ambulant: 30 Jahre, stationér: 35 Jahre) bzw. Per-
sonen mit stimulanzienbezogenen Storungen (ambulant: 33 Jahre, stationdr:
33 Jahre). Bei Personen mit Hauptdiagnose Pathologisches Spielen liegt der
Altersdurchschnitt bei 36 (ambulant) bzw. 41 (stationér) Jahren, bei Personen
mit opioidbezogenen Stérungen bei 40 (ambulant) bzw. 39 (stationdr) Jahren.
Die durchschnittlich dlteste Gruppe bilden Personen mit alkoholbezogenen
Storungen (ambulant: 46 Jahre, stationdr: 47 Jahre).

Die Klientel mit Hauptmafinahme ADA (38 Jahre) ist die durchschnittlich
jlngste (nicht tabellarisch ausgewiesen). Eine dltere Klientel findet sich in NAS
(46 Jahre) und ARS (45 Jahre), gefolgt von Personen in PSB (42 Jahre) und ABW
(41 Jahre).

5.4 Familien- und Lebenssituation

Insgesamt lebt etwas weniger als die Hilfte der Betreuten/Behandelten (am-
bulant: 46 %, stationér: 42 %) in einer festen Partnerschaft (Tab. 5a, 5b). So-
wohl ambulant als auch stationér leben Personen mit den Hauptdiagnosen Pa-
thologisches Spielen (ambulant: 58 %, stationédr: 43 %) oder alkoholbezogene
Storungen (ambulant: 52 %, stationir: 46 %) besonders héufig in einer festen
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Partnerschaft. Besonders selten trifft dies auf Personen mit cannabinoidbe-
zogenen Storungen (ambulant: 34 %, stationdr: 32 %) oder Exzessiver Medien-
nutzung (ambulant: 34 %, stationdr: 34 %) zu.

Im Hinblick auf die Hauptmalnahmen befinden sich 6 von 10 Klientinnen
und Klienten der ARS (60 %) in einer festen Partnerschaft (nicht tabellarisch
ausgewiesen). Von der Klientel der NAS (48 %) ist etwa die Hélfte in einer festen
Partnerschaft, gefolgt von der Klientel der PSB (38 %) mit knapp zwei Filinfteln.
Besonders niedrig ist der entsprechende Anteil mit jeweils knapp einem Vier-
tel in ABW (24 %) und ADA (24 %).

Im Hinblick auf die Lebenssituation (Tab. 5a, 5b) zeigt sich, dass ein grof3er
Anteil der Klientinnen und Klienten bzw. Patientinnen und Patienten allein
lebt (ambulant: 40 %, stationér: 56 %). Personen mit Stérungen aufgrund von
Opioiden (ambulant: 47 %, stationdr: 57 %), Alkohol (ambulant: 43 %, stationdr:
55%) oder Stimulanzien (ambulant: 43 %, stationdr: 57 %) leben besonders
héufig allein. Vergleichsweise selten allein leben Personen mit cannabinoid-
bezogenen Stérungen (ambulant: 32 %, stationdr: 53 %), Exzessiver Medien-
nutzung (ambulant: 35 %, stationdr: 47 %) oder Personen, die Pathologisches
Spielen betreiben (ambulant: 35 %, stationir: 49 %).

Im Hinblick auf die HauptmaRnahmen leben 3 von 8 Personen in ARS
(38 %) allein (nicht tabellarisch ausgewiesen). In PSB (50 %) trifft dies auf die
Halfte zu, dicht gefolgt von der Klientel in NAS (46 %). Deutlich mehr Alleinle-
bende finden sich in ABW (69 %) und ADA (80 %).

Insgesamt haben etwa 3 von 8 bzw. 4 von 10 Personen mindestens ein eige-
nes minderjihriges Kind (ambulant: 36 %, stationér: 41 %) (Tab. 5a, 5b). Dabei
haben Personen mit stimulanzienbezogenen Stérungen (ambulant: 49 %, sta-
tiondr: 58 %), Pathologischem Spielen (ambulant: 44 %, stationdr: 40 %) bzw.
opioidbezogenen Stérungen (ambulant: 37 %, stationdr: 50 %) haufiger min-
derjahrige Kinder als Personen mit alkoholbezogenen Stérungen (ambulant:
35 %, stationdr: 37 %) oder cannabinoidbezogenen Storungen (ambulant: 30 %,
stationdr: 46 %). Am seltensten haben Personen mit Exzessiver Mediennut-
zung (ambulant: 23 %, stationir: 26 %) eigene minderjahrige Kinder (Rangrei-
he bezogen auf Anteile in ambulanten Einrichtungen).

Entlang der Hauptmalinahmen ist der Anteil an Personen mit eigenen
minderjahrigen Kindern in ADA (53 %) am hochsten, gefolgt von ARS (44 %;
nicht tabellarisch ausgewiesen). Die Klientel der PSB (38 %), NAS (34 %) und
ABW (30 %) hat seltener eigene minderjahrige Kinder.

187



L. Schwarzkopf, J. Kiinzel, M. Murawski, C. Riemerschmid

‘uasaimabsne |yez||e4 alp salaMIUBZ01d Sap 1elS ISl 8qoidyong Jauiapy 1ag
‘asoubeipidney = gH ‘uanelq = 4 JBUUB| = [\ Jwesag =g
1apuaag :6nzag *(% t'8S Juuexaqun) uabunjyouuig aieuonels gg| = :pury wabuyelivpuiw nip
!(% 'Lz quuexaqun) uabuniyaLiuig 8JBUOIIRIS pi| =V :puaga|uls||e IYdIN ‘(% §'9 Juuedaqun) uabunlyoiulg aIguoNeIS GGl =\ 1eyIsiaulied

L=U | %Y'6C | %9GC | %V'€C | %G'Ch | %86E | %L'LL | %ETS| %ILS | %ELS | %'ty | % L'Sh | %L'ES | %G'6Y | %05 | %0CE | %0'6E | %8'IE |%9LE| %ETW | % 0Ly puty wabiyel
6 ve {37 147 L0z 1414 t0e 818 | ZZl'L | 81 | 68LL | LOS'L | 9EL (7] 99z | 88€'6 | 9S9°CL | 685G | 9SL'vL | LbLGL ~IBpuIL N
V=U | %EES | %6TG | %L'l9 | %GOy | %L'LG | %TLY | %TTh | %Y | %96y | %8I | % L'Ly | %SGy | %GEY | %6TY | %O'LS | %8TY | %8V | %86y | %Oy | %bVy pusge|
8 09 89 4] 662 Aty 09 | 92ZL'L | 00G'L | OSh | €18°L | €827 | 96 89L bG6 | €€€ | ¥6LLL | 9LL'9L | ¥66'G | 6VL8L | BHBHE -urajfe yaIN
T=U | %6'VE | %8EE | %00G | %Ceh | %EEY | %T'Gh | %EVE | %O'LE | % 9T | % 96T | %0TE | %T6Y | %EGE | %ELE | %E0S | % LYY | % L' |%9I8Y| %OV | % LTy yeyosisupey
74 09 (444 18¢ 62y | SvE'L | [8L'L | 6V | S02C | 69LT | 18I 668 | SOL'L | 1SZ'S | 260°€L | LZEBL | €ZTL | THTIT | ¥HS'BT Jesaju|

9 El W 9 i (] 3 E] W 9 El W 9 4 W 9 i W 9 neny
uajardg -ualjiwey
sayasifiojoyeq usizuejnung aploulqeuue) apioidg 10401y QH Yw jwesan pun -suagay

Jeuonjels ‘osouselpirdneH yoeu uoljen}sul|IWeS pun -suaga :qs ‘qeL

‘asoubeipidney = gH ‘uanelq = 4 JBUUB| = |\ Jwesag =g
‘abuebnz :6nzag !(9, '/ Juueyaqun) usbuniyauiuig ajue|nque g8 =y :puny wabuyelivpuiw A
‘(% 9'Gz uuexaqun) uabuniyonulg sjuenquie /// = [\ :puagajuiaj|e YIIN ‘(% 6'8 uueyaqun) uabuniyouuig sjuenquie |9/ =/ eyasiauled

% L'VE | %t'0C | %L'TT | %6'8E | % t'vy | % LY | %'V | % 8Ly | % L8 | %GOV | %L'9T | %G'6T | %St | %LVE | %ELE | %GVE | % 9GE | %T'GE |%EBE| %EGE | % L'9E puty wabiiyel
L oLL 098 90y | S68C | LOEE | vLLL | CEOh | CU8'G | €S8'C | €OU'LL | 98Z°FL | OV8'L | 699G | ¥LSL | OZE'GL | BLL'EE | 925°8F 690G | €66F9 | LSL'06 -lapul N
%929 [ %199 | %t'S9 | %EGI | %EG | %EGI | %TLI | %O0'EG | %T'LS | %169 | %ELI | %8'LI | %VTI | %L'0G | %EES | %L'LI | %L | %ELS|%8TI| %EBG | %I6G puaga|
Lz | S8l | ZW’L | 916 | ¥98'€ | LOEY | ZSL'Z | SHO'G | 8ELL | vSL'b | 906°LL | 298°MZ | €LTT | 909°L | GEL'G | €69'8L | 695k | €92'L9 | 618'LE | 610'88 |SZE6LL|  -ulB|[EIYDIN
% L'LY | %LCE | %6CE | %6YS | %T'8G | %0'8S | %E'LY | %EOV | %v'TY | % 0T | %LTE | %V'VE | %T'LG | %EEE | %V'LE | % GEG | %9NG | % LTS | %66V | %Lty | %09 Jeyosiaupeq
blz | 991'L | b6EL | 66v | 6CZL°C | 98L'Y | GLO'Z | G88'% | 1969 | EY6'C | vCL'9L | EEL'OZ | 89L'Z | 9E0L | 8126 | Thb'8L | 869'Ly | 98209 | €60'LE | LZL8 | LEO'ILL 1818y |
4 W 9 4 W 9 4 W 9 4 W 9 4 W 9 4 ]} 9 4 W 9 nen
a_._ww__._m_“”wﬂu_z mu__h_w__%.w"_om__amn_ uaizuenuing aplouiqeuue) apioidg [oyoy|y @H Nw Jwesan u:m:.m:w_“”m__

juejnque ‘asoudeipiydneH yoeu uoren

ualjlwe4 pun -suage :eq ‘qel

188



3.1 Jahresstatistik 2022 der professionellen Suchthilfe

5.5 Erwerbsstatus

Der Erwerbsstatus der betreuten/behandelten Personen findet sich in Tab.
6a und 6b. Uber alle Gruppen hinweg findet sich ein verhiltnismaRig hoher
Anteil an Arbeitslosen (nach SGB III [ALG I] und SGB II [ALG IIJ). Allerdings
sind die Werte nicht mit der Arbeitslosenquote der Bundesagentur vergleich-
bar, da die allgemeine Arbeitslosenquote auf Erwerbspersonen Bezug nimmt,
wiahrend die DSHS auch Nichterwerbspersonen in den Nenner einschlief3t,
wodurch die Anteile - zum Teil stark - unterschatzt werden.

Die hochsten Anteile an Arbeitslosen findet sich unter Personen mit opio-
id- (ambulant: 53 %, stationdr: 58 %) und stimulanzienbezogenen Stérungen
(ambulant: 41 %, stationdr: 62%). Deutlich geringer ist der entsprechende
Anteil unter Personen mit den Hauptdiagnosen alkoholbezogene Stérungen
(ambulant: 24 %, stationdr: 39 %) oder Pathologisches Spielen (ambulant: 15 %,
stationér: 33 %).

Ambulant ist der Anteil an Arbeitslosen durchgehend niedriger als stati-
ondr, was sich am deutlichsten bei Personen mit cannabinoidbezogenen Sto-
rungen (ambulant: 26 %, stationdr: 57 %) bzw. mit Exzessiver Mediennutzung
(ambulant: 17 %, stationir: 45 %) zeigt. Im Vergleich zu den anderen Gruppen
findet sich hier zudem ein relativ hoher Anteil an Nichterwerbspersonen (ins-
besondere Schiilerinnen/Schiiler und Studierende).

Unter den Hauptmalfinahmen findet sich in ADA (77 %) der hochste Anteil
an Arbeitslosen (nicht tabellarisch ausgewiesen). Etwas geringer ist der Anteil
in ABW (67 %) und PSB (60 %), wobei hier jeweils auch ein grofer Anteil auf
Nichterwerbspersonen entfillt (ABW: 21 %, PSB: 16 %). Deutlich geringer ist
der Anteil an Arbeitslosen in ARS (19 %) oder NAS (29 %).

6 Betreuungs-/Behandlungsbezogene Merkmale
6.1 Betreuungs-/Behandlungsdauer

Die durchschnittliche Betreuungsdauer betrdagt ambulant je nach Gruppe zwi-
schen 6 und 21 Monaten, stationér fillt die mittlere Behandlungsdauer mit 3
bis 4 Monaten deutlich kiirzer aus (Abb. 1a). Ambulante Betreuungen werden
im Durchschnitt nach 9 Monaten beendet. Hierbei ist der Anteil an Betreu-
ungen, die linger als 2 Jahre dauern, bei opioidbezogenen Stérungen (21 %)
deutlich hoher als bei allen anderen Gruppen (3 %-7 %). Klientinnen und Kli-
enten mit opioidbezogenen Stérungen weisen somit auch die durchschnittlich
ldngste Betreuungsdauer (21 Monate) auf. Die kiirzeste Betreuungsdauer zeigt
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Abb. 1a: Betreuungsdauer nach Hauptdiagnose, ambulant

mhis 3 Monate =3 bis 6 Monate ®6 bis 12 Monate ®12 bis 24 Monate ~ mehr als 24 Monate
100% 5.0% A%
20,8%
80%
60% -
40%
20%

0% T v v g . . y
Gesamt Alkohol Opioide  Ci binoide Sti 1zien Pathologisches Exzessive
mit HD (MW=74) (MW=206) (MW=62) (MW=9,2) Spielen  Mediennutzung

(MW=85) (MW=6,7) (MW=6,3)

N =872 ambulante Einrichtungen (unbekannt: 1,1 %); Bezug: Beender.
HD = Hauptdiagnose; MW = Mittelwert (in Monaten).

Abb. 1b: Behandlungsdauer nach Hauptdiagnose, stationar

mbis 3 Monate =3 bis 6 Monate =6 bis 12 Monate =12 bis 24 Monate mehr als 24 Monate
100%

80% -

60%

40%

64,9%

20%

0% T - .
Gesamt Alkohol Opioide  Cannabinoide Stimulanzien Pathologisches Exzessive
mit HD (Mw=2,8) (MW=3,1) (MW=3,5) (MW=3.8) Spielen  Mediennutzung
(MW=3,0) (MW=2,5) (MW=2,5)

N =162 stationare Einrichtungen (unbekannt: 0,4 %); Bezug: Beender.
HD = Hauptdiagnose; MW = Mittelwert (in Monaten).
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sich bei Klientinnen und Klienten mit cannabinoidbezogenen Stérungen bzw.
Exzessiver Mediennutzung (jeweils 6 Monate), gefolgt von Personen mit alko-
holbezogenen Stérungen oder Pathologischem Spielen (jeweils 7 Monate) bzw.
stimulanzienbezogenen Storungen (9 Monate).

Stationdr wird eine Behandlung im Durchschnitt nach 3 Monaten/91 Ta-
gen beendet (Abb. 1b). Dabei werden Patientinnen und Patienten mit Pa-
thologischem Spielen (3 Monate/75 Tage) oder Exzessiver Mediennutzung
(3 Monate/78 Tage) kiirzer behandelt als Personen mit substanzgebundenen
Storungen. Hier liegt bei Personen mit opioid- (3 Monate/94 Tage) oder can-
nabinoidbezogenen Stérungen (4 Monate/105 Tage) die mittlere Behand-
lungsdauer iiber dem Durchschnitt. Die langste durchschnittliche Behand-
lungsdauer findet sich bei Personen mit stimulanzienbezogenen Stérungen
(4 Monate/115 Tage), die kiirzeste bei Personen mit alkoholbezogenen Stérun-
gen (3 Monate/84 Tage). Die Behandlung dauert stérungsiibergreifend nur in
Einzelfédllen ldnger als ein Jahr.

Die durchschnittliche Betreuungsdauer in den einzelnen HauptmafRnah-
men istin ADA (3 Monate) am kiirzesten (nicht tabellarisch ausgewiesen). Eine
deutlich ldngere mittlere Betreuungsdauer findet sich in NAS (9 Monate) und
ARS (11 Monate). Personen in ABW (22 Monate) oder PSB (33 Monate) werden
im Durchschnitt nochmals wesentlich langer betreut.

6.2 Betreuungs-/Behandlungserfolg

Als Indikator fiir den Erfolg wird die Planmé&Rigkeit der Beendigung’ der Be-
treuung/Behandlung erfasst. Ambulant beenden 68 % der Klientinnen und Kli-
enten, stationédr 80 % der Patientinnen und Patienten ihre Betreuung/Behand-
lung planmaiRig (Tab. 7). Stationdr ist der Anteil planméafliger Beendigungen
iiber alle Gruppen hinweg hoher als ambulant. Besonders héaufig beenden Per-
sonen mit alkoholbezogenen Stérungen (ambulant: 71 %, stationér: 84 %) oder
Exzessiver Mediennutzung (ambulant: 71 %, stationdr: 92 %) die Betreuung/
Behandlung planméflig. Es folgen Klientinnen und Klienten bzw. Patientin-
nen und Patienten mit cannabinoid- (ambulant: 68 %, stationidr: 71 %) oder sti-
mulanzienbezogenen Storungen (ambulant: 63 %, stationdr: 74 %) sowie Per-
sonen, die Pathologisches Spielen betreiben (ambulant: 63 %, stationar: 78 %).

7 Als,planméfig“ werden (a) reguldre Beendigung, (b) Beendigung auf therapeutische Veranlas-
sung, (c) vorzeitige Beendigung mit therapeutischem Einverstdndnis sowie (d) der planmafige
Wechsel in eine andere Einrichtung gewertet. Unter ,unplanméRiger” Beendigung der Behand-
lung wird (a) ein Abbruch durch die Klientinnen bzw. Klienten, (b) eine disziplinarische Been-
digung oder (c) ein aullerplanmaiger Wechsel in eine andere Einrichtung sowie (d) der Tod der
behandelten Person verstanden.
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3.1 Jahresstatistik 2022 der professionellen Suchthilfe

Wenngleich seltener, kommt es auch bei der Klientel mit opioidbezogenen St6-
rungen liberwiegend zu planmiRigen Beendigungen (ambulant: 53 %, statio-
nar: 69 %).

Im Hinblick auf die Hauptmafnahmen beenden Personen in ADA (85 %)
und ARS (79 %) ihre Behandlung besonders hiufig planmiig, gefolgt von Be-
treuten/Behandelten in NAS (73 %; nicht tabellarisch ausgewiesen). Planma(3i-
ge Beendigungen finden sich seltener in ABW (58 %) und PSB (45 %).

Hinsichtlich des Erfolgs der Betreuung/Behandlung® zeigt sich liber alle
Gruppen hinweg ambulant bei 62 % der Klientinnen und Klienten und statio-
nér bei 84 % der Patientinnen und Patienten eine Verbesserung im Problembe-
reich Sucht. Besonders hiufig verbessern sich Personen mit Hauptdiagnosen
zu Pathologischem Spielen (ambulant: 72 %, stationdr: 89 %), Exzessiver Medi-
ennutzung (ambulant: 72 %, stationdr: 89 %) oder alkoholbezogenen Stérun-
gen (ambulant: 66 %, stationdr: 88 %). Demgegeniiber wird fiir Personen mit
opioidbezogenen Stérungen (ambulant: 42 %, stationdr: 69 %) deutlich seltener
eine Verbesserung dokumentiert. Hier spielt die Stabilisierung der Ausgangs-
problematik eine besonders grof3e Rolle (ambulant: 53 %, stationdr: 29 %). Ins-
gesamt haben sich bei nur wenigen Betreuten/Behandelten die Suchtprobleme
bis zum Betreuungs-/Behandlungsende verschlechtert (ambulant: 3 %, statio-
ndr: 1 %). Zu einem Neuauftreten kommt es jeweils nur in Einzelféllen (Tab. 8).
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3.2 Rehabilitation substanzbezogener
Abhangigkeitserkrankungen durch
die Deutsche Rentenversicherung

Larissa Beck, Robert Simon, Astrid Steinbrecher,
Johannes Falk

Zusammenfassung

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) tréagt regelhaft Leistungen zur Re-
habilitation von Menschen mit einer substanzbezogenen Abhingigkeitser-
krankung. In diesem Artikel werden diese Leistungen zundchst im zeitlichen
Verlauf nach rehabilitationsbezogenen Merkmalen dargestellt. Die Inan-
spruchnahme wird durch die Antragsentwicklung, die bewilligten Antrédge
und die abgeschlossenen Leistungen in einem Zeitfenster iiber die letzten
Jahre abgebildet.

Im zweiten Teil dieses Beitrags werden aktuelle Ergebnisse ausgewahlter
Instrumente’ aus dem Programm der Reha-Qualitédtssicherung (Reha-QS) der
Deutschen Rentenversicherung vorgestellt, mit denen sich die Qualitédt der
im Versorgungsbereich von Abhingigkeitserkrankungen erbrachten rehabi-
litativen Leistungen beurteilen ldsst. Hierzu gehoren der sozialmedizinische
Verlauf (SMV), die therapeutische Versorgung (KTL, Klassifikation therapeuti-
scher Leistungen) und die Reha-Therapiestandards (RTS) fiir ,,Alkoholabhén-
gigkeit”, sowie das Peer Review und die Befragung der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden in der stationdren Rehabilitation von Abhéingigkeitserkran-
kungen.

Abstract

The following article presents rehabilitation services over time covered by the Ger-
man Federal Pension Insurance (DRV) to provide outpatient and inpatient medical

! FEin Uberblick zu allen Instrumenten und Verfahren im Programm der Reha-Qualititssicherung
der DRV findet sich im Internet auf www.reha-gs-drv.de.
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rehabilitation for patients with substance-use related disorders according to rehabili-
tation-related characteristics and patient-related characteristics.

Furthermore, current results of selected tools of the DRV’s rehabilitation qual-
ity assurance programm (Reha-QS) are presented. The so called socio-medical course
(SMV) shows results of inpatient rehabilitation treatment of patients with addiction
disorder with regard to their course of employment/retirement situation two years
after completed medical rehabilitation. Besides, the provision of therapeutic services
during outpatient and inpatient medical rehabilitation of patients suffering from
substance use related disorder is presented by means of the classification of therapeu-
tic services (KTL). Results of the rehabilitation therapy standards (RTS) regarding
alcohol use disorder are also shown in this article, as well as data from peer review
and patient reported outcomes assessed by questionnaire (RB).

1 Inanspruchnahme von medizinischen Rehabilitations-
leistungen bei substanzbezogenen Abhadngigkeits-
erkrankungen

Wie der Abbildung 1 zu entnehmen ist, wurden 67.168 Antréige auf Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation substanzbezogener Abhingigkeitserkran-
kungen im Jahr 2022 bei der Deutschen Rentenversicherung (DRV) gestellt. Die

Abb. 1: Antrage und Bewilligungen medizinischer Rehabilitationen substanzbezogener
Abhéangigkeitserkrankungen im Zeitverlauf

Antrige -—=—Bewilligungen
100.000 -
83.327 — -
.000 4 - 77.116
Bo:000 73.916 70.976
' 68.321 67.168
£
E 60.000 4
59.057
57.475
e e 51.114
‘ et 46.076
40.000 ! 45.547
20.000
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Jahr

Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung
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3.2 Rehabilitation substanzbezogener Abhdngigkeitserkrankungen durch die DRV

Abb. 2: Rehabilitation substanzbezogener Abhangigkeitserkrankungen im Zeitverlauf -
Art der Durchfiihrung bei abgeschlossenen Leistungen

Stationar Ganzlagig Ambulant s Berufsbegleitend Ambulant  smMischialle  —s—gesaml
50.000

49188

w 43.065 43,205 42125
40.000 38.819 39183 S

30.000

50.000

Anzahl

20.000

10.000

NI RN (RN R R RN

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Jahr

Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung

Abbildung zeigt ebenfalls, dass im gleichen Zeitraum 45.547 Leistungen dieser
Art bewilligt wurden (fiir alle tatsdchlich durchgefiihrten Leistungen s. Abb.
2). Die Bewilligungen folgen dabei in der Regel zeitversetzt dem Verlauf der
Antrige, deren erneuter Riickgang 2022 vermutlich wie in den beiden Vorjah-
ren noch auf die Folgen der SARS-CoV-2-Pandemie zuriickzufiihren ist. Erste
Zahlen fiir 2023 zeigen bereits, dass hier voraussichtlich wieder ein Anstieg zu
verzeichnen sein wird. Griinde fiir die Ablehnung von Antrégen durch die DRV
sind typischerweise fehlende Zustdndigkeit der DRV, Verfehlung von Fristen,
akuter Behandlungsbedarf und andere.

In Abbildung 2 ist die Anzahl der abgeschlossenen Leistungen zur Reha-
bilitation von substanzbezogenen Abhidngigkeitserkrankungen im zeitlichen
Verlauf abgebildet. Insgesamt 36.932 abgeschlossene Leistungen zur Rehabili-
tation substanzbezogener Abhéngigkeitserkrankungen im Jahr 2022 umfass-
ten: 25.472 stationidre Leistungen, 1.377 ganztdgig ambulante Leistungen, 4.999
berufsbegleitende ambulante Leistungen sowie 5.084 Mischfélle (Abb. 2). Als
Mischfille werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bezeichnet,
bei denen stationdre, ganztigig ambulante und ambulante Reha-Leistungen
in Kombination erbracht werden.

Im Vergleich zu den Vorjahren setzt sich der Trend einer leicht abnehmen-
den Anzahl an durchgefiihrten Leistungen fort.
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Tab. 1: Abgeschlossene Leistungen substanzbezogener Abhdngigkeitserkrankungen nach
Suchtmittel im Zeitverlauf (Frauen)

Frauen 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
tsLSTAUQI?::;;L(z(t;sh:rtl?rl:slt(f:gen 12,025 | 10616 | 10534 | 10924 | 10.892 | 9.557 | 9715 | 9.296
wg. Alkoholabhéngigkeit 7% | 77% | 77% | 76% | 75% | 74% | 73% | 74%
wg. Medikamentenabhéngigkeit 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2%
wg. Drogenabhéangigkeit 21% 20% 21% 22% 23% 24% 25% 24%

Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung

Tab. 2: Abgeschlossene Leistungen substanzbezogener Abhangigkeitserkrankungen nach
Suchtmittel im Zeitverlauf (Manner)

Manner 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 2022

Leistungen zur Rehabilitation

A 37.173 | 33.128 | 32531 | 32.281 | 32.233 | 29.262 | 29.468 | 27.636
von Abhéngigkeitserkrankungen

wg. Alkoholabhéngigkeit 68% | 68% | 67% | 65% | 64% | 62% | 60% | 61%
wg. Medikamentenabhéngigkeit 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
wg. Drogenabhéngigkeit 31% 31% 32% 34% 35% 31% 39% 38%

Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung

Es ist zu beachten, dass die Zahlen der beantragten und bewilligten Leis-
tungen (Abb. 1) mit denen der abgeschlossenen Leistungen (Abb. 2) nicht
direkt verglichen werden konnen, da das Verhiltnis durch unterschiedliche
Bezugszeitraume, Wartezeiten, Nichtantrittsquoten bzw. unterschiedliche Be-
handlungsdauern beeinflusst wird.

Bei der medizinischen Rehabilitation aufgrund substanzbezogener Ab-
héngigkeitserkrankungen werden Leistungen wegen Alkohol-, Drogen- oder
Medikamentenabhéngigkeit voneinander unterschieden. Dabei ist bei Man-
nern und bei Frauen eine Alkoholabhingigkeit nach wie vor der haufigste
Grund fiir eine Rehabilitation substanzbezogener Abhéngigkeitserkrankun-
gen im Auftrag der Rentenversicherung (s. Tab. 1 und Tab. 2).

2  Qualitatssicherung in der Rehabilitation

substanzbezogener Abhangigkeitserkrankungen
Seit Mitte der 1990er Jahre betreibt die Deutsche Rentenversicherung (DRV)
ein umfangreiches Reha-Qualitdtssicherungsprogramm, das stetig weiterent-

wickelt wird und verschiedene Instrumente und Verfahren beinhaltet (Mar-
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tin, Ostholt-Corsten, 2020). Im Folgenden werden die Ergebnisse ausgewahlter
Qualitatssicherungsinstrumente mit Blick auf die medizinische Rehabilitation
von Abhéngigkeitserkrankungen dargestellt (Simon, Steinbrecher, Falk, 2023).

2.1 Sozialmedizinischer Zwei-Jahres-Verlauf nach medizinischer
Rehabilitation substanzbezogener Abhéangigkeitserkrankungen

Das zentrale Ziel der Rehabilitation durch die Deutsche Rentenversicherung
ist es, die Erwerbsfahigkeit der Versicherten zu erhalten bzw. wieder herzu-
stellen und so nach Moglichkeit eine vorzeitige Berentung zu vermeiden. Der
Sozialmedizinische Verlauf (SMV) zeichnet anhand von Routinedaten der DRV
den Erwerbsverlauf pflichtversicherter Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den nach Abschluss einer medizinischen Rehabilitationsleistung nach.

Bei Routinedaten handelt es sich hier um prozessproduzierte Daten, die
bei Verwaltungsvorgingen entstehen. Dazu gehoren u.a. die Mitteilung der
Rentenversicherungsbeitrige durch die Arbeitgebenden oder die Erfassung
von Antrdgen und Bescheiden aus den Bereichen Rehabilitation und Rente.
Pflichtversicherte Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sind neben Perso-
nen mit sozialversicherungspflichtiger Beschiftigung z. B. auch Beziehende
von Arbeitslosengeld I oder Krankengeld sowie pflegende Angehorige. Nach
abgeschlossener Rehabilitation verbleiben die Rehabilitandinnen und Reha-

Abb. 3: Sozialmedizinischer Zwei-Jahres-Verlauf nach medizinischer Rehabilitation
substanzbezogener Abhangigkeitserkrankungen in 2019

100%
B0%
&9 T3
= Alle anderen pfli i ilitanden, n = 799 363
60%
Pflichtversicherte Abhangigkeilserkrankle, n= 23 474
40% | = durchgangig beschalligl
; 21
20% A .
= 10
23 5 & 8 =
2 1
o 1 == =
mit emwerbsfahig ohne EM-Renten Altersrenten Aus dem Erwerbsleben
ich L lichi ‘Wiedereingliederung. heraus verstorben
Beschaftigung

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis der Deutschen Rentenversicherung 2014-2021
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bilitanden entweder im Erwerbsleben (,,mit beruflicher Wiedereingliederung”
oder ,erwerbsfahig ohne berufliche Wiedereingliederung®) oder scheiden aus
(Bezug einer Erwerbsminderungs- oder Altersrente, Tod).

Abbildung 3 zeigt den sozialmedizinischen Zwei-Jahres-Verlauf pflicht-
versicherter Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit einer medizinischen
Reha-Leistung wegen Abhédngigkeitserkrankungen im Vergleich zu allen an-
deren pflichtversicherten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der Deut-
schen Rentenversicherung. Beide Gruppen haben eine medizinische Rehabili-
tation im Jahr 2019 abgeschlossen.

Vergleicht man in beiden Gruppen die berufliche Wiedereingliederungs-
rate, so unterscheidet sich diese auf den ersten Blick wenig: 69 % der wegen
Abhidngigkeitserkrankungen rehabilitierten Personen gelingt im Verlauf von
zwei Jahren nach der Rehabilitation die berufliche Wiedereingliederung; 73 %
aller anderen pflichtversicherten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
ebenso. Allerdings bleibt nur ein Teil dieser Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden iiber die betrachteten zwei Jahre nach Reha-Ende hinweg durch-
gédngig beschéftigt: Bei den Versicherten, die eine Rehabilitation wegen Ab-
héngigkeitserkrankungen durchlaufen haben, sind es 23 % insgesamt, bzw.
ein Drittel der beruflich wiedereingegliederten Personen. Bei den anderen
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bleibt mit 36 % ein deutlich gréf3erer
Teil durchgédngig erwerbstitig. Auch ist der Anteil der potenziell erwerbsfa-
higen, aber beruflich nicht wiedereingegliederten Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden bei den Absolvierenden einer Rehabilitation wegen einer Ab-
hingigkeitserkrankung mit 21 % etwa doppelt so hoch wie bei allen anderen
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (10 %). Dies verdeutlicht, dass die be-
rufliche (Re-)Integration nach erfolgter Rehabilitation wegen einer substanz-
bezogenen Abhéngigkeitserkrankung in der Regel schlechter gelingt als nach
anderen medizinischen Reha-Leistungen.

2.2 Therapeutische Versorgung (KTL)

Die therapeutische Versorgung in der medizinischen Rehabilitation wird mit
Hilfe der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) abgebildet. Art, An-
zahlund Dauer der fiir jede Rehabilitandin und jeden Rehabilitanden erbrach-
ten therapeutischen Leistungen werden hier durch die Reha-Fachabteilungen
codiert bzw. dokumentiert. Die Daten finden ebenfalls Eingang in die Routi-
nedaten der Deutschen Rentenversicherung (vgl. Abschnitt 2.1) und werden
flir die QS ausgewertet. Eingeschlossen werden Reha-Fachabteilungen, fiir die
im Bezugsjahr mindestens 25 drztliche Reha-Entlassungsberichte mit giiltiger
KTL-Codierung elektronisch erfasst wurden (DRV Bund, 2015).
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Tab. 3: Therapeutische Versorgung in der Behandlung abhangigkeitserkrankter
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden 2022

Personen mit
pro Person mindestens
einer Leistung*

Dauer (Std.) | Leistungen Anteil
pro Woche | pro Woche AOEC (gerundet)

Kapitel der Klassifikation therapeutischer
Leistungen (KTL)

A — Sport und Bewegungstherapie 2,0 2,4 14.682 96 %
B — Physiotherapie 04 0,7 6.300 4%
C — Information, Motivation, Schulung 1,3 1,9 15.166 | 100 %
D —Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 13 2,0 15.084 99 %
F —Klinische Psychologie, Neuropsychologie 18 2,0 14.750 97 %
G — Psychotherapie 6,1 5,2 15.190 | 100%
H —Reha-Pflege und Padagogik 0,8 1,6 13.914 91 %
K — Physikalische Therapie 0,3 0,7 4.241 28 %
L — Rekreationstherapie 2,1 2,6 13.302 87 %
M — Erndhrungsmedizinische Leistungen 0,3 04 10.786 %
Insgesamt 205 21,8 15.222 | 100 %

*Mehrfachnennungen méglich; n=15.222 stationdre und ambulante Reha-Leistungen
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis der Deutschen Rentenversicherung 2022

In die nachfolgende Auswertung wurden die Daten von 15.222 Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden einbezogen, die im Jahr 2022 eine medizinische
Rehabilitation wegen einer Abhingigkeitserkrankung im Auftrag der Deut-
schen Rentenversicherung durchgefiihrt haben.

Tabelle 3ist zu entnehmen, welche Durchschnittswerte (Dauer und Anzahl
der Leistungen pro Woche) in den einzelnen KTL-Kapiteln auf Grundlage der
KTL-Codierung ermittelt wurden. Zusétzlich ist zu sehen, wie viele Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden mindestens eine Leistung aus dem jeweiligen
KTL-Kapitel erhalten haben.

Beispielsweise durchliefen alle abhingigkeitserkrankten Personen min-
destens eine Leistung aus den Kapiteln C ,Information, Motivation und Schu-
lung® und G ,Psychotherapie” (jeweils 100 %) sowie fast alle eine Leistung
aus dem Kapitel D ,Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie“ (99 %). Mit Blick
auf die Dauer haben Leistungen aus den Kapiteln G , Psychotherapie” und E
»Ergotherapie, Arbeitstherapie und andere funktionelle Therapien® mit 6,1
Stunden bzw. 5,2 Stunden pro Woche den quantitativ gréfiten Anteil bei der
therapeutischen Behandlung abhingigkeitserkrankter Rehabilitandinnen

203



L. Beck, R. Simon, A. Steinbrecher, J. Falk

und Rehabilitanden. Uber alle Kapitel der KTL hinwegbetrachtet betrigt die
durchschnittliche Therapiezeit insgesamt 20,5 Stunden pro Woche (verteilt auf
21,8 Leistungseinheiten pro Woche).

2.3 Reha-Therapiestandards ,,Alkoholabhingigkeit®

Die Deutsche Rentenversicherung hat Reha-Therapiestandards definiert, um
die Behandlung hiufig vorkommender Krankheitshilder auf eine evidenzba-
sierte Grundlage zu stellen. In den sogenannten ,Evidenzbasierten Therapie-
modulen” (ETM) wird festgelegt, welche und wie viele Leistungen eine versi-
cherte Person zur Behandlung eines bestimmten Krankheitsbildes wahrend

Tab. 4: Versorgung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden gemdR Reha-Therapie-
standards fiir ,,Alkoholabhangigkeit“ (bei medizinischen Rehabilitationen in 2022)

Mindest- Mindestanteil
ETM | Bezeichnung anforderungen zu behandelnder
erfiillt— ,IST” Personen—, SOLL"
01 | Sucht- und Psychotherapie: 0 o
Einzelinterventionen 9% 0%
02 | Sucht- und Psychotherapie: 0 0
Gruppeninterventionen 85% 90 %
03 | Therapien zur Férderung psychosozialer
Kompetenz und kognitiver Fahigkeiten 88% 50 %
04 | Angehdrigenorientierte Interventionen 10% 20 %
05a | Arbeitsbezogene Leistungen o o
fiir Arbeitslose 84% 0%
05b | Arbeitsbezogene Leistungen
fiir Rehabilitandinnen/Rehabilitanden 94 % 75%
mit Arbeit und Nicht-Erwerbstatige
06 | Tabakentwdhnung 18 % 15%
07 | Entspannungsverfahren 50 % 40 %
08 | Bewegungstherapie 86 % 70%
09 | Gesundheitshildung 90 % 80 %
10 | Erndhrungstherapeutische Leistungen 87 % 80 %
11 | Gestalterische Ergotherapie
und kiinstlerische Therapien % 0%
12 | Leistungen zur sozialen und
beruflichen Integration 98 % 90%
13 | Vorbereitung nachgehender Leistungen 90 % 90 %

n = 6.478 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Alkoholabh&ngigkeitssyndrom

(Dauer der medizinischen Rehabilitation: 78-142 Tage).

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis der Deutschen Rentenversicherung 2022
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einer medizinischen Rehabilitation mindestens erhalten soll. Zusétzlich wird
der Anteil an Rehabilitandinnen und Rehabilitanden vorgegeben, der den
Mindestanforderungen entsprechend behandelt werden soll.

Im Folgenden werden aktuelle Ergebnisse der Reha-Therapiestandards
»Alkoholabhédngigkeit® (DRV Bund, 2016) vorgestellt. Fiir jedes der insgesamt
14 Therapiemodule werden die Prozentanteile der Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden, fiir die die Mindestanforderungen erfiillt wurden (,IST“), dem
geforderten Mindestprozentanteil (,SOLL‘) gegeniibergestellt. Die Auswer-
tung bezieht alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ein, die im Jahr 2022
eine Rehabilitation mit der Erstdiagnose , Alkoholabhéngigkeitssyndrom®
abgeschlossen haben. Insgesamt sind die Reha-Entlassungsberichte von 6.478
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in die Auswertung eingeflossen (s.
Tab. 4).

Die Ergebnisse zeigen, dass die Therapievorgaben der Reha-Therapiestan-
dards ,,Alkoholabhingigkeit“in den evidenzbasierten Therapiemodulen groR-
tenteils erfiillt wurden. Lediglich in den Therapiemodulen ETM 02 ,,Sucht- und
Psychotherapie: Gruppeninterventionen“, ETM 04 , Angehdrigenorientierte
Intervention“ und ETM 05a ,Arbeitsbezogene Leistungen fiir Arbeitslose
wurden die Mindestanforderungen im Durchschnitt nicht erreicht. Hier be-
steht Verbesserungspotenzial.

2.4 Peer Review-Verfahren der Indikation Abhéingigkeits-
erkrankungen

Im Peer Review-Verfahren bewerten erfahrene, spezifisch geschulte Chef-
und Oberdrztinnen und -drzte aus Reha-Einrichtungen (sogenannte Peers) fiir
jede teilnehmende Fachabteilung eine Stichprobe von bis zu 18 zuféllig aus-
gewdhlten Reha-Fallen ihrer Fachrichtung. Diese werden {iber anonymisierte
Reha-Entlassungsberichte einschliellich der individuellen Therapiepldne ab-
gebildet. Die Begutachtung erfolgt verblindet, d. h. die Peers wissen nicht, aus
welcher Fachabteilung die Unterlagen kommen.

Damit alle Félle nach den gleichen Maf3stiben bewertet werden, wird eine
standardisierte und manualisierte Checkliste eingesetzt. Sie gibt die prozess-
relevanten Bereiche und Merkmale sowie die Bewertungsmafstdbe vor. Be-
trachtet werden alle wesentlichen Bereiche des Rehabilitationsprozesses: von
der Anamnese (Krankengeschichte) bis hin zur Nachsorge (vgl. Abb. 4). Die

2 Nach ICD-10-GM, Deutsche Version der Internationalen Klassifikation der Krankheiten.
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Abb. 4: Bewertung der Prozessbereiche im Peer Review der Indikation Abhangigkeitser-
krankungen

A - Anamnese 40% 54% B% 0%
B - Diagnostik 55% 0% B% 0%
C - Reha-Ziele, -Verlauf und -Ergebnis 35% 53% 1% I1‘.é
D - Sozial izini: Le# k i und Epikrise 50% 3% 10% 11%
E - Weiterfilhrende Malinahmen und Nachsorge 64% 2% A% 0%
0% 20% a0 80% B0% 100%
keine Mangel leichte Mange! deutliche Mangel wgravierende Mangel

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Ergebnisse des Peer Review der Indikation Abhédngig-
keitserkrankungen, n =1.362 bewertete Reha-Entlassungsberichte

Bewertung erfolgt mit einer vierstufigen Méngelskala (keine, leichte, deutli-
che, gravierende Mangel).

Fiir das Peer Review-Verfahren der Indikation Abhédngigkeitserkrankun-
gen 2023 wurden die Entlassungsberichte (einschl. der dazugehorigen The-
rapiepldne) von insgesamt 1.362 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die
eine medizinische Rehabilitation aufgrund einer Abhingigkeitserkrankung
zwischen dem 1. Januar und dem 30. Juni 2022 abgeschlossen haben, begut-
achtet. Hierflir waren 78 Peers titig.

Eine zusammenfassende Auswertung der Mangelbewertungen fiir die re-
levanten Prozessbereiche iiber alle begutachteten Félle hinweg ist in Abbil-
dung 4 dargestellt.

Die Bewertungen der Peers belegen eine insgesamt gute Prozessqualitét in
der rehabilitativen Versorgung abhingigkeitserkrankter Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden durch die Deutsche Rentenversicherung. In allen Prozess-
bereichen wurden bei mehr als 85 % der ausgewerteten Fille ,keine Méngel“
oder nur ,leichte Méngel” festgestellt (vgl. Abb. 4).

Um eine differenzierte Begutachtung der Fille zu ermdglichen, werden
die einzelnen Prozessbereiche zusétzlich durch 38 qualititsrelevante Einzel-
merkmale abgebildet, fiir die ebenfalls die genannten Méngelkriterien zur
Verfiigung stehen. In Abbildung 5 sind exemplarisch die Bewertungsmerkma-
le mit einem Anteil von mindestens 10 % deutlicher oder gravierender Méngel
dargestellt.

Im Peer Review der Indikation Abhidngigkeitserkrankungen sind es ins-
gesamt relativ wenig Prozessmerkmale, die einen Anteil von mehr als 10 %
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Abb. 5: Bewertungsmerkmale mit einem Anteil von mind. 10 % deutlicher oder gravieren-
der Mangel im Peer Review der Indikation Abhangigkeitserkrankungen

AB h dnis und Informat ‘den'.h..u" Mo
CA1P derE 2%
0.2 Neg g L 10%
D& i der L teilung 12%
0% 10% 20%

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Ergebnisse des Peer Review der Indikation Abhangig-
keitserkrankungen, n =1.362 bewertete Reha-Entlassungsberichte

»deutliche” oder , gravierende Méngel“ aufweisen. Diese finden sich vor allem
im Prozessbereich ,Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und Epikrise“
wieder. Den hochsten Anteil dieser Médngelkategorien hat hier mit 12 % das
Prozessmerkmal , D.6 Zusammenfassende Begriindung der Leistungsbeurtei-
lung®, aullerdem ebenfalls mit 12% das Prozessmerkmal ,,C.11 Plausibilitét
der Entlassungsdiagnosen® im Prozessbereich ,Reha-Ziele, Reha-Verlauf und
Reha-Ergebnis“ (vgl. Abb. 5).

2.5 Befragung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in der
stationdren Behandlung von Abhéngigkeitserkrankungen -
Die Sicht der Betroffenen

Im Rahmen der Reha-Qualitdtssicherung der DRV werden regelmiRig repra-
sentative Befragungen zur Zufriedenheit mit der Rehabilitation und zum Be-
handlungserfolg aus Sicht der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden durch-
gefiihrt. Befragt werden die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ca. acht
bis zwolf Wochen nach Abschluss einer stationdren Rehabilitation wegen ei-
ner Abhéngigkeitserkrankung.

Die hier dargestellten Ergebnisse basieren auf 3.372 Befragungen, die im
Zeitraum vom 1. Oktober 2020 bis 30. September 2021 durchgefiihrt wurden
(die Riicklaufquote betrug 23 %).
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Abb. 6: Zufriedenheit aus Sicht der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

Zufriedenheit mit )
... der arztlichen Betreuung

... der psychotherapeutischen Betreuung

... der pflegerischen Betreuung

... den Behandlungen

... den Schulungen, Vortragen

... den Beratungen

... der Planung und Abstimmung der Reha

.. den Einrichtungsangeboten

... der Vorbereitung auf die Zeit nach der Reha

... den Verhaltensempfehlungen (Alltag, Beruf)

... der Reha insgesamt

1 2 3 4 5

Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Befragung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach statio-
narer Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen, Befragungszeitraum: Oktober 2020 bis September
2021 (n=3.372).

Einen Uberblick {iber die Zufriedenheit von Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden mit der stationdren Rehabilitation wegen einer Abhédngigkeits-
erkrankung gibt Abbildung 6: Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden be-
werteten ihre Rehabilitation auf einer Skala von 1 fiir ,,sehr gut® bis 5 fiir ,,sehr
schlecht. Die von den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden berichtete Zu-
friedenheit mit der Rehabilitation insgesamt liegt im Durchschnitt bei 2,2 und
ist damit als gut zu bewerten (,,Zufriedenheit mit der Reha insgesamt®). Zu der
hohen Gesamtzufriedenheit trug vor allem das Reha-Team bei (pflegerische,
psychologische und &drztliche Betreuung). Am zufriedensten waren die Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden mit der Betreuung durch die Pflegekrifte,
sie bewerteten diesen Bereich im Durchschnitt mit 1,7.

Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden werden nicht nur nach der Zu-
friedenheit mit ihrer Rehabilitation gefragt, sondern auch nach dem subjektiv
wahrgenommenen Erfolg der durchgefiihrten Rehabilitation. Die Befragten
beurteilen ihren Gesundheitszustand und ihre Leistungsfahigkeit, indem sie
sich an den Zustand vor der Rehabilitation erinnern: ,Wenn Sie jetzt noch ein-
mal an Thre Zeit vor der Rehabilitation denken, haben sich Thre Beschwerden
durch die Rehabilitation verbessert? Welche Bereiche der Gesundheit sich
aus Sicht der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden durch die Rehabilitation
verbessert haben, zeigt Abbildung 7: Fast drei Viertel der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden bewerteten die Rehabilitation insgesamt als erfolgreich
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Abb. 7: Behandlungserfolg aus Sicht der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

Besserung
... des allg. Gesundheitszustandes

... der psy

... der Leistungsfihigkeit {Beruf, Freizeit, Alltag)

...des

92%

Reha-Erfolg insgesamt T4%

0% 20% 40% 60% B0% 100%

Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Befragung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach statio-
narer Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen, Befragungszeitraum: Oktober 2020 bis September
2021 (n=3.372).

(74 %). Genauso viele Rehabilitandinnen und Rehabilitanden berichteten von
einer Besserung ihres allgemeinen Gesundheitszustandes. Die groften Erfol-
ge wurden im Bereich des Erreichens einer kurzfristigen Abstinenz (Besse-
rungsquote: 92 %) sowie in den Bereichen ,,gesundheitsforderliches Verhalten“
(Besserungsquote: 80 %) und ,,psychosomatische Beschwerden® (Besserungs-
quote: 82 %) erzielt.

Fazit und Ausblick

Die dargestellten Auswertungen geben einen guten Uberblick zum Leistungs-
geschehen auf dem Gebiet der Rehabilitation von Menschen mit einer subs-
tanzbezogenen Abhéngigkeitserkrankung, die in Tragerschaft der Deutschen
Rentenversicherung durchgefiihrt wird. Mit den Aktivititen auf dem Gebiet
der Reha-Qualitdtssicherung macht die Deutsche Rentenversicherung deut-
lich, dass die Qualitdt der Leistungen eine wichtige Rolle spielt. Die hier dar-
gestellten Daten zeigen bspw. mit Blick auf den Sozialmedizinischen Verlauf
(SMV) oder die Reha-Therapiestandards fiir ,Alkoholabhidngigkeit®, dass ein
hohes Qualitdtsniveau in der medizinischen Rehabilitation vorherrscht. Den-
noch bestehen weiterhin Herausforderungen, wie bspw. die berufliche (Re-)
Integration der Versicherten nach erfolgter Rehabilitation.
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4.1 Neue Empfehlungen zum Umgang
mit Alkohol - Vorziige und Heraus-
forderungen fiir die Gesundheit in
einem Hochkonsumland

Ulrich John, Hans-Jiirgen Rumpf, Monika Hanke,
Sophie Baumann, Jennis Freyer-Adam,
Christian Meyer

Zusammenfassung

Die Entwicklung der Forschung zu Alkoholkonsum und Krankheiten macht
neue Empfehlungen zum Umgang mit Alkohol sinnvoll. Thnen zufolge sollten
alle Menschen ihren Alkoholkonsum reduzieren, gleichgiiltig, wie hoch er ist.
Das Optimum fiir die Gesundheit ist Alkoholabstinenz. Berichtet werden wis-
senschaftliche Ergebnisse zu den neuen Empfehlungen, ihre Vorteile und Her-
ausforderungen. Die Schlussfolgerungen zeigen, dass vor allem Public Health
insgesamt gestdarkt werden muss, um die Empfehlungen in der ganzen Gesell-
schaft wirksam werden zu lassen.

Abstract

Recent research about alcohol consumption and related health disorders suggests to
update recommendations to the public on how to be careful with alcohol. Irrespec-
tive of how much alcohol is consumed, all consumers should reduce their drinking
of alcohol. The best is not to drink alcohol. Research results are presented followed
by advantages and challenges of the new recommendations. We conclude that public
health action has to be strengthened to make the recommendations effective.

Einleitung

Neuere wissenschaftliche Ergebnisse mit Konsequenzen fiir den Umgang
mit Alkohol in der Gesellschaft bringen besondere Herausforderungen fiir
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Hochkonsumlénder mit sich. Deutschland zahlt dazu mit 10,6 Litern Reinal-
kohol pro Person der Bevolkerung ab 15 Jahren. Er tibertrifft mit 2 Litern den
durchschnittlichen Konsum in den Lindern der Organisation fiir wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD, 2023). Im Folgenden sollen
zundchst die Empfehlungen und einige Aspekte der zugrunde liegenden wis-
senschaftlichen Befunde dargestellt werden. Daran anschlieend geht es um
Vorziige und Herausforderungen der neuen Empfehlungen fiir die Praxis der
Gesundheitsforderung in der Gesellschaft.

Entwicklung der Empfehlungen

In der Vergangenheit galt, dass Mdnner nicht mehr als 24 Gramm Reinalko-
hol, entsprechend ca. einem halben Liter Bier, und Frauen nicht mehr als 12
Gramm pro Trinktag zu sich nehmen sollten bei mindestens zwei Tagen pro
Woche ohne Alkoholkonsum (Seitz et al., 2008). Das Kuratorium und der Vor-
stand der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen haben im Oktober 2023 aus
dem Stand der Wissenschaft den Schluss gezogen, neue Empfehlungen zum
Umgang mit Alkohol herauszugeben (Wissenschaftliches Kuratorium der
Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen, 2023). In der Praxis fiihren sie zu der
Botschaft an alle Menschen:

»Wenn Sie Alkohol trinken, reduzieren Sie Ihren Konsum, gleichgiiltig, wie viel
Sie trinken! Wenn Sie keinen Alkohol trinken, bleiben Sie dabei!“

Uber die Empfehlungen hinaus behalten folgende Grundsitze ihre Giiltigkeit:
Frauen sollen unbedingt Alkohol meiden, wenn sie schwanger sind. Frauen
und Minner sollten Alkohol meiden, wenn sie versuchen, eine Schwanger-
schaft herbeizufithren. Alkohol sollte gemieden werden am Arbeitsplatz,
bei Teilnahme im Stralenverkehr, bei Sportausiibung und bei Einnahme be-
stimmter Medikamente (Methotrexat, Parazetamol, Isoniazid, Antiepileptika,
zentral wirkende Psychopharmaka, Aspirin, nicht steroidale Antirheumatika;
John, Seitz, 2018; Seitz et al., 2008). Zudem gibt es Bevdlkerungsgruppen mit
besonders hohem Erkrankungsrisiko: Kinder, Jugendliche, dltere Menschen,
Menschen mit einem alkoholabhéngigen Elternteil oder mit einem besonders
empfindlichen Alkoholstoffwechsel oder mit Erkrankungen, die sich durch Al-
koholkonsum verschlechtern. Dazu zdhlen Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems sowie weiterer innerer Organe (Seitz, John, 2023). Bei Frauen reagiert
die Leber wahrscheinlich empfindlicher auf Alkohol als bei Madnnern (Seitz,
John, 2023). Personen, die Alkohol konsumieren und Tabak rauchen, haben
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ein hoheres Erkrankungsrisiko als diejenigen, die Alkohol trinken, aber nicht
rauchen. Rauschkonsum, das heif3t zu einer Trinkgelegenheit fiinf oder mehr
Getrinke flir den Mann und vier oder mehr fiir die Frau, sollte vermieden wer-
den (Piano et al., 2017). Rauschkonsum hat sich auch bei ansonsten modera-
tem Konsum als Risikofaktor fiir chronische Krankheit erwiesen (Nyberg et
al., 2022). Die Art alkoholischer Getrinke ist fiir die Belastung unseres Korpers
gleichgiiltig. Wein hat aufgrund des Standes der Wissenschaft keine anderen
gesundheitsbeeintrachtigenden Wirkungen als Bier, Likor oder Spirituosen.

Wissenschaftliche Ergebnisse

Drei Schliisse aus wissenschaftlichen Erkenntnissen der letzten Jahre begriin-

den die neuen Empfehlungen:

1. Alkoholkonsum kann Gesundheit nicht férdern und nicht schiitzen.

2. Alkoholkonsum kann prinzipiell auch bei geringer durchschnittlicher
Trinkmenge im Leben die Wahrscheinlichkeit fiir gute Gesundheit und
hohe Lebenserwartung senken. Mit der Menge und Héufigkeit des Alko-
holkonsums steigt das Risiko fiir Erkrankungen.

3. Fiir die Gesundheit ist es am besten, keinen Alkohol zu trinken.

Alkoholkonsum kann in keiner Menge Gesundheit schiitzen oder gar fordern.

Dafiir sprechen vier Argumente:

1. die Limitationen der epidemiologischen Befunde zu einem vermeintlich
gesundheitsschiitzenden Konsum,

2. die unbeantwortete Frage, warum die Beziehung zwischen Risikofaktor
und Morbiditit bei Alkohol anders sein sollte als bei Tabakrauchen, Uber-
gewicht und Bewegungsmangel,

3. wissenschaftliche Befunde, die fiir eine monotone Beziehung zwischen
Ausmall des Alkoholkonsums und Morbiditét sprechen,

4. diefehlende biologische Plausibilitit eines vermeintlich gesundheitsschiit-
zenden oder -férdernden Konsums.

Limitationen epidemiologischer Studien

Geringer bis moderater Konsum von Alkohol kann als Menge verstanden
werden, die in Deutschland friiher als risikoarm galt: 24 Gramm Reinalkohol
fiir Méanner, die Hélfte davon fiir Frauen (Seitz et al., 2008). Dieser Konsum
gehe mit weniger Krankheit und héherer Lebenserwartung einher als Absti-
nenz von Alkohol, so besagen es diverse Zusammenfassungen von Studien-
ergebnissen. Die legen jedoch entscheidende methodische Limitationen nicht
hinreichend offen. So wurde in vielen Untersuchungen keine methodisch
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zufriedenstellende Vergleichsgruppe abstinent lebender Personen zur Ver-

fligung gestellt. In Bevolkerungsstichproben sollten zu einem ersten Zeit-

punkt Lebenszeitabstinenz und Begleitmerkmale exakt erhoben sein und zu
einem spidteren Zeitpunkt erstmals entstandene Erkrankungen oder der Tod.

Diesen Vorstellungen kommen nur wenige Forschungsarbeiten zu verbreite-

ten Erkrankungen nahe, wie Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen. Wei-

tere Limitationen betreffen die mangelnde Giiltigkeit der Erfassung von Al-
koholabstinenz und -konsum sowie Stichprobenverzerrungen. Sie entstehen
dadurch, dass ein Teil der Bevolkerung bereits vor der Stichprobenziehung
verstarb oder nicht an der Studie teilnahm. Unter den Teilnehmenden kon-
nen Personen als abstinent gewertet werden, die abhédngig sind von Alkohol,
diesen aber nicht mehr trinken, die anderweitig krank oder die mit weiteren

Risikofaktoren belastet waren. Aufgrund solcher Merkmale konnen sie eine

hohere Sterblichkeit haben als Personen, deren Alkoholkonsum als gering

oder moderat bewertet wird.

Gesundheitsschiitzender oder gar -forderlicher Alkoholkonsum war aus
epidemiologischen Befunden geschlossen worden, die eine geringere Mor-
talitdt bei Menschen mit niedrigen bis moderaten Trinkmengen fanden als
bei denen, die sich als alkoholabstinent bezeichneten. Grundsétzlich kdnnen
epidemiologische Studien keine gesundheitsschiitzende Wirkung von Alkohol
beweisen. Zur Abstinenz sind folgende Umsténde zu priifen:

1. Haben Abstinenz angebende Personen im Vergleich zu Alkohol konsu-
mierenden andere Risikofaktoren, die mégliche Erklarungen des schein-
bar erhdhten Risikos bilden? Dafiir kommen insbesondere weitere gesund-
heitsriskante Verhaltensweisen sowie Krankheiten in Frage.

2. Haben die Personen mit Abstinenz frither Alkohol getrunken? Wenn das
der Fall ist: Haben sie Gesundheitsschdden von ihrem Alkoholkonsum
davongetragen?

Die ideale Gruppe fiir Vergleiche mit Alkohol konsumierenden bilden lebens-

lang abstinente Menschen, die zusétzlich frei sind von weiteren verhaltensbe-

dingten Risikofaktoren. Diesem Ideal kommen Studien bisher in unterschied-
lichem Grad nahe. So konnte in einer Bevolkerungsstichprobe gezeigt werden,
dass von denen, die fiir die vergangenen 12 Monate Abstinenz angaben, 90,6 %
frither im Leben Alkohol getrunken und 72,0 % mindestens einen Risikofaktor
flir vorzeitiges Versterben oder eine Alkohol- oder Drogenabhingigkeit hat-
ten (John et al., 2021). Unter den Abstinenten standen Tabakrauchen, Uber-
gewicht und Bewegungsmangel mit der Wahrscheinlichkeit vorzeitigen Todes
in einer Dosisbeziehung. Je hoher die Summe der Auspriagungen dieser Risi-
kofaktoren, desto héher war auch die Sterbewahrscheinlichkeit (John et al.,
2023a). Personen mit lebenslanger Alkoholabstinenz und ohne die genannten
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Risikoverhaltensweisen waren nicht friither verstorben als diejenigen, die Al-
koholkonsum in geringen bis moderaten Mengen angaben (John et al., 2023b).
In einem Survey in den USA zeigte sich, dass abstinent lebende Menschen eine
schlechtere Gesundheit im Allgemeinen und einen hdéheren Risikowert fiir
Herz-Kreislauf-Krankheiten hatten als moderat alkoholkonsumierende Perso-
nen (Naimi et al., 2005). Die wissenschaftlichen Ergebnisse sprechen dafiir,
als Vergleichsgruppe Personen zu wihlen, die im bisherigen Leben weder Al-
kohol konsumiert noch weitere gesundheitsriskante Verhaltensweisen prakti-
ziert haben. Aber auch die Angabe einer Alkoholabstinenz im ganzen bishe-
rigen Leben ist wahrscheinlich nur begrenzt valide (Rehm et al., 2008). Auch
bei diesen Menschen sind iiberzufllig viele Krankheitspradispositionen nicht
auszuschliefen. Die Zusammensetzung der Bevolkerung, die keinen Alkohol
trinkt, bildet einen Schliissel fiir die Aussagekraft der Studien.

Alkoholkonsum, Tabakrauchen, Ubergewicht
und Bewegungsmangel

Die Summe dieser vier verhaltensbedingten Gesundheitsrisiken ist mit der
Sterbewahrscheinlichkeit direkt assoziiert (John et al., 2023a). Dabei scheinen
Alkoholkonsum und Tabakrauchen eine besonders grofle Bedeutung zu ha-
ben. Die epidemiologischen Befunde zu Tabakrauchen, Ubergewicht und Be-
wegungsmangel zeigen, dass chronische Krankheiten umso wahrscheinlicher
entstehen, je ausgeprégter die gesundheitsriskanten Verhaltensweisen sind.
Das betrifft insbesondere Herz-Kreislauf-Krankheiten und Krebserkrankun-
gen. Beide zusammen machen mehr als die Hélfte (55,3 %) aller Todesursa-
chen in Deutschland aus (Statistisches Bundesamt, 2023). Je hoher das Ausmal3
der gesundheitsriskanten Verhaltensweisen ist, desto mehr Krankheit und
desto weniger verbleibende Lebenszeit sind zu erwarten. Circa die Hilfte aller
Todesfille lief3e sich verhindern fiir ein ldngeres Leben in der Bevdlkerung,
wenn es gelidnge, sie zu einem optimalen Verhalten zu motivieren. Alkohol-
konsum ist als schédlich fiir den Korper belegt. Da bleibt unplausibel, warum
er zu anderen Effekten fiihren sollte als die drei iibrigen Gesundheitsrisiken.

Monotone Beziehungen

Wenn zu einem ersten Zeitpunkt Alkoholkonsum und -abstinenz und zu
einem zweiten Zeitpunkt Erkrankungen oder Tod bestimmt wurden, zeigen
Ergebnisse, dass es sogenannte monotone Beziehungen zwischen Alkoholkon-
sum und verbleibender Lebenserwartung oder der Wahrscheinlichkeit einer
Erkrankung gibt: Das Risiko von Krankheit oder Tod ist umso hdher, je mehr
Alkohol konsumiert wird. Es gibt keine Trinkmenge tiber die Lebenszeit, die
mit einer hoheren Lebenserwartung oder ldngeren krankheitsfreien Zeit ver-
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bunden ist als Abstinenz von Alkohol. Das gilt auch fiir die beiden grofiten
Gruppen von Todesursachen: Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen. Al-
koholkonsum zeigt monotone Beziehungen mit Herz-Kreislauf-Krankheiten,
unter anderen Arrhythmien des Herzens sowie Bluthochdruck. Der besteht
bei 31,6 % der 18- bis 79-jihrigen Bevolkerung Deutschlands (Neuhauser et al.,
2015). Alkoholkonsum von weniger als 210 Gramm Reinalkohol pro Woche war
mit einem iibernormalen Risiko fiir Bluthochdruck assoziiert (Fuchs, Fuchs,
2021). Nicht nachweisen lie3 sich, dass geringe Trinkmengen vor Bluthoch-
druck schiitzen (Puddey et al., 2019). Reduktion von Alkoholkonsum war von
Blutdrucksenkungen gefolgt (Fuchs, Fuchs, 2021). Selbst wenn bei einzelnen
spezifischen Gesundheitsstérungen eine monotone Beziehung nicht gezeigt
werden kann, bleibt stets die Haufigkeit der Erkrankung in der Bevdlkerung
entscheidend. Zu solch haufigen Erkrankungen z&hlt Krebs.

Mindestens sieben Krebserkrankungen (Mundhohle, Rachen, Kehlkopf,
Speiserdhre, Brust bei Frauen, Leber, Darm) entstehen umso wahrscheinli-
cher, je mehr Alkohol getrunken wird (International Agency for Research on
Cancer, 2021; World Cancer Research Fund, 2023). Es gibt keine Menge Alko-
hol, die vor Krebs schiitzen kann (Cao et al., 2015; Choi, Myung, Lee, 2018).
Uberblicksarbeiten zeigen nach Beriicksichtigung der methodischen Qualitit
der Studien keine hohere Sterblichkeit oder Erkrankungswahrscheinlichkeit
bei alkoholabstinent lebenden gegeniiber gering bis moderat trinkenden Men-
schen (Choi, Myung, Lee, 2018). Besondere Bedeutung hat Brustkrebs. Er ist
der hdufigste Krebs bei Frauen. Von ihnen wurden mehr als 1,2 Millionen zu
zwei Zeitpunkten untersucht. Ein Ergebnis lautete nach Beriicksichtigung von
Tabakrauchen, Korpergewicht und Bewegungsmangel: Bei Alkoholkonsum
von 3 bis 6 Getranken (30-60 Gramm) pro Woche war das Brustkrebsrisiko ho-
her als bei Alkoholkonsum von 2 oder weniger Getranken (bis 20 Gramm) pro
Woche (Allen et al., 2009). Dieses Resultat macht erstens die gesundheitliche
Relevanz geringen bis moderaten Alkoholkonsums deutlich. Zweitens zeigt
sich, dass es bei weniger als 20 Gramm Reinalkohol pro Woche keinen Sinn
zu ergeben scheint, diese Personengruppe von Abstinenten zu unterscheiden.
Das Studienergebnis stiitzt, dass Abstinenz von Alkohol ein optimales Gesund-
heitsverhalten ist.

Biologische Plausibilitét

Es ist zu fragen, ob ein epidemiologischer Befund zum Wissen iiber Alko-
hol im Entstehungsprozess einzelner Krankheiten passt. Ist ein Wirkweg be-
kannt, der Alkohol als Ursache fiir Schutz oder gar Forderung von Gesundheit
ausweist? Versucht wurden Erkldrungen eines vermeintlich gesundheitsfor-
derlichen Effektes von Alkohol unter anderem {iiber Lipide im menschlichen
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Korper (Piano, 2017) und iiber Pflanzenbestandteile (Flavanoide und Poly-
phenole), die besonders mit Wein aufgenommen werden (Suter, 2000). Insbe-
sondere ist Resveratrol betroffen. Wir wissen jedoch, dass relevante Mengen
an Resveratrol einen so hohen Alkoholkonsum erfordern, dass er eine potenzi-
ell gesundheitsfordernde Wirkung als absurd offenbart (John et al., 2022). Die
pathophysiologischen Mechanismen mit Relevanz fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sind vielfiltig und abhingig von der Art der kardiovaskuldren Sto-
rung. Aus diesem Grund ist nicht gerechtfertigt, Alkoholkonsum zu empfeh-
len, um Herz-Kreislauf-Gesundheit zu schiitzen oder zu fordern (Piano, 2017).
Alkohol fiithrt in seinem Verstoffwechselungsweg im Korper zu Acetaldehyd,
einem Toxin fiir das Herz (Wolpert, 2011). Zusitzlich hat Acetaldehyd krebser-
regende Wirkung (Seitz, Homann, 2019). Alkohol ist an Erkrankungsprozessen
im ganzen Korper beteiligt (Singer, Teyssen, 1999).

Zusammengenommen fiihren die wissenschaftlichen Ergebnisse zu der
Empfehlung: Alle Menschen, die Alkohol konsumieren, sollten weniger trin-
ken, gleichgiiltig wie hoch die Mengen sind. Das optimale Ziel ist die Abstinenz
von Alkohol.

Die Empfehlungen bringen eine Erweiterung von Interventionen der Pri-
vention auf alkoholkonsumierende Personen mit geringen Trinkmengen und
auf alkoholabstinent lebende Menschen mit sich. Erste Forschungsarbeiten
existieren dazu. Bei gering bis moderat konsumierenden Menschen wurde
eine computergestiitzte Motivierung zur Reduktion von Alkoholkonsum ge-
testet (Baumann et al., 2021; 2022). Dieses Projekt ergab zwei wichtige Erfah-
rungen: Unter gering bis moderat Alkohol konsumierenden Menschen konn-
ten ebenso viele teilnehmende Personen gewonnen werden wie unter denen
mit hdherem Konsum (Enders et al., 2021). Zum Zweiten liel§ sich mit wenig
finanziellem Aufwand auch unter gering bis moderat konsumierenden Men-
schen ein Teil zu einer Reduktion des Alkoholkonsums bewegen (Baumann et
al., 2021). Diese Arbeiten erbringen Beitrige fiir eine Reduktion des gesamten
Alkoholkonsums der Bevolkerung in der Zukunft. Senkungen des Alkoholkon-
sums insgesamt sind erforderlich, um auch Krankheit in der Gesellschaft zu
senken. In fritherer Forschung hat man sich bei Alkoholkonsum auf die stark
trinkenden oder auf die alkoholabhidngigen Personen konzentriert. Aus Sicht
der Praxis der Privention ist das erstens unékonomisch. Viele Menschen miis-
sen angesprochen werden, aber nur wenige kommen fiir eine Teilnahme in
Frage. Zweitens trinkt ein grofler Anteil der Bevolkerung geringe bis moderate
Alkoholmengen. Die Reduktion des Alkoholkonsums in der Gesellschaft muss
diese Gruppe einschlielen. Sofern versucht wird, ganze Bevolkerungen direkt
zu adressieren, bildet Proaktivitdt einen Schliissel zum Erfolg der Interventi-
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on: Jede Person wird personlich angesprochen und zu einer Motivierung ein-
geladen, gesundheitsriskantes Verhalten zu reduzieren.

Verbande, die den Empfehlungen folgen

Zu den international bedeutsamen Institutionen, die tiber Alkoholkonsum
informieren, zdhlen neben der Weltgesundheitsorganisation die Internati-
onale Agentur fiir Krebsforschung, der Europiische Kodex gegen Krebs und
der Weltforderfonds zur Krebsforschung. In Deutschland sind es die Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen, die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung und die Deutsche Krebshilfe. Der Weltgesundheitsorganisation zufolge
steigt das Risiko fiir Erkrankungen mit der Alkoholmenge. Das gilt auch im
Rahmen kleiner Trinkmengen. Die Weltgesundheitsorganisation verdffent-
lichte im Januar 2023, es gibe keine Trinkmenge Alkohol, die gesundheitlich
unbedenklich sei. Die Risiken beginnen bei dem ,ersten Tropfen“ (Weltge-
sundheitsorganisation, 2023). Krebs der Mundhohle, des Rachens, des Kehl-
kopfes, der Speiserdhre, der Brust bei Frauen, der Leber und des Darms wer-
den der Internationalen Agentur fiir Krebsforschung zufolge durch Alkohol
verursacht (International Agency for Research on Cancer, 2021). Das Risiko
beginne mit dem ersten alkoholischen Getridnk. Der Europdische Kodex ge-
gen Krebs enthélt Empfehlungen zur Vorbeugung von Krebs. Es sei am besten,
keinen Alkohol zu trinken (Scoccianti et al., 2015). Der Weltforderfonds zur
Krebsforschung stuft die wissenschaftlichen Befunde dafiir, dass Alkohol-
konsum Ursache fiir mehrere Krebsarten sei, als iiberzeugend ein. Menschen
sollten ihren Alkoholkonsum reduzieren. Die wissenschaftlichen Ergebnisse
seien ausreichend fiir die Empfehlung, keinen Alkohol zu trinken (World Can-
cer Research Fund, 2023). Die Deutsche Krebshilfe schreibt:

wIrinken Sie grundsdtzlich nur wenig Alkohol - und nicht taglich... Der vollige
Verzicht auf Alkohol ist noch besser zur Verringerung Ihres Krebsrisikos.“ (Deut-
sche Krebshilfe und Deutsches Krebsforschungszentrum, ohne Jahr)

Zehn Vorziige der Empfehlungen zum Umgang mit Alkohol

Von zehn Vorziigen sind die ersten sieben auf jede einzelne Person bezogen,
gleichgiiltig ob sie Alkohol konsumiert oder nicht. Die darauf folgenden drei
Vorziige betreffen die Praxis von Public Health, der Sorge um die Verbesse-
rung der Gesundheit der ganzen Gesellschaft.
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. Die neuen Empfehlungen vereinfachen die Botschaft zum Alkoholkonsum.
Sie sind leichter merkbar als eine Grenze des Konsums. Zwar mag die blo-
Re Anregung zur Reduktion vage und unverbindlich erscheinen. Aber bei
einer Grenze miissten Konsumierende beijedem Getrank tiberlegen, ob sie
noch eingehalten sei.

. Der Risikobegriff entfédllt. Ausmalle von Risiken sind gedanklich schwer
fassbar, insbesondere wenn sie mit Zahlenangaben einhergehen. Zwar gab
es Versuche, die Vorstellung von Risiken zu vereinfachen, etwa durch gra-
fische Darstellungen (Gigerenzer, Rebitschek, 2016). Sie haben das Problem
aber moglicherweise nicht gelost. Menschen konnen die Bedrohungen der
eigenen Unversehrtheit gedanklich fiir sich ungeschehen machen.

. Die neuen Empfehlungen sind plausibel fiir die Férderung der Gesundheit.
Sie fligen sich ein in die Botschaften zu Nichtrauchen, Erndhrung und Be-
wegung: Je weniger Alkohol getrunken, Tabak geraucht, Hochkalorisches
aufgenommen und je mehr Zeit mit kdrperlicher Bewegung verbracht
wird, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer langen Lebenszeit in
Gesundheit.

. Die neuen Empfehlungen unterstiitzen diejenigen Menschen besonders,
die nach einer Verbesserung ihrer Gesundheit streben.

. Es ist zu erwarten, dass die Empfehlungen zu einem positiven Image von
Alkoholabstinenz beitragen. Dabei kann es individuell zu kognitiver Disso-
nanz kommen. Sie 1dsst sich als Widerspruch zwischen zwei Informationen
verstehen. Dem positiven Bild des Alkoholkonsums in der Werbung steht
Alkoholabstinenz als bestes Mittel zu Gesundheit gegeniiber. Die Annah-
me der Dissonanztheorie in der Psychologie lautet, dass der Widerspruch
zur Auseinandersetzung mit der Abstinenz motiviert. Um Dissonanz zu
férdern, benotigen wir Werbung fiir Alkoholfreiheit.

. Die Beendigung von Alkoholkonsum ldsst korperliche und psychische Ge-
winne erwarten. Das konnen sein: weniger Infektionen, weniger Krebsri-
siko, weniger Unfallrisiko, weniger Konflikte in sozialen Beziehungen, ein
gesiinderes Herz, besserer Schlaf, verbesserter Blutdruck.

. Ein fachliches Votum fiir Abstinenz als gesundheitsforderliches Verhalten
unterstiitzt diejenigen Menschen, die versuchen ohne Alkohol zu leben.
Sie kdnnen sich auf ein Ideal berufen, sich weniger unter Rechtfertigungs-
druck und weniger stigmatisiert fithlen, wenn sie Alkoholkonsum ableh-
nen.

. Die Empfehlungen schaffen Vorteile fiir die Praxis von Public Health. Sie
stimmen mit dem Anliegen {iberein, den gesamten Alkoholkonsum einer
Gesellschaft zu reduzieren. Letztlich ist das Ziel, die Erwartung eines lan-
gen Lebens in Gesundheit zu unterstiitzen. Dafiir soll Alkohol unattraktiv
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10.

gemacht werden. Die Mittel sind auf gesamtgesellschaftlicher Ebene an-
gesiedelt. Erstens werden Interventionen genutzt, die alle Biirgerinnen
und Biirger mit Alkoholkonsum betreffen, zum Beispiel Steuererh6hun-
gen. Zweitens geht es um direkt auf den einzelnen Menschen bezogene
Mafnahmen. Das konnen sowohl das Aussprechen der Empfehlungen
als auch Beratungen sein mit dem Ziel der Motivierung zu Reduktion oder
Abstinenz.

. Im individuellen Kontakt, etwa in der medizinischen Versorgung oder Ge-

sundheitsférderung, brauchen nicht mehr die frither giiltigen Grenzwerte
risikoarmen Konsums ermittelt werden. Das spart Zeit und Aufwand fiir
die Beteiligten. Fragen nach dem Alkoholkonsum sind vielen Menschen
unangenehm. Sie bagatellisieren ihre Trinkmenge. Nach den neuen Emp-
fehlungen entf#llt die Bagatellisierung vor einer anderen Person. Ein An-
lass zur Rechtfertigung der Trinkmenge besteht nicht mehr. Die Perso-
nen konnen fiir sich selber entscheiden, ob sie die Konsumreduktion in
die Tat umsetzen wollen. Fiir diejenigen, die eine Trinkmenge nicht mehr
zwingend erfragen miissen, entféllt eine Atmosphéire des Verdachts auf
Bagatellisierung. Beratende Personen konnen in eindeutiger Haltung die
Botschaft der Konsumreduktion vertreten. Ein Screening auf Alkoholkon-
sum einer einzelnen Person ist nicht mehr erforderlich. Die Empfehlungen
sollten jeder Person gegeniiber individuell und wiederholt ausgesprochen
werden, moglichst mit Erlduterungen. Individualisierte Beratungen der
Motivierung zur Reduktion haben das Potenzial, zur Senkung des Alkohol-
konsums auf Bevolkerungsebene beizutragen.

Die neuen Empfehlungen erleichtern Werbung fiir die gesundheitsorien-
tierte soziale Norm: ,,Alkoholkonsum ist gesundheitsschadlich.” Gleichgiil-
tig welche Form der Werbung gewahlt wird, die Information ist eindeutig
und leicht merkbar.

Die neuen Empfehlungen sind mit jeglicher Form von Werbung fiir Alkohol-
konsum unvereinbar. Sogenannter moderater Konsum wird mit positiven At-
tributen beworben, wie Lebensfreude und Genuss (Hiillinghorst, 2023). Das ist
durch die Empfehlungen zum Umgang mit Alkohol ungerechtfertigt. Werbung
flir Alkohol ist vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen Befunde zu alko-
holbedingten Gesundheitsschéden unethisch.
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Herausforderungen bei dem Bekanntmachen der Empfehlungen

Herausforderungen fiir die Umsetzung der Empfehlungen in die Praxis bilden
die Grofle der Aufgabe, die Unterentwicklung von Prévention und die Stigma-
tisierung von Abstinenz.

Die Empfehlungen bringen eine grof3e Aufgabe fiir Public Health mit sich.
Einerseits erscheint die Vermittlung der Botschaft zur Reduktion des Alkohol-
konsums einfach. Andererseits geht es auf gesellschaftlicher Ebene darum,
dass Wiinsche nach zeitweiliger psychischer Verdnderung und nach positiven
Empfindungen sich auch ohne Suchtmittel erfiillen lassen, mit dem zusatzli-
chen Gewinn der Gesundheitsforderung. Die neuen Empfehlungen miissen
den Interessen derer zuwiderlaufen, die alkoholische Getrinke produzieren,
vermarkten oder bewerben. Erfahrungen aus den Anstrengungen um die
Reduktion des Tabakrauchens in Nationen zeigen, dass die entsprechende
Industrie stets mehr finanzielle Mittel zur Beeinflussung sozialer Normen im
Umgang mit Tabak einsetzt als Institutionen von Public Health. Die haben
dennoch maRgeblich zur Reduktion von Raucherraten beigetragen. Gleiches
ist fiir die Senkung des Alkoholkonsums méglich.

In Deutschland mangelt es an Prévention. So fehlt die Bewerbung der Re-
duktion und Abstinenz von Alkohol mit dem Ziel hoherer Lebensqualitét. Das
belegt auch die Diskrepanz zwischen der Lobbyarbeit fiir und der gegen Alko-
holkonsum. Schitzungen lauten, dass fiir die Institutionen der Européischen
Union den 95 Lobbyisten der Alkoholindustrie nur 14,5 Vertreterinnen und
Vertreter von Nichtregierungsorganisationen fiir Public Health gegeniiberste-
hen (Hiillinghorst, 2023). Die Aufgabe von Public Health ist, gesundheitsorien-
tierte soziale Normen zu pragen, die vermitteln, dass Alkohol ein Korpergift
bildet und positive Empfindungen ohne Suchtmittel erzeugbar sind mit dem
zusidtzlichen Gewinn der Minimierung von Erkrankungsrisiken. Reduktion
und Abstinenz von Alkohol miissen als Gesundheitsziel geférdert werden. Den
Anteil alkoholabstinent lebender Menschen in einer Gesellschaft zu erh6hen
ist eine der Strategien, den Gesamtkonsum einer Gesellschaft zu reduzieren
(Leung et al., 2023). In Deutschland erscheinen als besonders erfolgverspre-
chende Wege die Alkoholfreiheit im Stralenverkehr, Regelungen zur Erhélt-
lichkeit, Mindestpreise und Steuererhdhungen fiir alkoholische Getrinke
sowie direkte bevilkerungsbezogene Motivierungen zur Reduktion von Alko-
holkonsum. Erforderlich ist der Aufbau von Organisationen, die Férderungen
der Gesundheit der Bevilkerung mittels Reduktion des Alkoholkonsums zum
Ziel haben. Erste Ansitze dazu finden sich international (Eurocare, 2023; Eu-
ropean Centre for Monitoring Alcohol Marketing, 2023; Global Alcohol Policy
Alliance, 2023). In Deutschland gibt es eine Initiative mit einem Informations-
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angebot zu alkoholpolitischen Erfordernissen (Alkoholpolitik im Dienste der
Gesundheit, 2023).

Eine Herausforderung ist es, besonders in einem Hochkonsumland,
der Stigmatisierung abstinent lebender Menschen entgegenzutreten. Diese
Stigmatisierung bedeutet, dass Personen, die keinen Alkohol trinken wol-
len, sich unwohl fiihlen aufgrund von Missbilligung, Kritik, Vorwiirfen, Lus-
tigmachen, Bedrdngen zum Alkoholkonsum. Daher erscheinen Aktivitdten
sinnvoll, die das Ziel haben, Selbstsicherheit bei der Abstinenz zu unterstiit-
zen (Alcohol Change UK, 2023b). In einer Reihe von Lindern existieren sol-
che Ermunterungen. Erzeugt werden soll ein Gefiihl von Verbindlichkeit. Die
Teilnehmenden sind gebeten, sich auf einer Internetplattform zu registrieren
(de Ternay et al., 2022), so praktiziert in Australien, Neuseeland, Kanada und
Europa. In Europa ist die Kampagne bekannt aus Belgien, Frankreich, Ungarn
und GroRbritannien. Dort bildet ,,Dry January“ eine Aktion (Alcohol Change
UK, 2023a). Materialien und Hilfen werden iiber das Internet zur Verfiigung
gestellt. Im Jahr 2013 wurde die Aktion begonnen; es meldeten sich 4.000 Teil-
nehmende fiir den ,Dry January“ an. Im Jahr 2023 waren es 175.000 (Alcohol
Change UK, 2023a). In Twitter fanden sich mehr als 150.000 AuRerungen {iber
den Dry January (Russell et al., 2023). Eine Zufallsstichprobe dieser Beitrdge
mit 2.900 ausgewerteten zeigt, dass 74,7 % positive Meinungen oder Eindriicke
beinhalteten. Dazu zédhlten korperliche, wie Gewichtsreduktion, verbesser-
ter Schlaf, Gefiihl von mehr Energie, keinen ,Kater”, mehr Spall, weniger
Stress, Geld gespart und iiber das eigene Verhiltnis zu Alkohol etwas gelernt
zu haben. Moglicherweise ist das ein entscheidender Gewinn von Ermunte-
rungen, Alkoholabstinenz auszuprobieren, und ein Schliissel auf dem Weg
personlicher Entscheidungen zu einem neuen Umgang mit Alkohol. Hilfreich
erscheint, dass international Trends zu Abstinenz berichtet werden (Corre,
Barrense-Dias, Suris, 2023). Auch in Deutschland gibt es einen Aufruf zum
»Dry January“ (Blaues Kreuz, 2024).

Den Aktionen eines alkoholfreien Monats fehlt bisher jedoch ein proakti-
ves Element. Wenn Menschen von sich aus das Angebot nachsuchen, ist mit
einer Wirkung des sozialen Gradienten zu rechnen: Personen mit hoherer
Bildung oder hoherem Einkommen sind liberreprisentiert. Bestitigt wurde
dasin einer Auswertung der internationalen Aktivitdten zu einem Monat ohne
Alkohol (de Ternay et al., 2022). Im Vergleich zu Nichtteilnehmenden waren
unter den Teilnehmenden mehr mit hoherem Alkoholkonsum, aber auch
mehr Berufstétige, Personen mit Universitdtsabschluss und mit besserer Ge-
sundheit (de Ternay et al., 2022). Abhilfe von dieser Uberreprisentierung so-
zial hoher gestellter Menschen schaffen Projekte, in denen systematisch und
personlich Bevolkerungsstichproben zu einer Aktivitdt eingeladen werden.
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Dariiber hinaus ist zu erwarten, dass gesetzliche Malinahmen mit dem Ziel
der Alkoholreduktion auf gesellschaftlicher Ebene zu einem Abbau des sozia-
len Gradienten beitragen.

Fazit

1. Die neuen Empfehlungen folgen der Entwicklung wissenschaftlicher Er-
kenntnis.

2. Siesind ein Fortschritt auf dem Weg zur Reduktion des Alkoholkonsums in
Nationen.

3. Erforderlich fiir ihre Umsetzung ist eine Stirkung von Pravention.
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4.2 Substitutionsgestiitzte Behandlung
von Menschen mit Opioidabhangigkeit

Beate Erbas, Oliver Pogarell, Norbert Wodarz

Die substitutionsgestiitzte Behandlung von Menschen
mit Opioidabhadngigkeit

In Deutschland gibt es geschétzt 166.000 Menschen mit Opioidabhingigkeit,
von denen sich mit rund 81.000 weniger als die Halfte in einer substitutions-
gestiitzten Behandlung (OST) befinden (Kraus et al., 2019). Dabei gilt diese Be-
handlungsform bei vorliegender Opioidabhingigkeit seit Jahren weltweit als
Methode der ersten Wahl (WHO, 2009).

Menschen mit Opioidabhédngigkeit mit intravendsem Konsum weisen eine
mindestens zehnfach erhohte Sterblichkeit im Vergleich zu altersgleichen
Menschen ohne Opioidabhidngigkeit auf (Degenhardt et al., 2011). Daher ist
das priméire Ziel der Behandlung eine gesundheitliche und soziale Stabilisie-
rung der Betroffenen, im ersten Schritt durch eine Reduktion/Abstinenz vom
Konsum illegaler Opioide und damit einer Reduktion der Ubersterblichkeit.
Dabei ist zu beachten, dass noch ein zwei- bis dreifach erhohtes Risiko fiir ei-
nen Opioid-bedingten Tod wihrend der ersten 28 Tage einer oralen Substituti-
onstherapie besteht, da sinnvollerweise die Zieldosis des Substitutionsmittels
erst schrittweise erreicht werden kann. Besonders beachtenswert ist auch,
dass unmittelbar nach Beendigung einer oralen Substitutionstherapie das To-
desrisiko auf das acht- bis neunfache ansteigt (Cornish et al., 2010).

Durch die substitutionsgestiitzte Behandlung kann ein Ausstieg aus der
illegalen Drogenbeschaffung erméglicht werden und der Konsum von Subs-
tanzen unbekannter Herkunft mittels hygienisch bedenklicher Gebrauchs-
utensilien beendet werden. Damit l4sst sich gleichzeitig das Risiko, an einer
HIV- oder einer Hepatitis-C-Infektion zu erkranken, deutlich reduzieren.
Positiv wirkt sich auch die regelmiRige Anbindung an das medizinische und
psychosoziale Hilfesystem aus, so dass psychische und korperliche Begleit-
erkrankungen der Opioidabhéngigkeit behandelt werden kénnen. Dabei ist
zu beachten, dass eine substitutionsgestiitzte Behandlung von Menschen mit
Opioidabhéngigkeit nicht automatisch auch weitere bestehende Abhéngigkei-
ten bessern muss, wie z. B. von Alkohol, Benzodiazepinen oder Tabak (Degen-
hardt et al., 2019).
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Hilfreiche Begleiteffekte einer substitutionsgestiitzten Behandlung fiir die
Allgemeinheit sind eine Reduktion der Kosten fiir die Gesundheitsversorgung,
da es zu weniger drogenassoziierten akuten und chronischen Erkrankungen
kommt. Auch die Kosten fiir notwendige soziale Unterstiitzungsmafnahmen
nehmen ab: So werden ca. 30-40 % der Menschen mit Opioidabhidngigkeit
unter einer substitutionsgestiitzten Behandlung wieder berufstétig. Daneben
kommt es zu einer erheblichen Reduktion der Beschaffungskriminalitét. Laut
Modellrechnungen verursachen Menschen mit Opioidabhédngigkeit der Allge-
meinheit 9,5- bis 19-fach héhere Kosten ohne Anbindung an eine Substituti-
onsbehandlung (Godfrey et al., 2004).

Somit stellt die substitutionsgestiitzte Behandlung von Menschen mit Opi-
oidabhéngigkeit einen wichtigen Baustein dar zur individuellen Schadensre-
duktion und zur Erméglichung weiterfithrender Behandlungsmafnahmen,
hat aber auch einigen Nutzen fiir die Allgemeinheit.

Versorgungssituation in Deutschland

Die OST steht nicht fiir alle opioidabhdngigen Menschen in Deutschland fla-
chendeckend zur Verfiigung. Gerade im ldndlichen Raum ist die Versorgung
nicht sicher gewihrleistet. So gibt es zahlreiche Kreise und kreisfreie Stidte,
in denen keine substituierenden Arztinnen und Arzte registriert sind (s. ,wei-
I3e Flecken®in Abb. 1).

Ein weiteres Problem stellt die Uberalterung der substituierenden Arztin-
nen und Arzte dar und der damit verbundene Riickgang an Substitutionsplit-
zen. So lag das Durchschnittsalter der substituierenden Arztinnen und Arzte
2021 bei 58 Jahren und fast jeder Fiinfte war bereits 65 Jahre oder alter.

Blickt man tiber einen Zeitraum von zehn Jahren auf die Zahl der substi-
tuierenden Arztinnen und Arzte, zeigt sich bereits ein kontinuierlicher Riick-
gang (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2024).

Es gibe zwar sehr viel mehr Arztinnen und Arzte, die die zur Durchfiih-
rung einer substitutionsgestiitzten Behandlung opioidabhidngiger Menschen
notwendige Zusatzqualifikation ,Suchtmedizinische Grundversorgung® er-
worben haben, allerdings beteiligt sich nur ein Bruchteil dieser dafiir qualifi-
zierten Arztinnen und Arzte tatséichlich an der Substitutionsbehandlung.

Zum Stichtag 01.07.2022 gab es die meisten Substituierten in Nordrhein-
Westfalen (25.210), Baden-Wiirttemberg (10.488) und Bayern (9.514). Auch die
Stidte Berlin (5.815) und Hamburg (4.050) erreichen vergleichsweise viele Be-
troffene.
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Abb. 1: Anzahl der meldenden, substituierenden Arztinnen und Arzte pro 100.000
Einwohnerinnen und Einwohner je Kreis bzw. kreisfreier Stadt im 1. Halbjahr 2023

= 10,0

5,25
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£
“

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2024

Die durchschnittliche Zahl der bei der Bundesopiumstelle gemeldeten Sub-
stitutionspatientinnen und -patienten pro Arztin bzw. Arzt hat sich im Laufe
der letzten zehn Jahre kontinuierlich nach oben entwickelt, von 29 (2013) auf
33(2022), wobei die Unterschiede zwischen den einzelnen Bundesldndern sehr
grof$ sind.
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Abb. 2: Anzahl der meldenden, substituierenden Arztinnen und Arzte von 2014 bis 2023
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Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2024

Generell ldsst sich sagen, dass in den ostdeutschen Bundesldndern die
durchschnittliche Anzahl gemeldeter substituierter Personen pro Arztin/Arzt
iiber den Zehnjahresverlauf deutlich geringer ist als in westdeutschen Lén-
dern bzw. Stadtstaaten. Spitzenreiter sind hier Hamburg (2013: 41,6 gemeldete
Patientinnen und Patienten und 2022: 50,0), Saarland (2013: 39,2 und 2022: 43,9)
und Berlin (2013: 35,5 und 2022: 38,8). Brandenburg (2013: 5,3 und 2022: 7,5)
und Mecklenburg-Vorpommern (2013: 10,4 und 2022: 10,6) weisen die geringste
Zahl an Meldungen pro Arztin/Arzt auf.

Rechtliche Rahmenbedingungen

Fiir die substitutionsgestiitzte Behandlung sind in Deutschland einige gesetz-

liche Grundlagen zu beachten:

« Betdubungsmittelgesetz (BtMG),

« Betdubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV),

« Arzneimittelgesetz (AMG) sowie

« Richtlinien der Bundesdrztekammer zur Durchfiihrung der substitutions-
gestiitzten Behandlung Opiatabhingiger (RL BAK).

Damit ist die substitutionsgestiitzte Behandlung opioidabhingiger Menschen

immer noch die am stédrksten rechtlich reglementierte Behandlungsform ei-

ner Erkrankung. Um diese Behandlung rechtssicher anbieten zu kénnen,

sollten diese Rechtsgrundlagen bekannt sein. Hilfreich ist hierfiir die Orien-
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tierung an unterstiitzenden Materialien, wie z. B. der Leitfaden zur substituti-
onsgestiitzten Behandlung Opiatabhidngiger (BAS, 2023)

Voraussetzungen fiir eine Substitutionshehandlung

1. Wer darf substituieren?

In der BtMVV (§ 5 Absatz 3) ist festgelegt, dass nur Arztinnen und Arzte
eine Substitutionsbehandlung durchfiihren diirfen, die die Mindestan-
forderungen an eine suchttherapeutische Qualifikation erfiillen, die von
den Arztekammern nach dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Wissenschaft festgelegt wird. Hierzu dient die Zusatz-Weiterbildung
Suchtmedizinische Grundversorgung, die sdmtliche Landesdrztekam-
mern anbieten. Mindestanforderungen hierfiir sind eine beliebige Fach-
arztanerkennung und zusétzlich eine 50-stiindige Kurs-Weiterbildung.

Die Anerkennung und Fiihrbarkeit der Zusatzbezeichnung wird nach
erfolgreicher Priifung vor der zustéindigen Arztekammer von dieser erteilt.
Dabei sind zwei Ausnahmen mdglich: Zum einen besteht die Moglichkeit
im Rahmen der Konsiliarius-Regelung zu substituieren (BtMVV § 5 Absatz
4). Das bedeutet, dass eine Arztin oder ein Arzt ohne die o.a. Qualifika-
tion bis zu 10 Patienten substituieren darf, wenn sich die Behandelnden
mit einer oder einem suchtmedizinisch qualifizierten Arztin oder Arzt ab-
stimmen und die Patientinnen und Patienten zu Behandlungsbeginn und
mindestens einmal im Quartal der oder dem suchtmedizinisch erfahrenen
Kollegin oder Kollegen vorgestellt werden. Von dieser Moglichkeit wird al-
lerdings bislang nur wenig Gebrauch gemacht.

Die andere Ausnahme betrifft die Vertretung im Falle einer Abwe-
senheit (BtMVV §5 Absatz 5), wenn die Vertretung durch eine sucht-
medizinisch qualifizierte Arztin oder einen entsprechenden Arzt nicht
sichergestellt werden kann. Hier ist eine Vertretung von bis zu vier zusam-
menhéngenden Wochen und héchstens zwolf Wochen im Jahr moglich.

Der akute Ausfall einer substituierenden Arztin bzw. eines substituie-
renden Arztes, z. B. durch Erkrankung, fithrt daher immer wieder zu eini-
gen Schwierigkeiten bei der Aufrechterhaltung der Substitutionsbehand-
lung, insbesondere, wenn der ausfallende Arzt bzw. die ausfallende Arztin
eine groflere Zahl von opioidabhidngigen Menschen substituiert.

2. Wer kann substituiert werden?
Die Voraussetzungen fiir die Einleitung und die Fortfiihrung einer substi-

tutionsgestiitzten Behandlung regeln die Richtlinien der Bundesirztekam-

233



B. Erbas, O. Pogarell, N. Wodarz

mer (BAK, 2023). Die Diagnose einer Opioidabhingigkeit als Folge eines
Missbrauchs erlaubt oder unerlaubt erworbener oder erlangter Opioide ist
Voraussetzung fiir die Substitutionsbehandlung. Dabei muss immer der
Nutzen der Behandlung gegen die Gefahren eines weiterhin bestehenden
unkontrollierten Drogenkonsums abgewogen werden. Zusitzlich sind die
individuellen Besonderheiten der abhidngigen Person zu beachten, wenn
beispielsweise die Abhdngigkeit noch nicht lange besteht oder es sich um
Jugendliche oder Heranwachsende handelt.

Wiahrend und nach einer Schwangerschaft opioidabhéngiger Patien-
tinnen ist die Substitutionsbehandlung zur Risikominimierung von Mutter
und Kind die Methode der Wahl.

Mit entsprechender Begriindung kann eine Substitution auch bei der-
zeit nicht konsumierenden opioidabhingigen Personen eingeleitet wer-
den, wenn z. B. nach Haftentlassung ein hohes Riickfall- und Mortalitéts-
risiko besteht.

Bei besonders schweren Verldufen der Suchterkrankung kann eine Be-
handlung mit Diamorphin angezeigt sein, die bislang einem eigenen Re-
gelwerk unterliegt und speziellen Einrichtungen vorbehalten ist (BtMVV
§ 5a Absatz 1-4).

Zur Substitution zugelassene Medikamente

Die Frage der Verschreibung regelt die BtMVV (§ 5 Absatz 6). Folgende Subs-
tanzen kommen fiir eine Substitutionsbehandlung in Frage:

ein zur Substitution zugelassenes Arzneimittel, z. B. retardiertes Morphin
eine Zubereitung von Levomethadon, von Methadon oder von Buprenor-
phin, inkl. Depotpréiparaten oder

in begriindeten Ausnahmeféllen eine Zubereitung von Codein oder Dihyd-
rocodein.

Unter besonderen Voraussetzungen: Diamorphin (s. Besonderheiten einer
Diamorphin-gestiitzten Behandlung).

Laut Substitutionsregister sind 2022 die tiberwiegend gemeldeten Substituti-
onsmittel Levomethadon (Anteil 37,8 %) und Methadon (Anteil 34,5 %). Der An-
teil an Levomethadon ist in den vergangenen Jahren kontinuierlich angestie-
gen und hat im Jahr 2020 erstmals den Anteil an Methadon iiberschritten. Der
Anteil von Buprenorphin liegt seit einigen Jahren konstant bei etwa 23,5 %.
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Einschitzung der Autoren:

Dies liegt zum einen an den Priferenzen der Patientinnen und Patienten,
die Levomethadon hiufig subjektiv mit weniger Nebenwirkungen assoziieren.
Zum anderen ist Levomethadon als Fertigarzneimittel breiter verfiighar. De-
potprédparate von Buprenorphin haben zwar einerseits einige Vorteile durch
den Wegfall von langer notwendigem tdglichem Erscheinen zur Sichtvergabe,
allerdings berichten viele Patientinnen und Patienten, dass gerade die tagli-
chen Kontakte in der Anfangsphase der Behandlung sehr wichtig sind fiir eine
yneue” Tagesstrukturierung. Bislang sind daher Depotpréiparate besonders in
bestimmten Settings etwas weiter verbreitet, wie z. B. Justizvollzugsanstalten.

Dokumentationsanforderungen

Die Anforderungen an die Dokumentation sind umfangreich und werden in

den Richtlinien der Bundesédrztekammer geregelt (Punkt 7). Dabei sind be-

sondere Anforderungen bei bestimmten Situationen zur erforderlichen Doku-

mentation zu berticksichtigen:

« vor und bei Einleitung der Behandlung,

« Dbei der Erstellung des individuellen Therapiekonzepts und im Verlauf der
Behandlung,

« vor und im Verlauf einer Take-Home-Verordnung (vgl. Darreichungsfor-
men),

« beiBeendigung bzw. Abbruch einer Substitution,

« im Rahmen der Substitution in einer externen Einrichtung,

« beider Konsiliar- und Vertretungsregelung,

« Erfordernisse im Rahmen der Meldeverpflichtungen an das Bundesinstitut
flir Arzneimittel und Medizinprodukte (Substitutionsregister).

Therapiekonzept

Konkrete Anhaltspunkte zum Therapiekonzept finden sich in den Richtlinien
der Bundesirztekammer (Punkt 3). Da eine Opioidabhéngigkeit meist mit ei-
ner Vielzahl korperlicher, psychischer und psychosozialer Probleme einher-
geht, muss ein individuelles Therapiekonzept erstellt werden.

So sind drztlicherseits zu Therapiebeginn und wéhrend des Behandlungs-
verlaufs weitere substanzbezogene und komorbide psychische Stérungen
abzukldren. Wichtig ist auch der Blick auf somatische Erkrankungen, insbe-
sondere im Hinblick auf Herz, Leber, Lunge und Infektionserkrankungen. Bei
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Belastungen durch die aktuelle Lebenssituation sollte eine geeignete psycho-
soziale Betreuung hinzugezogen werden.

Therapieziele sind mit der Patientin oder dem Patienten abzustimmen, im
Behandlungsverlauf immer wieder zu Giberpriifen und ggf. anzupassen. Hier-
zu zdhlen insbesondere die Behandlung komorbider psychischer und somati-
scher Erkrankungen sowie die Vermittlung in psychosoziale Betreuungsmaf-
nahmen. Typische Behandlungsziele sind:

+  Sicherstellung des Uberlebens und Reduktion der Ubersterblichkeit,

« Stabilisierung und Besserung des Gesundheitszustandes,

« Unterstiitzung der Behandlung somatischer und psychischer Begleiter-
krankungen,

+  Reduktion riskanter Applikationsformen von Opioiden,

« Reduktion des Konsums unerlaubt erworbener oder erlangter Opioide,

* Reduktion des Gebrauchs weiterer Suchtmittel,

« Abstinenz von unerlaubt erworbenen oder erlangten Opioiden,

« Verringerung der durch die Opioidabhidngigkeit bedingten Risiken wah-
rend einer Schwangerschaft sowie wéahrend und nach der Geburt,

«  Verbesserung der gesundheitsbezogenen und psychosozialen Lebensqua-
litat,

+ Reduktion der Straffilligkeit,

+ Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und am Arbeitsleben.

Zum Therapiekonzept gehort auch die Auswahl des geeigneten Substitutions-

mittels und die Priifung des Gebrauchs weiterer psychoaktiver Stoffe, die die

Behandlungsziele der Substitution gefidhrden kdnnten. Dieser Begleitkonsum

und eine moglicherweise damit in Verbindung stehende weitere Abhédngig-

keitserkrankung sollten behandelt werden.

Psychosoziale Betreuung

Gemal$ der Richtlinie der Bundesédrztekammer soll eine psychosoziale Betreu-
ung der Patientin oder dem Patienten regelhaft empfohlen werden. Hierbei
ist insbesondere eine enge Kooperation mit dem regionalen Suchthilfesystem
und weiteren sozialen Unterstiitzungssystemen, z. B. Schuldnerberatung, Ju-
genddmtern sehr hilfreich und notwendig.

Problematisch kann sein, dass die Angebote der psychosozialen Betreuung
regional sehr unterschiedlich verflighar und ausgestaltet sind. Cochrane-Ana-
lysen ergaben aufgrund der hohen Heterogenitit daher kein klares Ergebnis
fiir deren Wirksamkeit. Aus diesen Griinden wurde die in der Vergangenheit
verpflichtende Durchfiihrung einer psychosozialen Betreuung in der tiberar-
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beiteten Richtlinie nur noch als starke Empfehlung verankert. Damit soll eine
substitutionsgestiitzte Behandlung opioidabhidngiger Menschen auch dann
ermoglicht werden, wenn keine geeignete psychosoziale Betreuung verfiighar
ist bzw. die opioidabhéngige Person diese ablehnt oder nicht benétigt (Kunst-
mann et al., 2020).

Aufgrund der hohen Belastung mit komorbiden psychischen Stérungen
kann eine begleitende psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung
stabilisierend wirken. Bedauerlicherweise sind die Kapazitéten fiir solche Be-
handlungen Substituierter bislang sehr gering. Wichtig ist eine enge Koordi-
nation aller Maffnahmen und der interprofessionelle Austausch.

Therapieverlauf und Durchfiihrung von Kontrollen

Zu Behandlungsbeginn wiahrend der Einstellungsphase sind hiufigere Kon-
takte zwischen Patientin oder Patient und der substituierenden Person not-
wendig, die bei stabilem Verlauf reduziert werden kénnen. Uber den ganzen
Behandlungsverlauf sind neben dem klinischen Eindruck auch Laborparame-
ter heranzuziehen (z. B. Abbauprodukte von Methadon), die sicherstellen, dass
das Substitut in der verordneten Weise eingenommen wird und keine weiteren
psychoaktiven Substanzen mit potenziell gefdhrlichen Interaktionen mit dem
Substitut konsumiert werden, insbesondere Alkohol und Benzodiazepine, so-
wie weitere Opioide.

Werden weitere psychotrope Substanzen konsumiert, so sollte nach den
Griinden dafiir gesucht werden und entsprechende Unterstiitzung angeboten
werden. Hier sind insbesondere folgende Situationen zu priifen:

« Aktuelle Destabilisierung der individuellen Lebenssituation.

« Unzureichende Dosierung oder ungeeignetes Substitutionsmittel.

«  Komorbide Erkrankungen (somatisch und psychisch) inklusive einer wei-
teren Abhingigkeitserkrankung.

Darreichungsformen

1. Vergabe unter Sicht
Diese Form der Verabreichung, bei der das Substitut unter der Aufsicht
durch die Arztin oder den Arzt oder befugtes Personal verabreicht wird
oder gemdf Zulassung an der Patientin bzw. dem Patienten angewendet
wird, stellt nach § 5 Absatz 7 BtMVV die regelhafte Behandlung dar. Da-
bei wird ein zur oralen Anwendung bestimmtes Substitutionsmittel zur
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unmittelbaren Einnahme ausgehindigt und diese auch beobachtet bzw.
kontrolliert.

Dies kann z. B. bei der Vergabe der klassischen, sich nur langsam iiber
mehrere Minuten auflosenden Sublingualtabletten von Buprenorphin er-
hohten zeitlichen Aufwand erfordern.

2. Take-Home-Verordnung

Bestimmungen zur Take-Home-Verordnung finden sich sowohl in der

BtMVV (§ 5 Absatz 8) als auch in den Richtlinien der Bundeséarztekammer

(Punkt 4.1).

Hier wird der Patientin bzw. dem Patienten ein Substitutionsmittel zur
eigenverantwortlichen Einnahme im Anschluss an eine personliche oder
telemedizinische Konsultation verschrieben. Wegen des Missbrauchsrisi-
kos ist besondere Aufmerksamkeit seitens der verordnenden Person an-
gebracht, die im Vorfeld eine mdgliche Gefdhrdung der Patientin bzw. des
Patienten selbst sowie von Dritten, z.B. im Haushalt lebenden Kindern,
abkldren muss.

Die Dauer der Take-Home-Verordnung erfolgt in der Regel zunichst
flir kiirzere Zeitraume, um die Adhirenz der Patientinnen/Patienten beob-
achten und kurzfristig reagieren zu knnen. Der Zeitraum kann auf bis zu
sieben aufeinander folgende Tage ausgeweitet werden, wenn die Kontinu-
itat der Substitutionsbehandlung nicht anderweitig gewihrleistet werden
kann, der Behandlungsverlauf dies zulésst, Risiken der Selbst- und Fremd-
gefihrdung weitestgehend ausgeschlossen wurden und die Sicherheit und
Kontrolle des Betdubungsmittelverkehrs nicht beeintrachtigt werden.
Letzterer Punkt ist vor allem bei Patientinnen/Patienten mit hohen Dosen
von (Levo-)methadon zu beachten, da hier der Weiterverkauf von Teilen
der Dosis ein relevantes Problem darstellen kann.

Eine Take-Home-Verordnung fiir bis zu sieben Tagen ist dann méglich,
wenn die u. a. Kriterien im Einzelfall weitgehend zutreffen:

« regelméRige Wahrnehmung der erforderlichen Arztkontakte,

- abgeschlossene Einstellung auf das Substitutionsmittel,

« klinische Stabilisierung durch den bisherigen Verlauf der Behandlung,

+ Risiken einer Selbst- und Fremdgefidhrdung so weit wie moglich ausge-
schlossen,

« kein Konsum weiterer Substanzen, die zusammen mit der Substitut-
Einnahme zu einer schwerwiegenden gesundheitlichen Gefihrdung
fiihren kénnen,

- keine Verstof3e gegen getroffene Vereinbarungen,

« psychosoziale Stabilisierung.
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Fiir eine iiber sieben Tage hinausgehende und bis zu maximal 30 Tagen
mogliche Take-Home-Verordnung ist neben den o. a. Kriterien eine beson-
dere Begriindung notwendig. Eine {iber sieben Tage hinausgehende Ver-
ordnung kann aus medizinischen Griinden erforderlich werden, wenn die
Patientin bzw. der Patient schwerwiegend erkrankt und immobil ist. Aber
auch die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, z. B. eine durch Erwerbsti-
tigkeit oder Urlaub bedingte ldngerfristige Abwesenheit kann eine ldngere
Take-Home-Verordnung im Einzelfall begriinden, wenn die Versorgung
anderweitig nicht sichergestellt werden kann. Es gilt, dass die Patientin
bzw. der Patient diese Sachverhalte glaubhaft machen muss, z. B. durch das
Vorlegen geeigneter Unterlagen (z. B. Bestétigung des Arbeitgebers).

Konsiliarverfahren im Rahmen der substitutionsgestiitzten
Behandlung von Menschen mit Opioidabhangigkeit

Die Rahmenbedingungen, unter denen eine Arztin bzw. ein Arzt ohne die

Qualifikation ,Suchtmedizinische Grundversorgung® substituieren kann,

sind in der BtMVV unter § 5 Absatz 4 geregelt. Demnach diirfen fiir hchstens

zehn Patienten gleichzeitig Substitutionsmittel verschrieben werden, wenn
die Arztin bzw. der Arzt

1. die Genehmigung nach Antragsstellung bei der zustdndigen Kassendrztli-
chen Vereinigung (KV) erhalten hat,

2. zu Beginn der Behandlung diese mit einem Arzt (Konsiliarius) bzw. einer
Arztin, der bzw. die die suchttherapeutische Qualifikation besitzt, ab-
stimmt und

3. sichergestellt hat, dass seine Patientin bzw. sein Patient zu Beginn der Be-
handlung und mindestens einmal im Quartal dem Konsiliarius vorgestellt
wird.

Es wird empfohlen, bei der Abstimmung der Substitution zumindest auf fol-

gende Punkte einzugehen: Vergabe, Urinkontrollen, psychosoziale Beglei-

tung, Dokumentation, Information des Konsiliarius bei aulergewdhnlichen

Vorkommnissen (z.B. stdndiger Beigebrauch, Verlust Substitutionsmittel),

Vertretungsregelung. Die vorstehend genannte Zusammenarbeit zwischen

dem behandelnden Arzt bzw. der Arztin und dem Konsiliarius ist schriftlich

zu dokumentieren.

Schritte zur Einleitung der Substitution im Rahmen der Konsiliarregelung:

1. Vor Beginn der Substitutionsbehandlung muss die Befiirwortung des Kon-
siliarius vorliegen und die Abstimmung der Substitution zwischen Konsili-
arius und behandelndem Arzt bzw. behandelnder Arztin erfolgt sein.
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2. Sobald der Antrag vollstindig vorliegt, erhilt der substituierende Arzt bzw.
die substituierende Arztin die Genehmigung zur Substitution fiir bis zu
zehn Patienten.

3. Der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Arztin muss die Patienten
unverziiglich beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
unter Angabe des beratenden Arztes bzw. der beratenden Arztin anmelden
zur Vermeidung einer Substitution bei mehreren Stellen.

Einschitzung der Autoren:

2019, also in der Vor-Pandemiezeit, waren laut Substitutionsregister 22 %
der meldenden Arztinnen bzw. Arzte im Rahmen der Konsiliararztregelung
nach § 5 Abs. 4 BtMVYV titig. Durch diese Arztinnen und Arzte wurde jedoch
nur knapp 1% aller gemeldeten Substituierten betreut - dies entspricht ca. 1,4
Patientinnen bzw. Patienten pro Arztin bzw. Arzt im Rahmen der Konsiliar-
arztregelung.

Somit wurde bereits damals die Moglichkeit der Betreuung von drei Pati-
entinnen bzw. Patienten im Rahmen der Konsiliararztregelung selten ausge-
schopft und dies hat sich wohl auch durch die nach der BtMVV-Novellierung
aufgestockten Zahl von nun zehn (statt bis dahin 3) konsiliarisch betreubaren
Substituierten nicht wesentlich auf eine Verbesserung der Versorgung von
Menschen mit Opioidabhidngigkeit ausgewirkt.

Vereinfachungen aufgrund der Erfahrungen
wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie

Zahlreiche Erleichterungen bei der Verordnung von Substitutionsmitteln, die
wiahrend der SARS-CoV-2-Pandemie zur Sicherstellung der Versorgung der
Menschen mit Opioidabhédngigkeit eingefiihrt wurden, haben sich bewéhrt
und fiihrten im Friihjahr 2023 zu einer dauerhaften Ubernahme in eine ent-
sprechend abgednderte BtMVV und eine iiberarbeitete Richtlinie der Bundes-
arztekammer zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung von
Menschen mit Opioidabhidngigkeit.

Diese betreffen Vereinfachungen bei der Anwendung der Take-Home-Ver-
ordnung (siehe unten), eine Ausweitung der Konsiliarregelung von urspriing-
lich drei auf zehn Patientinnen und Patienten (siehe unter Konsiliarverfahren)
sowie die Zulassung weiterer Vergabeorte. Hierzu zahlen stationédre Einrich-
tungen der medizinischen Rehabilitation, Gesundheitsdmter, Alten- und Pfle-
geheime, Hospize oder eine ,andere geeignete Einrichtung, die zu diesem
Zweck von der zustdndigen Landesbehdrde anerkannt sein muss®, z. B. Dro-
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genhilfeeinrichtungen. Dort kann das Substitutionsmittel nach entsprechen-
der Schulung durch die verantwortliche substituierende Person durch medi-
zinisches, pharmazeutisches, pflegerisches oder in begriindeten Fillen, in
denen die Abgabe nicht anderweitig gewdhrleistet werden kann, auch anderes
geeignetes Personal verabreicht werden. Voraussetzung ist eine schriftliche
Kooperationsvereinbarung zwischen der Einrichtung und dem substituieren-
den Arzt oder der substituierenden Arztin.

Anderungen bei der Take-Home-Verordnung:

Neben dem Ersatz der bisherigen ,Urlaubsregelung®, die nur einmal pro
Jahr genutzt werden konnte, wurde eine Regelung zu Take-Home-Verordnung
fiir bis zu 30 Tagen in begriindeten Einzelfdllen neu eingefiihrt, die auch
mehrmals im Jahr bei geeigneten Patientinnen und Patienten genutzt werden
kann (s. Darreichungsformen).

Ebenfalls neu eingefiihrt wurde die sogenannte ,Zwei-Tage-Regelung®.
Diese kann erfolgen, wenn die Kontinuitit der Substitutionsbehandlung nicht
anderweitig gewidhrleistet werden kann, z. B. an Wochenenden oder Feierta-
gen. Voraussetzung dafiir ist, dass der bisherige Verlauf der Behandlung dies
zuldsst sowie die Risiken der Selbst- oder Fremdgefédhrdung, insbesondere fiir
gef. im Haushalt mitlebende Kinder, so weit wie moglich ausgeschlossen sind.

Einschitzung der Autoren:

Die Ausweitung der Mdoglichkeiten bei der Take-Home-Verordnung haben
nach bisherigen Erfahrungen nicht zu gréfSeren Problemen gefiihrt, soweit sie
verantwortlich umgesetzt werden. Die Ausweitung der Konsiliarregelung hat
bislang wohl eher wenig Effekt auf die Verbesserung der Versorgung gezeigt
(s. Konsiliarregelung). Im Gegensatz dazu kann die Zulassung weiterer Verga-
beorte in Zukunft die Versorgung von Menschen mit Opioidabhdngigkeit deut-
lich verbessern. So konnten beispielsweise bereits erfolgreiche Modelle einer
substitutionsgestiitzten Behandlung in Drogenhilfeeinrichtungen umgesetzt
werden (Pogarell et al., 2020).

Besonderheiten einer Diamorphin-gestiitzten Behandlung

Bei Menschen mit Opioidabhéngigkeit finden sich bei iiber 70 % der Betrof-
fenen weitere Substanzkonsumstérungen (insbesondere Kokain, Alkohol und
Sedativa). Bei iiber 50 % bestehen psychische Komorbiditdten und viele Be-
troffene leiden zusétzlich an somatischen Folgeschdden. Auch im Rahmen der
Substitutionsbehandlung besteht bei einem nicht geringen Anteil ein Konsum
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anderer legaler oder illegaler Drogen, als Hinweis auf fehlende Stabilitit oder
unzureichendes Ansprechen auf die verfiigharen Substitutionsmittel.

Bereits in den 1990er Jahren gab es erste Uberlegungen, u.a. in der
Schweiz und in den Niederlanden, fiir besonders schwer betroffene Patientin-
nen und Patienten, die unter klassischen Substitutionshehandlungen mit Me-
thadon nicht gut zurechtkommen, eine Substitution mit Diamorphin (Heroin)
zu ermoglichen. In Deutschland fiihrten vergleichbare Diskussionen zu einer
Ausschreibung des BMG fiir eine klinische Arzneimittelpriifung mit dem Ein-
satz von Diamorphin bei einer Zielgruppe opioidabhéngiger Menschen, die
bisher vom Hilfesystem nicht erreicht werden bzw. nicht erfolgreich substi-
tuiert werden konnten. Dies fithrte zur Auflage eines bundesweit angelegten
Modellprojekts mit Diamorphin-(Heroin) Substitution, das zwischen 2002 und
2005 an sieben Studienzentren durchgefiihrt wurde.

In einer kontrollierten Studie an liber 1.000 Personen mit einer Opioidab-
héngigkeit wurde die Wirksamkeit einer Diamorphinsubstitution im Ver-
gleich zu Methadon hinsichtlich der Auswirkungen auf die korperliche und
psychische Gesundheit, die soziale Situation sowie den Beikonsum von Kokain
prospektiv untersucht. Die Studienergebnisse zeigten eine bessere Haltequo-
te unter Diamorphinsubstitution, eine Verbesserung der Gesundheit als auch
einen Riickgang des begleitenden Konsums illegaler Substanzen. Auch die so-
ziale Lage der Patienten hat sich gefestigt. Vor allem die Wohn- und Arbeitssi-
tuation sowie das Delinquenzverhalten haben sich unter der heroingestiitzten
Behandlung deutlich verbessert (Verthein et al., 2008, 2011). Auf Grundlage
dieser Ergebnisse wurde nach einer kontrovers gefiihrten gesundheitspoliti-
schen Debatte im Jahr 2009 mit dem sog. Diamorphingesetz die gesetzliche
Grundlage einer Substitutionsbehandlung mit Diamorphin auch in Deutsch-
land geschaffen. Seit 2010 ist diese Behandlung unter definierten Vorausset-
zungen auch zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung erstattungs-
fahig.

Die Substitution mit dem Stoff Diamorphin ist seitdem ergidnzend zur
konventionellen Substitutionstherapie gesetzlich (BtMVV) und in Richtlinien
(Bundesidrztekammer, GBA) reglementiert.

Die Betdubungsmittelverschreibungsverordnung legt in § 5a fiir das Ver-
schreiben von Substitutionsmitteln mit dem Stoff Diamorphin folgende Indi-
kationsgebiete fest:

Zur Behandlung einer schweren Opioidabhidngigkeit konnen zur Substi-
tution zugelassene Arzneimittel mit dem Stoff Diamorphin verschrieben wer-
den. Die substituierende Arztin oder der substituierende Arzt darf diese Arz-
neimittel nur verschreiben, wenn:
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1. sie oder er eine suchtmedizinische qualifizierte Arztin bzw. ein suchtme-
dizinisch qualifizierter Arztist und sich ihre bzw. seine suchtmedizinische
Qualifikation auf die Behandlung mit Diamorphin erstreckt oder sie bzw.
er im Rahmen des Modellprojektes ,,Heroingestiitzte Behandlung Opiatab-
héngiger” mindestens sechs Monate drztlich tétig war,

2. bei den Patienten eine seit mindestens fiinf Jahren bestehende Opioidab-
héngigkeit verbunden mit schwerwiegenden somatischen und psychi-
schen Stérungen bei derzeit iiberwiegend intravensem Konsum vorliegt,

3. ein Nachweis liber zwei erfolglos beendete Behandlungen der Opioidab-
héangigkeit vorliegt, von denen mindestens eine sechsmonatige Behand-
lung nach § 5 sein muss, und

4. der Patient das 23. Lebensjahr vollendet hat.

Eine Diamorphinsubstitution darf nur in Einrichtungen vorgenommen wer-

den, denen eine spezielle Erlaubnis durch die zustdndige Landesbehorde

erteilt wurde, die Ambulanzen miissen hierbei eine personell und sachlich
zweckdienliche Ausstattung nachweisen sowie eine Einbindung in das ort-
liche Suchthilfesystem. In den ersten sechs Monaten der Behandlung sind
zwingend Malnahmen der psychosozialen Betreuung vorzuhalten. Die be-
handelnden Arztinnen und Arzte haben eine zusitzliche Qualifikation fiir die
diamorphingestiitzte Substitutionsbehandlung nachzuweisen, die Diamor-
phinambulanz muss in der Lage sein, die Behandlung {iber einen téaglichen

Zeitraum von 12 Stunden sicherzustellen und wahrend der Vergabezeiten ist

die Anwesenheit einer Arztin oder eines Arztes zwingend erforderlich. Spites-

tens alle zwei Jahre ist die Behandlung mit Diamorphin durch Einholung einer

Zweitmeinung zu liberpriifen.

Die Richtlinie ,Methoden vertragsérztlicher Versorgung” des GBA legt wei-
tere Anforderungen auch an die vorzuhaltenden Rdumlichkeiten fest, zusétz-
lich sind SicherheitsmaRnahmen in Anlehnung an ein behérdliches Sicher-
heitskonzept (Bundeskriminalamt) gefordert.

Einschitzung der Autoren:

Insgesamt handelt es sich bei der Diamorphinsubstitution zwar um ein auf
Seiten der Einrichtung ,héherschwelliges“ Angebot, das mit hohen baulichen
und personellen Anforderungen einhergeht, das aber fiir die infrage kom-
mende Personengruppe zu erheblichen Verbesserungen sowohl des allgemei-
nen Gesundheitszustands als auch der psychosozialen Situation fithren kann,
insbesondere bei enger Anbindung an die regionale psychosoziale Betreuung.
Bundesweit werden derzeit iiber tausend Betroffene an mehr als zehn Stand-
orten mit steigender Tendenz mit Diamorphin behandelt. In einigen Regionen
Deutschlands kam es in den letzten Jahren zu einer erheblichen Ausweitung
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des Angebots einer Diamorphin-Substitution, die durchaus kritisch begleitet
wird, insbesondere, wenn sie ohne Abstimmung und Anbindung an das beste-
hende Suchthilfenetzwerk erfolgte.

Einbeziehung externer Einrichtungen

Justizvollzugsanstalten (JVA)

Fiir den Konsum und die Verbreitung von illegalen Substanzen stellen Jus-
tizvollzugsanstalten eine ,,Hochrisikoumgebung” dar (Schalast, 2023). Nach
jlingsten Konsumschitzungen liegt bei 24 % der Inhaftierten eine Substanzab-
héngigkeit, bei 15 % ein Substanzmissbrauch vor. Bei 16 % der Inhaftierten mit
einer Suchtproblematik waren Opioide die Hauptsubstanz, dies entspricht 6 %
der Gefingnispopulation. Beriicksichtigt man zusitzlich die Gefangenen mit
multiplem Substanzgebrauch, konsumieren 8-21% der Inhaftierten Opioide
in problematischem Umfang (Ldnderarbeitsgruppe ,Bundeseinheitliche Er-
hebung zur stoffgebundenen Suchtproblematik im Justizvollzug®, 2022). Damit
sind der Opioidkonsum und die Opioidabhéangigkeit im Vergleich zur Normal-
bevolkerung in Haftanstalten deutlich liberreprésentiert.

Eine Freiheitsstrafe in Deutschland soll nur Auswirkungen auf die Freiheit
der verurteilten Person, jedoch nicht auf andere Lebensbereiche haben. Das
Aquivalenzprinzip besagt, dass Strafgefangene einen Anspruch auf vergleich-
bare Krankenbehandlung haben, wie sie sie auch als gesetzlich versicherte
Biirgerin bzw. Biirger in Freiheit erhalten wiirden. Dariiber hinaus soll gemaf}
der Richtlinie der Bundesidrztekammer zur substitutionsgestiitzten Behand-
lung von Menschen mit Opioidabhingigkeit ,bei einem Ubergang von einer
ambulant durchgefiihrten Substitutionsbehandlung in eine Krankenhausbe-
handlung, Rehabilitationsmallnahme, Inhaftierung oder andere Form einer
stationdren Unterbringung und umgekehrt die Kontinuitdt der Behandlung
durch die ibernehmende Institution sichergestellt werden®.

Nach einer Klage eines inhaftierten Menschen mit Opioidabhéngigkeit
aus Bayern stellte der européische Gerichtshof fiir Menschenrechte fest, dass
eine kategorische Ablehnung einer Substitutionsbehandlung, ohne drztliche
Priifung des Einzelfalles, gegen das Verbot der unmenschlichen Behandlung
(Art. 3 EMRK) verstof3t (Urteil v. 01.09.2016, Az. 62303/13). Nach diesem Urteil
kam es tatsdchlich zu einem Anstieg der Substitutionsquoten bei inhaftierten
Menschen mit Opioidabhéngigkeit: Im Jahr 2018 wurden 1.440 Strafgefange-
ne substituiert, dies entspricht einer Substitutionsquote von 24 % (Lander-
libergreifende Arbeitsgruppe ,Stoffgebundene Suchtproblematik®, 2019). Im
Jahr 2022 waren bereits 2.906 inhaftierte Menschen mit Opioidabhingigkeit

244



4.2 Substitutionsgestiitzte Behandlung von Menschen mit Opioidabhédngigkeit

in Substitutionsbehandlung, dies entspricht einer Substitutionsquote von
46 % (Landerarbeitsgruppe ,Bundeseinheitliche Erhebung zur stoffgebunde-
nen Suchtproblematik im Justizvollzug®, 2022). Damit nidherte sich die Subs-
titutionsquote in Haft derjenigen in Freiheit weitgehend an. Allerdings wéren
hier sicher noch deutlich mehr inhaftierte Meschen mit Opioidabhéngigkeit
gut erreichbar, insbesondere da die Fortfiihrung oder der Beginn einer sub-
stitutionsgestiitzten Behandlung in Haft die Wahrscheinlichkeit fiir die wei-
tere Anbindung an das Suchthilfesystem nach Entlassung aus der Haft erhoht
(Stemmler et al., 2023).

Senioren-/Pflegeheime, ambulante Pflege

Auch hier ist mit den Vereinfachungen im Rahmen der SARS-CoV-2-Pan-
demie nun eine substitutionsgestiitzte Behandlung von Menschen mit Opi-
oidabhéngigkeit durch das in den jeweiligen Einrichtungen verfiighare und
geschulte medizinische Personal mdglich, nachdem eine schriftliche Koope-
rationsvereinbarung mit einem substituierenden Arzt bzw. einer substituie-
renden Arztin erfolgt ist (s. Vereinfachungen). Da, gerade auch aufgrund des
Erfolgs der substitutionsgestiitzten Behandlung, Menschen mit einer Opio-
idabhéngigkeit ein hoheres Lebensalter erreichen, wird hier der Bedarfin den
nichsten Jahren deutlich zunehmen. Entsprechende Senioren-/Pflegeheim-
pldtze sind bislang noch rar.

Einrichtungen der Drogenbhilfe

Neben der oft hier verorteten psychosozialen Betreuung kann nach den
Vereinfachungen aus der SARS-CoV-2-Pandemie nun auch in diesen Einrich-
tungen die Vergabe von Substitutionsmitteln erfolgen, nachdem das dort
verfiighare Personal entsprechend geschult wurde und eine schriftliche Ko-
operationsvereinbarung mit einem substituierenden Arzt bzw. einer substi-
tuierenden Arztin erfolgt ist. Gerade hier ergibt sich ein nicht zu unterschit-
zendes Potenzial fiir die Sicherstellung der Versorgung von Menschen mit
Opioidabhdngigkeit, das bislang jedoch nur im Rahmen einiger erfolgreicher
Modelle umgesetzt wurde.

Beendigung und Abbruch der Behandlung
Reguldr kann eine Substitutionsbehandlung in Abstimmung zwischen der sub-

stituierenden Person und der Patientin bzw. dem Patienten beendet werden,
wenn die Weiterfithrung nicht mehr erforderlich ist oder gewiinscht wird.
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Eine Substitutionstherapie soll vorzeitig beendet werden, wenn sich
schwerwiegende Kontraindikationen ergeben oder die Behandlung mit einem
fortgesetzt schwerwiegenden Konsum psychotroper Substanzen einhergeht,
der die Ziele der Substitutionsbehandlung gefidhrdet. Dabei ist immer abzu-
wégen, dass durch die Beendigung der Substitution das Mortalitétsrisiko nach
den vorliegenden Befunden deutlich ansteigt (Godfrey et al., 2004).

S3-Leitlinie Opioidbezogene Storungen und Richtlinie
der Bundesarztekammer zur substitutionsgestiitzten
Behandlung Opioidabhéangiger v. 08.04.2023

Die aktuell final erarbeitete S3-Leitlinie zur Behandlung von opioidbezogenen
Storungen soll voraussichtlich in der zweiten Jahreshalfte 2024 vorliegen. Hier
werden nach systematischer Literaturrecherche evidenzbasierte Empfehlun-
gen u.a. zur Durchfiihrung einer substitutionsgestiitzten Behandlung, zur
Therapieplanung, zur Durchfiihrung einer eventuellen Entzugsbehandlung,
zur Riickfallprophylaxe, zur Schadensminimierung, zur psychosozialen Bera-
tung, zur Diagnostik und Behandlung psychischer und korperlicher Komor-
biditat, wie auch zum Umgang mit besonderen Populationen (z. B. Schwange-
ren) erarbeitet. Grundsétzlich stellen Leitlinien Empfehlungen dar, die aber
nicht rechtlich bindend sind. Im individuell begriindeten Einzelfall kann ein
von den Leitlinienempfehlungen abweichendes Vorgehen angebracht sein.

Im Gegensatz stellt laut BtMVV § 5, Abs. 11 die Richtlinie der Bundesirzte-
kammer zur substitutionsgestiitzten Behandlung,,... den allgemein anerkann-
ten Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft fiir die Substituti-
on ... fest”, insbesondere fiir
1. die Ziele der Substitution,
2. die allgemeinen Voraussetzungen fiir die Einleitung und Fortfiihrung ei-

ner Substitution,
3. die Erstellung eines Therapiekonzeptes, insbhesondere

a) die Auswahl des Substitutionsmittels

b) die Voraussetzungen fiir das Verschreiben des Substitutionsmittels zur

eigenverantwortlichen Einnahme,
c) die Entscheidung iiber die Erforderlichkeit einer Einbeziehung psycho-
sozialer Betreuungsmafnahmen sowie

d) die Bewertung und Kontrolle des Therapieverlaufs.
Daneben kann die Bundesidrztekammer nach dem allgemein anerkannten
Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft weitere als die in
Absatz 2 Satz 2 (BtMVYV § 5) bezeichneten wesentliche Ziele der Substitution
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in dieser Richtlinie feststellen. Sie bestimmt auch die Anforderungen an die
Dokumentation der Substitution nach Absatz 10 Satz 1 (BtMVV § 5) in dieser
Richtlinie.

Einschitzung der Autoren:

Beziiglich der therapeutischen Umsetzung der substitutionsgestiitzten Be-
handlung wird also in der BtMVV verbindlich auf die Richtlinie der Bundesérz-
tekammer verwiesen und diese ist somit Bestandteil der rechtlichen Regelung
dieserBehandlungsform.Die UmsetzungderVorgabender BAK-Richtliniefiihrt
daherzuweitgehendem Rechtsschutzbeider Durchfiihrungeiner Substitution.
Die Empfehlungen der demnéchst zur Verfiigung stehenden S3-Leitlinie ge-
ben hingegen nur Empfehlungen zum besten Umgang, die nicht per se Rechts-
sicherheit bedeuten, da die Empfehlungen nicht automatisch auch den spezifi-
schen Rechtsrahmen in Deutschland berticksichtigen miissen.

MaBRnahmen zur Verbesserung der Versorgungssituation
von Menschen mit Opioidabhangigkeit

(mod. nach Evasuno Abschlussbericht, 2022; Initiative
Substitutionsversorgung opioidabhangiger Patient*innen, 2022)

« Kampagnen zur Entstigmatisierung der Substitutionsbehandlung: Die
Stigmatisierung der Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit
der Opioidabhéngigkeit, aber auch aufgrund von Vorbehalten gegen die
substitutionsgestiitzte Behandlung (z. B. Aufrechterhaltung der Sucht) ist
in vielen Bereichen noch verbreitet.

« Die substitutionsgestiitzte Behandlung von Menschen mit Opioidabhén-
gigkeit sollte als integraler Bestandteil der Gesundheitsversorgung ver-
ankert sein. Dabei miissen die Rechtssicherheit und Akzeptanz, z. B. bei
Kassenirztlichen Vereinigungen und Arztekammern, ebenso deutlich
werden, wie bei den Strafverfolgungsbehorden.

« Stiarkung der Suchtmedizin in der Ausbildung von Medizinerinnen und
Medizinern, um friihzeitig das Interesse an dieser Behandlungsform zu
wecken und Vorbehalte abzubauen. Auch auf dem Hintergrund von dlter
werdenden Substitutionspatientinnen und -patienten mit diversen alters-
bedingten Erkrankungen und eines zunehmenden Mischkonsums von
Substanzen (und ggf. verschriebenen Medikamenten) und deren Folgen
muss der Suchtmedizin im Studium ein groerer Stellenwert zugewiesen
werden.
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« Abbau biirokratischer Hiirden: Unverdndert ist keine andere Behandlung
derart streng rechtlich reglementiert, was abschreckend auf potenziell
suchtmedizinisch interessierte Arztinnen und Arzte wirkt. Kleine Un-
achtsamkeiten und Fehler, z. B. beim Ausfiillen von Rezepten oder in der
Behandlungsdokumentation, fiihren bislang nicht selten zu Regressforde-
rungen von Seiten der Krankenkassen und der Unterstellung absichtlicher
Fehlhandlung oder Verschleierung. Auch kam es immer wieder zu belas-
tenden strafrechtlichen Ermittlungsverfahren. Hier sollten moglichst von
Beginn die Qualitdtssicherungskommissionen bei den Landesdrztekam-
mern sowie in der substitutionsgestiitzten Behandlung erfahrene Gutach-
ter einbezogen werden.

« Die Erlangung der notwendigen Qualifikationen sollte finanziell unter-
stiitzt werden, wie dies bereits in einigen Kassenérztlichen Vereinigungen
durch die Ubernahme der Kosten fiir den Erwerb der Zusatzweiterbildung
Suchtmedizinische Grundversorgung und ggf. weiterer Anfangsinvestitio-
nen (z. B. BtM-tauglicher Tresor) erfolgt.

« Etablierung von ,Auffrischungsangeboten” nach erfolgter suchtmedizini-
scher Weiterbildung sowie eine Ubermittlung aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisse aus der Suchtmedizin und Unterstiitzung bei der Vernetzung
und Kooperation, z. B. iiber Qualitétszirkel.

« Stiarkung qualifiziert arbeitender etablierter Substitutionseinrichtungen,
z.B. durch die nachfolgenden Punkte, aber auch einer Erhéhung der Pati-
entenhdchstzahl auf mehr als 50.

+ Aufwandsbezogene Neuregelung der Finanzierung der Substitutionsbe-
handlung, da die aktuelle Behandlungsvergiitung den unterschiedlichen
Anforderungen bei der Behandlung der substituierten Menschen mit Opi-
oidabhéngigkeit und ihren medizinischen und psychosozialen Bedarfen
nicht gerecht wird. So konnte eine bessere Nutzung der Konsiliarregelung
oder auch der Kooperation mit externen Einrichtungen, wie z. B. Drogen-
hilfe, Alten- und Pflegeheimen, erreicht werden. Beispielsweise honorie-
ren einige Kassendrztliche Vereinigungen bereits die Durchfiihrung einer
qualifizierten Take-Home-Vergabe mit einer iiber der bislang iiblichen
Vergiitung (einheitlicher Vergiitungsmafstab, EBM) liegenden Abrech-
nungsziffer.

« Auch die iberproportional hohe Vergiitung einer Diamorphin-gestiitzten
Behandlung im Vergleich zur ,normalen” Substitution gilt es zu priifen.

+ Der Einbezug von Apotheken und anderen Einrichtungen, wie z.B. Dro-
genhilfeeinrichtungen in die Substitutionsbehandlung sollte unter Nut-
zung der Delegationsmoglichkeiten intensiviert und die Sichtvergabe von
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Substitutionsmedikamenten finanziell vergiitet werden. Hier besteht noch
viel Potenzial zur Kooperation.

+ Take-Home-Verordnung und eine tdgliche Sichteinnahme des Substituti-
onsmedikamentes in der Praxis/Ambulanz/Apotheke/anderen Einrich-
tungen sollten als gleichwertig anerkannt sein, solange sie therapeutisch
begriindet sind.

« Medizinisches Hilfspersonal, wie medizinische Fachangestellte (Praxen),
Pflegepersonal (Senioren-/Pflegeheime), Sozialpddagogen (Drogenhilfe-
einrichtungen) und JVA-Personal konnen eine wichtige Rolle bei der Ver-
gabe von Substitutionsmedikamenten innehaben. Die Attraktivitat fiir die-
se Berufsgruppen liefe sich steigern, z. B. durch Weiterbildungsangebote
mit offiziellem Zertifikat und moglicher Hohergruppierung aufgrund der
hohen Verantwortung.

« Eine verstidrkte Einbindung von Kliniken und Ambulanzen durch eine In-
stitutsermichtigung konnte die Versorgung in verschiedenen Regionen
deutlich verbessern.

« Versorgungsabbriiche beim Wechsel zwischen Systemen, z. B. JVA, sollten
unbedingt vermieden werden, wozu die Zusammenarbeit zwischen den
Systemen obligat verbessert werden sollte.

« Fldachendeckende Etablierung schadensmindernder Mafinahmen, z.B.
Spritzentausch, Take-Home-Naloxon.

Zusammenfassung und Fazit der Autoren

Menschen mit Opioidabhingigkeit mit intravendsem Konsum weisen eine
mindestens zehnfach erhdhte Sterblichkeit im Vergleich zu altersgleichen Per-
sonen ohne Opioidabhidngigkeit auf. Die substitutionsgestiitzte Behandlung
von Menschen mit Opioidabhédngigkeit stellt einen wichtigen Baustein dar zur
Reduktion der erheblichen Ubersterblichkeit durch eine Opioidabhingigkeit,
sowie zur individuellen Schadensreduktion und zur Ermdglichung weiterfiih-
render Behandlungsmafnahmen. Nicht zu unterschétzen ist auch der beglei-
tende Nutzen fiir die Allgemeinheit, z. B. durch erhebliche Kostensenkung. Die
Schaffung der Behandlungsoption ist eingebettet in ein Malinahmenbiindel,
was auch schadensmindernde MaRnahmen und Uberlebenshilfen fiir Opio-
idabhéngige vorsehen. Zu diesen Mafnahmen und Angeboten zéhlen u. a. die
psychosoziale Betreuung, Spritzentausch und Take-Home-Naloxon (Wodarz et
al., 2023).

Trotz einiger Vereinfachungen bei der Durchfiihrung der substitutions-
gestiitzten Behandlung, inshesondere nach den Erfahrungen im Rahmen der
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SARS-CoV-2-Pandemie, ist sie immer noch die am stérksten rechtlich regulier-
te Behandlungsmalinahme. Dies wird besonders haufig als hemmend fiir die
Beteiligung von Arztinnen und Arzten an der Substitutionsbehandlung ange-
geben.

In Zeiten generellen Arztemangels, insbesondere was die hausirztliche
und fachérztliche Versorgung im ldndlichen Raum betrifft, muss die Substitu-
tionsbehandlung als ein Aspekt des therapeutischen Portfolios attraktiv sein.
Dafiir muss kontinuierlich die Stigmatisierung von suchtkranken Menschen
sowie deren behandelnder Arztinnen und Arzte abgebaut werden. Der Grund-
stein fiir ein arztliches Selbstverstindnis, das Abhingigkeitserkrankungen
als eine (neben vielen anderen) behandlungswiirdige Erkrankung anerkennt,
muss bereits im Studium gelegt werden und darf nicht langer vernachldssigt
werden.

Weiterhin konnten die oben vorgestellten Malinahmen zur Verbesserung
der Versorgungssituation beitragen. Unerlésslich ist dabei, dass medizinische
Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung addquat entlohnt wer-
den - auch wenn sie von nicht-medizinischem Fachpersonal erbracht werden.
Hierzu gehoren auch schadensmindernde MaBnahmen, wie z.B. Kosten fiir
Spritzentausch, Durchfiihrung von Take-Home-Naloxon-Schulungen (Wodarz
etal., 2023).
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4.3 Wie die Tabakindustrie der Umwelt
und dem Klima schadet

Sonja von Eichborn

Zusammenfassung

Die Produktions- und Konsumkette von Tabak hat starke negative Auswirkun-
gen auf die Umwelt und das Klima. Der KlimafulRabdruck der Zigarettenin-
dustrie entspricht in etwa dem eines kleinen Industrielands. Die 6kologischen
Schéden entstehen vor allem in Niedrig- und Mitteleinkommensldndern bei
Tabakanbau und Tabaktrocknung. Deshalb ist die Reduzierung des Tabak-
konsums ein aktiver Beitrag zu Klima- und Umweltschutz.

Abstract

Tobacco production and tobacco use have a strong negative impact on the environ-
ment and the climate. The climate footprint of the cigarette industry is roughly equiv-
alent to that of a small industrialized country. Ecological damages mainly occur in
low and middle-income countries during tobacco cultivation and tobacco curing.
Reducing tobacco use therefore constitutes an active contribution towards protecting
the climate and the environment.

Einleitung

Viele Jahrzehnte war das Thema Tabakkonsum vornehmlich im Gesundheits-
bereich verortet. Die gesundheitlichen Folgen des Rauchens und deren Ver-
hinderung bestimmten die Debatten. Das Geschéftsmodell der Tabakindust-
rie - Profite durch siichtig und krank machende Produkte zu erwirtschaften
und die Kosten dafiir weltweit zu externalisieren (Mlinarié et al., 2020) - nahm
viele Jahre wenig Raum in der 6ffentlichen Debatte ein.

Seit Herbst 2015 hat die Produktions- und Konsumkette von Tabak mehr
Aufmerksamkeit erhalten, nachdem die Vereinten Nationen die Agenda 2030
fiir Nachhaltige Entwicklung mit 17 Zielen (Sustainable Development Goals,
SDGs) verabschiedeten. Denn darin ist das Rahmenabkommen zur Tabakkon-
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trolle der Weltgesundheitsorganisation (Framework Convention on Tobacco
Control, WHO FCTC) enthalten, als wichtiges Instrument zur Erreichung des
SDG 3 ,Gesundheit fiir alle in jedem Alter®. Eine schnellere Umsetzung des
WHO FCTC trégt zugleich in vielen anderen Bereichen zu einer nachhaltigen
Entwicklung bei, denn Produktion, Vermarktung, Verkauf und Konsum von
Tabakprodukten behindern die Erreichung fast aller SDGs (von Eichborn,
Abshagen, 2015).

Drei Nachhaltigkeitsziele beziehen sich auf die Okosysteme unter Wasser
(SDG 14) und an Land (SDG 15) sowie auf das Klima (SDG 13), ein weiteres Ziel
befasst sich mit nachhaltigen Produktions- und Konsummustern (SDG 12). Mit
Blick auf diese vier Ziele analysierte ein Forschungsteam des Imperial College
in London im Jahr 2018 die Produktions- und Konsumkette der globalen Ziga-
rettenindustrie und bilanzierte die globalen Verantwortlichkeiten so: ,Beim
Zigarettenrauchen verbrennt die entwickelte Welt im wahrsten Sinne des Wor-
tes die Ressourcen drmerer Lander” (Zafeiridou, Hopkinson, Voulvoulis, 2018,
S. 13).

KlimafuBabdruck der Zigarettenindustrie

Als KlimafufRabdruck wird im allgemeinen Sprachgebrauch der Beitrag einer
Branche, eines Landes oder unterschiedlicher Aktivititen zum Klimawan-
del bezeichnet. Fiir die globale Zigarettenindustrie errechnete das Londoner
Team jahrliche Klimaschidden in Hohe von rund 84 Millionen Tonnen CO,-
Aquivalenten' (Zafeiridou, Hopkinson, Voulvoulis, 2018). Ein KlimafuRab-
druck in dieser Grof3e entsprach im Jahr 2018 in etwa den Emissionen eines
kleinen Industrielands, z. B. Osterreich oder Neuseeland. In die Berechnun-
gen waren Anbau, Trocknung und Verarbeitung von Tabak, die Herstellung
und der Vertrieb von Zigaretten sowie der Konsum und der entstehende Miill
einbezogen.

Mehr als drei Viertel (78 %) der Klimaschaden treten bei Anbau und Trock-
nung des Tabaks auf. Die Verarbeitung des Tabaks und die Zigarettenherstel-
lung machen ein Fiinftel (20 %) aus und die restlichen 2 % entfallen auf Ver-
trieb, Konsum und Miill. Was in Deutschland ein sichtbares Umweltproblem

1 Verschiedene Treibhausgase tragen zur Erwdrmung der Atmosphére bei. Das bekannteste ist
Kohlenstoffdioxid (CO,), andere wichtige sind Wasserdampf, Methan (CH,) und Lachgas (N,0).
Das Konzept der ,,CO,-Aquivalente“ dient dazu, den Effekt der unterschiedlichen Treibhausgase
auf die Temperatur an der Erdoberflédche zu vergleichen. Die Menge eines Treibhausgases wird
umgerechnet in die entsprechende Menge CO,, die iiber einen gegebenen Zeitraum dieselbe Er-
wirmung bewirkt. Das Ergebnis wird als CO,-Aquivalent angegeben (Helmholtz-Klima-Initiati-
ve, 0.].)
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Abb. 1: Jahrlicher Beitrag der Zigarettenindustrie zum Klimawandel
(gesamt: 84 Mio. Tonnen CO,-Aquivalente)

Jahrlicher KlimafuBabdruck der Zigarettenindustrie
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.
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Quelle: Unfairtobacco; basierend auf Zafeiridou, Hopkinson, Voulvoulis (2018).

ist, die achtlos entsorgten Zigarettenkippen allerorten, ist in Bezug auf die Kli-
maschiden nur ein Hundertstel des globalen Problems (a.a.O.).

Okologischer FuBabdruck der Zigarettenindustrie

Neben den klimaschiddlichen Gasen betrachtete das Forschungsteam fiir den
okologischen FuRabdruck auch die Ausbeutung von natiirlichen Ressourcen -
Wasser, fossile Energietridger, Metalle, Land - sowie toxische Auswirkungen
auf die Umwelt durch Pestizide, Diingemittel, Schwermetalle und Abwisser.

Beispielhaft sei hier der Verbrauch von Wasser angefiihrt. Fiir die Produk-
tion und den Konsum von einer Tonne Tabak (= eine Million Zigaretten) wer-
den tiber 3 700 Kubikmeter Wasser bendtigt, der grofSte Teil davon beim Anbau
(Zafeiridou, Hopkinson, Voulvoulis, 2018). In Relation zu anderen Feldfriich-
ten gesetzt, zeigt sich, dass fiir den Anbau von einer Tonne griinem Tabak acht
Mal so viel Wasser verbraucht wird wie fiir eine Tonne Kartoffeln, fiinfmal so
viel wie fiir eine Tonne Tomaten, aber etwa gleich viel wie fiir eine Tonne Reis
(a.a.0.).
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Fiir die toxischen Folgen steht beispielhaft die Kontaminierung von Frisch-
wasser und Meeren. Jeweils etwa 40 % der gesamten Kontaminierung durch
die Zigarettenindustrie entstehen beim Anbau von Tabak und bei der Produk-
tion von Zigaretten (a.a.0.). Im Vergleich mit anderen Feldfriichten zeigt sich
hier, dass der Anbau einer Tonne griinen Tabaks etwa ebenso viel Frischwas-
ser kontaminiert wie der Anbau einer Tonne Weizen, nur halb so viel wie der
Anbau einer Tonne Kartoffeln, aber dreimal so viel wie der Anbau einer Tonne
Tomaten (a.a.0.).

Ein weiterer Teil des 6kologischen Fuflabdrucks der Zigarettenindustrie
entsteht bei der Herstellung der anderen Komponenten einer Zigarette. Fiir
Filter, Zigarettenpapier und Verpackungskartonagen wird z.B. in groflem
MaRe Zellulose benétigt, die zumeist aus industriellen Holzplantagen gewon-
nen wird, die u.a. mit Abholzung von natiirlichen Wéldern, Verlust von Bio-
diversitdt und hohem Wasserverbrauch einhergehen (von Eichborn, Dannen-
maier, 2022).

Die okologischen Folgen der Zigarettenproduktion werden vor allem von
den Menschen in Niedrig- und Mitteleinkommenslédndern getragen, denn sie
treten vornehmlich bei Tabakanbau und -trocknung auf. Seit Mitte der 1980er
Jahre hat die Tabakindustrie den Tabakanbau aus Hocheinkommensldndern
in Lander verlegt, in denen weniger Umweltauflagen zu erfiillen und die Kos-
ten fiir Arbeitskrifte geringer sind.

Rund 80 % der globalen Tabakernte werden in zehn Lindern angebaut, da-
runter China, Indien, Brasilien, Indonesien, Simbabwe und Malawi; unter den
Top 15 der Tabakproduktion finden sich aullerdem Bangladesch und Tansa-
nia. Brasilien ist weltweit grofSter Rohtabakexporteur, Malawi erwirtschaftet
gut die Hilfte seiner Exporterlose durch Tabak.?

Chemikalien im Tabakanbau

Tabak wird in Monokultur angebaut und ist anfillig fiir Schadlinge, Krank-
heiten und Unkraut. Deshalb werden sehr viele Chemikalien gegen Pflanzen-
schédlinge, zur Bodendesinfektion und Unkrautvernichtung eingesetzt, die
sehr giftig sind, auch fiir Menschen. Manche sind krebserregend, schidigen
das Erbgut und vergiften Luft, Wasser und Erde. Bekannte Chemikalien sind
zum Beispiel Chlorpikrin und 1,3-Dichlorpropen, die beide zur Bodendesin-
fektion im Tabakanbau verwendet werden und beide in der EU aufgrund ih-

2 Daten zum weltweiten Anbau basieren auf dem Mittel aus den Jahren 2018-2021 von der Land-
wirtschafts- und Erndhrungsorganisation FAO (FAO 2024a). Die Daten der FAO zum Tabakhan-
del (FAO 2024b) wurden durch Daten der UN Comtrade (UN DESA 2022) erginzt.
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rer Giftigkeit nicht zugelassen sind (Pesticide Action Network, 2023). Auch das
Herbizid Glyphosat wird im Tabakanbau verwendet (Faria et al., 2023), obwohl
esim Verdacht steht, krebserregend zu sein und iiber ein Verbot in der Europa-
ischen Union seit Jahren kontrovers diskutiert wird (Pesticide Action Network,
2023).3

In Bangladesch, zum Beispiel, wird Tabak grof3flachig in drei Distrikten
angebaut (Akhter, 2018). Viele Tabakfelder liegen auf 80 Kilometer Lange di-
rekt an den Ufern des Flusses Matamuhuri, der Lebensgrundlage fiir Men-
schen in den Distrikten Cox’s Bazar und Bandarban. Im Verlauf einer Tabak-
saison - vor der Aussaatim Saatbeet, vor und nach dem Umpflanzen auf Felder,
wiahrend des Wachstums und nach dem Entfernen der Bliitenstdnde - werden
mindestens 16-mal Pestizide ausgebracht (ebd). Dabei kommen mehr als 40
frei verkdufliche Produkte zum Einsatz, darunter auch die in der EU nicht
zugelassenen Pflanzenschutzmittel Aldicarb, Chlorpyrifos und 1,3-Dichlor-
propen (Pesticide Action Network, 2023). Riickstdnde dieser Agrochemikalien
gelangen aus den Feldern in nahegelegene Wasserldufe, wie Umweltstudien
belegten (Akhter, 2018). Wenn Menschen durch kontaminiertes Wasser 1,3-Di-
chlorpropen kurz- oder langfristig ausgesetzt sind, konnen sie Beschwerden
wie Schwindel, Brechreiz, Kopfschmerzen und auch Multiorganversagen ent-
wickeln. Die iibermaRige Belastung mit Chlorpyrifos kann langfristig zu Ner-
venschiden bei Wasserorganismen und Menschen fiihren. Ahnliches gilt fiir
Aldicarb, vor allem in Bezug auf Wasserorganismen. Am Matamuhuri wirken
sich diese Stoffe negativ auf die Biodiversitit in den Fischbestdnden aus und
damit auch auf eine wichtige Nahrungsgrundlage der am Fluss lebenden Men-
schen (a.a.0.).

Auflerdem laugt Tabak die Béden stark aus: Im Vergleich zu Mais bené-
tigt Tabak zweieinhalb Mal mehr Stickstoff, sieben Mal mehr Phosphor und
acht Mal mehr Kalium. Obwohl am Matamuhuri die fruchtbaren Ufer fiir den
Tabakanbau genutzt werden, sind chemische Diingemittel notwendig. Beob-
achtungen der Nichtregierungsorganisation Unnayan Bikalper Nitinirdharoni
Gobeshona (UBINIG, Politikforschung fiir Entwicklungsalternativen) zufolge
fihrt der tiberméflige und unausgeglichene Einsatz von Diingern wie Harn-
stoff zur Zerstérung der Bodenstruktur und -textur. Der Boden wird schlech-
ter durchliiftet, kann weniger Wasser speichern und enthilt weniger Mikro-
n#hrstoffe und Bodenmikroben. Chemische Diingemittel gelangen aullerdem
in Gewisser und ins Grundwasser, wo sie eine starke Nahrstoffanreicherung
(Eutrophierung) bewirken - ein bekanntes Problem der konventionellen
Landwirtschaftin Deutschland. In Bangladesch ergaben die Studien, dass sich

3 Im November 2023 wurde Glyphosat in der EU fiir weitere 10 Jahre zugelassen (Européische
Kommission, 2023).
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in den untersuchten Tabakanbaugebieten der pH-Wert des Wassers in den sau-
ren Bereich verschoben hat. Die Folgen der beschriebenen Wasserverschmut-
zungen miissen alle Menschen in Tabakanbaugebieten tragen. Dadurch sind
der Zugang zu sicherem Trinkwasser und die Fischbestinde als Nahrungs-
grundlage und Haushaltseinkommen gefihrdet (a.a.O.).

Waldabholzung fiir die Tabaktrocknung

Tabak ist ein landwirtschaftliches Produkt, das nach der Trocknung gut la-
gerfihig ist. Deshalb ist die Trocknung der griinen Tabakblétter von grofler
Bedeutung, um einen hohen Preis fiir den Rohtabak zu erzielen.

Je nach Sorte und Anwendung wird Tabak unter der Sonne (z. B. Oriental-
Tabak), im Schatten an der frischen Luft (z. B. Burley-Tabak) oder in beheizten
Ofen (Virginia-Tabak) getrocknet. Der Hauptbestandteil der American Blend
Zigaretten, d.h. der in Deutschland gédngigen industriell gefertigten Zigaret-
ten, ist Virginia-Tabak, der im so genannten flue curing-Verfahren getrocknet
wird. Dabei hdngen die griinen Blétter etwa eine Woche in grof3en Trocken-
ofen liber heilRen Rohren, die rund um die Uhr erhitzt werden. In Deutschland
wird Virginia-Tabak mithilfe von Gas- oder Olbefeuerung getrocknet. In Lén-
dern wie z. B. Brasilien, Bangladesch oder Tansania werden die Trockendfen
mit Holz oder Kohle (v. a. Simbabwe) befeuert. Laut der Londoner Studie wer-
den jéhrlich fiir das flue curing 8 Millionen Tonnen Feuerholz benétigt (Zafei-
ridou, Hopkinson, Voulvoulis, 2018). Dafiir gibt es z. B. in Brasilien spezielle
Eukalyptusplantagen (CEPAGRO, 2013), in anderen Tabakanbauldndern wird
der Bedarf durch den Einschlag in umliegenden Wildern gedeckt.

Die grofSte Zerstorung von Wéldern zeigt sich im Miombo im siidéstlichen
Afrika. Der Miombo bildet das grofite Trockenwaldgebiet der Erde und zieht
sich durch Angola, Botswana, Malawi, Mosambik, Sambia, Simbabwe und
Tansania. In Simbabwe sind laut Forstbehorde etwa 20 % der Entwaldung dem
Tabak zuzuschreiben (Mukeredzi, 2022), in Malawi gehen Schitzungen sogar
von bis zu 26 % aus (Jimu et al., 2017). In den Tabakanbaugebieten von Tan-
sania sind es bis zu 6,5% der Entwaldung und zwar nicht nur fiir die Tabak-
trocknung, sondern auch fiir die ErschlieBung von neuen Feldern (Mangora,
2018). Tabak laugt die Béden stark aus, die schlechte Nahrstofflage im Boden
flihrt zum Austrocknen und zu Bodenerosion. Laut dem tansanischen Wissen-
schaftler Mangora benétigt ein Feld nach dem Tabakanbau eine Bracheperio-
de von ca. 20 Jahren, um die natiirliche Fruchtbarkeit des Bodens ohne chemi-
sche Diingemittel wiederherzustellen. Wenn Tabakfarmerinnen und -farmer
kein Geld fiir diese Mittel haben, greifen sie auf die Abholzung von Miombo-

258



4.3 Wie die Tabakindustrie der Umwelt und dem Klima schadet

Wildern zuriick, um neue fruchtbare Felder zu erschliefen. Gleichzeitig sind
die verlassenen Felder schutzlos gegeniliber Bodenerosion und tragen zur fort-
schreitenden Wiistenbildung in den Tabakanbauregionen bei (a.a.0.).

Die Abholzung des Miombo wirkt sich auch auf die Biodiversitét aus, in
Tansania zum Beispiel auf die Bienen, die zur Bestdubung beim Anbau von
Nahrungsmitteln wichtig sind. Die Imkerei entfillt auerdem als Einkom-
mensquelle (a.a.0.). Mit dem Wald verlieren also alle Menschen in der Region
ihre Lebensgrundlagen, nicht nur die Tabak anbauenden Familien.

Die Rodung und Verfeuerung von Wildern fiir die Tabaktrocknung tréagt
direkt zu den globalen CO,-Emissionen bei und findet vor allem in Niedrig- und
Mitteleinkommensldndern statt, zu Lasten der lindlichen Okosysteme mit ih-
rer Fahigkeit zur CO,-Speicherung und ihrer Biodiversitdt, die wesentlich zum
Erhalt des globalen Klimas beitragen.

Am Ende: Kontaminiertes Einwegplastik

Die Umweltfolgen des Rauchens werden in Deutschland vor allem nach dem
Tabakkonsum sichtbar, in Form von Zigarettenkippen. Sie landen nach dem
Rauchen schnell auf den Strallen, in Gullis oder am Strand. Zigarettenkippen
sind der Miill, der am hiufigsten in der Offentlichkeit achtlos weggeworfen
wird (Nitschke, 2023).

Fiir die Umwelt bedeuten Zigarettenkippen vor allem Plastik und Gift-
stoffe. Eine Kippe besteht aus dem Filter, dem Papier und einem Rest Tabak.
Das Material der Filter ist Zelluloseacetat, ein Kunststoff, der nicht biologisch
abbaubar ist, sondern in Mikroplastikfasern zerfallt. Zigarettenkippen sind
eine weltweit allgegenwértige, aber vermeidbare Plastikverschmutzung, sie
zdhlen regelméflig zu den am hiufigsten gefundenen Miillobjekten an Mee-
resstrinden und tragen signifikant zur globalen Plastiklast in den Meeren bei
(Ocean Conservancy, International Coastal Cleanup, 2023). Fische und Mee-
ressdugetiere kdnnen die zerfallenden Plastikfasern mit Futter verwechseln.
Plastikfasern sind unverdaulich und verursachen lebensbedrohliche Proble-
me wie z. B. eine geringere Nahrstoffaufnahme.

Zigarettenkippen enthalten bis zu 7.000 toxische, z.T. krebserzeugende
Substanzen (WHO, 2017). Bei Kontakt mit Wasser werden etwa 100 chemische
Stoffe ausgewaschen, davon sind ein Drittel sehr giftig und zehn Prozent be-
sonders toxisch fiir Wasserorganismen wegen ihrer akuten und chronischen
Wirkung. Es handelt sich um polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe
(hdufig krebserzeugend), Metalle und Schwermetalle (z.B. Arsen, Blei), Ni-
kotin und fliichtige organische Verbindungen (Venugopal et al., 2021). Diese

259



S. von Eichborn

Substanzen gelangen zusammen mit den Kippen {iber Land und Kanalisation
in Fliisse, Grundwasser und Meere. Das Nikotin einer Zigarettenkippe kann
1.000 Liter Wasser so kontaminieren, dass kleinste Wasserorganismen gescha-
digt werden (Roder Green, Putschew, Nehls, 2014). Eine friihere Laborstudie
zeigte, dass die Giftstoffe einer Zigarettenkippe in einem Liter Wasser fiir die
Halfte der beforschten Meeres- und Stiffwasserfische todlich sind (Slaughter et
al., 2011).

Die achtlose Entsorgung von Zigarettenkippen in der Umwelt ist letztlich
eine immense Kontaminierung von Gewéssern und Ozeanen durch Mikro-
plastikfasern und Giftstoffe. In Frankreich erinnern die Gullideckel daran: La
mer commence ici (Das Meer beginnt hier).

Exkurs: Trendprodukt Einweg-E-Zigarette -
pure Verschwendung von Rohstoffen

Aktuell sind in Deutschland Einweg-E-Zigaretten ein starker Trend. Sie sind
vor allem bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen als Lifestyle-Produkt be-
liebt. Im Jahr 2023 machten Einweg-E-Zigaretten etwa 30 % des gesamten E-
Zigarettengeschéfts in Deutschland aus, wobei die Branche im Vergleich zum
Vorjahr 40 % Wachstum verzeichnete (Spiegel Wirtschaft, 2023). Die Produkte
enthalten neben dem Nikotin, das fiir nikotinhaltige Liquids aus Tabakpflan-
zen extrahiert wird, vor allem Bauteile aus Plastik und Aluminium sowie eine
Lithium-Ionen-Batterie.

Insbesondere die Rohstoffe fiir die Batterien - Lithium, Bauxit (Alumini-
um), Kupfer - verursachen bei ihrem Abbau immense Umweltschdden und
die Verletzung von Menschenrechten in Landern wie Argentinien, Guinea und
Peru (von Eichborn, Reckordt, 2022). Der Import von monatlich 5 Millionen
Einweg-E-Zigaretten (im Jahr 2022) nach Deutschland enthilt 750 Kilogramm
Lithium, eine Menge, mit der 250.000 Akkus fiir Smartphones produziert wer-
den konnten (a.a.0.). Einweg-E-Zigaretten sind aber so konzipiert, dass sie ent-
sorgt werden miissen, sobald die Batterie oder das Liquid leer sind. Wertvolle
Rohstoffe werden dadurch nach einmaliger Nutzung weggeworfen statt wie-
derverwendet oder recycelt. Diese pure Verschwendung von Rohstoffen wird
voraussichtlich erst ab Februar 2027 ein Ende haben. Dann tritt eine Regelung
der EU-Batterie-Verordnung in Kraft, nach der alle Batterien in Elektrogeréten
austauschbar sein miissen. Einweg-E-Zigaretten diirfen dann nicht mehr im
EU-Markt in Verkehr gebracht werden.
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Abb. 2: Umweltschdden und Menschenrechtsverletzungen in den Lieferketten
von Einweg-E-Zigaretten

WAS STECKT IN EINER EINWEG-E-ZIGARETTE?
AUSSENHULLE

REM LAND

LIQUID-BEHALTER
MIT NIKOTIN

LITHIUM-IONEN-BATTERIE

LITHIUM, ALUN

Quelle: Unfairtobacco, 2023a

Fazit: Tabakkontrolle ist Klima- und Umweltschutz

Vor diesem Hintergrund ist die Reduzierung von Tabakkonsum und Tabakan-
bau ein aktiver Beitrag zum Klima- und Umweltschutz und zum Erhalt der
planetaren Ressourcen fiir zukiinftige Generationen. Um einen nachhaltigen
Wandel voranzutreiben, braucht es vor allem eine wirksame Umsetzung des
WHO FCTC und - in Verkniipfung mit den Debatten zu Nachhaltigkeit, Men-
schenrechten, Klima- und Umweltschutz - Gesetze zur Umsetzung von Unter-
nehmensverantwortung.

Solange Tabak- und Nikotinprodukte weiter hergestellt werden, miissen
Tabakfirmen wirksam dazu verpflichtet werden, fiir verbesserte Arbeitsbe-
dingungen, die Einhaltung der Menschenrechte und den Schutz der Umwelt
in ihren Lieferketten zu sorgen. In Deutschland gibt es dafiir das Lieferket-
tensorgfaltspflichtengesetz (kurz: Lieferkettengesetz), das ab Januar 2024 auch
flir einige Zigarettenfirmen gilt, ndmlich fiir die mit mehr als 1000 Mitarbei-
tenden in Deutschland. Ein weiterer positiver Schritt wére die Verabschiedung
des EU-Lieferkettengesetzes in 2024 (Seufert, 2024).
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In Bezug auf Zigarettenkippen gilt inzwischen eine erweiterte Hersteller-
verantwortung, festgelegt in der EU-Einwegkunststoffrichtlinie. Dies bedeu-
tet, dass Zigarettenhersteller finanziell an den Kosten zur Beseitigung von
Zigarettenkippen beteiligt werden, durch die Einzahlung in den deutschen
Einwegkunststofffonds (Umweltbundesamt, 2023).

In Tabakanbaulidndern ist neben einem verbesserten Umweltschutz im
Tabakanbau die Wiederaufforstung von Waldern vordringlich. Von grof3ter
Wichtigkeit ist dabei die Wahl der Baumarten und die kontinuierliche Unter-
stlitzung der Bduerinnen und Bauern bei der Baumpflege, denn davon hingt
die Erholung der Okosysteme wesentlich ab (Mangora, 2018).

Fiir einen langfristigen, nachhaltigen Wandel aber ist ein Ausstieg aus
dem Tabakanbau unabdinglich. Es gibt vielfiltige alternative Einkommens-
moglichkeiten fiir Bauerinnen und Bauern, zu deren Unterstiitzung sich die
Vertragsparteien des WHO FCTC verpflichtet haben (Unfairtobacco, 2023b).

Die Unternehmen der Tabakindustrie allerdings haben einen inhdrenten
Interessenkonflikt und nutzen den Nachhaltigkeitsbegriff fiir das Greenwa-
shing ihres Geschiftsmodells, sei es durch Taschenascher an deutschen Stran-
den oder Baumpflanzungen in Bangladesch (Unfairtobacco, 2023c). Deshalb
konnen Tabakkonzerne keine Partner fiir einen nachhaltigen Wandel sein.

Im Gegenteil, ein nachhaltiger Wandel im Tabaksektor im Sinne der SDGs
bedeutet einen tiefgreifenden Wandel hin zu einer tabakfreien Welt, in der der
Tabakkonsum auf ein bedeutungsloses Niveau reduziert ist und in der es kei-
nen kommerziellen Tabakanbau mehr gibt.
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6.1 Bundesweit tétige Organisationen

6.1 Bundesweit tatige Organisationen

6.1.1 Verbande der Suchtkrankenhilfe

Deutsche Hauptstelle

fiir Suchtfragen e.V. (DHS)
Westenwall 4, 59065 Hamm
Postfach 1369, 59003 Hamm
Tel.: +49 2381 9015-0
info@dhs.de

www.dhs.de

akzepte.V.

Bundesverband fiir akzeptierende
Drogenarbeit und humane
Drogenpolitik

Siidwestkorso 14, 12161 Berlin
Tel.: +49 30 82706946
akzeptbuero@yahoo.de
www.akzept.eu
www.alternativer-drogenbericht.de
www.gesundinhaft.eu
www.hepatitis-aktion.de
www.patientenrechteakzept.de

Arbeiterwohlfahrt (AWO)
Bundesverband e.V.
Bliicherstralie 62-63, 10961 Berlin
Tel.: +49 30 26309-157 und -0
info@awo.org

WWW.awo.0rg

Bundesfachverband

Essstorungen e.V. (BFE)
Pilotystraf3e 6/Rgb., 80538 Miinchen
Tel.: +49 151 58850764
kontakt@bfe-essstoerungen.de
www.bundesfachverband
essstoerungen.de

Bundesverband Suchthilfe e.V.
bus.

Wilhelmshoher Allee 273,
34131 Kassel

Tel.: +49 561 779351
bundesverband@suchthilfe.de
www.suchthilfe.de

Caritas Suchthilfe - CaSu
Bundesarbeitsgemeinschaft der
Suchthilfeeinrichtungen im DCV
Karlstraf3e 40, 79104 Freiburg
Tel.: +49 761 200-363
silke.strittmatter@caritas.de
www.caritas-suchthilfe.de

Deutsche Gesellschalft fiir
Essstorungen e.V. (DGESS)

Prof. Dr. Timo Brockmeyer
Arbeitseinheit Klinische Psychologie
und Psychotherapie

Institut fiir Psychologie

Universitdt Miinster

Fliednerstrafle 21, 48149 Miinster
info@dgess.de
timo.brockmeyer@uni-muenster.de
www.dgess.de

Deutscher Caritasverband e.V.
Karlstraf3e 40, 79104 Freiburg
Postfach 420, 79004 Freiburg
Tel.: +49 761 200-0
info@caritas.de
www.caritas.de
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Deutscher Parititischer
Wohlfahrtsverband -
Gesamtverband e.V.
Teilhabe behinderter Kinder
und Jugendlicher, Suchthilfe
Oranienburger Stralle 13-14,
10178 Berlin

Tel.: +49 30 24636-317
juvo@paritaet.org
www.paritaet.org

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK)
Generalsekretariat
Carstennstralle 58, 12205 Berlin
Tel.: +49 30 85404-0

drk@drk.de

www.drk.de

Diakonie Deutschland
Evangelisches Werk fiir Diakonie
und Entwicklung e.V.
Caroline-Michaelis-StrafSe 1,
10115 Berlin

Tel.: +49 30 65211-0
diakonie@diakonie.de
www.diakonie.de

Fachverband Drogen-

und Suchthilfe e.V. (fdr*)
Gierkezeile 39, 10585 Berlin
Tel.: +49 30 85400490
mail@fdr-online.info
www.fdr-online.info
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Fachverband Gliicksspielsucht
(FAGS) e.V.

Meindersstralie 1a, 33615 Bielefeld
Tel.: +49 521 557721-24
verwaltung@gluecksspielsucht.de
selbsthilfe@gluecksspielsucht.de
www.gluecksspielsucht.de
www.forum-gluecksspielsucht.de
www.gluecksspielsucht-
selbsthilfe.de

Fachverband Medienabhingigkeit
eV.

C/o Caritasberatungsstelle

»Lostin Space”

Wartenburgstrafe 8, 10963 Berlin
info@fv-medienabhaengigkeit.de
www.fv-medienabhaengigkeit.de

Fachverband Sucht* e V.
Fachverband fiir Sucht

plus Psychosomatik
Walramstrafle 3, 53175 Bonn
Tel.: +49 228 261555
sucht@sucht.de
www.sucht.de
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6.1.2 Selbsthilfe- und Abstinenzorganisationen

Al-Anon Familiengruppen
Selbsthilfegruppen fiir Angehorige
und Freunde von Alkoholikern
Hofweg 58, 22085 Hamburg

Tel.: +49 40 226389700
zdb@al-anon.de

www.al-anon.de

Alateen

Selbsthilfegruppen fiir jugendliche
Angehorige von Alkoholikern
Hofweg 58, 22085 Hamburg

Tel.: +49 40 226389700
zdb@al-anon.de

www.al-anon.de

Anonyme Alkoholiker
Interessengemeinschaft e.V.
Gemeinsames Dienstbiiro
Frankfurter Allee 40, 10247 Berlin
Tel.: +49 30 2062982-0
aa-kontakt@
anonyme-alkoholiker.de

BKE - Blaues Kreuz in der
Evangelischen Kirche
Bundesverband e.V.
Julius-Vogel-Strafle 44,

44149 Dortmund

Tel.: +49 231 5864132
info@bke-suchtselbsthilfe.de
www.bke-suchtselbsthilfe.de

Blaues Kreuz in Deutschland e.V.
(BKD)

Bundeszentrale

Schubertstralle 41, 42289 Wuppertal
Tel.: +49 202 62003-0
bkd@blaues-kreuz.de
www.blaues-kreuz.de

Bundesarbeitsgemeinschaft Sucht
Sucht- und Sozialberatung in der
Polizei

Thomas Scholz

- Bundesvorsitzender -
Landespolizeiinspektion Gotha
Schubertstralle 6, 99867 Gotha
Tel.: +49 3621 78-1870
www.bag-sucht.de

Bundesverband der Elternkreise
suchtgefihrdeter und suchtkranker
Sohne und Tochter e.V. - BVEK
Geschiftsstelle

Hohenzollernstraf3e 14,

72415 Grosselfingen

Tel.: +49 7476 4491016

info@bvek.org

www.bvek.org

FASD Deutschland e.V.
Hiigelweg 4, 49809 Lingen
Tel.: +49 591 7106700
info@fasd-deutschland.de
www.fasd-deutschland.de
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Frau.Sucht.Hilfe.
Bundesverband e.V.

(ehem. Deutscher Frauenbund
fiir alkoholfreie Kultur
Bundesverband e.V.)
Herderstralle 74, 28203 Bremen
Tel.: +49 421 8473 4724
info@deutscher-frauenbund.de
www.frau-sucht-hilfe.info
www.deutscher-frauenbund.de

Freundeskreise fiir
Suchtkrankenhilfe
Bundesverband e.V.
Luisenplatz 3, 34119 Kassel
Tel.: +49 561 780413
mail@freundeskreise-sucht.de
www.freundeskreise-sucht.de

Guttempler in Deutschland e.V.
Adenauerallee 45, 20097 Hamburg
Tel.: +49 40 28407699-0
info@guttempler.de
www.guttempler.de

Stiftung Hilfe zur Selbsthilfe
Suchtkranker und Suchtgefdhrdeter
Gemeinniitzige Stiftung dbR
Romerstralle 3, 69115 Heidelberg
Tel.: +49 6221 7255552
kontakt@die-suchthilfestiftung.de
www.die-suchthilfestiftung.de

JES Bundesverband e.V.

Junkies | Ehemalige | Substituierte
WilhelmstrafSe 138, 10963 Berlin
Tel.: +49 30 690087-56
vorstand@jes-bundesverband.de
www.jes-bundesverband.de
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JUVENTE

Juvente e.V.

C/o AGL]
Alfred-Wegener-Weg 3,
20459 Hamburg

Tel.: +49 30 28869953
vorstand@juvente.de
www.juvente.de

Kreuzbund e.V.

Selbsthilfe- und Helfergemeinschaft
fiir Suchtkranke und Angehorige
Miinsterstrafle 25, 59065 Hamm
Postfach 18 67, 59008 Hamm

Tel.: +49 2381 67272-0
info@kreuzbund.de
www.kreuzbund.de

Narcotics Anonymous

NA Service Komitee (NARSK e.V.)
Postfach 111010, 64225 Darmstadt
Tel.: +49 800 4453362
info@narcotics-anonymous.de
www.narcotics-anonymous.de

Overeaters Anonymous
Interessengemeinschaft e.V.
Heckenrosenweg 33, 47804 Krefeld
Tel.: +49 2151 771909

Mobil: +49 176 34405555
kontakt@overeatersanonymous.de
www.overeatersanonymous.de

Koordinierungsstelle

Selbsthilfe junger Abhéngiger

im Deutschen Caritasverband e.V.
Karlstraf3e 40, 79104 Freiburg
Tel.: +49 761 200-221
junge-suchtselbsthilfe@caritas.de
www.caritas.de/sucht-selbsthilfe
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Selbsthilfe Sucht in der AWO
Arbeiterwohlfahrt
Bundesverband e.V.
Bliicherstralfie 62-63, 10961 Berlin
Tel.: +49 30 26309-157

und -0 (Zentrale)
suchthilfe@awo.org
WWW.awo.0rg

6.1.3 Behorden und Kammern

ABDA - Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbinde e.V.
Heidestrafle 7, 10557 Berlin
Postfach 403 64, 10062 Berlin

Tel.: +49 30 40004-0

abda@abda.de

www.abda.de

Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM)
Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3,
53175 Bonn

Tel.: +49 228 99307-0
poststelle@bfarm.de
www.bfarm.de

Bundeskriminalamt (BKA)
65173 Wiesbaden

Tel.: +49 611 55-0
www.bka.de

Suchtselbsthilfe Bundeswehr e.V.
Driesener Strafle 13, 10439 Berlin
Tel.: +49 162 2749685
kontakt@suchtselbsthilfe-
bundeswehr.de
www.suchtselbsthilfe-
bundeswehr.de

Bundesministerium

fiir Gesundheit

Referat Sucht und Drogen (125)
Mauerstrafle 29, 10117 Berlin
Postanschrift: 11055 Berlin
Tel.: +49 30 18441-3673
poststelle@bmg.bund.de
www.bundesgesundheits
ministerium.de

Beauftragter der Bundesregierung
fiir Sucht- und Drogenfragen
Burkhard Blienert

im Bundesministerium

flir Gesundheit

FriedrichstrafSe 108, 10117 Berlin
Postanschrift: 11055 Berlin

Tel.: +49 030 18441-1452
drogenbeauftragter@bmg.bund.de
www.bundesdrogenbeauftragter.de
Bundesweite Sucht- und Drogen-
Hotline: +49 1806 313031
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Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend
Glinkastraf3e 24, 10117 Berlin
Tel.: +49 30 18555-0
poststelle@bmfsfj.bund.de
www.bmfsfj.de

Bundesministerium der Justiz (BM])
Mohrenstralle 37, 10117 Berlin

Tel.: +49 30 18580-0
poststelle@bmj.bund.de
http://www.bmj.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)

Maarweg 149-161, 50825 Kdln

Tel.: +49 221 8992-0
poststelle@bzga.de

www.bzga.de

Informationstelefon der BZgA zur
Suchtprévention: +49 221 892031

Fachbeirat Gliicksspielsucht
nach § 10 Abs. 1 Satz 2 GIiStV
Geschiftsstelle

Gemeinsame Gliicksspielbehorde
der Lander AGR

Hansering 15, 06108 Halle/Saale
Tel.: +49 345 52352-0
info@gluecksspiel-behoerde.de

Robert Koch-Institut

Nordufer 20, 13353 Berlin

Tel.: +49 30 18754-0
zentrale@rki.de

www.rki.de

Soziale Medien und Newsletter:
www.rki.de/socialmedia

6.1.4 Einrichtungen der Suchtforschung

Deutsche Gesellschaft

fiir Suchtforschung und
Suchttherapie e.V. (DG-Sucht)
Postfach 1453, 59004 Hamm
Tel.: +49 2381 417998
dg-sucht@t-online.de
www.dg-sucht.de
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Bayerische Akademie fiir
Sucht- und Gesundheitsfragen
BAS Unternehmergesellschaft
(haftungsbeschrinkt)
Landwehrstrafe 60-62,

80336 Miinchen

Tel.: +49 89 530730-0
bas@bas-muenchen.de
www.bas-muenchen.de



6.1 Bundesweit tétige Organisationen

Deutsches Institut fiir Sucht- und
Priventionsforschung (DISuP)
Konrad-Adenauer-Ufer 79-81,
50668 Koln

disup@katho-nrw.de
www.disup.de

Dt. Zentrum fiir Suchtfragen des
Kindes- und Jugendalters (DZSK])
Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Martinistrafle 52, Gebdude W29
(Erikahaus)

20246 Hamburg

Tel.: +49 40 7410-59307
sekretariat.dzskj@uke.de
www.dzskj.de

Gliicksspielforschung

an der Universitit Bremen
Dr. Tobias Hayer

Grazer Str. 2, 28359 Bremen
Tel.: +49 421 218-68708
tobha@uni-bremen.de

Bibliothek des International Council
on Alcohol and Addictions

und dem Deutschen Archiv fiir Tem-
perenz- und Abstinenzliteratur:
ICAA Library — DATA Archer Tongue
Collection

Hochschule Magdeburg-Stendal
BreitscheidstraRe 2,

39114 Magdeburg

IFT Institut fiir Therapieforschung
gemeinniitzige GmbH
Leopoldstrafle 175, 80804 Miinchen
Tel.: +49 89 360804-0

ift@ift.de

www.ift.de

IFT-NORD

Institut fiir Therapie- und
Gesundheitsforschung gGmbH
Harmsstralle 2, 24114 Kiel

Tel.: +49 431 570290
info@ift-nord.de
www.ift-nord.de

INDRO e.V.

Bremer Platz 18-20, 48155 Miinster
Tel.: +49 251 60123
indroev@t-online.de
https://indro-online.de

Institut fiir interdisziplinidre
Sucht- und Drogenforschung (ISD)
Lokstedter Weg 24, 20251 Hamburg
Tel.: +49 40 87606668
info@isd-hamburg.de
www.isd-hamburg.de

Institut fiir Suchtforschung (ISFF)
der Frankfurt University

of Applied Sciences
Nibelungenplatz 1, 60318 Frankfurt
Tel.: +49 69 1533-2823
hstoever@fb4.fra-uas.de
www.frankfurt-university.de/isff
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Norddeutscher
Suchtforschungsverbund e.V.
Zentrum fiir Interdisziplinédre
Suchtforschung (ZIS)

der Universitdt Hamburg
Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie
Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Martinistrafle 52, 20246 Hamburg
Tel.: +49 40 7410-57902
www.nsfev.de

Stiftung Biomedizinische
Alkoholforschung

Bliitenweg 90, 69198 Schriesheim
info@stiftung-alkoholforschung.de
www.stiftung-alkoholforschung.de

6.1.5 Sonstige Organisationen

Aktionsbiindnis Nichtrauchen e.V.
(ABNR)

Biiro Berlin

Schumannstralfle 3, 10117 Berlin
Tel.: +49 30 23457015

info@abnr.de

www.abnr.de

Arbeitsgem. Christl. Lebenshilfen
Lange Stral3e 29,

37194 Bodenfelde/Amelith

Tel.: +49 5572 9482510
info@acl-deutschland.de
www.acl-deutschland.de
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Zentralinstitut fiir Seelische
Gesundheit (ZI)

Klinik fiir Abhéngiges Verhalten
und Suchtmedizin

J 5, 68159 Mannheim

Tel.: +49 621 1703-0
info@zi-mannheim.de
www.zi-mannheim.de

Zentrum fiir Interdisziplinire
Suchtforschung (ZIS)

der Universitdt Hamburg

UKE - Klinik und Poliklinik

fiir Psychiatrie und Psychotherapie
MartinistralRe 52, 20246 Hamburg
Haus W37

Tel.: +49 40 74105-7902
zis-gs@uke.de
www.zis-hamburg.de

ARCHIDO

Informations- u. Forschungs-
zentrum f. Alkohol, Tabak,
Medikamente, Drogen und Sucht
an der Frankfurt University of
Applied Sciences

Nibelungenplatz 1, 60318 Frankfurt
Tel.: +49 69 1533-2823
www.archido.info

Bund fiir drogenfreie Erziehung e.V.
(BdE)

Landweg 16, 25712 Hochdonn
post@drogenfreie-erziehung.de
www.drogenfreie-erziehung.de
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Bund gegen Alkohol und
Drogen im Straf3enverkehr e.V.
Hansastralle 13, 20149 Hamburg
Tel.: +49 40 440716
zentrale@bads.de

www.bads.de

Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege
(BAGFW) e.V.
Oranienburger Stralle 13-14,
10178 Berlin

Tel.: +49 30 24089-0
info@bag-wohlfahrt.de
www.bagfw.de

BAG Kinder- und Jugendschutz e.V.
Miihlendamm 3, 10178 Berlin

Tel.: +49 30 40040-300
info@bag-jugendschutz.de
www.bag-jugendschutz.de

Bundesfachverband
Betriebliche Soziale Arbeit e.V.
C/o Katholische Hochschule
Nordrhein-Westfalen

Piusallee 89, 48147 Miinster
Tel.: +49 251 41767-22
info@bbs-ev.de
www.bbs-ev.de

Bundesvereinigung Privention
und Gesundheitsforderung e.V.
(BVPG)

Heilsbachstralfie 30, 53123 Bonn
Tel.: +49 228 98727-0
info@bvpraevention.de
www.bvpraevention.de

Deutsche Aidshilfe e.V.
WilhelmstrafSe 138, 10963 Berlin
Tel.: +49 30 690087-0
dah@aidshilfe.de
www.aidshilfe.de

Deutsche Fachgesellschaft
Psychose und Sucht e.V.
DFPS Geschiftsstelle

C/o Fallbacher Hof gGmbH
Neuenhausgasse 15,

51375 Leverkusen

Tel.: +49 214 53026
dfps.verwaltung@gmail.com
www.dfps.de

deQus

Deutsche Gesellschaft

fiir Qualititsmanagement
in der Suchttherapie e.V.
Wilhelmshoher Allee 273,
34131 Kassel

Tel.: +49 561 108441
info@dequs.de
www.dequs.de

Deutsche Gesellschalft fiir Soziale
Arbeit in der Suchthilfe

(DG-SAS) e.V.

Geschiftsstelle DG-SAS

Alexandra Vogelsang

€/o LWL-Koordinationsstelle Sucht
Schwelingstrafe 11, 48145 Miinster
Tel.: +49 251 591-3838
alexandra.vogelsang@lwl.org
www.dg-sas.de
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Deutsche Gesellschaft

fiir Suchtmedizin e.V.

C/o Center for Clinical Innovation
in Addiction Research (CORE) gUG
Wiesbadener Strafle 43,

70372 Stuttgart

Tel.: +49 711 25296702
info@dgsuchtmedizin.de
www.dgsuchtmedizin.de

Deutsche Gesellschaft

fiir Suchtpsychologie e.V. (DG SPS)
Dr. Gallus Bischof

Zentrum fiir Integrative Psychiatrie
ZIP gGmbH

Campus Liibeck

Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck
Tel.: +49 451 500-98752
info@dgsps.de

www.dgsps.de

Deutsches Zentralinstitut

fiir soziale Fragen (DZI)
Bernadottestrale 94, 14195 Berlin
Tel.: +49 30 839001-0
sozialinfo@dzi.de

www.dzi.de

Forderverein der Dt. Hauptstelle
fiir Suchtfragen e.V. (DHS)

Miriam Jaschke

C/o Arbeitskreis fiir Jugendhilfe e.V.
Briiderstrafle 39, 59065 Hamm

Tel.: +49 2381 92153-20
mjaschke@akj-hamm.de
www.dhs-foerderverein.de
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Int. Koordinations- u.
Informationsst. f. Auslandsreisen
v. Substitutionspatienten
Bremer Platz 18-20, 48155 Miinster
Tel.: +49 251 60123 oder

+49 2571 582765
indroev@t-online.de
https://indro-online.de
Ansprechpartner: Ralf Gerlach

KiM - Kinder im Mittelpunkt
Kinderabteilung der Guttempler
in Deutschland e.V.
Adenauerallee 45, 20097 Hamburg
Tel.: +49 40 28407699-0
kim@guttempler.de
https://kim.guttempler.de

KOALA e.V.

Kinder ohne den schidlichen
Einfluss von Alkohol und anderen
Drogen

WorthstraRe 10, 50668 Koln

Tel.: +49 221 7757-174
koala-online@web.de
www.koala-online.de

Hilfe fiir Kinder auf: www.kidkit.de

Marianne von Weizsacker Stiftung
Integrationshilfe f. ehemals
Suchtkranke e.V.

Griinstrafle 99, 59063 Hamm

Tel.: +49 2381 21006
info@weizsaecker-stiftung.de
www.weizsaecker-stiftung.de
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NACOA Deutschland
Interessenvertretung fiir Kinder
aus Suchtfamilien e.V.
Gierkezeile 39, 10585 Berlin

Tel.: +49 30 35122430
Beratungstelefon: +49 30 35122429
info@nacoa.de

www.nacoa.de
https://traudir.nacoa.de/
(Jugendseite)

www.coakom.de
www.coa-aktionswoche.de

Nationale Kontakt- und
Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS)
Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin
Tel.: +49 30 31018960
selbsthilfe@nakos.de
www.nakos.de
www.schon-mal-an-selbsthilfe
gruppen-gedacht.de

www.selbsthilfe-bestimmt-selbst.de

Nichtraucher-Initiative
Deutschland e.V. (NID)
Carl-von-Linde-Straf3e 11
85716 Unterschleilheim
Tel.: +49 89 3171212
nid@nichtraucherschutz.de
www.nichtraucherschutz.de
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6.2 Anschriften in den Bundeslandern

6.2.1 Baden-Wiirttemberg

Landesstelle fiir Suchtfragen

der Liga der freien Wohlfahrtspflege
in Baden-Wiirttemberg e.V.
Stauffenbergstralle 3

70173 Stuttgart

Tel.: +49 711 61967-31
info@lss-bw.de

https://1ss-bw.de

Baden-Wiirttembergischer
Landesverband fiir Pravention
und Rehabilitation gGmbH
Renchtalstrale 14

77871 Renchen

Tel.: +49 7843 949-141
info@bw-lv.de

www.bw-lv.de

Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Integration
Baden-Wiirttemberg

Abteilung 5, Referat 55
Else-Josenhans-Strafle 6

70173 Stuttgart

Postfach 103443, 70029 Stuttgart
Tel.: +49 711 123-0
poststelle@sm.bwl.de
www.sozialministerium-bw.de
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6.2.2 Bayern

Koordinierungsstelle

der bayerischen Suchthilfe (KBS)
Lessingstrafle 1

80336 Miinchen

Tel.: +49 89 200032750
info@kbs-bayern.de
www.kbs-bayern.de

Landesstelle Gliicksspielsucht
in Bayern

Edelsbergstrafle 10

80686 Miinchen

Tel.: +49 89 5527359-0
info@lsgbayern.de
www.lsgbayern.de

Bayerisches Staatsministerium

fiir Gesundheit und Pflege

Referat 56 - Psychiatrie, Sucht
Haidenauplatz 1

81667 Miinchen

Tel.: +49 89 540233-560
psychiatrie-sucht@stmgp.bayern.de
www.stmgp.bayern.de

6.2.3 Berlin

Landesstelle Berlin

fiir Suchtfragen e.V.
Gierkezeile 39

10585 Berlin

Tel.: +49 30 34389160
info@landesstelle-berlin.de
www.landesstelle-berlin.de



6.2 Anschriften in den Bundesldndern

Fachstelle fiir Suchtprivention
Berlin gGmbH

Chausseestrale 128/129

10115 Berlin

Tel.: +49 30 29352615
info@berlin-suchtpraevention.de
www.berlin-suchtpraevention.de
info@kompetent-gesund.de
www.kompetent-gesund.de

info@berlin-praeventionspraxis.de
www.berlin-praeventionspraxis.de

Praventionszentrum fiir
Verhaltenssiichte Berlin -
pad gGmbH
Schivelbeiner Strafle 6
10439 Berlin

Tel.: +49 30 84522-112
info@pzvs.de
https://pzvs.berlin

Senatsverwaltung fiir

Wissenschaft, Gesundheit, Pflege

und Gleichstellung
Landessuchtbeauftragte

Heide Mutter

Oranienstraf3e 106

10969 Berlin

Tel.: +49 30 9028-1710
suchtbeauftragte
@senwgpg.berlin.de
www.berlin.de/lb/drogen-sucht/

6.2.4 Brandenburg

Brandenburgische Landesstelle
fiir Suchtfragen (BLS) e.V.
Behlertstralle 3 A, Haus H1
14467 Potsdam

Tel.: +49 331 581380-0
info@blsev.de

www.blsev.de

Landeskoordinierung
Suchtprivention
Brandenburgische Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V.

Nora Bruckmann
Behlertstralle 3 A, Haus H1
14467 Potsdam

Tel.: +49 331 581380-22
suchtpraevention@blsev.de
www.blsev.de

Landeskoordinierung
Gliicksspielsucht
Brandenburgische Landesstelle
flir Suchtfragen e.V.
Behlertstrale 3 A, Haus H1
14467 Potsdam

Tel.: +49 331 581380-23
gluecksspielsucht@blsev.de
www.blsev.de
www.spielsucht-brandenburg.de
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Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Integration und
Verbraucherschutz des Landes
Brandenburg

Abteilung 4 - Gesundheit

Ref. 41: Grundsatzfragen der
Gesundheitspolitik, Gesundheits-

ziele, Gesundheitsberichterstattung,

Psychiatrie

Henning-von-Tresckow-Strafe 2-13,

Haus S

14467 Potsdam

Tel.: +49 331 866-0
poststelle@msgiv.brandenburg.de
https://msgiv.brandenburg.de/
msgiv/de/

6.2.5 Bremen

Bremische Landesstelle

fiir Suchtfragen (BreLS) e.V.

C/o Ambulante Suchthilfe Bremen
Biirgermeister-Smidt-Straf3e 35
28195 Bremen

Tel.: +49 421 9897917
info@brels.de

www.brels.de

Fachstellen Gliicksspielsucht

im Land Bremen:
www.gluecksspielsucht-bremen.de
fiir Bremen-Stadt:

Ambulante Suchthilfe Bremen
gGmbH
Biirgermeister-Smidt-StrafRe 35
28195 Bremen

Tel.: +49 421 98979-27
www.ash-bremen.de
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fiir Bremerhaven:

AWO Suchtberatungszentrum
Waurster Stralie 55

27580 Bremerhaven

Tel.: +49 471 34021
www.awo-bremerhaven.de

Freie Hansestadt Bremen

Die Senatorin fiir Gesundheit,
Frauen und Verbraucherschutz
Abteilung Gesundheit und
Verbraucherschutz

Referat 24 Psychiatrie und Sucht
Faulenstralle 9-15

28195 Bremen

Tel.: +49 421 361-9326
office@gesundheit.bremen.de
www.gesundheit.bremen.de

Freie Hansestadt Bremen
Landesinstitut fiir Schule
Am Weidedamm 20

28215 Bremen

Tel.: +49 421 361-14406
office@lis.bremen.de
www.lis.bremen.de

6.2.6 Hamburg

Hamburgische Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Burchardstralle 19

20095 Hamburg

Tel.: +49 151 50721383
info@landesstelle-hamburg.de
www.landesstelle-hamburg.de
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Sucht.Hamburg gGmbH
Information.Pravention.Hilfe.
Netzwerk.

Repsoldstralle 4

20097 Hamburg

Tel.: +49 40 2849918-0
service@sucht-hamburg.de
www.sucht-hamburg.de

Freie und Hansestadt Hamburg
Behorde fiir Arbeit, Gesundheit,
Soziales, Familie und
Integration (Sozialbehorde)
Amt flir Gesundheit
Fachabteilung Drogen und Sucht
Besucheradresse:

Billstrafe 80a

20539 Hamburg

Postadresse:

Hamburger Straf3e 47

22083 Hamburg

Tel.: +49 40 42837-2060
drogenundsucht@
soziales.hamburg.de
www.hamburg.de/drogen-und-
sucht/

6.2.7 Hessen

Hessische Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V. (HLS)
Zimmerweg 10

60325 Frankfurt

Tel.: +49 69 713767-77
hls@hls-online.org
www.hls-online.org

Koordinationsstelle
Suchtprivention

d. Hess. Landesstelle f. Suchtfragen
eV. (HLS)

Zimmerweg 10

60325 Frankfurt

Tel.: +49 69 713767-77
hls@hls-online.org
www.hls-online.org

Landeskoordination
Gliicksspielsucht

d. Hess. Landesstelle f. Suchtfragen
eV. (HLS)

Zimmerweg 10

60325 Frankfurt

Tel.: +49 69 713767-77
hls@hls-online.org
www.hls-online.org

Hessisches Ministerium

fiir Soziales und Integration
Abteilung V Gesundheit, Referat V 4
(Pravention, Suchthilfe)
Sonnenberger Strafle 2/2a
65193 Wiesbaden

Postfach 3140

65021 Wiesbaden

Tel.: +49 611 3219-0
poststelle@hsm.hessen.de
www.hsm.hessen.de
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6.2.8 Mecklenburg-
Vorpommern

Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Sport
Mecklenburg-Vorpommern
Abteilung 4 Gesundheit

Referat 420 Psychiatrie, Maregel-
vollzug, Sucht und Préavention
Werderstrafle 124

19055 Schwerin

Tel.: +49 385 588-19420
poststelle@sm.mv-regierung.de
www.sozial-mv.de

Landeskoordinierungsstelle
fiir Suchtthemen (LAKOST)
Mecklenburg-Vorpommern
Liibecker StraRe 24 a

19053 Schwerin

Tel.: +49 385 7851560
info@lakost-mv.de
www.lakost-mv.de

Standort Demmin
Meisengrund 13

17109 Demmin

Tel.: +49 3998 253919

Landesfachstelle Gliicksspielsucht
Mecklenburg-Vorpommern
Liibecker StrafBe 24a

19053 Schwerin

Tel.: +49 385 7851560
info@gluecksspielsucht-mv.de
www.gluecksspielsucht-mv.de
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6.2.9 Niedersachsen

Niedersichsische Landesstelle
fiir Suchtfragen

Grupenstralle 4

30159 Hannover

Tel.: +49 511 626266-0
info@nls-online.de
www.nls-online.de

Landeskoordination
Gliicksspielsucht

der Niedersachsischen Landesstelle
fiir Suchtfragen

Grupenstralle 4

30159 Hannover

Tel.: +49 511 626266-0
info@nls-online.de
www.nls-gluecksspielsucht.de

Niedersichsisches Ministerium
fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Gleichstellung
Hannah-Arendt-Platz 2

30159 Hannover

Tel.: +49 511 120-0
poststelle@ms.niedersachsen.de
www.ms.niedersachsen.de
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6.2.10 Nordrhein-Westfalen

Arbeitsausschuss Drogen und
Sucht der Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverbénde der Freien
Wohlfahrtspflege des Landes
Nordrhein-Westfalen

C/o Diakonisches Werk
Rheinland-Westfalen-Lippe e.V. -
Diakonie RWL

Geschiftsfeld Krankenhaus und
Gesundheit

Arbeitsfeld Suchthilfe und Aids
Lenaustrafle 41

40470 Diisseldorf

Tel.: +49 211 6398-273
sucht@diakonie-rwl.de
www.freiewohlfahrtspflege-nrw.de

Suchtkooperation NRW

C/o Landschaftsverband Rheinland
Dezernat 8

50663 Koln

Tel.: +49 221 809-7794
kontakt@suchtkooperation.nrw
https://suchtkooperation.nrw

Landesfachstelle Pravention
der Suchtkooperation NRW
ginko Stiftung fiir Pravention
Kaiserstrafe 90

45468 Miilheim an der Ruhr
Tel.: +49 208 30069-31
info@ginko-stiftung.de
www.ginko-stiftung.de

Landesfachstelle berufliche

und soziale Integration der
Suchtkooperation NRW
Langenohlgasse 2

33098 Paderborn

Tel.: +49 5251 889-1340
lfi@lfi.nrw
www.lf-integrationundsucht.nrw

Landesfachstelle Gliicksspielsucht
der Suchtkooperation NRW
Niederwall 51

33602 Bielefeld

Tel.: +49 521 3995589-0
kontakt@gluecksspielsucht-nrw.de
www.gluecksspielsucht-nrw.de

Landesfachstelle Familie, Ge-
schlechtervielfalt und Sucht BELLA
DONNA der Suchtkooperation NRW
Kopstadtplatz 24-25

45127 Essen

Tel.: +49 201 24 84 17-1
info@belladonna-essen.de
www.landesfachstelle-
belladonna.de

Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes NRW
Abteilung V -
Gesundheitsversorgung,

Pflege- und Gesundheitsberufe,
Krankenversicherung

Fiirstenwall 25

40219 Diisseldorf

Tel.: +49 211 855-5
praevention@mags.nrw.de
www.mags.nrw/suchterkrankungen

291



6 Anschriften aus dem Suchtbereich

6.2.11 Rheinland-Pfalz

Landesstelle fiir Suchtfragen
Rheinland-Pfalz
Karmeliterstralie 20

67346 Speyer

Tel.: +49 6232 664-254
www.liga-rlp.de/sucht/

Landesamt fiir Soziales, Jugend
und Versorgung Rheinland-Pfalz
Suchtpravention

Rheinallee 97-101

55118 Mainz

Tel.: +49 6131 967-701
sozialraum.suchtpraevention@
Isjv.rlp.de
www.suchtpréavention.rlp.de

Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Transformation und Digitalisierung
Rheinland-Pfalz

Abteilung 64 Referat 642

Frau Sabine May
Drogenbeauftragte, Suchtpréivention
und Suchtkrankenhilfe
Bauhofstrae 9

55116 Mainz

Tel.: +49 6131 16-4655
sabine.may@mastd.rlp.de
https://mastd.rlp.de
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6.2.12 Saarland

Saarlidndische Landesstelle
fiir Suchtfragen

C/o Caritas-Zentrum Saarpfalz
Schanzstrafle 4

66424 Homburg

Tel.: +49 6841 93485-0
www.liga-saar.de/ausschuesse/
landesstelle-fuer-suchtfragen/

Landesfachstelle
Gliicksspielsucht Saarland

C/o Haus der Caritas
Johannisstralle 2

66111 Saarbriicken

Tel.: +49 681 30906-90
info@gluecksspielsucht-saar.de
www.gluecksspielsucht-saar.de

Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Frauen und Gesundheit

Referat E7 - Psychiatrie, Drogen-
politik, Suchtkrankenhilfe
Franz-Josef-Roder-Strafe 23

66119 Saarbriicken
https://www.saarland.de/Shared
Docs/Organisationseinheit/DE/
masfg/Organisationseinheit_E.html

6.2.13 Sachsen

Sachsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren e.V.
Glacisstralle 26

01099 Dresden

Tel.: +49 351 8045506
info@slsev.de

www.slsev.de
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Sachsisches Staatsministerium
fiir Soziales und Gesellschaftlichen
Zusammenhalt

Abteilung 5, Referat 53
Psychiatrische Versorgung,
Suchtfragen

Albertstralle 10

01097 Dresden

Tel.: +49 351 564-56532
referat53@sms.sachsen.de
www.sms.sachsen.de

Fach- und Koordinierungsstelle
Suchtprivention Sachsen

Bereich suchtmittelspezifische
Suchtprivention

Glacisstralle 26

01099 Dresden

Tel.: +49 351 8032031
info@suchtpraevention-sachsen.de
www.suchtpraevention-sachsen.de

Fach- und Koordinierungsstelle
Suchtprivention Sachsen

Bereich Lebenskompetenzforde-
rung | Universelle Suchtprévention
Konneritzstrafle 5

01067 Dresden

Tel.: +49 351 501-93642
lebenskompetenz@
suchtpraevention-sachsen.de
www.suchtpraevention-sachsen.de

6.2.14 Sachsen-Anhalt

Landesstelle fiir Suchtfragen

im Land Sachsen-Anhalt (LS-LSA)
Koordinationsstelle fiir
Suchtpravention

Halberstddter Strafle 98

39112 Magdeburg

Tel.: +49 391 5433818
info@ls-suchtfragen-Isa.de
www.ls-suchtfragen-Isa.de

Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung
des Landes Sachsen-Anhalt
Abteilung 3, Referat 33
MafRregelvollzug, Psychiatrie
und Sucht

Turmschanzenstralfle 25

39114 Magdeburg

Postfach 391155

39135 Magdeburg

Tel.: +49 391 567-01
poststelle@ms.sachsen-anhalt.de
www.ms.sachsen-anhalt.de

6.2.15 Schleswig-Holstein

Landesstelle fiir Suchtfragen
Schleswig-Holstein e.V.
Schreberweg 10

24119 Kronshagen

Tel.: +49 431 657394-40
sucht@lssh.de
https://1ssh.de/
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Landeskoordination

fiir Gliicksspielsuchthilfe
und Medienabhéngigkeit
in Schleswig-Holstein
LSSHe.V.

Schreberweg 10

24119 Kronshagen

Tel.: +49 431 657394-50
sucht@lssh.de
https://1ssh.de/gluecksspiel/

Ministerium fiir Justiz

und Gesundheit

Abteilung
Gesundheitsvorsorge II 5
Lorentzendamm 35, 24103 Kiel
Dienstgebaude:
Adolf-Westphal-Strafe 4
24143 Kiel

Tel.: +49 431 988-0
poststelle@jumi.landsh.de
www.schleswig-holstein.de

Institut fiir Qualitdtsentwicklung

an Schulen Schleswig-Holstein
Zentrum fiir Pravention - Gesunde
Schule, Sucht- und Gewaltpravention
Schreberweg 5

24119 Kronshagen

Tel.: +49 431 5403-310
manfred.boege@igsh.landsh.de
www.schleswig-holstein.de/DE/
landesregierung/ministerien-behoer
den/IQSH/Arbeitsfelder/ZfP/zfp.html
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6.2.16 Thiiringen

Thiiringer Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Steigerstralle 40

99096 Erfurt

Tel.: +49 361 7464585
info@tls-suchtfragen.de
www.tls-suchtfragen.de

Thiiringer Fachstelle
GliicksSpielSucht

fdr Fachverband Drogen-
und Suchthilfe e.V.
Dubliner Strafle 12

99091 Erfurt

Tel.: +49 361 3461746
gluecksspielsucht@fdr-online.info
www.gluecksspielsucht-
thueringen.de
www.fairspielt.info

Thiiringer Fachstelle
Suchtprivention

fdr Fachverband Drogen-

und Suchthilfe e.V.

Dubliner Straf3e 12

99091 Erfurt

Tel.: +49 361 3461746
praevention@fdr-online.info
https://thueringer-suchtpraevention.
info
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Thiiringer Lotsennetzwerk
fdr Fachverband Drogen-
und Suchthilfe e.V.

Dubliner Strafle 12

99091 Erfurt

Tel.: +49 361 3462024

Mobil: +49 176 87415073
info@lotsennetzwerk.de
www.lotsennetzwerk.de
www.fdr-online.info
www.gib-mir-einen-lotsen.de
App Lotsennetzwerk Thiiringen

Thiiringer Ministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit, Frauen und
Familie

Referat 4B 6
Gesundheitsforderung,
Gesundheitsberichterstattung,
Suchthilfe, 0GD-Pakt
Werner-Seelenbinder-StrafRe 6
99096 Erfurt

Postfach 9003 54, 99106 Erfurt
Tel.: +49 361 573811460
poststelle@tmasgff.thueringen.de
www.tmasgff.de
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6.3 Europaisches Ausland

6.3.1 Mitglieder des Europaischen Informationsnetzes REITOX

Europiische Beobachtungsstelle
fiir Drogen und Drogensucht
European Monitoring Centre
for Drugs and Drug Addiction
(EMCDDA)

Praga Europa 1, Cais do Sodré
1249-289 Lisbon

Portugal

Tel.: +351 211 210200
info@emcdda.europa.eu
www.emcdda.europa.eu

National Focal Points (NFP)
befinden sich in:

Deutschland (Germany):

DBDD -

Deutsche Beobachtungsstelle

fiir Drogen und Drogensucht
(German Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiction)

IFT Institut fiir Therapieforschung
Leopoldstrafie 175

80804 Miinchen
Deutschland/Germany

Tel.: +49 89 360804-0

ift@ift.de

www.dbdd.de

Weitere Partner: Deutsche Haupt-
stelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS),
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)
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Belgien (Belgium)
Bulgarien (Bulgaria)
Danemark (Denmark)
Estland (Estonia)
Finnland (Finland)
Frankreich (France)
Griechenland (Greece)
Irland (Ireland)
Italien (Italy)

Kroatien (Croatia)
Lettland (Latvia)
Litauen (Lithuania)
Luxemburg (Luxembourg)
Malta (Malta)
Niederlande (Netherlands)
Norwegen (Norway)
Osterreich (Austria)
Polen (Poland)
Portugal (Portugal)
Rumainien (Romania)
Schweden (Sweden)
Slowakei (Slovakia)
Slowenien (Slovenia)
Spanien (Spain)
Tschechien (Czechia)
Tiirkei (Turkey)
Ungarn (Hungary)
Zypern (Cyprus)

Die jeweiligen Adressen finden Sie
unter: https://www.emcdda.europa.
eu/about/partners/reitox
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6.3.2 Sonstige Organisationen

Bundesministerium

fiir Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz

z.H. Abteilung VI/A/5
Stubenring 1

1010 Wien

Osterreich/Austria

Tel.: +431 711 00-0
post@sozialministerium.at
www.sozialministerium.at

cnapa - Centre National

de Prévention des Addictions
99, rue Andethana

6970 Hostert
Luxemburg/Luxembourg
Tel.: +352 49 7777-1
info@cnapa.lu
www.cnapa.lu

De Nederlandse ggz

Piet Mondriaanplein 25
3812 GZ Amersfoort
Niederlande/Netherlands
Tel.: +31 33 4608900
info@denederlandseggz.nl
www.denederlandseggz.nl

EuroCare - European
Alcohol Policy Alliance
Rue Archimede 17, 3rd floor
1000 Brussels
Belgien/Belgium

Tel.: +32 2 7360572
info@eurocare.org
WWW.eurocare.org

euro net — Europdisches Netzwerk
fiir praxisorient. Suchtprivention
c/o LWL-Koordinationsstelle Sucht
Schwelingstrafie 11

48145 Miinster
Deutschland/Germany

Tel.: +49 251 5915481
WWWw.euronetprev.org

European Centre for Monitoring
Alcohol Marketing (EUCAM)
Postbus 9769

3506 GT Utrecht
Niederlande/Netherlands
Twitter: @EUCAM1
eucam@eucam.info
www.eucam.info

EURO-TC European Treatment
Centres for Drug Addiction e.V.
Beatrixgasse 6/20

1030 Wien

Osterreich/Austria

Tel.: +431 7153515
info@euro-tc.org
WWWw.euro-tc.org

Global Alcohol Policy Alliance
(GAPA)

Secretary’s office

Torggata 1

0181 Oslo

Norwegen/Norway

Tel.: +47 416 22135
gapa@globalgapa.org
www.globalgapa.org
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Kommission fiir Suchtfragen
Amt fiir Soziale Dienste
Postplatz 2

Postfach 63

9494 Schaan

Liechtenstein

Tel.: +423 236 7272
info@suchtpraevention.li
www.suchtpraevention.li

Institut Suchtprivention
pro mente Oberosterreich
Hirschgasse 44

4020 Linz
Osterreich/Austria

Tel.: +43 732 778936
info@praevention.at
www.praevention.at

Institute of Alcohol Studies (IAS)
Alliance House, 12 Caxton Street
London SW1H 0QS

Vereinigtes Konigreich/

United Kingdom

Tel.: +44 207 222 4001
info@ias.org.uk

www.ias.org.uk

Nederlands Instituut voor
Alcoholbeleid STAP
Goeman Borgesiuslaan 77
3515 ET Utrecht

Postbus 9769

3506 GT Utrecht
Niederlande/Netherlands
Tel.: +31 30 6565041
info@stap.nl
www.stap.nl
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Nordic Welfare Center Sweden
Svensksundsvagen 11A

10139 Stockholm
Schweden/Sweden

Tel.: +46 8 545 536 00
info@nordicwelfare.org

Nordic Welfare Centre Finland
C/o Folkhilsan

Topeliusgatan 20

00250 Helsingfors
Finnland/Finland

Tel.: +358 20 7410 880
info@nordicwelfare.org
https://nordicwelfare.org

Osterreichische
Arbeitsgemeinschaft
Suchtvorbeugung

C/o Modecenterstrale 14/
Block B/2. OG

1030 Wien
Osterreich/Austria

Tel.: +4314000-87334
office@suchtvorbeugung.net
www.suchtvorbeugung.net

Pompidou Group

Council of Europe/Conseil

de ’'Europe

Avenue de I'Europe

67075 Strasbourg Cedex
Frankreich/France

Tel.: +33 3 88412000
www.coe.int/en/web/pompidou
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Sucht- und Drogenkoordination
Wien gemeinniitzige GmbH
Modecenterstrale 14/A/2

1030 Wien

Osterreich/Austria

Tel.: +43 1 4000-87375
office@sd-wien.at
https://sdw.wien/

Sucht Schweiz

Avenue Louis-Ruchonnet 14
1003 Lausanne
Schweiz/Switzerland

Tel.: +41 21 3212911
info@suchtschweiz.ch
www.suchtschweiz.ch
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Das DHS Jahrbuch Sucht 2024

e fasst die neuesten Statistiken zum
Konsum von Tabak sowie zu Gliicksspiel,
Essstorungen, Delikten unter Alkoholein-
fluss, Suchtmitteln im StrafBenverkehr
und zur Rauschgiftlage zusammen

e informiert Uber Zahlen und Fakten zum
Cannabiskonsum und lber Varianten
internetbezogener Stérungen

e gibt die wichtigsten aktuellen Ergebnisse
der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS)
konzentriert wieder

e informiert tiber die Rehabilitation sub-
stanzbezogener Abhangigkeitserkran-
kungen durch die DRV

e prasentiert die aktuellen Themen
.Neue Empfehlungen zum Umgang mit
Alkohol - Vorziige und Herausforderun-
gen fur die Gesundheit in einem Hoch-
konsumland”, ,Substitutionsgestiitzte
Behandlung von Menschen mit Opioidab-
hangigkeit” und ,Wie die Tabakindustrie
der Umwelt und dem Klima schadet”

e liefert ein umfangreiches Adressver-
zeichnis deutscher und europaischer
Einrichtungen im Suchtbereich

?63956"539105™>
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; eBook: ISBN 978-3-95853-911-2
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