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1 | Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

der Drogen- und Suchtbericht 2018 ist da! Das gibt
mir die Moglichkeit, einige Schwerpunkte meiner
zweiten Amtszeit als Drogenbeauftragte der
Bundesregierung zu skizzieren. Ein personliches
Wort vorab: Ich freue mich sehr, dass ich als erste
Drogenbeauftragte der Bundesregierung die
Moglichkeit habe, meine Arbeit nach einer vollen
Legislaturperiode im Amt fortzufiihren. So viel wir
in den letzten Jahren auch erreicht haben - vom
Praventionsgesetz iber die neuen Moglichkeiten
bei der Substitution bis zur Versorgung schwer-
kranker Menschen mit Cannabis als Medizin - es
gibt noch viel zu tun!

Einen Handlungsrahmen bietet der Koalitions-
vertrag. Gleich mehrfach greift das Papier das
Thema meines letzten Jahresschwerpunktes
,Kinder aus suchtbelasteten Familien“ auf. Ziel ist
es, die Situation der Kinder suchtkranker bezie-
hungsweise psychisch kranker Eltern zu verbessern
und hierzu insbesondere Schnittstellenprobleme
der unterschiedlichen Hilfesysteme zu beseitigen.
Hier muss etwas geschehen, und zwar auf allen
Ebenen, vom Bund bis in die Kommunen. Mehr als

jedes finfte Kind in Deutschland hat einen Eltern-
teil mit einem Suchtproblem. Uber das Online-
Portal ,KidKit“ kann dank der Unterstiitzung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und anderer
Forderer bereits heute jeder Jugendliche anonym
und einfach Hilfe finden. Auch sonst haben wir
vieles angestoflen, um die Situation dieser Kinder
und Jugendlichen zu verbessern. Doch bei drei
Millionen betroffenen Kindern und Jugendlichen
im Land kann das nur ein Anfang sein. Wir brau-
chen eine viel bessere Abstimmung der verschiede-
nen Akteure des Hilfesystems. Die Bundesregierung
hat deshalb auch auf meine Initiative hin eine
Expertengruppe eingesetzt. Sie wird dem Deut-
schen Bundestag bis zum Sommer 2019 Vorschlige
tUbermitteln, wie das Zusammenwirken der Systeme
optimiert werden kann. Darauf kénnen und werden
wir aufbauen!

Die Koalitionspartner haben ebenfalls vereinbart,
die Tabak- und Alkoholprivention der Bundes-
regierung fortzufiihren und diese gezielt zu ergén-
zen. Wenn es um den Tabak- und Alkoholkonsum
geht, haben wir gerade bei Jugendlichen und jungen
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Erwachsenen einiges geschafft. Sie rauchen und
trinken signifikant weniger als noch vor 20 oder
30 Jahren. Und dennoch besteht Handlungsbedarf:
Die Praventionsmafnahmen missen noch ziel-
genauer werden und auch jene Bevolkerungs-
gruppen erreichen, in denen bislang noch kein
vergleichbarer Riickgang des Tabak- und Alkohol-
konsums zu erkennen ist.

Wichtig ist mir zudem, dass wir uns auch in Zu-
kunft um die Folgen exzessiver Mediennutzung
kiimmern. Schon um die Chancen der Digitalisie-
rung ausschopfen zu konnen, werden wir uns aktiv
und offensiv den Risiken stellen missen, die mit
der Nutzung einiger digitaler Angebote verbunden
sind. Umso mehr freue ich mich, dass wir uns in
den Koalitionsverhandlungen darauf verstindigen
konnten, den Jugendmedienschutz zu stirken und
dabei auch die Suchtrisiken digitaler Angebote zu
berticksichtigen.

Dies alles sind wichtige Bausteine, um die Men-
schen in unserem Land so gut es geht vor den
Risiken von Drogen und Sucht zu schiitzen und die
Situation suchtkranker Menschen und ihrer
Angehorigen weiter zu verbessern. Dariiber hinaus
brauchen wir aber ein noch viel breiteres Engage-
ment nicht nur der Politik, sondern auch vieler
anderer Akteure unserer Gesellschaft - von der
Wirtschaft iber die Medien bis hin zu Schulen oder
Sportvereinen. Deshalb wird die erste Jahrestagung
meiner zweiten Amtszeit unter der Uberschrift
sotadt - Land - Sucht. Wer ibernimmt Verantwor-
tung?“ stehen. Wir werden uns dabei mit den
gesundheitlichen, gesellschaftlichen und 6konomi-
schen Folgen der Sucht beschiftigen und mit der
Frage, wie die, die etwas ausrichten kénnen, fiir
Drogen- und Suchtbelange noch mehr in die
Verantwortung genommen werden kénnen.

Aktivieren, Vernetzen und Zusammenarbeiten - das
werden in den kommenden Jahren meine Priorita-
ten sein. 2019 werde ich die Kommunen als wesent-
lichen Akteur der Suchtprivention und als zentra-
len Trager der Suchthilfe in den Mittelpunkt meiner
Arbeit stellen. Denn fast fiinf Jahre als Drogen-
beauftragte haben mir mehr als deutlich gezeigt:
Ohne das vielfiltige Engagement vor Ort konnen
wir in der Drogen- und Suchtpolitik wenig bewe-
gen. Umso wichtiger ist es, genau zuzuhoren, zu
unterstiitzen und zusammen eine am Menschen
orientierte Drogen- und Suchtpolitik zu gestalten.

Es griif’t herzlich

Marlene Mortler

Vorwort
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2 | Fakten, Trends, Politik

2.1 Nationale Strategie — Die
vier Sdulen der Drogen-
und Suchtpolitik

Sucht und Abhingigkeitserkrankungen sind
gesamtgesellschaftliche Herausforderungen, die im
Interesse der betroffenen Menschen ein Zusam-
menwirken aller gesellschaftlichen Krifte
erfordern.

In der Nationalen Strategie zur Drogen- und
Suchtpolitik aus dem Jahr 2012 werden die Grund-
lagen der tibergreifenden nationalen Ausrichtung
der Drogen-und Suchtpolitik beschrieben.

»Die Strategie von 2012 ist auch heute noch unser
Kompass fiir die Drogen- und Suchtpolitik. Mittler-
weile ist es auch international gelungen, den breiten
Ansatz aus Prdvention, Schadensminderung, Behand-
lung und Strafverfolgung zum Mafistab zu machen.”

Marlene Mortler, Drogenbeauftragte der Bundesregierung

In unserem foderalen System ist eine Vielzahl von
Akteuren im Bereich der Suchtpravention und
Suchthilfe engagiert. Das Spektrum reicht von den
Kommunen {iber die Linder bis zum Bund und den
Sozialversicherungen (gesetzliche und private
Krankenversicherung, Rentenversicherung, aber
auch Unfallversicherung). Hinzu kommen die
Leistungserbringer auf vielen verschiedenen
Ebenen: Arzte, Apotheker, Psychologen oder
Psychotherapeuten, die Suchthilfeeinrichtungen
und Sozialverbinde, die Erziehungs- und Familien-
beratung, die Selbsthilfe und nicht zuletzt eine
Vielzahl von engagierten Menschen in der Jugend-
hilfe, der Altenhilfe, der Psychiatrie, in den Schulen,
den Betrieben, der Wirtschaft etc. Diese Vielfalt der
Akteure erfordert eine umfassende Koordinierung
und Vernetzung. Gleichzeitig ist aber auch jeder
Einzelne gefordert, Verantwortung fiir das eigene
Verhalten und die eigene Gesundheit zu tiberneh-
men. Eltern und alle Erwachsenen haben eine
wichtige Vorbildfunktion fiir Kinder und
Jugendliche.

Sucht ist kein Randphidnomen der Gesellschaft,
sondern betrifft viele Menschen. Abhiangigkeit von
Suchtmitteln und Suchtverhalten sind hédufig mit
dramatischen personlichen Schicksalen verbunden
und betreffen den Abhingigen ebenso wie Familien-
angehorige, Freunde oder Kollegen. Abhingigkeits-
erkrankungen sind schwere chronische Krankhei-
ten, die zu erheblichen gesundheitlichen
Beeintrichtigungen und vorzeitiger Sterblichkeit
fihren konnen. Der Sucht liegt meist ein komplexes
Geflecht aus individuellen Vorbelastungen, be-
stimmten Lebensumstidnden, Erfahrungen im
Umgang mit anderen Menschen, Stérungen im
emotionalen Gleichgewicht, dem Einfluss wichtiger
Bezugspersonen und der Verfligbarkeit von Sucht-
stoffen zugrunde.

Die Wirkung psychoaktiver Stoffe kann zu dauer-
haften Veranderungen im Gehirn fiihren, wodurch
Verhaltensanderungen deutlich erschwert werden.
Ein Ausstieg aus der Sucht er6ffnet aber neue
Lebensperspektiven und die Moglichkeit, die
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sowie die
Lebenszufriedenheit zu verbessern. Von daher muss
es das Ziel sein, jedem Einzelnen bei der Uberwin-
dung seiner Abhéngigkeit zu helfen.

Die Nationale Strategie zur Drogen- und Suchtpoli-
tik verfolgt einen integrativen Ansatz der Suchtpoli-
tik. Anders als in vielen anderen européischen
Landern werden legale wie illegale Suchtstoffe
gemeinsam in den Blick genommen; die Suchtpoli-
tik orientiert sich nicht an einzelnen Suchtstoffen,
sondern an den Bediirfnissen des einzelnen Men-
schen. Die Drogen-und Suchtpolitik in Deutschland
umfasst vier Ebenen: Pravention, Beratung und
Behandlung sowie Hilfen zum Ausstieg, Mafinah-
men zur Schadensreduzierung und Repression bzw.
Regulierung.

Pravention: Praventionsmafinahmen dienen dazu,
durch Aufkliarung Gber die Gefahren des Suchtmit-
tels oder Drogenkonsums dafiir zu sorgen, dass es
gar nicht erst zu einem gesundheitsschadlichen
Konsum oder einer Sucht kommt. Besonders
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wichtig ist Pravention bei Kindern und Jugendli-
chen. Je frither es gelingt, Kinder und Jugendliche
mit Mafinahmen der Pravention und Gesundheits-
forderung zu erreichen, desto wahrscheinlicher ist
es, dass ein problematisches Konsumverhalten
verhindert werden kann.

Beratung und Behandlung, Hilfen zum Ausstieg:
Beratungs- und Behandlungsangebote sind notwen-
dig, um Suchtkranken beim Ausstieg aus dem
Kreislauf der Sucht zu helfen. Vielfiltige Angebote
ambulanter und stationirer Hilfen existieren bereits
in Deutschland. Diese gilt es zu erhalten und zu
starken, damit jeder Suchtkranke das Angebot zur
Beratung und Behandlung in Anspruch nehmen
kann, das er benotigt.

Mafinahmen zur Schadensreduzierung: Uberlebens-
hilfen oder Mafinahmen zur Schadensminimierung
wie zum Beispiel Drogenkonsumridume mit Ange-
boten zum Spritzentausch stabilisieren die gesund-
heitliche und soziale Situation des Suchtkranken. Sie
konnen eine wichtige Voraussetzung fiir einen
spateren Ausstieg aus der Sucht sein.

Angebotsreduzierung und Strafverfolgung: Ein
weiteres Element der Drogen- und Suchtpolitik sind
gesetzliche Regulierungen zur Angebotsreduzierung
und allgemeine Verbote. Dazu gehort das Betiu-
bungsmittelrecht. Von grofer, auch internationaler
Bedeutung ist die Bekimpfung der
Drogenkriminalitit.

2.1.1. Suchtprivention

Schitzungen gehen davon aus, dass jahrlich in
Deutschland 120.000 Menschen an den Folgen ihres
Tabakkonsums sterben. Weitere 21.000 Menschen
sterben an den Auswirkungen schidlichen Alkohol-
konsums und etwa 1.300 Todesfélle sind direkt auf
den Konsum illegaler Drogen zuriickzufiithren Vor-
rangiges Ziel von Suchtpravention als zentralen
Bestandteils einer umfassenden Sucht- und Drogen-
politik ist es, die Gesundheit jedes Einzelnen zu
fordern, riskanten Konsum zu vermeiden sowie

Missbrauch und Abhingigkeit entgegenzuwirken.
Eine zielgerichtete und auf wissenschaftliche
Erkenntnisse gestiitzte Suchtpravention leistet einen
bedeutsamen Beitrag dazu, die Gesundheit der
Bevolkerung zu verbessern, die gesellschaftlichen
Kosten zu senken und die Lebensqualitit zu erho-
hen. Der Stellenwert der Suchtpravention zeigt sich
unter anderem darin, dass die Nationale Strategie
zur Drogen- und Suchtpolitik mit ihren konkreten
Mafdnahmen und Zielvorgaben im Bereich der
Suchtprivention in eine ibergreifende nationale
Praventionsstrategie eingebettet ist. Der Fokus der
nationalen Suchtprévention liegt dabei entspre-
chend den beiden Nationalen Gesundheitszielen
Tabakkonsum reduzieren“ und ,, Alkoholkonsum
reduzieren” auf den legalen und weitverbreiteten
Substanzen Tabak und Alkohol.

Neben der Vermeidung bzw. Hinauszégerung des
Einstiegs in den Konsum legaler und illegaler Drogen
sind die Fritherkennung und Friihintervention bei
riskantem Konsumverhalten und die Reduzierung
von Suchtmittelmissbrauch und -abhéngigkeit
wichtige Ziele der Suchtpravention. Verschiedene
reprasentative Bevolkerungsbefragungen (Drogen-
affinitdtsstudie, Epidemiologischer Suchtsurvey,
GEDA etc.), die deutschlandweit in regelméfigen
Abstinden durchgefiihrt werden, zeigen, inwieweit
sich der Suchtmittelkonsum verdndert und die Ziele
der Suchtpravention erreicht werden.

Moderne Suchtprivention erreicht Zielgruppen
systematisch in ihren Lebenswelten und ist bestrebt,
eine gesundheitsforderliche Verinderung von Wissen,
Einstellungen und Verhaltensweisen zu bewirken.
Dabei wird vorrangig ein salutogenetischer Ansatz im
Sinne einer Ressourcenstirkung, also Lebenskompe-
tenz- und Risikokompetenzstarkung, verfolgt.

Mafdnahmen der Suchtpravention fallen in die
Zustandigkeit der Ministerien auf Bundes- und
Landesebene und werden insbesondere durch die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA), die Lander, die kommunale Ebene und die
Selbstverwaltungen der Versicherungstriger
umgesetzt.
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» Die Handlungsfelder und Kriterien fiir Leistungen
der Krankenkassen zur priméaren Pravention und
Gesundheitsforderung werden vom GKV-Spitzen-
verband im sogenannten ,Leitfaden Pravention“
fur alle Krankenkassen verbindlich festgelegt.
Dabei wird auch wissenschaftlicher Sachverstand
aus der Suchtforschung einbezogen. Bei der
Entwicklung der Handlungsfelder und Kriterien
berticksichtigt der GKV-Spitzenverband auch die
bislang vom Kooperationsverbund gesundheits-
ziele.de entwickelten Ziele im Bereich der Ge-
sundheitsférderung und Pravention. Zwei der
insgesamt neun Gesundheitsziele dienen der
Suchtpravention: Tabakkonsum reduzieren und
Alkoholkonsum reduzieren. Zu den Leistungen
der Krankenkassen gehoren zum Beispiel Kurse
zur Forderung des Nichtrauchens fiir den Einzel-
nen. Die Suchtprivention ist aber auch ein
tbergreifendes Thema im Rahmen der betriebli-
chen Gesundheitsférderung und in den nicht-be-
trieblichen Lebenswelten, etwa indem das
Selbstbewusstsein von Kindern in der Kita
gestarkt wird, um spéteren Gefihrdungen wider-
stehen zu kénnen.

Auch die Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene kénnen zukiinftig
gezielt die Pravention von Suchterkrankungen
unterstiitzen, indem der untersuchende Arzt
verstarkt ein Augenmerk auf die gesundheitlichen
Belastungen und Risiken des Einzelnen hat wie
beispielsweise einen riskanten Alkoholkonsum
oder das Rauchen. Die Arztin oder der Arzt kann
dann entsprechend beraten und eine
Praventionsempfehlung geben, etwa fiir einen
Kurs zur Férderung des Nichtrauchens.

Alle vier Jahre wird die Umsetzung des Priventions-
gesetzes mit dem Praventionsbericht der Nationalen
Praventionskonferenz dokumentiert und evaluiert.
Auf Grundlage des ersten Praventionsberichts, der
dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 1.
Juli 2019 vorzulegen ist und seiner anschlieRenden
Beratung im Deutschen Bundestag, sollen Eckpunk-
te zur Weiterentwicklung des Priventionsgesetzes
erarbeitet werden.

2.1.2. Beratung und Behandlung

In Deutschland ist das Behandlungssystem fir
Menschen mit suchtbezogenen Problemen und ihre
Angehorigen sehr differenziert. Es reicht von
Beratung tiber Akutbehandlung und Rehabilitation
bis zu Mafinahmen, die die berufliche und gesell-
schaftliche Teilhabe foérdern. Suchthilfe und Sucht-
politik verfolgen einen integrativen Ansatz, sodass
in den meisten Suchthilfeeinrichtungen sowohl
Konsumierende legaler als auch illegaler Suchtstoffe
beraten und behandelt werden. Die Behandlungsan-
gebote fiir suchtkranke Menschen und ihre Angeho-
rigen sind an den individuellen Bediirfnissen
ausgerichtet. Daher gestalten sich die Behandlungs-
prozesse im Rahmen komplexer Kooperationen sehr
unterschiedlich. Ubergeordnetes Ziel der Kostentr-
ger und Leistungserbringer ist die soziale und
berufliche Teilhabe. Aufgrund der féderalen Struk-
tur Deutschlands erfolgt die Planung und Steuerung
von Beratung und Behandlung auf Ebene der
Bundeslidnder, Regionen und Kommunen.
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Ambulante Beratung und Behandlung

Beratung, Motivationsforderung und ambulante
Behandlung werden vor allem in den ambulanten
Beratungsstellen angeboten. Sie sind héufig die
ersten Anlaufstellen fiir Menschen mit Suchtproble-
men, soweit diese nicht in der Priméarversorgung,
also in der Regel durch niedergelassene Arztinnen
und Arzte, behandelt werden. Die unterschiedlichen
ambulanten Einrichtungen kénnen Tabelle 1
entnommen werden.

Hauptgrund fiir die Inanspruchnahme von ambu-
lanter Beratung und Behandlung sind alkoholbezo-
gene Stérungen. Bei den illegalen Substanzen sind
Cannabiskonsumentinnen und -konsumenten am
hiufigsten vertreten. Auch Pathologisches Gliicks-
spiel (PG) als nicht stoffgebundene Sucht ist ein
Grund fiir das Aufsuchen von Suchtberatungsstellen.

TABELLE 01

Netzwerk der ambulanten Suchthilfe
(Anzahl der Einrichtungen und der Behandelten)

Anzahl der
Einrichtungen

Anzahl der
Klienten

Einrichtungsart

Bezeichnung gemalR DBDD

Beratungs- und 1.500 >500.000
Behandlungsstelle

Niederschwellige Einrichtungen

(Notschlafstelle, Konsumraum, 268 k. A.
Streetwork etc.)

Substitutionsarzte 2.599 78.800
Psychiatrische Praxis k. A. k. A.
Psychiatrische Instituts- 84 91.800
ambulanzen

Externer Dienst zur Beratung/ 84 k. A.
Behandlung im Strafvollzug

(Ganztags) Ambulante 88 >1.000
Rehabilitation

Ambulant betreutes Wohnen 571 >12.000
Arbeitsprojekte/ 102 >4.800
QualifizierungsmaRnahmen

Selbsthilfegruppen 8.700 k. A.

Stationare Behandlung

Stationdre Behandlung umfasst die Akutbehand-
lung im Krankenhaus und die (meist) anschliefRen-
de Entwdhnungsbehandlung in einer Rehabilita-
tionseinrichtung. Auch Einrichtungen der
Sozialtherapie, Adaptionseinrichtungen und
Therapeutische Gemeinschaften bieten stationire
Behandlung und Nachsorge.

Durch die in den letzten Jahren zunehmende
Flexibilisierung der Angebotsstruktur ist es auch
moglich geworden, ambulante, teilstationire und
stationdre Behandlungsangebote zu kombinieren,
und damit Patientinnen und Patienten bedarfs-
orientierter zu behandeln.

Auch bei der stationidren Behandlung stellen Men-
schen mit alkoholbezogenen Stérungen die grofite
Gruppe. Danach folgen Cannabis- und Stimulanzien-
konsumierende. Hiufig liegen auch substanzbezoge-
ne und andere Komorbidititen vor. Die Altersstruk-
tur variiert zwischen den verschiedenen
Substanzgruppen. Patientinnen und Patienten mit
einer Abhingigkeit von Cannabis sind im Mittel am
jingsten, wihrend die alkoholabhidngigen Patientin-
nen und Patienten durchschnittlich am &ltesten sind.
Insgesamt befanden sich 2016 drei Mal mehr Manner
als Frauen in der stationiren Suchtbehandlung.

TABELLE 02

Behandlungsfille im Krankenhaus aufgrund von psychischen
und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

Psychische und Verhaltensstérungen

durch psychotrope Substanzen Behandlungsfille
insgesamt 432.853
durch Alkohol 322.608
durch andere Substanzen 110.245
davon
Opioide 34977
Cannabinoide 17.495
Multipler Substanzgebrauch 33.810

Quelle: DBDD, 2017

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2017
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ABBILDUNG 01
Hauptdiagnosen bei ambulanter Behandlung 2016

6,5 % Pathologisches Gliicksspiel -.....evvvvnaennnn.
1,0% Esstérungen .................................

0,8 % andere psychotrope Substanzen

0,9% Tabak ....coovovoiiiiiiiiiieiiiieieeceeee

6,9 % Stimulanzien ...

2,8 % Kokain

0,8% Sedativa ..........ooooiiiiii,
48,9 % Alkohol
17,8% Cannabis .....coovvvviiiiiii
13,7 % Opioide ......coooviiiiiiiiiee e 8
Quelle: DSHS, 2017
ABBILDUNG 02

Hauptdiagnosen bei stationarer Behandlung 2016
3,8 % Pathologisches Gliicksspiel .....................
3,3 % andere psychotrope Substanzen ...............

0,1% Tabak —.vvovereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee.

6,8% Stimulanzien ...........coooiiiiiiii

2,2% Kokain ...

1% Sedativa ......ooovviniiii

9,2% Cannabis .......cooviiiiii
................ 68,8 % Alkohol

5,2% Opioide ........cooviiiiiiiiiiiiiiii

Quelle: DSHS, 2017
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Behandlung im Krankenhaus

Tabelle 2 zeigt, wie viele Menschen 2016 in deut-
schen Krankenhdusern vollstationir aufgrund von
psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen behandelt wurden.

Suchtrehabilitation durch die Deutsche
Rentenversicherung

Abbildung 3 stellt die bewilligten Entwéhnungsbe-
handlungen fiir die gesamte Deutsche Rentenver-
sicherung im Jahr 2017 aufgeschlisselt nach den
verschiedenen Suchtmittelarten im stationiren und
ambulanten Setting dar. Rund 80 % der Bewilligun-
gen erfolgten fir eine stationidre Entwéhnungsbe-
handlung. Im stationiren Setting entfielen 62,8 %
auf eine Alkoholabhingigkeit und 35,9 % auf eine
Abhingigkeit von illegalen Drogen. Die bewilligten
Rehabilitationen aufgrund einer Medikamentenab-
héngigkeit sind in beiden Settings statistisch kaum

ABBILDUNG 03

relevant. Bei ganztdgig ambulanten und ambulanten
Entwohnungsbehandlungen, die beide dem ambu-
lanten Setting zugeordnet werden, entfielen 78,1 %
auf eine Alkoholabhingigkeit und 20,9 % auf eine
Abhingigkeit von illegalen Drogen. In diesem
Zusammenhang ist zu beachten, dass im ambulan-
ten bzw. ganztigig ambulanten Setting andere
Zielgruppen behandelt werden, die in der Regel iber
eine bessere soziale und berufliche Integration
verfiigen. Die Indikationsstellung fiir das jeweilige
Setting erfolgt kriteriengeleitet und leitliniengerecht
im Einzelfall.

Qualitatssicherung und Behandlungserfolg

Die Qualitéat der Suchtbehandlung wird in Deutsch-
land u.a. durch die Erarbeitung und Anwendung
wissenschaftlicher Leitlinien der Behandlung
gesichert. Neben substanzspezifischen Behandlungs-
leitlinien (z.B. fiir die Behandlung von methamphe-
taminbezogenen Stérungen) wurden in den

Bewilligte Entwéhnungsbehandlungen durch die Deutsche Rentenversicherung nach Hauptdiagnose 2017

:359%
: Drogenabhingigkeit
:15.952

stationar:
44.475

11,3%
: Medikamentenabhingigkeit
1572

11,0% £20,9 %

: Medikamenten- : Drogenabhingigkeit

: abhingigkeit :2.368

119 :

ambulant:
11.354

1 62,8% 1781%
: Alkohol- : Alkohol-
: abhangigkeit : abhingigkeit
1 27.951 : 8.867

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung — Reha-Antrags-/Erledigungsstatistik 2017
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Suchtselbsthilfe wirkt!

Die Angebote der Suchtselbsthilfe in Gruppen sowie
in der personlichen Beratung und Begleitung richten

sich sowohl an suchtgefihrdete als auch an abhangige

Menschen sowie an ihre Angehorigen. Sucht-

Selbsthilfe versteht sich als ein am Alltag der betroffe-

nen Menschen orientiertes Unterstiitzungs- und Be-

gleitsystem. Uberwiegend findet diese Arbeit in Grup-

pen statt, aber auch in Einzelgesprachen mit geschul-
ten ehrenamtlichen Kraften. Dabei steht zunachst die

Bewaltigung der akuten Sucht(mittel)-Problematik im

Vordergrund - langfristig geht es um nicht weniger
als die Entwicklung eines neuen, gestinderen und po-
sitiven Umgangs mit sich selbst, mit nahestehenden
Menschen und mit dem Leben tberhaupt.

Das Prinzip der Selbsthilfe beruht zum einen auf der
gegenseitigen Unterstiitzung und dem Verstandnis
von Menschen, die dhnliche Erfahrungen und
dhnliches Leiden teilen. Zum anderen ist es gepragt
von der absoluten Uberzeugung, dass jeder Mensch

sich weiterentwickeln und personlich wachsen kann.

Der Erfahrungsaustausch, die Gesprache und die
gegenseitige Unterstlitzung in der Suchtselbsthilfe
wirken entlastend, motivierend und starkend fir die
Betroffenen. Mit Hilfe der Gruppe und anderer
Menschen, die die ,,Grunderfahrung Sucht” teilen,
ldsst sich die Scham Gberwinden, die viele Betroffe-

ne und Angehdrige lange Zeit davon abgehalten hat,
sich Hilfe zu suchen. Sich 6ffnen, Probleme offen
ansprechen kénnen, zu reflektieren und sich dabei
weiterzuentwickeln: Das hilft die Krankheit Sucht
und ihre Folgen zu bewaltigen.

Durch einen offenen Umgang mit der Sucht tragen
Betroffene dazu bei, das haufig immer noch scham-
haft verschwiegene Thema Sucht in die Offentlich-
keit zu bringen. Entstigmatisierung von Sucht ist
moglich, wenn betroffene Menschen (auch 6ffent-
lich) zeigen, dass Suchtprobleme Gberwindbar sind.

Spal3, Lebensfreude, Aktivitdt und ein positives
Lebensgefiihl ohne Konsum von Suchtmitteln und
ohne Suchtverhalten ist eines der wichtigsten Ziele
in der Arbeit der Suchtselbsthilfe. Das Leben ohne
Suchtmittel muss nicht von Verzicht und Askese
gepragt sein, sondern kann vielmehr eine Bereiche-
rung fur die Betroffenen, ihre Familien und das
gesamte Umfeld sein.

Wiebke Schneider
Geschiftsfiihrerin der Bundesgeschiftsstelle
der Guttempler
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Drogenkonsumrdaume

Das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) erlaubt unter
bestimmten Voraussetzungen den Betrieb von
Drogenkonsumridumen. Das sind Einrichtungen,
die die Ausstattung fiir einen risikominimierenden,
meist intraventsen Konsum von illegalen Drogen
bereitstellen. Dies umfasst zum Beispiel die Abgabe
von sterilen Spritzen und Einweghandschuhen
sowie die Moglichkeit zur Desinfektion von
Handen und Einstichstellen. Mitgebrachte Utensi-
lien diirfen nicht benutzt werden. Dadurch soll
unsauberer Drogenkonsum und das damit verbun-
dene Infektionsrisiko reduziert werden. Auflerdem
stehen medizinische Beratung und Hilfe zur
Verfiigung, wodurch auch eine Notfallversorgung
gewdhrleistet ist. Der Besitz der mitgebrachten
Substanz zum Eigenverbrauch wird geduldet.

Ziel dieses Angebotes ist es, das Uberleben der
betroffenen Menschen und die Stabilisierung der
Gesundheit zu erreichen. Zudem werden Drogen-
konsumierende, die von ausstiegsorientierten Hilfen
bislang nicht erreichbar wurden, so erstmals an das
Hilfesystem angebunden.

Mindestanforderungen fiir Konsumraume sind
bundesweit einheitlich gesetzlich festlegt. Die
Erteilung der Erlaubnis zum Betrieb eines Drogen-
konsumraums obliegt den zustindigen Behorden
der Bundesldnder. In Deutschland gibt es derzeit
22 Drogenkonsumraume in sechs Bundeslandern
und ein Drogenkonsummobil. Weltweit existieren
94 Drogenkonsumriume (Deutsche AIDS-Hilfe
2018).

Drogenkonsumraume in Deutschland

Hamburg 4

Niedersachsen 1

Nordrhein-Westfalen 10

Hessen 4

Saarland 1

Berlin 2 (plus 1 Drogenkonsummobil)

Von 13 Drogenkonsumriumen in finf Bundes-
landern liegen genauere Informationen vor. Zu-
gangsvoraussetzung in allen Konsumraumen ist, dass
kein Erst- oder Gelegenheitskonsum stattfindet. Die
Konsumriume liegen relativ zentral in der jeweiligen
Stadt und sind in unterschiedlichem Ausmaf} in das
weiterfiihrende Drogenhilfesystem integriert. Alle
sind zumindest an einen Kontaktladen angeschlos-
sen, in vielen Fillen sind auch andere Hilfen verfiig-
bar. Hierzu gehoéren Drogenberatungsstellen (von 6
Konsumriumen angegeben), Betreutes Wohnen (5),
Substitutionsambulanzen (4), Notschlafstellen (3) und
drogentherapeutische Ambulanzen (3). Am hiufigs-
ten finden medizinische, psychosoziale und sozialpa-
dagogische Beratungen zu Safer Use und Infektions-
risiken, aber auch zu persoénlichen Problemen und
Behoérdenangelegenheiten statt. Die meisten Vermitt-
lungen erfolgen an Kontaktldden, Beratungsstellen
und Entgiftungsstationen. Bei 409.722 dokumentier-
ten Konsumvorgangen in Drogenkonsumriaumen
kam es zu 582 Uberdosierungen. Dies entspricht
einem Anteil von 0,14 %. Bis Ende 2015 war ein
Todesfall zu verzeichnen, in allen anderen Notfillen
war die Notfallhilfe erfolgreich. Die Konsumierenden
sind zu 85 % méinnlich, die Mehrheit ist iber 36 Jahre
alt, niemand ist jlinger als 18 Jahre.

Weitere zielgruppenspezifische Angebote

Aufgrund der besonders hohen gesundheitlichen
Gefahren, die mit dem injizierenden Drogenkonsum
verbunden sind, richten sich die meisten Mafinah-
men zur Schadensminderung an diese Konsumen-
tengruppe. Aber auch den Risiken durch andere
Konsumformen wird zunehmend Rechnung
getragen.

Partysetting

Das BEST-Schulungsprogramm richtet sich an das
Personal von Clubs, Diskotheken, Festivals und
anderen Veranstaltungsformaten. Mitarbeitende
werden in ihrer Gesundheits-, Risiko- und Drogen-
kompetenz geschult, mit dem Ziel, Risiken durch
Drogenkonsum im Partysetting besser begegnen zu
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koénnen. Es gibt in verschiedenen Stiddten auch
Projekte, die sich direkt an Partyganger wenden, um
fur Gefahren zu sensibilisieren, aber im Notfall auch
Erste Hilfe zu leisten.

Altere Suchtkranke

Auch fiir bestimmte Zielgruppen wie zum Beispiel
altere Suchtkranke werden Angebote geschaffen, um
den spezifischen Bedarfen gerecht zu werden. So
gibt es in Nordrhein-Westfalen ein Wohnheim fir
dltere Drogenabhingige und eine spezialisierte
Abteilung in einem Altersheim fiir alkoholabhéngi-
ge Seniorinnen und Senioren. Da viele Suchtkranke
durch MaRnahmen der Schadensminderung alter
werden als frither, werden diese Angebote kiinftig
eine grofiere Rolle spielen.

2.1.4. Angebotsreduzierung und
Strafverfolgung

Fiir Substanzen mit bewusstseinsverdndernder
Wirkung (psychotrope oder psychoaktive Substan-
zen) gelten gesetzliche Beschrinkungen. Deutsch-
land halt sich bei der Beurteilung der Legalitat von
Suchtstoffen an die Drogenkonventionen der
Vereinten Nationen. Diese zentralen drogenpoliti-
schen Ubereinkommen bilden die Basis der welt-
weiten Drogenkontrolle (siehe Kapitel 3). Dariiber
hinaus bestehen in Deutschland nationale Regelun-
gen. Das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) begrenzt
den Einsatz einiger Betdubungsmittel auf medizi-
nisch-therapeutische Anwendungen, etwa in der
Schmerzmedizin, und verbietet andere grundsitz-
lich. Dem BtMG unterliegen Opioide (wie Morphin
und Heroin), Kokain, Cannabis (Marihuana, Ha-
schisch), Amphetamine und Methamphetamin (wie
Crystal Meth) und Halluzinogene (etwa LSD). Durch
Verordnungen zur Anderung der Anlagen des BtMG
werden regelmifiig weitere Stoffe unterstellt.

Da mit dem BtMG nur einzelne Substanzen verbo-
ten werden kénnen, stellt das Vorgehen gegen
Neue psychoaktive Stoffe (NPS) eine besondere

Herausforderung dar. Durch kleinste Veranderun-
gen an der chemischen Struktur einer Substanz war
diese dem BtMG nicht mehr unterstellt und konnte
legal auf den Markt gebracht werden. Darum
wurden die oft als ,Krautermischungen” oder
~Badesalze“ bezeichneten Stoffe auch Legal Highs
genannt. Mit dem im November 2016 in Kraft
getretenen Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz (NpSG)
werden erstmals in Deutschland nicht Einzelstoffe,
sondern umfassendere Stoffgruppen verboten,
welche eine Vielzahl von Einzelsubstanzen umfas-
sen. Das aktuelle NpSG deckt zwei Stoffgruppen ab
(synthetische Cannabinoide, synthetische Cathin-
one). Um neu auftretenden Stoffen Rechnung zu
tragen, besteht die Moglichkeit, das NpSG um
weitere Stoffgruppen zu ergénzen.

Bekampfung von Drogenkriminalitat in
Deutschland

Drogenhandel ist ein wesentlicher Bestandteil und
eine der wichtigsten Einnahmequellen international
Organisierter Kriminalitét, die hierdurch zu erzie-
lenden Gewinne sind deren Motor und Triebfeder.
Alle Phianomene der Organisierten Kriminalitat,
insbesondere die sogenannte Rockerkriminalitét,
Clankriminalitat und ethnisch-mafiése Gruppierun-
gen, weisen starke Bezilige zur Drogenkriminalitit
auf. Die Bekdmpfung des international organisierten
Drogenhandels ist daher eine wesentliche Aufgabe
der deutschen und europiischen
Strafverfolgungsbehorden.

In Deutschland ist die Bekdimpfung der Drogenkri-
minalitit - im Sinne einer konsequenten und
nachhaltigen Strafverfolgung - Aufgabe der Polizei
der Bundeslander und des Bundeskriminalamtes
(BKA). Im Bereich der Bekdmpfung der international
organisierten Drogenkriminalitit wirken auch die
Generalzolldirektion und das Zollkriminalamt (ZKA)
mit. Das BKA ermittelt in Féllen des international
organisierten Drogenhandels von besonderer
Bedeutung. Dabei steht weniger die Aufklarung
einzelner Straftaten im Vordergrund als vielmehr
die Aufdeckung von tibergreifenden
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Gemeinsame Grundstoffiiberwachungsstelle

Die Gemeinsame Grundstoffiiberwachungsstelle von
ZKA und BKA (GUS) beim Bundeskriminalamt ist der
zentrale Ansprechpartner fiir Unternehmen und
Dachverbiande aus dem Chemie- und Pharmabereich,
Bindeglied zu den nationalen Genehmigungs-,
Uberwachungs- und Ermittlungsbehérden sowie
zustdndige nationale Behorde fiir den internationa-
len Informationsaustausch im Grundstoffbereich.

Ziele sind insbesondere die Verhinderung der Abzwei-
gung von Chemikalien fiir die unerlaubte Herstellung
von Betdubungsmitteln, aber auch das Aufspiiren von
Laboren und die Identifizierung von Tétern. Dartiber
hinaus werden Analysen, Lageberichte und Statistiken
gefertigt sowie SensibilisierungsmafRnahmen im
Hinblick auf Abzweigungen fir Verbinde und Unter-
nehmen durchgefiihrt. Neben der Entgegennahme
von Verdachtsmeldungen werden von der GUS
relevante Informationen ausgewertet, angereichert,
bewertet und ggf. an die zustindigen Stellen im

In- und Ausland weitergeleitet.

Sicherstellungen

Die Bekdmpfung des Drogenhandels dient der
Reduzierung des Angebots illegaler Drogen.

Cannabis ist nach der Zahl der Sicherstellungen die
am weitesten verbreitete illegale Drogenart in
Deutschland, danach folgt Amphetamin. Die
synthetischen Drogen Amphetamin und Ecstasy
wurden, wie in den Vorjahren auch, grofltenteils aus
den Niederlanden nach Deutschland eingefiihrt. Die
hohe Verfiigbarkeit dieser Drogen ist u.a. auf sehr
effektive Produktionsstitten zurtickzuftihren. Das
fir den deutschen Markt bestimmte Crystal Meth
stammte wie in den Vorjahren in den meisten Féllen
aus Tschechien. Im Vergleich zu 2016 erfolgten 2017
bei Crystal Meth mehrere grofie Einzelsicherstellun-
gen, zwei davon in Niedersachsen und Hessen.
Ansonsten liegen die Schwerpunkte nach wie vor

insbesondere in den Bundeslandern Sachsen,
Bayern, Sachsen-Anhalt und Thiiringen.

Die Anbaufldchen fiir Opium und Koka sind erneut
gewachsen (siehe Kapitel 3). Die erfolgten Sicherstel-
lungen in Europa lassen auf eine anhaltend hohe
Verfiigbarkeit von Kokain und Heroin sowie eine
Nachfrage auf hohem Niveau schlief3en. Crack spielt
bundesweit eine untergeordnete Rolle und ist
lediglich in den Stiddten Frankfurt und Hamburg
vermehrt feststellbar.

Fiir Neue psychoaktive Stoffe (NPS) konnen auf-
grund der heterogenen Erfassungsmodalititen in
der Falldatei Rauschgift (FDR) des Bundeskriminal-
amtes keine Aussagen zu Sicherstellungsmengen
getroffen werden. Die Angebotsbreite und -vielfalt
von NPS in Onlineshops sowie die erfolgten Sicher-
stellungen in Postverteilerzentren legen jedoch eine
hohe Verfiigbarkeit von NPS nahe.

Auch 2017 wurden NPS festgestellt, die erstmalig auf
dem deutschen Drogenmarkt sichergestellt wurden
und zum Zeitpunkt der Meldung noch nicht dem
BtMG oder dem NpSG unterlagen. Die Wirkstoffe
fiir die Herstellung der NPS werden insbesondere
aus China geliefert. Die Weiterverarbeitung und
Verpackung fiir den anschlieflenden Online-Ver-
trieb auf dem deutschen Markt findet u.a. in den
Niederlanden, Belgien, Spanien aber auch in
Deutschland statt.

Drogenbezogene Straftaten

Die Polizeiliche Kriminalstatistik 2017 weist einen
Anstieg der von der Polizei erfassten drogenbezoge-
nen Delikte gegeniiber 2016 um 9,2 % auf 330.580
Falle aus. Den grofiten Anstieg gab es bei Kokain und
Crack (+18,7 %), gefolgt von Cannabis (+12 %) sowie
Heroin (+2,6 %). Neben Verstofien gegen das Betiu-
bungsmittelgesetz (BtMG) wurden 2017 erstmals
auch 495 Straftaten erfasst, die das Neue-psychoak-
tive-Stoffe-Gesetz (NpSG) betreffen.
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ABBILDUNG 04
Sicherstellung von illegalen Drogen 2017

Sicherstellung von
illegalen Drogen 2017

Cannabis 9.026 kg
[ I I I I I I I I I I I I I I I I I I P A

Haschisch 1.295 kg Die wiederholte Zunahme der Gesamtsicherstellungs-
menge von Marihuana ist vor allem auf viele groRRe

Marihuana 7.731kg Einzelsicherstellungen (jeweils Qber 100 kg) in' Deutsch-
land zurlckzufiihren. Im Vergleich zu den Vorjahren

Pl 668 handelt es sich — mit Ausnahme von 2014 - um die

antagen grofte Sicherstellungsmenge seit 2008.

Heroin 298 kg 2017 wurden etwas weniger Heroin und Opium in
Deutschland sichergestellt als im Vorjahr. Es erfolgten

Opium 50 kg jedoch verschiedene GroRsicherstellungen von Heroin
in Europa.

Kokain/Crack 8.166 kg 2017 wurde eine Rekordmenge Kokain in Deutschland
sichergestellt. Ursdchlich sind mehrere GroRsicher-
stellungen in den deutschen Seehafen Hamburg und
Bremerhaven.

[ I I I I R I L I R I I I R I R T

Nachdem die Jahressicherstellungsmenge von Crystal
Meth in den letzten drei Jahren ricklaufig war, wurde

Crystal Meth 114 kg 2017 ein starker Anstieg verzeichnet. Dieser ist im We-
sentlichen auf Transitfélle, insbesondere im internatio-
nalen Flugverkehr, zuriickzufiihren.

2017 wurde die bisher groRte Menge Amphetamin
Amphetamin 1.669 kg sichergestellt. Der kontinuierliche Anstieg der letzten
funf Jahre setzt sich somit fort.

Die Sicherstellungszahlen von Ecstasytabletten gingen

693.668 2017 auffallig zuriick. Ausschlaggebend fiir den starken
Ecstasy ) Riickgang waren die 2017 ausgebliebenen GroRsicher-
Tabletten . o
stellungen von Ecstasy im Transit (Niederlande-Deutsch-

land-Tuirkei).

. Die Menge bewegt sich seit Jahren auf einem sehr nied-
LSD 38.854 Trips . . . .
rigen Niveau und unterliegt leichten Schwankungen.

Illegale Labore zur Es handelte es sich um 13 Produktionsstatten zur

Herstellung synthe- 14 Herstellung von Amphetamin bzw. Methamphetamin

tischer Drogen und ein Labor zur LSD-Herstellung.

Quelle: BKA 2018
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Arbeitsgruppe ,,Kinder
psychisch kranker Eltern®
nimmt Arbeit auf

AFET - Bundesverband fiir Erziehungshilfe e.V.

Am 12. Mirz 2018 konstituierte sich in Berlin die Bundesarbeitsgruppe ,Kinder psychisch
kranker Eltern® Zu den von einer psychischen Erkrankung ihrer Eltern betroffenen
Kindern zédhlen auch die drei Millionen Kinder und Jugendlichen, bei denen mindestens
ein Elternteil eine Suchterkrankung hat. Die interministerielle Arbeitsgruppe erarbeitet
mit Beteiligung von Fachverbdanden und Expertinnen und Experten aus Forschung und
Praxis Empfehlungen zur Verbesserung der Situation von Kindern psychisch und sucht-
kranker Eltern.

Diese Arbeitsgruppe ist nicht zuletzt dem hartnickigen Einsatz vieler Menschen zu
verdanken, die seit Jahren auf den besonderen Hilfebedarf dieser betroffenen Kinder
aufmerksam machen. Durch das Zusammenspiel von besonders schwierigen Lebens- und
Entwicklungsbedingungen sowie genetischen Faktoren sind Kinder mit psychisch kran-
ken Eltern hochgradig gefihrdet, selbst zu erkranken. Umso wichtiger ist also eine friihzei-
tige, praventive Unterstiitzung und Hilfe, die rechtlich geregelt, strukturell verankert und
vor allem finanziert ist

Bereits 2013 beschiftigte sich die Kinderkommission des Deutschen Bundestages intensiv
mit dem Thema. Im Jahr 2014 forderten verschiede Fachverbiande in einem gemeinsamen
Antrag eine Sachverstindigenkommission bei den zustidndigen Ausschiissen des Bundes-
tages, die die komplexen Hilfen und Unterstiitzungsbedarfe untersuchen und daraus
bundesrechtliche Handlungsempfehlungen ableiten sollte. Es folgten Anhérungen und
politische Initiativen. 2017 setzte auch die Drogenbeauftragte der Bundesregierung das
Thema ,Kinder aus suchtbelasteten Familien“ mit ihrem Jahresschwerpunkt prominent
auf die politische Agenda. Schlussendlich miindete das gemeinsame Engagement in einem
interfraktionellen Antrag, der im Juni 2017 einstimmig vom Deutschen Bundestag
verabschiedet worden ist. In diesem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert,
herauszuarbeiten, welchen Unterstiitzungsbedarf die betroffenen Kinder haben und wie
eine optimale interdisziplindre Versorgung der Kinder psychisch kranker Eltern aussehen
kann.
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Die Bundesregierung hat sich des Themas nun angenommen und nimmt sich im Koali-
tionsvertrag selbst in die Pflicht: ,Die Schnittstellenprobleme bei ihrer Unterstiitzung
werden wir mit dem Ziel einer besseren Kooperation und Koordination der unterschied-
lichen Hilfesysteme beseitigen®, so der Wortlaut im aktuellen Regierungsprogramm.

Wie diese Verbesserungen im Detail aussehen kénnen, erarbeitet nun die interdisziplinar
besetzte Arbeitsgruppe mit Vertreterinnen und Vertretern aus relevanten Fachverbianden,
Expertinnen und Experten aus Forschung und Praxis unter Beteiligung der zustandigen
Bundesministerien fiir Familie, Gesundheit, Arbeit und Soziales sowie der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung.

Der AFET- Bundesverband fiir Erziehungshilfen e.V,, der sich seit Jahren als treibende
Kraft fiir die Belange der betroffenen Kinder einsetzt, wurde als Geschéftsstelle fiir die
Arbeitsgruppe benannt und koordiniert unter Federfithrung des Familienministeriums
den Arbeitsprozess. Der erste Zwischenbericht, der den Ist-Zustand analysiert und konkret
die Schnittstellenprobleme benennt, soll dem Bundestag im Sommer 2018 vorliegen. Im
zweiten Schritt sollen dann im Friithjahr 2019 die Handlungsempfehlungen veréffentlicht
werden.
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Suchthilfe und
Digitalisierung

Wolfgang Schmidt-Rosengarten, Leiter des Referats Pravention, Suchthilfe im Hessischen
Ministerium fiir Soziales und Integration

Digitalisierung ist eine Revolution. Sie wird nicht nur die Wirtschaft und die Produktion
radikal verdndern, sondern auch unsere Kommunikation. Bis auf die Beziehungsebene
werden die Auswirkungen spiirbar werden. In sehr kurzen Zeitabstinden werden immer
neue Innovationen marktreif. Die Digitalisierung ist bereits dabei, zunehmend alle
Lebensbereiche zu durchdringen und zu verandern.

Was kann die Digitalisierung der Suchthilfe und ihren Patienten/Klienten bieten?
Obwohl der Bedarf an individueller und qualitativ hochwertiger Beratung von Mensch zu
Mensch bleiben wird, wird dennoch die Nachfrage und Akzeptanz gegeniiber digitalen
Dienstleistungen ansteigen. Das Thema Digitalisierung wird deshalb auch fiir psychoso-
ziale Dienste das Thema in den néichsten Jahren sein.

Wenn in der Suchthilfe oder Suchtprivention bislang das Thema Digitalisierung im
Mittelpunkt steht, liegt der Fokus zumeist nur auf den Klienten und Klientinnen. Entwe-
der weil eine mogliche Suchtgefahr durch die exzessive Mediennutzung droht oder weil
man die technischen Moéglichkeiten als neue Kommunikationskanéle im Kontakt zu
Klienten betrachtet. Vielfach unbeachtet bleibt, welche Anderungen des Arbeitsfeldes
durch die Angebotsverdnderungen fiir Klientinnen und Klienten entstehen, z.B. dass neue
Qualifikationsanforderungen an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gestellt werden.
Aber auch die anstehenden Verdnderungen von Arbeitsablaufen in der Verwaltung und
dem Management von Einrichtungen durch diese Entwicklungen, bis hin zu der Frage wie
zukunftsfiahig Suchtberatungsstellen, wie wir sie heute kennen, zukiinftig noch sind,
scheinen mir noch zu wenig im Blickfeld zu sein.

In der Suchtpravention und Suchthilfe haben sich in den letzten Jahren durchaus Aktivi-
taten entwickelt, digitale Techniken fiir das Arbeitsfeld zu nutzen. Diesen digitalen
Solitdrangeboten der Suchthilfe steht im ambulanten Bereich eine Praxis gegeniiber, in
der potenzielle Klientinnen und Klienten hinnehmen miissen, dass viele Homepages von
Suchtberatungsstellen kaum mehr als diirftige Informationen enthalten. Dies betrifft das
Angebot, die Mitarbeitenden und ihre Qualifikation. Es sind keine Anfragen per E-Mail
moglich oder es werden Gespriche nur zu Zeiten angeboten, zu denen viele arbeiten
missen.
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Solchen Gegebenheiten stehen Wiinsche und Bediirfnisse seitens der Klienten oder
Angehorigen gegentiiber, wie eine schnelle kostenlose Unterstiitzung. Hilfe soll dann zur
Verfiigung stehen, wenn es gewtiinscht wird (24 Stunden/7 Tage). Die Inanspruchnahme
soll einfach und komfortabel sein.

Ergianzt werden diese Anforderungen durch Winsche seitens der (finanziellen) Auftragge-
ber der Einrichtungen: Die individuellen Problemlagen schnell, effektiv, nachhaltig und
kostenglinstig zu verbessern, um personliches Leid und gesellschaftliche Folgekosten zu
minimieren bzw. potenzielle Problemlagen erst gar nicht entstehen lassen.

Koénnen digitale Assistenzsysteme bei der Bewiltigung dieser Anforderungen helfen?
Auf der Basis der Erfahrungen mit den vorhandenen Angeboten seitens der Suchthilfe gibt
es mehrere Griinde, weitere digitale Assistenzsysteme zu entwickeln:

- Die aufgezeigten generellen Veranderungen in unserer Umwelt durch digitale Angebote
verdndern zunehmend auch die Erwartungshaltungen der Klienten und Klientinnen an
Suchthilfeangebote.

- Der demographische Wandel fiihrt zu einer Zunahme immobiler Menschen nicht nur
im ldndlichen Raum. Zusétzlich sorgt die strukturelle Ausdiinnung in ldndlichen
Gebieten auch fiir eine Reduzierung wohnortnaher Hilfestrukturen.

« Digitale Techniken stellen neue Moglichkeiten der Begleitung von Klientinnen und
Klienten zur Verfiigung. Der Einsatz digitaler Techniken bietet die Chance den Anspruch
der Suchthilfe, individuell auf Klienten einzugehen, weiter auszubauen.

Die Tatsache, dass Suchthilfeangebote nur einen Bruchteil der betroffenen Menschen
erreichen, muss Anlass sein, dariiber nachzudenken, wie mithilfe digitaler Angebote der
Erreichungsgrad erweitert werden konnte. Moglichkeiten der unkomplizierten und
niedrigschwelligen Zuginge zum Hilfesystem sind hier primir zu nennen.

Handlungsschritte

Suchthilfetriager sollten das derzeitige Zeitfenster nutzen, sich intensiv mit der Thematik
zu beschiftigen, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fortzubilden, zu priifen, inwieweit
digitale Assistenzangebote die aktuellen Hilfemoglichkeiten erweitern konnen und wenn
ja, dann diese mithilfe staatlicher Fordermoglichkeiten zu entwickeln.

Drogen- und Suchtbericht 2018



Als erster Schritt in diese Richtung wére es notwendig, dass sich das Arbeitsfeld den
aktuellen Entwicklungen stiarker 6ffnet und verstehen lernt, was es eigentlich heifdt, am
Anfang einer ,digitalen Revolution® zu stehen und welche Auswirkungen diese ,disruptive
Technologie” fiir das eigene Arbeitsfeld hat. Hierbei konnten die Verbande eine koordinie-
rende Funktion Gibernehmen und entsprechende Fortbildungsangebote anbieten.

In einem zusitzlichen Qualifizierungsprogramm konnten technikaffine und innovative
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit Unterstiitzung der verbandlichen Fortbildungsaka-
demien und Landesstellen fiir Suchtfragen zu Digitalen Lotsen ausgebildet werden.

Thr Wissen und ihre Erfahrungen geben die Digitalen Lotsen als Multiplikatoren zielge-
richtet an die Kollegen und Kolleginnen weiter. Praktische Umsetzungshilfen im Umgang
mit den neuen Anwendungsfeldern digitaler Assistenzmdoglichkeiten zidhlen ebenso zu
ihren Aufgaben wie das Bestreben, die Motivation fiir den digitalen Wandel weiter zu
stirken.

Ausblick

Die digitale Revolution ist keine Entwicklung, die man befiirworten oder ablehnen kann,
sondern ein kultureller Wandel, den es zu gestalten gilt. Die freie Wohlfahrtspflege hat
derzeit praktisch ein Monopol in der Suchtprivention und der ambulanten Suchtbera-
tung. Es resultiert neben historischen und gesetzlichen Griinden auch daraus, dass mit
diesen Arbeitsfeldern bislang kein Geld zu verdienen ist. Sollte letzteres, durch die Etablie-
rung neuer, digitaler Geschiftsmodelle moglich werden, konnten Start-ups ganz schnell
Angebote etablieren, die nicht unbedingt in der Tradition der Suchthilfetriger stehen
(analog den zunehmend erfolgreicheren Fin Techs in der Finanzwirtschaft) und die zu
einer volligen Neujustierung der Arbeitsfelder fiihren kénnten.

Ich wiirde mir wiinschen, dass die Suchthilfetriger einer solchen Entwicklung nicht passiv
zusehen, sondern méchte sie ermuntern, die fachlichen Kompetenzen der Suchthilfe um
digitale Kompetenzen zu erweitern und diese Angebote selbst zur Verfiigung zu stellen.
Unterstiitzt werden sollten sie dabei allerdings durch Initiativen der Linder oder des
Bundes. In Hessen finanziert z.B. das Land fiir diese Thematik schon Personalkapazititen
bei der Hessischen Landesstelle fiir Suchtfragen (HLS).
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Das Stigma von Sucht-
erkrankungen verstehen
und tiiberwinden

Prof. Dr. Georg Schomerus, Klinik fiir Psychiatrie, Universititsmedizin Greifswald

Sucht und Stigma

Suchtkrankheiten sind haufig und betreffen Menschen aus allen sozialen Schichten.
Trotzdem werden Personen mit Suchtproblemen und ihre Angehoérigen als Randgruppe
betrachtet und stigmatisiert. Stigmatisierung ist ein Prozess, in dem ein bestimmtes
Merkmal, z.B. eine Suchtkrankheit, dazu fithrt, dass Menschen mit einem Etikett
versehen, mit negativen Stereotypen in Verbindung gebracht, ausgegrenzt und schlief3-
lich diskriminiert werden. Das Stigma vergrofert Suchtprobleme, es macht das Leben
der Betroffenen und ihrer Angehorigen schwerer. Stigmatisierung tritt in vielfaltiger
Form auf: Sie wird vom Einzelnen erlebt, befiirchtet oder durch Geheimhaltung und
sozialen Riickzug vermieden. Stigmatisierung findet nicht nur im Kontakt zwischen
Menschen statt (6ffentliches Stigma), sondern zeigt sich auch in diskriminierenden
Strukturen und Regeln (strukturelles Stigma). Personliche stigmatisierende Einstellun-
gen kénnen zur Abwertung anderer Menschen, aber auch zur Selbststigmatisierung
fithren, wenn eine Person sich mit eigenen Suchtproblemen auseinandersetzen muss.

Das Stigma von Suchterkrankungen hat eine starke normative und moralische Konnota-
tion. Internationale Bevolkerungsstudien zeigen, dass die Wahrnehmung von Sucht-
erkrankungen im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen geprigt ist von
starkeren Schuldvorwiirfen, einer geringeren Akzeptanz eines Krankheitskonzepts von
Sucht, und einer stirkeren personlichen Ablehnung der Betroffenen. Durch Ablehnung
und persénliche Abwertung wird Menschen mit Suchtkrankheiten signalisiert, dass ihr
Verhalten nicht akzeptabel ist, und dass sie mit ihrem Problem im persénlichen Umfeld
anderer Menschen nicht geduldet werden. Die Stigmatisierung von Menschen mit
Suchtkrankheiten kann als Versuch verstanden werden, Suchtprobleme durch Tabuisie-
rung, Ausgrenzung und Abwertung zu 16sen oder zumindest handhabbar zu machen.
Allerdings ist diese ,,Losung” dysfunktional, weil sie das Problem nicht kleiner, sondern
grofler macht.
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Stigmatisierung macht Suchtprobleme gréf3er, nicht kleiner

Stigma erschwert eine Veranderung des Suchtverhaltens. Das Stigma von Suchtkrankhei-
ten isoliert Menschen, die Hilfe brauchen, und entwertet Menschen, die Kraft und Selbst-
vertrauen benétigen, um mit einem schwerwiegenden Problem fertig zu werden. Dies gilt
ebenso fiir die Angehorigen. Je schwerer Menschen von Suchtkrankheiten betroffen sind,
desto verwundbarer sind sie und desto mehr Hilfe bendtigen sie, gleichzeitig werden sie
und ihre Familien jedoch umso starker von Ausgrenzung und Diskriminierung getroffen.
Zur Vermeidung von Stigmatisierung werden Behandlung und Hilfe vermieden. Die
Stigmatisierung von Menschen mit Suchtkrankheiten 16st keine Probleme, sie verstirkt
diese nur. Dabei findet Stigmatisierung in vielen Bereichen statt: im privaten Umfeld, in
der Offentlichkeit, im Arbeitsleben, aber auch im medizinischen und therapeutischen
Hilfesystem. Selbst Gesundheitsforderung und Pravention kénnen stigmatisierend sein,
wenn sie Betroffene abwerten und ausgrenzen, indem z.B. die Darstellung {iberzeichneter
Verlaufe der Abschreckung dienen soll. Der durch Abschreckung erzielte primérpréiventive
Effekt ist zweifelhaft, jede Uberzeichnung und Stereotypisierung schadet aber der stigma-
tisierten Minderheit der Betroffenen.

Die Stigmatisierung ist nicht nur ein individuelles Problem fiir die Betroffenen und
Angehorigen, deren Belastung vergrofiert wird. Es ist auch ein Problem fiir die 6ffentliche
Gesundheit, weil es die Krankheitslast von Suchtkrankheiten vergrofiert und damit
vermeidbare Zusatzkosten verursacht. Stigmatisierung ist zudem ein ethisches Problem,
weil die Gruppe der Betroffenen diskriminiert und damit ungerecht behandelt wird. Nicht
zuletzt wird durch die Stigmatisierung die Menschenwiirde der Betroffenen verletzt.
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http://www.dg-sucht.de/fileadmin/user_upload/pdf/aktuelles/Memorandum_Stigmatisierung.pdf

Geflichtete Menschen und
Drogengebrauch

Prof. Dr. Heino Stover, Frankfurt University of Applied Sciences

Drogengebrauch, -missbrauch und -abhingigkeit sowie ihre gesundheitlich-sozialen und
rechtlichen Folgen sind wichtige Themen fiir die Gesundheitsférderung und Priavention
in Deutschland. Die Auswirkungen von Drogenkonsum und -abhingigkeit auf die Ge-
sundheit und Lebensqualitit der Betroffenen und ihrer Angehérigen, auf ihren Lebens-
unterhalt und ihre Teilhabe am sozialen Leben sind betréchtlich. Dies gilt in erheblichem
Mafe auch fiir gefliichtete Menschen, bei denen Drogenkonsum zudem zum zentralen
Integrationshindernis werden kann. Gefliichtete Menschen haben Erfahrungen gemacht
- und machen diese noch immer -, die spezielle Konsum- und Suchtrisiken bergen. Schon
deshalb ist zu klaren, in wieweit die bestehenden Instrumente der Pravention, Schadens-
minderung und Behandlung bei ihnen wirksam sind, sie tiberhaupt in Anspruch genom-
men werden (kdnnen) und wie sie finanziert werden. Hinzu kommt, dass sprachliche,
kulturelle und strukturelle Barrieren - nicht zuletzt die Unkenntnis tiber die geltenden
Versorgungsstrukturen - gefliichtete Menschen vor zuséitzliche Herausforderungen stellen.
Zu einem ernsthaften Integrationshindernis kann neben der Abhingigkeit selbst das
fehlende Wissen tiber die Rechtslage im Zusammenhang mit Suchtstoffen werden. Bei
Veranstaltungen der Drogenbeauftragten, der Linder und Kommunen wurden folgende
Beobachtungen zusammengetragen:

« Der Konsum von Drogen (legale wie illegale) unter gefliichteten Menschen ist einerseits
Ausdruck des tibergroflen Angebotes und der gesellschaftlichen Akzeptanz (insbesonde-
re von Alkohol und Tabakprodukten), andererseits oft eine Form der Selbstmedikation:
Bewiltigung von psychischen Belastungen, die vor, wihrend oder nach der Flucht
bestanden.

+ Aus dem Konsum von Substanzen kann nicht immer gleich auf Abhédngigkeit, sondern
auf Substanzgebrauchsstérungen unterschiedlicher Schwere geschlossen werden,
weswegen der Blick zunichst auf den Konsum und auf die Pravention gerichtet werden
sollte, insbesondere muss Aufklarung tiber die Rechtslage und den Umgang mit und die
Wirkweise von Substanzen stattfinden.

- Risikofaktoren sind: junges Alter, médnnliches Geschlecht, kein soziales Netz, schlechter
Zugang zu Bildungseinrichtungen. Die grofiten Probleme entstehen aber erst, wenn die
Flichtlinge in Deutschland sind und keine Perspektiven — keine Beschiftigung, keine
Arbeit und ein Leben in Sammelunterkiinften - haben.
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+ Opioidkonsumierende gefliichtete Menschen fallen zunehmend auf in der Drogenszene.
In Drogenkonsumraumen und in Substitutions-Ambulanzen werden auch gefliichtete
Menschen mit einer Opioidabhingigkeit beraten und behandelt. Frither hatten die
Konsumierenden allerdings in der Regel bereits linger in Deutschland gelebt und waren
besser integriert, sodass die Ausgangsbedingungen zur Behandlung besser waren. Heute
ist die Behandlung von Flichtlingen oft mit vielen Problemen verbunden, insbesondere
wegen der Sprachschwierigkeiten und fehlenden Dolmetscherinnen und Dolmetschern
sowie mangelnder Finanzierungsmoglichkeiten der Behandlung.

Es sind zahlreiche Risikofaktoren fiir einen problematischen Gliicksspielkonsum
vorhanden. Spielhallen und Gaststitten mit legalen und illegalen Gliicksspielangeboten
sind ein Treffpunkt fiir viele Migrantinnen, Migranten und gefliichtete Menschen. Die
hohe Verfiigbarkeit von Geldspielautomaten und weiteren Gliicksspielangeboten kann
zu Konsumrisiken fithren. Es gibt bereits verschiedene Initiativen zur Pravention - etwa
von der ,Landesstelle fiir Suchtfragen” in Hessen oder des ,Ethnomedizinischen Zent-
rums Hannover“ - aber noch keine abschliefiende Auswertung dieser Erfahrungen mit
Priaventionsarbeit unter Fliichtlingen.

- Es gibt keine strukturierten Zugange zu ersten Hilfsmafinahmen. Ein besonders grofes
Problem sind die vielen verschiedenen Sprachen und die fehlenden Ubersetzerinnen
und Ubersetzer, sodass die Betroffenen kaum unterstiitzt werden kénnen. Die Suchthilfe
ist fuir gefliichtete Menschen daher oft nur sehr schwer zugéinglich.

Vor diesem Hintergrund lasst das Bundesministerium fiir Gesundheit eine Expertise
»Geflichtete Menschen und Drogen-/Abhingigkeitsproblematik” erstellen. Die Zielset-
zungen der Analyse der Frankfurt University of Applied Sciences in Kooperation mit dem
Institut fiir Suchtforschung Frankfurt a. M. bestehen in der Erstellung eines Uberblicks
tiber die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen fiir die Behandlung von
drogenabhingigen gefliichteten Menschen (Entzug, Rehabilitation, Opioid-Substitutions-
behandlung). Dabei werden die bisher gesammelten Erfahrungen (Pravention, Schadens-
minderung, Behandlung und ihre Finanzierung) einbezogen.

Erste Ergebnisse der Expertise zeigen, dass in Deutschland bereits priaventive Mafinahmen
und Behandlungsformen in unterschiedlichen Settings existieren, allerdings nicht fla-
chendeckend. Der Abschlussbericht inklusive einer Ubersicht der vorhandenen Projekte
und MafRnahmen der Pravention und Suchthilfe fiir gefliichtete Menschen sowie fiir
Fachkrifte wird 2018 verdffentlicht.
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Sozialisation durch Medien

Kristin Baars & Prof. Dr. Kim Otto, Universitit Wiirzburg

In der heutigen Gesellschaft werden Medien immer wichtiger und ihre Bedeutung als
Sozialisationsinstanz ist anerkannt (vgl. Bonfadelli 1981; Hunziker 1988; Schorb 2005; Piirer
2014). So werden durch Massenmedien Normen, Werte und Verhaltensweisen vermittelt,
wobei sie insbesondere fiir Jugendliche eine Orientierungsfunktion besitzen. Jugendliche
suchen {liber die Rezeption von Medien Anregungen fiir den Umgang mit entwicklungs-
bedingten Themen, erhoffen sich Hinweise fiir die Bewiltigung aktueller Problemlagen,
z.B. hinsichtlich des Umgangs mit Drogen, und suchen Antworten auf ethisch-moralische
Fragen, um ihr Normen- und Wertegefiige auszuformen. Dar{iber hinaus halten Jugend-
liche Ausschau nach personalen Vorbildern (vgl. Theunert 2005). Der KIM-Studie zufolge
geben nahezu 50 Prozent der befragten Kinder an, ein Vorbild zu haben, wobei das Fernse-
hen eine zentrale Rolle spielt: Ein Drittel der Kinder nennt Personen bzw. Schauspieler aus
Film und Fernsehen. Der Anteil der Kinder, die in einer Person ihres Nahbereichs (Familie,
Freunde) ihr Vorbild sehen, betrégt nur 12 Prozent (MFPS 2015).

Die Studien verweisen darauf, dass Medien auf Einstellungen und Handlungsweisen von
Jugendlichen Einfluss nehmen sowie, dass Drogenkonsum als Antwort auf einen oder
mehrere der zuvor erwdhnten Suchbereiche von Jugendlichen gegeben wird. Wie stark
diese Einflussnahme ausgeprégt ist, hingt von den individuellen Voraussetzungen der
Jugendlichen ab. So stellten Wissenschaftler fest, dass wenngleich die Einstellung zu
Tabak- und Alkoholkonsum bei Jugendlichen primér durch eigene Erfahrungen gepragt
ist, Medien als sogenannte ,Super-Peers“ auftreten. Hierbei ist insbesondere die subjektive
Norm von Jugendlichen betroffen. Das heifit, je realistischer die mediale Darstellung des
Konsums von Tabak ist und je mehr sich der Jugendliche mit dem konsumierenden
Protagonisten identifizieren kann, desto positiver bewerten sie den Konsum. Der Realitits-
grad der Darstellung beeinflusst sie allerdings auch hinsichtlich ihrer Einschitzung, wie
weit Alkohol- bzw. Tabakkonsum verbreitet ist (objektive Norm). Umso authentischer der
Konsum dieser Drogen in der Darstellung auf sie wirkt, desto grofler wurde die Anzahl der
Jugendlichen, welche die Verbreitung des Konsums tiberschitzten (vgl. Elmore et al. 2017).

Dartiber hinaus wurden individuelle und soziale Faktoren identifiziert, die einen Einfluss auf
suchthaftes Verhalten von Jugendlichen haben. So erhdhen eine niedrige Gewissenhaftigkeit
(Impulsivitit, geringes Verantwortungsbewusstsein) sowie ein negatives soziales Klima im
Klassenverband das Risiko einer Internetsucht, wobei sich dieser Zusammenhang im Lauf
der Zeit noch verstarkt. Der Faktor des aggressiven Klassenklimas lasst insbesondere bei
Midchen die Gefahr onlinesiichtig zu werden ansteigen - sie ziehen sich sozial zurtick und
‘fliichten’ ins Internet (vgl. Stavropoulos et al. 2016). Vor diesem Hintergrund ist es notwendig
die Verbreitung der Darstellung von Drogen und Stichten in Massenmedien zu betrachten.
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Die Darstellung von Drogen in Medien

Eine quantitative Inhaltsanalyse des Fernsehprogramms der Sender ARD, ZDF, RTL, RTL2,
RTL Nitro, ProSieben sowie Sat.1 zeigt, dass insbesondere legale Drogen haufig im deut-
schen Fernsehen dargestellt werden. Hierbei ist Alkohol - mit weitem Abstand - die am
haufigsten gezeigte Droge. In sechs von zehn Sendungen sind alkoholische Getrinke
sichtbar und in vier von zehn Sendungen wird deren Konsum dargestellt. Hinsichtlich der
Genres fillt auf, dass insbesondere in fiktionalen Formaten Alkohol sehr prisent ist. So
wird der Konsum alkoholischer Getrinke in nahezu jedem Film (95,8 Prozent), in zwei von
drei Serien (61,2 Prozent) und in fast der Hélfte der Dailysoaps (45,8 Prozent) gezeigt.
Besonders auffallend ist, dass Alkoholkonsum in zuvor genannten Formaten zwar vielfach
dargestellt wird, eine negative Bewertung allerdings nur in vier Prozent aller Sendungen
stattfindet (vgl. Otto et al. 2018a).

Die Prisenz von Tabak ist zwar geringer als die von Alkohol, jedoch wird auch dieser in
nahezu jeder vierten Fernsehsendung gezeigt. Somit ist Tabak die am zweithdufigsten
gezeigte Droge im deutschen Fernsehen, wenngleich sie seltener zu beobachten ist als
noch 2006 (vgl. Hanewinkel et al. 2006). Der Genrevergleich zeigt, dass der Konsum von
Tabak primér in Filmen (37,5 Prozent) und Dokumentationen (33,3 Prozent) zu sehen ist
und dass es sich hierbei fast immer um Zigaretten handelt. Cannabis, chemische Drogen
und Medikamentenmissbrauch werden indes nur sehr selten gezeigt, jeweils in weniger
als 2,3 Prozent der untersuchten Sendungen. Auch die Darstellung stoffungebundener
Stichte (z.B. Spielsucht, Magersucht, Medienabhéngigkeit) erfolgt im deutschen Fernsehen
eher selten, sie werden in 1,9 Prozent der Sendungen gezeigt (vgl. Otto et al. 2018a).

Eine Untersuchung der bei Jugendlichen beliebten YouTube-Videos ergab, dass auch hier
am hiufigsten Alkohol bzw. dessen Konsum gezeigt wird. So wurden alkoholische Getrin-
ke in 18,5 Prozent der Videos gezeigt sowie in acht Prozent wurde deren Konsum darge-
stellt. Am zweithaufigsten, wenngleich deutlich seltener, wurden Tabak/Nikotin in den 200
untersuchten YouTube-Videos gezeigt. In 7,5 Prozent der Videos wurden Tabakerzeugnisse
gezeigt, in 5,5 Prozent wurde der Konsum - primir von Zigaretten - dargestellt. In vier
Prozent der YouTube-Videos wurden Joints geraucht, der Konsum anderer illegaler
Drogen wie z.B. Kokain oder Chrystal Meth konnte in 2,5 Prozent der Videos beobachtet
werden (vgl. Otto et al. 2018b). Im Hinblick auf den bestehenden Forschungsstand verdeut-
lichen die Ergebnisse dieser Studie, dass in YouTube-Videos stoffgebundene Drogen nicht
im gleichen Umfang prisent sind wie im deutschen Fernsehen (vgl. Lukesch et al. 2003;
Otto et al. 2018a).

Hinsichtlich der Werbemafdinahmen fiir Tabak belegen bereits zahlreiche Studien (zur
Ubersicht: DiFranza et al. 2006) den Zusammenhang zwischen Tabakwerbung und der
Anfalligkeit von Kindern und Jugendlichen, das Rauchen zu beginnen oder auszuprobie-
ren. Die Wirkung von Alkoholwerbung ist ebenfalls dokumentiert. Studien zeigen, dass es
einen konsistenten Zusammenhang zwischen medialer Rezeption (z.B. Alkohol in TV-
Sendungen, Filmen, Zeitschriften) und Alkoholkonsumindizes bei Jugendlichen gibt (vgl.
Collins et al. 2007; Henriksen et al. 2008; Fisher et al. 2007).
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2.2 Suchtstoffe, Suchtformen,

Regulierung

2.2.1. Tabak

Substanz und Wirkung

Der Hauptwirkstoff der Tabakpflanze ist das Nikotin:
Wird Nikotin im Zigarettenrauch einer klassischen
Zigarette eingeatmet, gelangt es binnen Sekunden ins
Gehirn, wo es sowohl anregende als auch beruhigen-
de Effekte hat. Dartiber hinaus enthilt Tabakrauch
etwa 4.800 Substanzen, von denen tiber 90 als
krebserregend oder erbgutverindernd gelten. Haufig
werden dem Tabak auch noch Zusatzstoffe bei-
gemengt, um den Geschmack, das Abbrennen oder
die Feuchtigkeit des Tabaks zu beeinflussen. Beim
Tabakrauchen wird eine Vielzahl von Giftstoffen tiber
die Lunge aufgenommen und durch den Blutkreis-
lauf im gesamten Korper verteilt. Dadurch werden
nicht nur die Atemwege durch das Rauchen geschi-
digt, sondern es ist beinahe jedes Organ betroffen. Am
starksten ist die Belastung aber fir die Atemwege und
das Herz-Kreislauf-System. Die durch das Rauchen
verursachten Gesundheitsschiden treten in der Regel
erst nach Jahren, viele erst nach Jahrzehnten auf.

Beim Verbrennen von Tabak entsteht tiberdies
Kohlenmonoxid. Das Einatmen von Kohlenmonoxid
kann auch der Zigarettenfilter nicht verhindern. Die
Folge: Kohlenmonoxid verbindet sich mit den roten
Blutkoérperchen und hemmt dort die Sauerstoffauf-
nahme. Dadurch nimmt der Sauerstoffgehalt im Blut
ab, und die Organe werden schlechter mit Sauerstoff
versorgt. Um dieses Defizit auszugleichen, steigen
Blutdruck und Pulsfrequenz an. Gleichzeitig sinkt die
allgemeine Leistungsfihigkeit, und das Risiko fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen nimmt zu.

Beim Verbrennen von Tabak in Zigaretten entstehen
zwei Arten von gesundheitsschiadlichem Rauch:
Beim Zug an der Zigarette bildet sich der Haupt-
stromrauch. Dieser wird vom Raucher direkt

inhaliert. In der Glutzone entsteht eine Temperatur
von bis zu 1.000 Grad Celsius. Glimmt die Zigarette
bis zum néchsten Zug weiter, entsteht der Neben-
stromrauch. Wihrend dieser Zeit verbrennt der
Tabak nur bei bis zu 600 Grad Celsius. Der Neben-
stromrauch gelangt in die Umgebungsluft und wird
auch von Nichtrauchern eingeatmet (Passivrau-
chen). Dieser ist deshalb so gesundheitsschadlich,
weil durch die niedrigeren Temperaturen die
Verbrennung des Tabaks weniger vollstindig als
beim Hauptstromrauch erfolgt. Dadurch ist gerade
hier die Konzentration von Schadstoffen wie
Kohlenmonoxid oder Benzol besonders hoch.

Konsum und Pravalenzen

Aus zahlreichen Studien ist bekannt, dass Rauchen
in verschiedenen Bevolkerungsgruppen unter-
schiedlich stark verbreitet ist. Jugendliche und
Erwachsene mit einem niedrigen sozio6konomi-
schen Status rauchen héufiger als sozial besserge-
stellte Teile der Bevolkerung (siehe Abb. 06). Einen
Uberblick, wie viele Jugendliche und Erwachsene
rauchen, bietet Tabelle 03.

Bei Heranwachsenden spielt das Rauchverhalten in
der Familie und in der Peergroup eine grofie Rolle.
Maéidchen und Jungen mit rauchenden Elternteilen
rauchen hiufiger als Jugendliche, deren Eltern nicht
rauchen. Einen starken Effekt haben auch rauchen-
de Freundinnen und Freunde (siehe Abb. 08 und 09).

Trends

- Der Anteil rauchender Jugendlicher hat sich in
den vergangenen 10 bis 15 Jahren um zwei
Drittel verringert.

- Die Raucherquote bei Erwachsenen ist seit 2003
um etwa 30 Prozent gesunken.

> Der Anteil der Miitter, die wahrend der Schwan-
gerschaft rauchen, hat sich in den letzten 10 bis
15 Jahren halbiert.
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BELELS

TABELLE 03

Pravalenzen des Rauchens (Zigaretten) bei Jugendlichen und Erwachsenen

Alter
Datenquelle

Jahr

Raucherquote

insgesamt
weiblich
mannlich
Nieraucher

Ehemalige Raucher
(inkl. ausprobieren),
derzeit Nichtraucher

Jugendliche

11-17 Jahre 12-17 Jahre
. BZgA:

RKI: KiGGS2
Alkoholsurvey
2014-2017 2016
tagliches und derzeitiges
gelegentliches Rauchen, auch
Rauchen gelegentlich
7,2 % 8,3%
7,4 % 6,1%
7,0 % 10,5 %
79,4 %
12,3 %

Junge Erwachsene Erwachsene
18-25 Jahre 18-64 Jahre ab 18 Jahren
BZgA:
IFT: ESA RKI: GEDA-EHIS
Alkoholsurvey
2016 2015 2014-2015
derzeitiges Rauchen in den tagliches und
Rauchen, auch letzten 30 Tagen gelegentliches
gelegentlich Rauchen
29,8 % 28,7 % 23,8%
244 % 26,1% 20,8 %
34,8 % 312 % 27,0 %
38,7 % 45,5 %
31,5% 30,7 %

Daten stehen aus verschiedenen Studien zur Verfigung. Durch Unterschiede in den Fragestellungen und in der Methodik sowie in den
befragten Altersgruppen ergeben sich gewisse Abweichungen. Hinweise zu den Datenquellen und Studien finden Sie im Anhang.

ABBILDUNG 05

Zeitliche Entwicklung der Rauchquote

bei Erwachsenen (18+)

30
20
10

® Mainner ® Frauen

20,8

Quelle: RKI, GEDA 2014/2015-EHIS

ABBILDUNG 06
Anteil der Raucherinnen und Raucher nach Sozialstatus

Frauen

Manner

® hoch
Quelle: RKI, GEDA 2014/2015-EHIS

® niedrig ® mittel
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ABBILDUNG 07
Entwicklung des Tabakkonsums bei 11- bis 17-Jahrigen (tagliches und gelegentliches Rauchen)

KiGGS Basis (2003-2006) KiGGS 1 (2009-2012) KiGGS 2 (2014-2017)

25 :

21,6 21,2 21,4

20 :

15
: 12,2 12,6 12,4
10 :
: 74 70 72
55 58 57

III "IN

[%,]

0 ]
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ABBILDUNG 08
Aktuelles Rauchen bei 11- bis 17-jdhrigen Jungen nach Faktoren der sozialen Umgebung
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ABBILDUNG 09
Aktuelles Rauchen bei 11- bis 17-jdhrigen Mddchen nach Faktoren der sozialen Umgebung
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ABBILDUNG 10
Miitterliches Rauchen in der Schwangerschaft bei 0- bis 6-jdhrigen

Kindern (Geburtsjahrgénge 2007-2016)

nach Alter der Mutter bei Geburt des Kindes, Sozialstatus und Migrationshintergrund
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ABBILDUNG 11

Quelle: KiGGS 2 (2014-2017), RKI

Trends im Rauchverhalten wahrend der Schwangerschaft bei Miittern von 0- bis 6-jahrigen Kindern

insgesamt und nach sozio6konomischem Status

gesamt
% ' ...............................................................................................
40!
30
: 19,9
20:
10,9

10

niedrig

Bl KiGGS-Basis (2003-2006) Bl KiGGS 2 (2014-2017)

soziookonomischer Status

mittel

Quelle: KiGGS, RKI

Drogen- und Suchtbericht 2018



Neue Rauchprodukte
Elektronische Zigaretten

Elektronische Zigaretten (E-Zigaretten) bestehen aus
einem Mundstiick, einem Akku, einem elektrischen
Vernebler sowie einer Wechsel-Kartusche, in der sich
eine Flissigkeit (,Liquid“) befindet. Bei einigen
Modellen leuchtet dabei eine Diode (LED) am
vorderen Ende auf, die das Glimmen einer Tabakzi-
garette imitiert. Der Konsum von E-Zigaretten wird
als ,.Dampfen” bezeichnet. E-Zigaretten enthalten im
Unterschied zur klassischen Zigarette keinen Tabak.
Auch eine Verbrennung findet nicht statt. Stattdessen
wird beim Ziehen am Mundstiick das Liquid verne-
belt, sodass es als Aerosol inhaliert werden kann.

Das Aerosol von E-Zigaretten besteht aus feinen und
ultrafeinen Flissigkeitspartikeln aus Propylenglykol
und/oder Glyzerin, Aromen und zumeist dem
Suchtstoff Nikotin. Daneben kann es in Abhangig-
keit von der Art der E-Zigarette, deren Leistung, dem
verwendeten Liquid sowie dem Nutzerverhalten
weitere schidliche Substanzen wie Formaldehyd,
Acetaldehyd, Acrolein, reaktive Sauerstoffverbin-
dungen und Metalle enthalten. Wiahrend die Niko-
tinaufnahme der der klassischen Zigarette

TABELLE 04

entsprechen kann, liegt die Konzentration der
weiteren Schadstoffe im E-Zigarettenaerosol bei
sachgemafiem Gebrauch allerdings deutlich unter
dem Rauch der konventionellen Zigarette. In
Einzelfillen kann sie unter bestimmten Nutzungs-
bedingungen allerdings auch gleich oder sogar
hoher ausfallen (Pisinger et al., 2014; Shields et al.,
2017). Der Gebrauch von E-Zigaretten ist in den
vergangenen Jahren angestiegen, wobei die Produk-
te vor allem fiir bisherige Zigaretten-Raucher/innen
und jingere Menschen interessant sind.

Vor allem jiingere Menschen im Alter von 16 bis 29
Jahren probieren E-Zigaretten aus: In dieser Alters-
gruppe hat fast ein Fiinftel jemals E-Zigaretten
verwendet, mit zunehmendem Alter nimmt dieser
Anteil kontinuierlich ab.

Der regelméfige Konsum von E-Zigaretten liegt
deutlich niedriger als die Jemalsnutzung. Dabei
variiert der Anteil der aktuellen Nutzerinnen und
Nutzer je nach Rauchstatus.

Weniger Tabak zu rauchen oder ganz damit aufzu-
horen sind wichtige Griinde fiir den Konsum von
E-Zigaretten. Auch wenn noch keine ausreichende
wissenschaftliche Evidenz fir die Wirksamkeit von

Préavalenzen der Nutzung von E-Zigaretten bei Jugendlichen und Erwachsenen

Datenquelle BZgA: Alkoholsurvey
Jahr 2016
E-Zigarette

Jemalskonsum 13,0 %
Konsum in den letzten 30 Tagen 42%

Tagl./wochentl. Konsum

Aktueller Konsum

BZgA: Alkoholsurvey DKFZ DEBRA
2016 2017 2017
26,1 % 112 % 9,8%
7,0 %
2,4 %
19%

Hinweise zu den Datenquellen und Studien finden Sie im Anhang
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ABBILDUNG 12
Nutzung von E-Zigaretten (2017) in Bezug zum Rauchstatus (bezogen auf herkémmliche Tabakprodukte)
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ABBILDUNG 13

Zeitlicher Verlauf der Jemalsnutzung von E-Zigaretten nach Alter
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ABBILDUNG 14
E-Zigarettennutzung (in den letzten 12 Monaten) nach Rauchstatus
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TABELLE 05
Pravalenzen der Nutzung von Wasserpfeifen und E-Shishas bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Altersgruppe Jugendliche Jugendliche Junge Erwachsene
10-18 Jahre 12-17 Jahre 18-25 Jahre

Datenquelle DAK BZgA: Alkoholsurvey BZgA: Alkoholsurvey

Jahr 2017 2016 2016

Wasserpfeife

jemals probiert 2% 26,2 % 66,9 %

Konsum in den letzten 30 Tagen 6% 10,6 % 18,9 %

E-Shisha

jemals probiert 15,4 % 14,4 %

Konsum in den letzten 30 Tagen 3,6% 3,0%

Hinweise zu den Datenquellen und Studien finden Sie im Anhang
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Tabak

E-Zigaretten zur Tabakentwohnung vorliegt, ist sie
in der Praxis die am hiufigsten eingesetzte Methode
zur Unterstiitzung der Tabakentwéhnung (DEBRA
2018). Seit 2014 geben jedes Jahr etwa 3 % der
Raucherinnen und Raucher an, einen Rauchstopp
mithilfe von E-Zigaretten versucht zu haben. Der
Anteil der ehemaligen Raucher, die erklaren, mit
dem Einsatz von E-Zigaretten mit dem Rauchen
aufgehort haben, stieg von 0,2 % im Jahr 2014 auf
1,8 % im Jahr 2017 an (DKFZ, 2018).

Tabakerhitzer

Ein Tabakhersteller brachte im Jahr 2016 ein Tabak-
produkt auf den deutschen Markt, bei dem eine
spezielle Mini-Zigarette in einem Halter elektronisch
auf etwa 250 bis 300°C erhitzt wird. Das beim Ge-
brauch dieser Produkte entstehende Aerosol, das vom
Konsumenten wie beim Rauchen inhaliert wird,
enthilt eine Reihe derselben Schadstoffe wie Tabak-
rauch, darunter Kohlenmonoxid und krebserzeugen-
de Substanzen, jedoch in geringeren Mengen als der
Tabakrauch der klassischen Zigarette (Bundesinstitut
fiir Risikobewertung (BfR), 2017; Committees on
Toxicity, Mutagenicity, Carcinogenicity of Chemicals
in Food, Consumer Products and the Environment,
2017). Allerdings geben Tabakerhitzer krebserzeugen-
de Substanzen in grofieren Mengen ab als sachge-
recht gebrauchte E-Zigaretten (BfR, 2017; Murphy et
al. (2018). Da Tabakerhitzer im Blut des Konsumenten
dem Rauchen vergleichbare Nikotinspiegel erzeugen,
ist davon auszugehen, dass sie ein der klassischen
Zigarette im Wesentlichen entsprechendes Abhingig-
keitspotential bergen (BfR, 2017; Haziza et al. 2016).

Wasserpfeifen und E-Shishas

Die Wasserpfeife stammt urspriinglich aus Indien.
Popular wurde sie vor rund 600 Jahren in den
arabischen Liandern. Dort wird die Wasserpfeife
auch Shisha genannt. Fiir Wasserpfeifen wird
spezieller Tabak verwendet. Die Grundsubstanz des
Wasserpfeifentabaks wird Melasse genannt. Sie
besteht aus einer Mischung von Tabakblattern und
Zusitzen aus Zuckerrohr. Die Funktionsweise einer
E-Shisha ist mit der einer E-Zigarette vergleichbar.

Auch E-Shishas setzen sich aus einem Mundstiick,
einem Akku bzw. einer Batterie, einem elektrischen
Verdampfer sowie einer Kartusche mit Liquid
(Flassigkeit) zusammen. Basis des Liquids ist
Propylenglykol, hiufig auch Glyzerin. Beigefiigt
werden verschiedene, zumeist stiffliche Aromastof-
fe, die die Geschmacksrichtung des Liquids bestim-
men. Es gibt Liquids mit und ohne Nikotin. Daten
zur Verbreitung des Konsums liegen fiir Jugendli-
che und junge Erwachsene vor.

Gesundheitliche Folgen des Rauchens

Die Gesundheitsschidden durch Rauchen sind
erheblich. Schitzungen zufolge sterben in Deutsch-
land jahrlich 121.000 Menschen an den Folgen des
Tabakrauchens. Im Schnitt verlieren Raucherinnen
und Raucher zehn Jahre ihres Lebens. Die haufigsten
tabakbedingten Todesfille resultieren aus Krebs-
erkrankungen sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
90 % aller Lungenkrebsfille werden durch das
Rauchen verursacht. Rauchen ist auflerdem die
bedeutendste Ursache fir die Entwicklung einer
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD).

Dartiber hinaus leiden Raucherinnen und Raucher
an einer schlechteren Immunabwehr, weisen
vermehrt Erkrankungen an den Zdhnen und der
Mundhoéhle auf, leiden unter beschleunigter Haut-
alterung und haben ein erhohtes Risiko fiir Diabetes.
Rauchende Manner sind hiufiger impotent. Rauche-
rinnen kommen frither ins Klimakterium, sind
besonders osteoporosegefihrdet, haben hédufiger
Zyklusstorungen und eine herabgesetzte Fruchtbar-
keit. Rauchen in der Schwangerschaft stellt fiir die
Entwicklung des ungeborenen Kindes ein erhebli-
ches Risiko dar. Die im Tabakrauch enthaltenen
Schadstoffe beeintrachtigen die fetale Sauerstoffver-
sorgung und hemmen so zentrale Wachstums- und
Reifungsprozesse. Schwangerschaftskomplikationen
wie Fehl-, Frith- und Totgeburten treten bei Rauche-
rinnen vermehrt auf. Ein Rauchstopp vor oder zu
Beginn der Schwangerschaft kann das Risiko fiir
Komplikationen und negative gesundheitliche
Auswirkungen deutlich reduzieren.

Drogen- und Suchtbericht 2018



FOLGEN DES RAUCHENS

ERKRANKUNGEN UND BEEINTRACHTIGUNGEN INFOLGE
DES RAUCHENS BEI MANNERN UND FRAUEN

Gehirn
+ Abhdngigkeit
« Zerebrovaskuldre Erkrankungen
(Schlaganfall)
Atemwege @ e
« Akute Erkrankungen der Atemwege
(Lungenentziindung etc.)
« Chronische Erkrankungen der
Atemwege (Atemnot etc.)
« Chronische obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD)
« Tuberkulose
* Asthma

Herz-Kreislauf-System e oove 2
« Koronare Herzerkrankungen
(Herzinfarkt)
« Atherosklerose
« Periphere arterielle Verschluss-
erkrankungen (Raucherbein etc.)

Knochen und Gelenke e -+ - -cvveoeeiiieiniiie .

» Rheumatische Arthritis
- Verminderte Knochenstarke

bei Frauen nach der Menopause
- Huftfrakturen

Allgemeine Beeintrachtigungen ...
« der Immunfunktion

- der allgemeinen Gesundheit

- von Operationserfolgen

Krebs

- Rachen - Akute Myeloische
« Kehlkopf Leukdamie

« Speiser6hre * Brust*

» Luftrohre - Magen

* Lunge * Leber

* Blindheit
« Katarakte (grauer Star)
- Altersbedingte Makuladegeneration

T e Zihne und Zahnhalteapparat
« Parodontose
+ Karies*
« Versagen von Zahnimplantaten*

St R e ® Stoffwechsel
« Typ-2-Diabetes

S ... . e Magen und Darm
« Chronische entziindliche
Darmerkrankungen*
+ Magengeschwiire
+ Aneurysmen der Bauchaorta

“......e Fortpflanzung

« Erektionsstérungen

+ Verminderte Fruchtbarkeit
bei Frauen

+ Schwangerschaftskompli-
kationen

» Schaden fir das Ungeborene
und Langzeitfolgen

* Kausaler Zusammenhang wahrscheinlich.

Krebspatienten

« Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes bei Krebspatienten und
Uberlebenden

« Erhohtes Risiko fiir weitere Krebs-
erkrankungen bei Uberlebenden

« Bauchspeicheldriise

« Nieren und Harnleiter
- Blase

* Dick- und Enddarm

» Gebarmutterhals

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum 2015, Tabakatlas Deutschland 2015





https://www.bfr.bund.de/cm/343/vorlaeufige-risikobewertung-von-tobacco-heating-systemen-als-tabakprodukte.pdf

Schitzungen aus dem Jahr 2005 zufolge betrégt die
Zahl der passivrauchbedingten Sterbefille in
Deutschland 3.300 pro Jahr (Keil et al., 2016). Aktuel-
lere Schatzungen liegen nicht vor.

Zur Reduzierung der Passivrauchbelastung wurden
in Deutschland verschiedene Gesetzesinitiativen auf
den Weg gebracht. Nach Daten des Robert-Koch-
Instituts (GEDA 2014/2015-EHIS) sind 11,3 % der
nichtrauchenden Erwachsenen einer regelmafligen

TABELLE 06

Passivrauchbelastung in geschlossenen Riumen
ausgesetzt, besonders junge Erwachsene.

Darin eingeschlossen sind 3,4 % der Nichtrauche-
rinnen und Nichtraucher, die tiglich mindestens
eine Stunde und 7,9 %, die weniger als eine Stunde
pro Tag mit Passivrauch konfrontiert werden.
Frauen sind seltener von einer regelméifiigen
Passivrauchbelastung betroffen als Manner (8,3 %
gegentiber 14,7 %). Die hochste Exposition zeigt

Vergleich von Schadstoffgehalt, Suchtpotenzial und gesundheitlichen Risiken von Tabakzigaretten, Tabakerhitzern und E-Zigaretten

Schadstoffgehalte Sehr hoch

im Rauch bzw. in den

Emissionen Counts et al., 2005
(pro Zigarette)

Formaldehyd 29-130 ug
Acetaldehyd 930 - 1.540 ug
1,3-Butandien 77 -117 pg
Nikotin 1,1-2,7mg
Suchtpotenzial hoch
Gesundheitliche Risiken hoch

Deutlich reduziert Stark reduziert

Schaller et al., 2016
Mallock et al., 2018

Goniewicz et al., 2014

(pro Stick) (fur 15 Zuge)
4,5-5,5ug 0,20 - 5,61 pg
179-219 pug 0,11 -1,36 pg
bis zu 0,3 pug n.d.
Variable
1,1-1,32mg (u.a. abhingig vom Gerit
und vom Gehalt im Liquid)
hoch vorhanden
(nikotinhaltige Produkte)
(Nikotingehalte kénnen dhnlich
hoch wie im Tabakrauch sein, aber
suchtverstarkende Pyrolysepro-
dukte treten nicht auf)
vorhanden vorhanden

Fir eine zuverldssige Bewertung Gesundheitsrisiken kénnen

inwieweit sich geringere Schad- weigehend minimiert werden und
stoffgehalte auf gesundheitliche hangen vom Gerét, den Inhalts-
stoffen der Liquids und den
Betriebsbedingungen ab. Zu den
Risiken einer langfristigen Nutzung

besteht Klarungsbedarf.

Risiken auswirken, fehlen noch
geeignete Modelle.

Quelle: BfR 2018
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sich bei jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis
29 Jahren. Mit zunehmendem Alter nimmt die
Passivrauchbelastung ab, insbesondere ab dem
65. Lebensjahr.

Bei nichtrauchenden Frauen, die regelmifiig
Passivrauch ausgesetzt sind, geschieht dies haupt-

siachlich bei Freunden und Bekannten (51,2 %), bei
nichtrauchenden Minnern vor allem bei der Arbeit

(56,1 %). Personen aus der oberen Bildungsgruppe
sind weitaus seltener regelméafig mit Passivrauch
konfrontiert als diejenigen der mittleren und
unteren Bildungsgruppe.

Passivrauchbelastung im Auto

Das Rauchen von Tabakzigaretten, E-Zigaretten
und Tabakerhitzern fiihrt zu einer Schadstoff-
belastung der Luft in Pkw-Innenrdaumen, die in
einer aktuellen Studie untersucht wurde (Fromme
& Schober, 2018).

Die generelle Schadstoffbelastung und das damit
einhergehende Gesundheitsrisiko fiir Mitfahrende
lagen beim Rauchen von Tabakzigaretten im Auto
mit Abstand am hochsten. Es wurden ahnliche
Schadstoffbelastungen wie in der Raumluft von
Rauchergaststédtten gemessen.

Hinsichtlich des untersuchten Tabakerhitzers und
der E-Zigarette ergab sich ein differenziertes Bild.
Bei den fliichtigen organischen Verbindungen und
beim suchterzeugenden Nikotin unterschieden
sich die beiden Produkte nur gering voneinander.
Im Gegensatz zum Tabakerhitzer setzte die
E-Zigarette hohe Mengen feiner Fliissigkeitsparti-
kel (PM2,5) frei. Diese Partikel kénnen tief in die
Lunge eindringen und die Lungenfunktion
beeintrachtigen. Bei Verwendung des Tabakerhit-
zers waren dagegen deutlich hohere Gehalte an

Ultrafeinstaubpartikeln (Durchmesser: 25-300 nm)

in der Raumluft nachweisbar. Welche Schadstoff-
gehalte letztlich genau im Pkw-Innenraum
erreicht werden, hdngt von einer Reihe von
Faktoren ab, z.B. den Liiftungsbedingungen. Aus
Griinden des Gesundheitsschutzes von Mitfahren-
den, insbesondere Kindern, sollte der Konsum von
Rauch-und Dampfprodukten in PKW-Innenrau-
men vermieden werden.

Volkswirtschaftliche Folgen

Nach aktuellen Schitzungen belaufen sich die
direkten Kosten fiir die Versorgung von Krankhei-
ten und Gesundheitsproblemen im Zusammen-
hang mit dem Rauchen auf 25,4 Milliarden Euro
jahrlich. Die direkten Kosten unter Einbeziehung
von Erwerbsunfihigkeit, Frithberentung und
Todesféllen wurden auf 53,7 Milliarden Euro
jahrlich geschitzt, sodass von einem gesamtwirt-
schaftlichen Schaden von insgesamt 79,1 Milliar-
den Euro auszugehen ist (Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, 2015; Effertz, 2015).

Neue Regelungen
Bekampfung Tabakschmuggel

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 77 Millionen
Zigaretten in Deutschland sichergestellt. Nach dem
vorldufigen Untersuchungsergebnis handelt es sich
dabei bei mindestens 80 % um Filschungen. Der
Konsum von unversteuertem Wasserpfeifentabak ist
nach wie vor ungebrochen. So konnten 2017

33.300 kg Wasserpfeifentabak sichergestellt werden.

Zur Unterbindung des illegalen Handels mit
Tabakerzeugnissen werden in den Artikeln 15 und
16 der Tabakproduktrichtlinie Grundregelungen
eines Systems der Riickverfolgbarkeit und der
Identifizierung illegaler Produkte formuliert.
Danach sind Packungen von Tabakerzeugnissen mit
einem individuellen Erkennungsmerkmal und
einem féalschungssicheren Sicherheitsmerkmal zu
kennzeichnen. Sie gelten nach der Tabakprodukt-
richtlinie ab dem 20. Mai 2019 zunéichst fiir Zigaret-
ten und Tabak zum Selbstdrehen, fiir die Gibrigen
Tabakerzeugnisse ab dem 20. Mai 2024. Zur Konkre-
tisierung hat die Europdische Kommission am 15.
Dezember 2017 folgende Rechtsakte verabschiedet:

» Durchfithrungsverordnung tiber technische
Standards fiir die Errichtung und den Betrieb
eines Riickverfolgbarkeitssystems fiir

Drogen- und Suchtbericht 2018



Tabakerzeugnisse nach Artikel 15 Absatz 11
Buchstabe a der Tabakproduktrichtlinie;

« Durchfiithrungsbeschluss tiber technische Stan-
dards fiir Sicherheitsmerkmale von Tabakerzeug-
nissen nach Artikel 16 Absatz 2 der
Tabakproduktrichtlinie;

« Delegierte Verordnung tiber Kernelemente der im
Rahmen eines Riickverfolgbarkeitssystems fiir
Tabakerzeugnisse zu schlieRenden Datenspeiche-
rungsvertrage nach Artikel 15 Absatz 12 der
Tabakproduktrichtlinie.

Derzeit wird von der Bundesregierung die Anpas-

sung des nationalen Tabakrechts an diese EU-Vor-
schriften vorbereitet.

TABELLE 07

Erh6hung der Tabaksteuer

Entsprechend dem Tabaksteuergesetz (TabStG) stieg
zum 15. Februar 2017 der Mindeststeuersatz fiir
Zigaretten an. Die Systematik der Tabaksteuerbe-
rechnung basiert auf einer mengenbezogenen und
einer wertbezogenen Komponente, flankiert mit
einer Mindeststeuer. Die Mindeststeuer fihrt dazu,
dass fiir niedrige Kleinverkaufspreise relativ hohe
Tabaksteuerbetrige anfallen. Da immer der Umsatz-
steueranteil der jeweilig zu versteuernden Kleinver-
kaufspackung zu berticksichtigen ist, gibt es nicht
den einen Mindeststeuersatz. Legt man den gewich-
teten durchschnittlichen Kleinverkaufspreis fiir
Zigaretten zu Grunde, resultiert ein Mindeststeuer-
satz von 15,505 Ct/Zigarette fiir das Jahr 2017,
verglichen mit 15,374 Ct/Zigarette fiir das Jahr 2016.

Zusammenstellung der jéhrlichen Tabakwerbeausgaben (in 1.000 Euro, Wert jeweils gerundet)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Direkte Werbung 86.296 81.345 69.214 70.270 80.225 70.186 73.957 93.813 87.808
Werbung in 504 1.536 719 345 235 300 156 220 43
Printmedien

AuRenwerbung 78.010 70.983 66.798 68.133 75.986 69.807 72.718 91.206 87.204
Werbung im Kino 1.512 2 1.216 1.785 3.950 78 1.080 2.383 554
Werbung im Internet 188 277 1 7 4 1 4 3 8
Sonstige Werbung 6.005 8.494 480 0 50 0 0 1 0
Keine Zuordnung 77 53 0 0 0 0 0 0 0
Promotion 102.792 137495  127.105 122.887 135.397  128.944 116557  133.091  118.511
Sponsorship 3.681 3.422 2.770 4.517 5.139 6.509 5.610 5.086 5.463
ae:rl“:;‘ﬁsgaben 192769  222.262  199.089  197.674  220.761  205.639  196.124  231.989  211.783

Quelle: eigene Darstellung (basierend auf den Angaben der deutschen Tabakwirtschaft nach Art. 13 der Tabakrahmenkonvention)
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ELELS

Tabakpolitik der Weltgesundheitsorganisation
(WHO)

Die Tabakrahmenkonvention (Framework Conven-
tion on Tabacco Control, FCTC) der WHO wurde als
volkerrechtlicher Vertrag durch die 56. Weltgesund-
heitsversammlung 2003 beschlossen und trat 2005
in Kraft. 181 Vertragsparteien, darunter Deutschland
und die EU, haben sich rechtlich an das Uberein-
kommen gebunden. Die Konvention umfasst
Mafnahmen und Verpflichtungen der Vertragspart-
ner, die vor allem Herstellung, Werbung, Deklarie-
rung und Verkauf von Tabakprodukten betreffen.
Damit sollen Menschen besser vor den Folgen des
Tabakkonsums und des Passivrauchens geschitzt
werden. Die Tabakrahmenkonvention ist das erste
globale Gesundheitstibereinkommen und gilt fiir
rund 90 % der Weltbevolkerung.

In der Zeit vom 1. bis 6. Oktober 2018 findet in
Genf die 8. Konferenz der Vertragsparteien der
Tabakrahmenkonvention statt. Zuvor tagte im Mai
2018 eine Expertenkonferenz in Berlin zur Weiter-
entwicklung der partiellen Leitlinien zur Regulie-
rung von Zusatzstoffen (Artikel 9 und 10 der
Tabakrahmenkonvention), die verschiedene
Optionen zur Beschrinkung des Suchtpotentials
von Tabakerzeugnissen erorterte. Die Ergebnisse
dieser Expertenkonferenz des Sekretariats der
Tabakrahmenkonvention, fiir die Deutschland als
Gastgeber fungierte, dienen als Entscheidungshilfe
fir die 8. Konferenz der Vertragsparteien.

Auf Artikel 15 der Tabakrahmenkonvention, in dem
sich die Vertragsparteien verpflichtet haben, ge-
gen illegalen Handel mit Tabakprodukten vorzuge-
hen, basiert das Protokoll zur Unterbindung des
unerlaubten Handels mit Tabakerzeugnis-

sen. Deutschland hat das Protokoll zur Unterbin-
dung des unerlaubten Handels mit Tabakerzeugnis-
sen im Oktober 2017 durch Hinterlegung der
Ratifikationsurkunde beim Verwahrer ratifiziert,

nachdem das Ratifikationsgesetz im Juli 2017
beschlossen und verkiindet wurde. Ziel des Proto-
kolls ist es, weltweit den illegalen Handel von
Tabakwaren einzudimmen, womit es dem Schutz
der Gesundheit dient. Es setzt verbindliche Stan-
dards fiir die Vertragsstaaten und bildet einen
Rahmen fiir die internationale Zusammenarbeit.
Das Protokoll zielt auf eine umfassende Uberwa-
chung der gesamten Lieferkette fiir Tabakerzeugnis-
se ab. Dabei geht es unter anderem um ein weltwei-
tes Verfolgungs- und Riickverfolgungssystem fiir
Tabakprodukte (sog. ,Tracking and Tracing®).

Das Protokoll tritt 90 Tage, nachdem es 40 Vertrags-
parteien des Tabakrahmentibereinkommens
ratifiziert, angenommen, genehmigt oder férmlich
bestitigt haben oder ihm beigetreten sind, in Kraft.
Diese Zahl wurde erreicht und das Protokoll tritt
zum 25. September 2018 in Kraft. Direkt im An-
schluss an die 8. Konferenz der Tabakrahmenkon-
vention findet vom 8. bis 10. Oktober 2018 in Genf
die 1. Versammlung der Vertragsparteien des
Protokolls statt.

Ausgaben der Tabakindustrie fiir Werbung,
Promotion und Sponsorship

Gemaf Artikel 13 der Tabakrahmenkonvention
(FCTC) der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sind die Mitgliedstaaten verpflichtet, die Werbeaus-
gaben der Tabakindustrie offenzulegen. Die
Verbiande und Firmen der Tabakindustrie teilen
ihre Werbeaufwendungen nach Werbetrigern
gegliedert und notariell beglaubigt jahrlich der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung mit
(siehe Tabelle 07).

Aktuelle Projekte zur Tabakpravention finden Sie
in Kapitel 4 ,Projekte, Studien, Initiativen®
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https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/RoteReihe/Band_18_Zigarettenwerbung_in_Deutschland.pdf
https://www.mfk-frankfurt.de/wp-content/uploads/Ber%C3%BChrt-Verf%C3%BChrt-Materialien.pdf

2.2.2. Alkohol

Substanz und Wirkung

Chemisch betrachtet gibt es eine Vielzahl unter-
schiedlicher Alkohole, doch nur Ethanol ist fur den
Menschen in kleinen Mengen vertréglich. Andere
Alkohole wie Methanol oder Glycol sind schon in
geringen Mengen hochgiftig. Trinkalkohol wird
durch Vergirung von Zucker aus verschiedenen
Grundstoffen gewonnen. Unter anderem werden
Getreide, Friichte und Zuckerrohr zu seiner Herstel-
lung verwendet. Der Alkoholgehalt der daraus
entstehenden Getrinke ist unterschiedlich.

Alkohol verteilt sich iiber die Blutbahn im ganzen
Korper und erreicht schon nach wenigen Minuten
das Gehirn, wo er eine ganze Reihe von Transmitter-
systemen beeinflusst. Unter anderem wird Dopamin
freigesetzt, ein Neurotransmitter, der fir das Beloh-
nungssystem eine wichtige Rolle spielt. Zudem wird
die hemmende Wirkung des Neurotransmitters
GABA verstirkt. Dies hat eine angstlindernde und
beruhigende Wirkung zur Folge. Die erlebte Wirkung
von Alkohol hiangt dabei in erster Linie von der
getrunkenen Menge ab, aber auch von der kérper-
lichen und seelischen Verfassung sowie der Gewoh-
nung. Der Rauschzustand kann daher bei Menschen
mit identischer Blutalkoholkonzentration durchaus
variieren. In geringen Mengen hat Alkohol typischer-
weise eine enthemmende Wirkung. Die Stimmung
verbessert sich und die Kontaktfreudigkeit nimmt
meist zu. Groflere Mengen Alkohol fithren jedoch zu
massiven Wahrnehmungs- und Aufmerksambkeits-
storungen. Die Koordinationsfihigkeit und Sprache
werden zunehmend beeintrichtigt. Schliefilich
stellen sich Midigkeit und Benommenheit ein, die
bei hohen Mengen Alkohol in Bewusstlosigkeit und
schlieflich in einem Koma miinden kénnen.

Konsum und Privalenzen

In Deutschland weisen rund 18 % der Manner und
14 % der Frauen einen riskanten Alkoholkonsum
auf. Bei Frauen ist die Priavalenz des Risikokonsums
in der hohen Sozialstatusgruppe am hochsten. Bei
Mainnern lésst sich keine eindeutige Tendenz des
Risikokonsums nach Sozialstatusgruppen fest-
stellen. Dieses Bild differenziert sich, wenn zum
Sozialstatus auch das Alter betrachtet wird (siehe
Abb. 17).

Die Privalenzen des Alkoholkonsums bei Jugend-
lichen und Erwachsenen zeigt Tabelle 08.

Trends

- Der Pro-Kopf-Verbrauch von Reinalkohol ist in
den letzten 40 Jahren zuriickgegangen. Im
internationalen Vergleich zdhlt Deutschland
allerdings weiterhin zu den
Hochkonsumldndern.

Mainner konsumieren nach wie vor mehr
Alkohol als Frauen. Der riskante Konsum ging
bei Minnern in den letzten 20 Jahren leicht
zurlick, wiahrend er bei Frauen weitgehend
unverandert blieb.

Der riskante Alkoholkonsum bei Jugendlichen ist
seit 2007 um etwa zwei Drittel zuriickgegangen
und liegt bei beiden Geschlechtern etwa gleich
hoch. Der Anteil der Jugendlichen, die regelmai-
3ig Alkohol trinken, ist in den letzten zehn
Jahren ebenfalls gesunken, liegt bei Jungen aber
etwa doppelt so hoch wie bei Mddchen.
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TABELLE 08

Préavalenzen des Alkoholkonsums bei Jugendlichen und Erwachsenen

Alter

Datenquelle

Jahr
Jemalskonsum

Alkoholkonsum
mind. 1 x pro Woche
Konsum in den
letzten 30 Tagen
Konsum mind.
monatlichi. d.
letzten 12 Monaten

Riskanter Konsum

gesamt
weiblich

mannlich

Rauschtrinken

gesamt

weiblich

mannlich
Alkoholabhangigkeit
weiblich

mannlich

. Junge Altere
Jugendliche Erwachsene
Erwachsene Erwachsene
11-17 Jahre 12-17 Jahre 18-25 Jahre 18-64 Jahre 18-64 Jahre ab 65 Jahre
. BZgA: BZgA: RKI: RKI:
RKI: KiGGS2 IFT: ESA
! Alkoholsurvey Alkoholsurvey GEDA-EHIS GEDA-EHIS
2014-2017 2016 2016 2015 2014/2015 2014/2015
51,0 % 64,5 % 93,7 % 96,8 % 92,0 % 88,1 %
10,6 % 30,8 % 47,7 % 49,5%
354 % 70,9 % 72,5%
739% 719 %

Reinalkohol
pro Tag:
Frauen: mehr
als 10 Gramm
Ménner: mehr
als 20 Gramm

12,1%
13,5%
10,8 %
sechs
oder mehr
alkoholische
Getranke bei
einer Gelegen-

heit mind. ein-

mal im Monat
7,0 %
5,6 %
8,4 %

Reinalkohol pro Tag
Frauen: mehr als 12 Gramm
Manner: mehr als 24 Gramm

3,3% 14,5% 152 %
36% 12,6 % 13,4 %
31% 16,3 % 17,0%

. . . finf oder mehr
alkoholische Getranke mind. an X
. alkoholische
einem der letzten 30 Tage . .
Lo Getranke mind.
mebhr als 4 bei Madchen/Frauen .
. . an einem der
mehr als 5 bei Jungen/Mannern
letzten 30 Tage

141 % 38,0 % 350%
114 % 30,0 % 216 %
16,7 % 45,6 % 46,5 %
4,0 %
2,1%
52%

Reinalkohol pro Tag
Frauen: mehr als 10 Gramm
Manner: mehr als 20 Gramm

16,3 % 14,8 %
14,4 % 12,2 %
18,3 % 179 %

sechs oder mehr alkoholische
Getranke bei einer Gelegenheit
mind. einmal im Monat

334 % 27,8 %
259% 219 %
44,7 % 351%

Hinweise zu den Datenquellen und Studien finden Sie im Anhang
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ABBILDUNG 16

Riskanter Alkoholkonsum von Mannern und Frauen nach Bundeslandern (mehr als 20 g bzw. 10 g Reinalkohol pro Tag)

Brandenburg

Nordrhein-Westfalen

> @ Mainner

14 % 17 % 20 % 23 %

Brandenburg
94%

Berlin
16,0%

> @ Frauen

8% 11% 14 % 17 %

Quelle: GEDA 2014/2015, RKI
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ABBILDUNG 17
Alkoholkonsum von Frauen und Mannern stratifiziert nach Alters- und Sozialstatusgruppen
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Manner Frauen Quelle: RKI, GEDA 2014/2015-EHIS
ABBILDUNG 18

Pro-Kopf-Verbrauch von Reinalkohol in der Bevdlkerung (ab 15 Jahren), 1961 bis 2014

N

17,231 o sier @
@ Spirituosen Iii

® Wein/Schaumwein ?I

12,781

11,031

11,031

4,161 3,841

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ
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Alkohol

ABBILDUNG 19

Pro-Kopf-Verbrauch von Reinalkohol der Bevélkerung (ab 15 Jahren) in der Européischen Union

- Y
S
Verbrauch von e \\\
7 9 11 13 15 ™
o g 35 10 g "
) \
Litern Reinalkohol / -

(I Bier, Wein/Schaumwein, Spirituosen
und andere alkoholische Getrinke)

pro Kopf und Jahr “Vereinigtes Diinemark 2
Konigreich 36 44116 96 8 g
Niederlande “Jha-"
Verbrauch von
Li‘tern Reinalkohol Belgien
Bier 6,2 45[18 126

Verbrauch von

Litern Reinalkohol " & Rumani
. - 0 5 3834138 X umanien

Wein/Schaumwein Frankreich en iy 02 51 31|14 96

Verbrauch von
Litern Reinalkohol
i Spirituosen

s Bulgarien
Italien ~ 2
* 17 50109 76 4.3 12,0 B

Griechenland

2,7 6,008 99 d 2,1 3915 75

Malta
29 3320 85

3,3 2,513,3°90

Alkoholatlas 2017, DKFZ
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ABBILDUNG 20

Alkoholkonsum (in den letzten 30 Tagen) bei Mdnnern (18-59 Jahre)
und Anteil der Risikokonsumenten von diesen Konsumenten (mehr als 24 g Reinalkohol pro Tag)

o ® Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen ® Anteil der Risikokonsumenten
L0 v
90 859 84,8 87,0
80 :

70

60 :

50 :
40

30 e ° 24,9 24,0

20 : - o—
10

Quelle: ESA 2015, IFT

ABBILDUNG 21

Alkoholkonsum (in den letzten 30 Tagen) bei Frauen (18-59 Jahre)
und Anteil der Risikokonsumentinnen von diesen Konsumentinnen (mehr als 12 g Reinalkohol pro Tag)

® Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen ® Anteil der Risikokonsumentinnen
%
00 ettt
20 82,6
20 § ; 79,1
: 73,6 72,
z > 69,7 70,2 69,3 704
70 O -0 ° —e
60 :
50 :
40
30: 24,7
20 20,7 19,5 19,1 20,5 20,1 20,2 20,4
10 :
o T N N R N N . N
1995 1997 2000 2003 2006 2009 2012 2015

Quelle: ESA 2015, IFT
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ABBILDUNG 22
RegelmaRiger und riskanter Alkoholkonsum bei Jungen (12-17 Jahre)

® regelmiRiger Konsum (mind. wéchentlich)

: 26,7
30 o e 2,7 218
: 17.2 18,2
20 ; 12,7 ,
o e 9,7 8,1 9,7 - o
0 e,
2001 2004 2005 2007 2008 2010 2011
ABBILDUNG 23

RegelmaRiger und riskanter Alkoholkonsum bei Maddchen (12-17 Jahre)

® regelmaRiger Konsum (mind. wéchentlich)

® riskanter Konsum (>24 g Reinalkohol pro Tag)

18,0
14,9 13,5 13,6

6.3 4,5 35 39

2012 2014 2015 2016

Quelle: Alkoholsurvey 2016, BZgA

@ riskanter Konsum (>12 g Reinalkohol pro Tag)

73T U PO PP U U TP PRSPPI
40
30:
20 16,1 14,3 16,2 12,8
Co12.2 8.4 9,9 9,0 8,5
10! o—/"\'/.\'\. —o— ° z 6,4 6,2
i 9,4 11,1 -~—— o ¢
[\ R 6,4 ... o5 S 7 53 3,9 B 4’.3.............3;5 ......
2001 2004 2005 2007 2008 2010 2011 2012 2014 2015 2016

Quelle: Alkoholsurvey 2016, BZgA

Fur die Abbildungen 22 und 23 gilt: Die Ergebnisse der Studien der Jahre 2001 bis 2012 beruhen auf reinen Festnetzstichproben ohne
Bildungsgewichtung. Die Studien der Jahre 2014, 2015 und 2016 wurden im Dual-Frame-Ansatz durchgefiihrt. Um die methodische
Vergleichbarkeit mit den Jahren 2001 bis 2012 zu gewahrleisten, werden bei den Trends fiir 2014, 2015 und 2016 die Ergebnisse dargestellt,
die sich ohne Beriicksichtigung der Mobiltelefonstichprobe und ohne Bildungsgewichtung ergeben. Das erklart die Abweichungen von den in

Tabelle 08 dargestellten Daten.
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Gesundheitliche Folgen des Alkoholkonsums

In einer Studie zu alkoholbezogener Morbiditit und
Mortalitit in Deutschland (Kraus et al., 2015) wurde
eine Zunahme der Krankenhausfille in Bezug auf
vollstindig auf Alkohol zurtickzufiihrende Fille seit
1995 bzw. 2000 berichtet. Zwischen 2006 und 2012
erstellte Vergleiche unter Einbezug von Krankhei-
ten, die nicht vollstindig, aber mafigeblich auf
Alkoholkonsum zuriickzufiihren sind, zeigten
ebenfalls eine Zunahme der Krankenhausbehand-
lungen. Relativ zur Gesamtmorbiditat (alle Kranken-
hausfille) blieb der Anteil der alkoholbezogenen
Morbiditét jedoch konstant.

Bei Médnnern ist die Diagnose ,,Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol“ der hiufigste
Grund fir eine Aufnahme im Krankenhaus (siehe
Abb. 24).

Die Zahl der Todesfille, die ausschlieflich durch
Alkoholkonsum bedingt sind, ist in den letzten

20 Jahren gesunken, bei Mdnnern wesentlich
deutlicher als bei Frauen. 2012 starben in Deutsch-
land rund 21.000 Menschen im Alter von 15 bis

ABBILDUNG 24

64 Jahren (ca. 16.000 Méanner und 5.000 Frauen) an
Erkrankungen, die entweder ausschliellich auf
Alkohol zuriickzufiihren sind oder fiir die der
Alkoholkonsum ein Risikofaktor darstellt (Alkohol-
atlas, DKFZ 2017). Zwischen den Bundeslédndern gibt
es bei den alkoholbedingten Todesféllen grofe
Unterschiede (siehe Abb. 25).

Neben Alkoholmissbrauch und -abhingigkeit sind
akute Risiken in erster Linie eine Folge hoherer
Trinkmengen. Ab etwa 1,0 Promille spricht man
vom Rauschstadium. Das raumliche Sehen und die
Orientierung verschlechtern sich, die Reaktionsfa-
higkeit wird erheblich gestért. Die Risikobereit-
schaft steigt, wiahrend gleichzeitig das Urteilsver-
mogen herabgesetzt wird. Dadurch kommt es im
Alkoholrausch hiufig durch leichtsinniges Verhal-
ten zu Unféllen. Besonders im Straflenverkehr hat
Alkoholkonsum oft schwerwiegende, vergleichs-
weise hdufig auch tédliche Unfille zur Folge.
Aufgrund der enthemmenden Wirkung neigen
manche Menschen unter dem Einfluss von Alkohol
auch zu aggressivem Verhalten und Gewalt. Alko-
holisierte Personen sind jedoch nicht nur Tater,
sondern haufiger auch Opfer von Gewalt.

Die 10 haufigsten Hauptdiagnosen der Patienten und Patientinnen nach Geschlecht 2016

Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort
150 Herzinsuffizienz
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern
S06 Intrakranielle Verletzung

163 Herzinfarkt
J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet
120 Angina Pectoris
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

K80 Cholelithiasis

88.098 146.448

0 100.000

® mannlich @ weiblich

200.000 300.000 400.000 500.000 600.000

Quelle: Statistisches Bundesamt 2017
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Todesfalle aufgrund von ausschlieRlich durch Alkohol bedingte Erkrankungen nach Geschlecht und Bundeslandern

Manner/Jungen

Frauen/Midchen

Nordrhein-Westfalen

Thiiringen

Rheinland-Pfalz Rheinland-Pfalz

Saarland

Saarland

i e

Baden-Wiirttemberg 5

Baden-Wiirttemberg 'y

18 30 42 54 66
~

Falle je 100.000 Einwohner Fille je 100.000 Einwohner

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ

Drogen- und Suchtbericht 2018



Besonders extreme Formen des Rauschtrinkens
werden als ,Komasaufen“ bezeichnet, womit eine
mogliche Folge des exzessiven Alkoholmissbrauchs
genannt ist. Ab etwa 3,0 Promille droht Bewusstlo-
sigkeit. Der Korper unterkiihlt sehr schnell, Schutz-
reflexe werden ausgeschaltet. Schliefilich kann es zu
einem lebensgefihrlichen Atemstillstand kommen,
wenn nicht umgehend Notfallmafinahmen eingelei-
tet werden.

Alkohol verteilt sich durch die Blutbahn im ganzen
Koérper. Linger andauernder Alkoholmissbrauch
kann daher beinahe alle Organe schidigen. Neben
verschlechterten Konzentrations- und Gedéchtnis-
leistungen kommt es auch zu Persénlichkeitsveran-
derungen. Im fortgeschrittenen Stadium werden
sowohl das zentrale als auch das periphere Nerven-
system erheblich geschidigt. Das Korsakow-Syn-
drom kann sich entwickeln, bei dem u. a. erhebliche
Gedachtnisstérungen auftreten. Eine typische Folge
chronischen Alkoholkonsums sind Verdnderungen

ABBILDUNG 26
Durch Alkoholkonsum begiinstigte Krebsarten

M bei Mdnnern bei Frauen

M ab 50 g Alkohol pro Tag H~c
I

Mundhohlen-/Rachenkrebs

der Leber, die beim Abbau von Alkohol die Hauptlast
zu tragen hat. Zunichst schwillt die Leber durch
Fetteinlagerungen an, eine Alkoholfettleber entsteht.
Daraus kann sich eine Leberfibrose entwickeln, die
durch Einlagerung von Bindegewebe gekennzeichnet
ist. Bei fortgesetztem Alkoholkonsum ist die Leberfi-
brose meist ein Ubergangsstadium zur Leberzirrhose.
Dabei werden Leberzellen zu funktionsunfahigem
Stiitzgewebe umgebaut, womit die Leber einen Teil
ihrer Fahigkeit, das Blut zu reinigen, verliert. In den
westlichen Industrienationen ist Alkohol fiir rund die
Hilfte aller Zirrhosen verantwortlich. Bei langjéahri-
gem Alkoholismus ist die Leberzirrhose mit ihren
Komplikationen die haufigste Todesursache. Erschwe-
rend kann bei allen Formen von Lebererkrankungen
eine Alkoholhepatitis hinzukommen. Das ist eine
durch Alkohol hervorgerufene Entziindung der Leber.
Langjédhriger Alkoholmissbrauch gilt zudem als ein
Risikofaktor fiir Leberkrebs und andere Krebserkran-
kungen, worunter vor allem Mund-, Rachen- und
Speiser6hrenkrebs sowie Brustkrebs bei Frauen fallen.

Brustkrebs

OH

M 1,5-faches Risiko

M, 0 Leberkrebs
) - H |
M, M etwa 5-faches Risiko H‘ﬁc/c\_,,,OH M,
I H . 'f'
H ) M M 1,6-faches Risiko
Kehlkopfkrebs Hx‘c/c\"'OH
IH M fast vierfaches Risiko
M,
o . H |
M M fast dreifaches Risiko H:"C/C\""OH Dickdarm-/Enddarmkrebs
1 H
Speiserohrenkrebs m M,
H | M M 1,5-faches Risiko
M, H~G#oH
1 H M 1,2-faches Risiko
M M fast fiinffaches Risiko H

M achtfaches Risiko
Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ
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Fetale Alkoholspektrumstérungen (FASD)

Der Konsum von Alkohol in der Schwangerschaft
kann erheblichen Einfluss auf die Gesundheit des
Kindes und negative Folgen fiir seine weitere Ent-
wicklung haben. Es lésst sich keine valide Feststellung
iiber eine unbedenkliche Alkoholmenge in der
Schwangerschaft treffen. In der Konsequenz sollte auf
Alkohol wihrend der Schwangerschaft gianzlich
verzichtet werden. ,,Punktniichternheit in Schwan-
gerschaft und Stillzeit” ist daher ein wichtiges Ziel der
Nationalen Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik.

Untersuchungen zeigen, dass dltere Frauen, Frauen
mit hoherem sozialem Status, Frauen ohne Migra-
tionshintergrund, alleinstehende Frauen und Frauen,
die bereits vor der Schwangerschaft regelmaflig
Alkohol getrunken haben, haufiger wiahrend einer
Schwangerschaft Alkohol trinken. Das Risiko von
gesundheitlichen Beeintrachtigungen des Kindes
wird zudem dadurch verstarkt, dass Frauen mit
riskantem Alkoholkonsum auch hiufiger rauchen.
Schitzungen gehen davon aus, dass pro Jahr etwa
10.000 Babys in Deutschland mit alkoholbedingten
Folgeschdden geboren werden, davon 2.000 mit
schweren Beeintrachtigungen (Loser, 2005). Alle
Formen dieser vorgeburtlichen Schidigungen werden
unter dem Begriff FASD (Fetal

ABBILDUNG 27

Abstufungen von Fetalen Alkoholspektrumstérungen

Alcohol Spectrum Disorder = Fetale Alkoholspek-
trumstorungen) zusammengefasst. Die schwerste
Form der Schidigung wird als Fetales Alkoholsyn-
drom (FAS) bezeichnet.

Der Embryo ist iber Nabelschnur und Plazenta mit
dem Blutkreislauf der Mutter verbunden. Neben
Néhrstoffen kommen so auch Giftstoffe wie Alkohol
beim Ungeborenen an. Der Abbau des Alkohols
beim Embryo dauert erheblich langer als bei der
Mutter, da die Leber des ungeborenen Kindes noch
nicht vollstindig entwickelt ist. In jeder Phase der
Schwangerschaft kann es durch Alkoholkonsum zu
Schiadigungen des Kindes kommen. Zu den auftre-
tenden Beeintrachtigungen zihlen:

« korperliche Fehlbildungen
» Wachstums- und Entwicklungsstéorungen
« Schiadigungen von Gehirn und Nervensystem

- Verhaltensauffilligkeiten wie zum Beispiel
Aufmerksamkeitsstérungen

« Intelligenzminderung

- Auffilligkeiten im Gesichtsbereich (bei FAS)

Alkoholbedingte
Geburtsschiden | ARBD
(alcohol-related birth defects)

Alkoholbedingte
entwicklungsneurologische
Stérung | ARND
(alcohol-related neurode-
velopmental disorder)

Fehlbildungen an Organen
und/oder Skelett
keine Storungen des
Zentralnervensystems

' Storungen des Zentral-
nervensystems
~ keine korperlichen Defekte

Partielles Fetales

Fetales Alkoholsyndrom
(Alkoholembryopathie) | FAS
(fetal alcohol syndome)

Alkoholsyndrom | pFAS
(partial fetal alcohol syndrome)

Vollbild des Fetalen Alkohol-
syndroms mit Wachstums-
storungen, Fehlbildungen
und Stoérungen des
Zentralnervensystems

weniger sichtbare und nicht in

allen Bereichen auftretende
Anzeichen des Fetalen
Alkoholsyndroms

nehmende Schadigung, jeweils unterschiedlich starke Ausprigung méglich

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ
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Teilweise werden die Beeintrichtigungen erst im
Verlauf der Kindheit deutlich. Betroffene brauchen
oft auch als Erwachsene noch besondere Fiirsorge
und Unterstltzung.

Eine friihe, korrekte Diagnose von alkoholbedingten
Schidigungen ist wichtig, um die betroffenen
Kinder und Jugendlichen adaquat zu férdern. Auch
die Familien der Betroffenen - hiufig leben die
Kinder bei Pflege- oder Adoptiveltern - kénnen
dann besser mit den Besonderheiten des Kindes
umgehen. Mit der vom Bundesministerium fiir
Gesundheit geforderten Entwicklung einer S3-Leit-
linie, die 2016 vorgestellt wurde, soll die Diagnostik
verbessert werden.

Die Drogenbeauftragte hat FASD zu einem ihrer
Schwerpunktthemen gemacht, um stiarker auf die
besonderen Bediirfnisse der Betroffenen und ihrer
Familien aufmerksam zu machen. Dazu zahlt auch,
das Wissen iber FASD in medizinischen und
sozialen Berufen zu vergrofiern. Das Fetale Alkohol-
syndrom ist in Deutschland im Vergleich zu anderen
Behinderungen relativ unbekannt, auch bei Amtern
und Behorden. Mit einer 2017 aktualisierten Bro-
schiire, in der sozialrechtliche Fragen beziiglich
FASD beantwortet werden, erhalten Familien
praktische Unterstiitzung.
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Neu erschienen ist 2017 aulerdem ein Handbuch
zum Coaching von Bezugspersonen FASD-Betroffe-
ner (Training fir Trainer). Ziel ist die Stressreduktion
bei Betroffenen und ihren Bezugspersonen durch
Elterncoaching. Beide Broschiiren kdnnen tiber die
Webseite der Drogenbeauftragten bezogen werden.

Auf Initiative der Drogenbeauftragten wurde FASD
in die zweite Auflage des Nationalen Aktionsplans
zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonven-
tion aufgenommen (NAP 2.0).

Zur Verbesserung der Situation der Kinder und
Erwachsenen mit FAS/FASD sollen verschiedene
Projekte mit dem Ziel einer umfassenden Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben und an einer zielgerich-
teten medizinischen Versorgung durchgefiihrt
werden. So sind beispielsweise Expertengespriache
zur Blindelung weiterer Vorhaben zur Verbesserung
der Situation von FAS-/FASD-Betroffenen
vorgesehen.

Besonderes Augenmerk liegt auf der Priavention,
damit die Risiken von Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft bekannter werden und moglichst
kein Alkohol in der Schwangerschaft konsumiert
wird. Eine von TNS Infratest 2014 durchgefiihrte
Umfrage ergab: Immerhin 85 % gaben an, dass

Symptome des Fetalen Alkoholsyndroms (FAS) in den verschiedenen Lebensphasen

Neugeborene/Sauglinge Kleinkindalter Kindheit Jugend Erwachsenenalter

zusatzlich zu den
Beeintrachtigungen aus
Kindheit und Jugend:

zusitzlich zu den
Beeintrachtigungen aus
der Kindheit:

beeintrachtigtes
Wachstum; Schwierig-
keiten bei der Nahrungs-

beeintrachtigtes
Wachstum; Distanzlosig-
keit; aufbrausendes

beeintrachtigtes
Wachstum; Aufmerksam-

keitstorungen;

aufnahme; Reizbarkeit Temperament; Hyperaktivitat; schlechtes abstraktes verringerte Selbstindig-
Schlafstérungen; Hyperaktivitat; gestorte W (1 [NH\I#(S Verstandnis; Schulab- keit;
Fehlbildungen; sprachliche Entwicklung; BETTIEICAEEEN TS bruch; hohe Beinfluss- A Risiko, Opfer physischer,

| Sprachverstindnis;

J exekutive Funktionen;
gestorte Koordination;
Lernschwierigkeiten;

fehlendes Raum-Zeit-Ge-

epileptische Anfille;
vermehrte Infekt-
anfilligkeit

Bindungsstorungen;
beeintrachtigte Motorik;
kognitive Stérungen

barkeit; geringes
Urteilsvermogen;
Verhaltensstorungen;
mangelndes Unrechts-
bewusstsein

sexueller oder psychischer
Gewalt zu werden
Arbeitslosigkeit;
Straffalligkeit; psychiatri-
sche Storungen
gestortes Sexualverhalten
Alkohol-/Drogenprobleme

fiihl; Vergesslichkeit

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ
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Alkohol in der Schwangerschaft generell problema-
tisch ist. Jedoch wussten 44 % der Bevolkerung nicht,
dass Alkoholkonsum in der Schwangerschaft zu
lebenslangen Behinderungen fiithren kann. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit und die Dro-
genbeauftragte fordern Projekte, die Jugendliche
Uiber die Gefahren von Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft informieren und aufklaren sowie
werdende Eltern bei der Umsetzung der Alkoholabs-
tinenz wihrend Schwangerschaft und Stillzeit
unterstitzen.

Behandlung von alkoholbezogenen
Gesundheitsstérungen

Aufgrund der Hauptdiagnose ,,Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol” wurden 2016
234.785 Manner und 87.820 Frauen in Krankenhiu-
sern behandelt (Statistisches Bundesamt 2017).

Bei der stationidren und ambulanten Behandlung
von Suchterkrankungen ist die Hauptdiagnose
Alkoholabhingigkeit der haufigste Grund fiir die
Inanspruchnahme. 2016 wurden 111.150 Behand-
lungsfille in ambulanten und stationéren Einrich-
tungen gezihlt. Dabei sind alkoholabhéngige
Menschen im Mittel die dltesten (46 Jahre) unter den
behandelten Suchtkranken (DSHS, 2017). Die
Abhingigkeitsdauer bis zum Behandlungsbeginn
betrigt im Durchschnitt etwa 16 Jahre (Fachverband
Sucht, Basisdokumentation 2016).

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) hat im Jahr
2017 insgesamt 36.818 Entwohnungsbehandlungen
(einschlieflich ambulanter Rehabilitation, ohne
Nachsorge) fir alkoholabhéngige Versicherte
bewilligt. Damit entfielen 65,9 % aller Entwohnungs-
behandlungen auf die Indikation Alkohol-
abhingigkeit (siehe Abb. 3).

Weiterlesen n

Mehr zum Thema Behandlung lesen Sie im Kapitel
»Nationale Strategie®

Drogen- und Suchtbericht 2018



ABBILDUNG 29

Wirkung des Alkoholkonsums im Jugendalter auf das Gehirn und Folgen der schadigenden Alkoholwirkung

Auswirkungen auf

das spitere Leben

Auswirkungen auf
kognitive Leistungen
und auf das Verhalten

Wirkungen von Alkohol
im jugendlichen Gehirn

Auswirkungen auf
kognitive Leistungen
und auf das Verhalten

Auswirkungen auf
das spdtere Leben

hoher
Alkoholkonsum

Erlernen eines
riskanten
Konsummusters

Abhangigkeit

Suizid

Depression

verstarkt
angstliches
Verhalten

Schlaf-
stérungen

<

,

\,

reduziertes
Hirnvolumen
w prafrontaler Kortex

= anteriorer cingulérer
Kortex
= Hippocampus

= Nucleus accumbens
= Kleinhirn

P

funktionelle

Veranderungen

= veranderte
Nervenfunktionen

= immunologische
Verdnderungen

= epigenetische
Veranderungen

= veranderte
Hirnaktivitat

~

morphologische

Verianderungen

w veranderte Dicke
des Kortex

= verdnderte
weille Substanz
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verschlechterte Storung der
Hirnfunktionen Sozialisation
raumlich-visuelle erschwertes Erlernen
Funktionen von Normen
psychomotorische  f=—p Probleme mit
Geschwindigkeit Freunden,
Lernen Familie, Schule
Gedachtnis beeintréchtigte
Aufmerksamkeit Iderlmtltatsbl!dung
beeintrichtigte
- Entwicklung der
Selbstandigkeit
riskantes -
Verhalten
*[ Unfille ]
reduzierte
Handlungs- > | Gewalt
flexibilitat -
riskantes
Sexualverhalten
Impulsivitat — | ungewollte
Schwangerschaft

Infektion mit

sexuell iber-
tragbaren
Krankheiten

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ




Volkswirtschaftliche Folgen durch schadlichen
Alkoholkonsum

ABBILDUNG 30
Jahrliche direkte Kosten durch schadlichen Alkoholkonsum

Krankheitskosten 7,55 Mrd. €

Pflegekosten 760,03 Mio. €

RehabilitationsmaRnahmen 685,20 Mio. €

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 101,27 Mio. €

Unfille 53,99 Mio €

insgesamt

9,15 Mrd. €

Berechnungen: Tobias Effertz 2016 Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ
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Jahrliche indirekte Kosten durch schadlichen Alkoholkonsum

Ressourcenverlust durch Mortalitat 10,61 Mrd. €

Langzeitarbeitslosigkeit (Arbeitslosengeld II) 8,64 Mrd. €

Arbeitsunfahigkeit 4,28 Mrd. €

Kurzfristige Arbeitslosigkeit (Arbeitslosengeld I) 3,26 Mrd. €

Erwerbsminderung durch Friihverrentung 1,68 Mrd. €

Zeit der RehabilitationsmalRnamen 968,96 Mio. €

insgesamt
30,15 Mrd. €

Produktivitatsverluste durch Pflegebedurftigkeit 709,54 Mio. €

Berechnungen: Tobias Effertz 2016 Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ
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Alkoholpolitik auf europdischer Ebene

Im Jahr 2006 verabschiedete die EU-Kommission
eine EU-Alkoholstrategie, die zunichst bis Ende 2012
gelten sollte. Zur begleitenden Umsetzung und
Koordinierung wurden das ,,Committee on National
Alcohol Policy and Action“ (CNAPA) und das ,,Euro-
pean Alcohol and Health Forum“ (EAHF) eingesetzt.

Der Ausschuss ,,Nationale Alkoholpolitik und
-mafinahmen“ (CNAPA) wurde 2007 eingerichtet,
um die Zusammenarbeit und Koordinierung
zwischen den Mitgliedstaaten sowie die Entwick-
lung gemeinsamer Strategien zwischen den Staaten
und mit der Europiischen Union zu fordern. Der
Ausschuss setzt sich aus nationalen Delegationen
zusammen, die von den Mitgliedstaaten ernannt
werden und mindestens zwei Mal pro Jahr in
Luxemburg zusammenkommen. Seine wichtigsten
Ziele sind der Austausch empfehlenswerter Metho-
den und eine moglichst grofle Angleichung der
Alkoholstrategien innerhalb der EU.

Das EU-Forum ,,Alkohol und Gesundheit“ bietet
Organisationen und Verbéanden, die auf européi-
scher Ebene titig sind, eine Plattform, um Ansitze
und Maf nahmen zur Verringerung alkoholbeding-
ter Probleme zu diskutieren und umzusetzen.

Weil die von vielen Mitgliedstaaten gewtiinschte
Fortsetzung der EU-Alkoholstrategie bis Frithjahr
2014 nicht gelang, wurde im September 2014 der
~Aktionsplan zum jugendlichen Trinken und
Rauschtrinken (2014-2016)“ als Beitrag zur Unter-
stiitzung der Ziele der EU-Alkoholstrategie verab-
schiedet. Derzeit zeichnet sich trotz verschiedener
Beschliisse, beispielsweise auch des Européischen
Parlaments, keine neue Alkoholstrategie auf euro-
péischer Ebene ab.

Eine wichtige Rolle spielte in der letzten Zeit die
Angabe von Inhaltsstoffen und Kalorien auf

alkoholischen Getrianken. Artikel 16 Absatz 4 der
Verordnung (EU) Nr. 1169/2011 sieht vor, dass ein
Zutatenverzeichnis und eine Nahrwertdeklaration
bei Getranken mit einem Alkoholgehalt von mehr
als 1,2 Volumenprozent - anders als generell bei
anderen vorverpackten Lebensmitteln - nicht
verpflichtend sind. Die EU-Kommission wurde zu
einer Stellungnahme aufgefordert, ob alkoholische
Getranke in Zukunft insbesondere der Verpflich-
tung zur Angabe des Brennwerts unterliegen
sollten. Die EU-Kommission gelangte in ihrem
Bericht zu dem Schluss, dass es keine objektiven
Griinde gibt, den Verbraucherinnen und Verbrau-
chern bei Getranken mit mehr als 1,2 Volumenpro-
zent Alkohol das Zutatenverzeichnis und die
Néahrwertdeklaration vorzuenthalten. Deshalb
wurde die Alkoholwirtschaft von der Kommission
aufgefordert, innerhalb eines Jahres Vorschlige fiir
eine freiwillige Kennzeichnung vorzulegen. Im
Mirz wurden die Ergebnisse vorgestellt, allerdings
konnte sich die Alkoholwirtschaft nicht auf einen
einheitlichen Vorschlag verstindigen. Lediglich fiir
Bier ist eine Nahrwertkennzeichnung auf der
Flasche vorgesehen, fiir Wein und Spirituosen
sollen die Angaben im Wesentlichen im Internet
uber einen Barcode zur Verfiigung gestellt wer-
den. Nun ist es an der EU-Kommission, den Selbst-
regulierungsvorschlag der Branche zu priifen. Fiir
den Fall, dass es zu keiner zufriedenstellenden
Selbstregulierung kommen sollte, hat die Kommis-
sion eine Folgenabschitzung fiir eine mogliche
Regulierung angekiindigt.

In der Alkoholpravention setzt die Bundesregie-
rung auf nachhaltig konzipierte Praventions-
angebote und gezielte Informationen.

Aktuelle MaRnahmen der Pravention von Alkohol-
missbrauch werden in Kapitel 4 ,,Projekte, Studien,
Initiativen“ vorgestellt.
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2.2.3. Medikamente

Substanz und Wirkung

4 bis 5 % aller verordneten Arzneimittel besitzen ein
eigenes Missbrauchs- und Abhingigkeitspotenzial.
Die Uberginge zwischen bestimmungsgeméifiem
Gebrauch von Medikamenten, Nebenwirkungen im
Verlauf, Missbrauch und Abhingigkeit sind flie-
Rend. Eine Medikamentenabhingigkeit entsteht
meist schleichend, leise und unauffillig.

Insbesondere folgende Substanzen haben bei
langerem oder nicht bestimmungsgeméfiem
Gebrauch (nach den Kriterien der Klassifikation
psychischer Stérungen des ICD-10) ein hohes
Abhingigkeitspotenzial:

« Schlaf-/Beruhigungsmittel: z. B. Benzodiazepine,
Z-Drugs

« (Verschreibungspflichtige) Schmerzmittel: hiufig
in Form von Kombinationspraparaten mit zentral
erregenden oder dimpfenden Wirkstoffen (Opiate
und Opioide)

- Weck- und Aufputschmittel: vorwiegend Amphe-
tamin-Abkommlinge wie Methylphenidat.

Bei Medikamentenmissbrauch spielen vor allem
Benzodiazepine und Z-Substanzen eine Rolle.
Fachgerecht verordnet, handelt es sich bei Benzo-
diazepinen und Z-Substanzen um hochwirksame
Medikamente, die bei einem sachgerechten kurz-
fristigen Gebrauch sicher einsetzbar sind.

Dem Grofiteil der Benzodiazepine ist gemein, dass sie
auch angstlosend (anxiolytisch) wirken, was in Bezug

auf das Sucht- oder Abhingigkeitspotenzial eine
besondere Bedeutung hat. Aufgrund des breiteren
Wirkspektrums werden Benzodiazepine fiir ver-
schiedene Indikationen eingesetzt bzw. verschrieben.
Neben Schlafstérungen betrifft dies Anspannungs-,
Erregungs- und Unruhezustdnde, Angst- und
Panikstorungen. Die Benzodiazepine verfiigen tiber
eine Reihe von Nebenwirkungen wie beispielsweise
tagstiber auftretende Miidigkeit, Schwindel, Kopf-
schmerzen oder die mit erhohter Sturzgefahr
verbundene Muskelschwache. Problematisch ist, dass
als unerwartete Wirkungen, insbesondere nach
langerem Gebrauch, zum Beispiel Ruhelosigkeit,
Erregung und Depressionen auftreten kdnnen, die
den eigentlichen Symptomen gegen die Benzodiaze-
pine eingesetzt werden, dhneln. In Deutschland
unterliegen Benzodiazepine als verschreibungsfahige
Medikamente dem Betdubungsmittelgesetz (BtMG,
Anlage 3).Je nach Packungsgréfie und Hochstmenge
an Wirkstoffgehalt sind aber Verordnungen auf
normalen GKV- und Privatrezepten erlaubt.

Von den Z-Substanzen (Benzodiazepinrezeptorago-
nisten, auch Non-Benzodiazepine genannt) wie
Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon, deren tibergeord-
nete Bezeichnung sich aus dem gemeinsamen
Anfangsbuchstaben ableitet, wurde anfangs - nach
ihrer Zulassung in den 1990er-Jahren - davon
ausgegangen, dass der Gebrauch nicht zu einer
Abhingigkeit fiihren wiirde. Mittlerweile ist dies
widerlegt, und man geht davon aus, dass sie {iber ein
dhnliches Abhingigkeitspotenzial verfiigen wie
Benzodiazepine. Z-Substanzen werden fast aus-
schlieRlich zur Behandlung von Schlafstérungen
eingesetzt. Auch hier gelten hinsichtlich Packungs-
grofie und Wirkstoffmenge Ausnahmen. Aufgrund
des Abhingigkeitspotenzials sollten insbesondere
Benzodiazepine und Z-Substanzen nur nach der
sogenannten ,4-K-Regel“ angewendet werden.
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4-K-Regel

Medikamente, insbesondere solche mit einem
Abhangigkeitspotenzial, sollten immer ent-
sprechend der folgenden Faustregel (4-K-Regel)
eingenommen werden:

« klare Indikation (Verordnung nur bei klarem
Grund der medikamentdsen Therapie und bei
Aufklarung tber das bestehende Abhangig-
keitspotenzial)

« korrekte Dosierung (Verschreibung kleinster
PackungsgroRRen, fir die Krankheit angezeigte
Dosierung)

» kurze Anwendung (Dauer der Behandlung ver-
einbaren, sorgfiltige Uberpriifung der Weiter-

behandlung)

« kein schlagartiges Absetzen des Medikaments

Als eine weitere Gruppe von Medikamenten mit
Abhingigkeitspotenzial sind Opioid-Analgetika zu
nennen. Medikamente dieser Wirkstoffklasse
werden zur Behandlung starker und chronischer
Schmerzen eingesetzt, wie sie zum Beispiel im
fortgeschrittenen Stadium von Krebserkrankungen
auftreten. Diese Medikamente haben nicht nur
schmerzbekdmpfende, sondern auch dimpfende,
beruhigende und teilweise euphorisierende Eigen-
schaften. Sie sind in der Regel gut vertraglich, als
haufigste Nebenwirkungen sind neben der sedieren-
den Wirkung Verstopfung, Ubelkeit und Schlifrig-
keit zu nennen. Aufgrund ihrer psychotropen
Eigenschaften verfiigen die Opioid-Analgetika tiber
ein besonders hohes Abhéngigkeitsrisiko. Abgesehen
von einigen schwach wirksamen Opioiden unterlie-
gen fast alle Opioid- Analgetika dem BtMG.

Ebenfalls mit der Gefahr der Abhiangigkeitsentwick-
lung verbunden, sind Amphetamine sowie deren
Abkémmlinge, die vornehmlich zur Behandlung
von ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatsstorung) eingesetzt werden. Das unter ihnen
bekannteste und in Deutschland am meisten
verschriebene Medikament ist Methylphenidat. Den
amphetaminhaltigen Medikamenten ist aufgrund
ihrer anregenden, miidigkeitsunterdriickenden
sowie konzentrations- und leistungsférdernden
Wirkung gemein, dass sie ein hohes Missbrauchs-
und Abhingigkeitsrisiko aufweisen. Sie haben zum
Teil ausgepriagte Nebenwirkungen wie Appetitlosig-
keit, Schlafstéorungen und Kopfschmerzen bis hin zu
Blutdruckanstieg und Herzrhythmusstorun-

gen. Methylphenidat ist in Deutschland dem BtMG
unterstellt.
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Konsum und Pravalenzen

TABELLE 09
Pravalenzen des Medikamentengebrauchs bei Erwachsenen

Alter 18-59 Jahre 60-79 Jahre 18-64 Jahre
Datenquelle IFT: ESA RKI: DEGS1 IFT: ESA
Jahr 2015 2008-2011 2015
mind. wochentliche Gebrauch in den letzten Gebrauch in den letzten
Einnahme 7 Tagen 30 Tagen
£
°E-’ psychoaktive Arzneimittel ¥ 21,4 %
% Schmerzmittel 179% 47,1%
g opioidhaltige Schmerzmittel 4,1%
Antidepressiva 41% 79 % 49%
Schlaf-/Beruhigungsmittel 2,7% 3.3% 52%
Benzodiazepine 2,5%
Antidementiva 42 %
Neuroleptika 11% 13%
Antiepileptika 2,3%
Anregungsmittel 0,4 % 0,7 %
Appetitziigler 0,2% 0,3%
Anabolika 0,1%
Klinisch relevanter Konsum 4,5% 52%
weiblich 55% 6,0 %
mannlich 3,6% 45%

Psychopharmakagebrauch kombiniert mit 28%
_taglichem Alkoholkonsum

1) Psychoaktive Arzneimittel: opioidhaltige Schmerzmittel, Aspirin kombiniert mit Koffein, Antiepileptika, Antiparkinsonmittel, Psycholeptika
(NO5) mit Hypnotika und Sedativa, Benzodiazepinen und Benzodiazepin-verwandten Mitteln/Z-Substanzen, alle Psychoanaleptika mit
Antidepressiva und Antidementiva, alle anderen das Nervensystem beeinflussenden Arzneimittel, opioidhaltige Hustenmittel

Hinweise zu den Datenquellen und Studien finden Sie im Anhang
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Trends

- Der Arzneimittelgebrauch insgesamt sowie der
klinisch relevante Konsum liegt bei Frauen
weiterhin hoher als bei Mdnnern.

- Der klinisch relevante Medikamentengebrauch
ist seit dem Jahr 2000 bei Frauen und Méinnern
angestiegen.

- Der Gesamtgebrauch psychoaktiver Arzneimittel
bei 60- bis 79-Jahrigen veranderte sich in einem
Beobachtungszeitraum von 10 Jahren (1997-1999
bis 2008-2011) nicht signifikant, zeigte aber in
den Untergruppen signifikante Anderungen.

Medikamente

ABBILDUNG 32
Klinisch relevanter Medikamentengebrauch (in den letzten 12 Monaten) bei 18- bis 59-Jéhrigen

6 5,5 5.4 5,5

s 43 4,4 4,5 4,5
P4l ° — . —0

4: 4,1 o
033 —o0 le)

3! 35 3,6 3,6
3,2

2 2,6

1

a8 B B B B B B BB B8 B8

2000 2003 2006 2009 2015

O Frauen ® gesamt O Manner Quelle: ESA 2015, IFT

Fakten, Trends und Politik



ABBILDUNG 33
Mindestens wochentliche Einnahme von Medikamenten bei 18- bis 59-Jahrigen
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Veranderung des Konsums von psychoaktiven Arzneimitteln bei 60- bis 79-Jahrigen

Anti-
dementiva

Benzodiazepin-

Benzodiazepine verwandte Mittel
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epileptika

Synthetische
Antidepressiva

Opioidhaltige

Schmerzmittel Johanniskraut
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Il Adjustierte Veranderung® (DEGS1-BGS98)

* unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter, Region, GemeindegroRe,

Sozialstatus, HaushaltsgréRRe, anerkannter Behinderung

Der Anteil von Personen, die mehrere Medikamente
gleichzeitig einnahmen (Polypharmazie), stieg an.
Die Kombination von psychoaktiven Arzneimitteln
mit tdglichem Alkoholkonsum und Psychopharma-
ka-Gebrauch verdnderte sich nicht signifikant.

Dem Anstieg in der Pravalenz des Gebrauchs
synthetischer Antidepressiva, Antidementiva,
opioidhaltiger Analgetika und Antiepileptika
koénnten eine effizientere Diagnostik, eine gréflere
Auswabhl verfiigbarer Arzneimittel, eine verbesserte
Gesundheitsversorgung der Alteren und eine
bessere Umsetzung von medizinischen Leitlinien zu
Grunde liegen.

Die Abnahme der Benzodiazepin-Anwendungspré-
valenz und die Verschiebung in Richtung Z-Subs-
tanzen konnte die wachsende Sorge tiber die
Nebenwirkungen von Benzodiazepinen und eine
vermehrte Anwendung der Leitlinien widerspiegeln
(RKI, 2018).

Quelle: BGS98 und DEGS1, RKI

Gesundheitliche Folgen des Konsums von
Psychopharmaka bei dlteren Menschen

Der Gebrauch von psychoaktiven Arzneimitteln im
hoheren und hohen Lebensalter birgt besondere
Risiken, insbesondere wenn ein gleichzeitiger
Konsum von Alkohol erfolgt. Der Verlust von
Bezugspersonen durch Tod, von sozialen Netzwer-
ken durch Berentung, von Autonomie und nicht
zuletzt die Zunahme chronischer Krankheiten bei
alteren Menschen fiihren zu einem héheren Kon-
sum von Arzneimitteln und Substanzen mit Sucht-
potential (Havemann-Reinecke et al., 1998). Ebenso
wie der Psychopharmaka-Gebrauch ist auch
Polypharmazie (gleichzeitige Einnahme mehrerer
Medikamente) bei Frauen und Mannern Gber 60
Jahre weit verbreitet. Angesichts dessen sowie der
Verdnderungen in der Verstoffwechselung von
Medikamenten, die durch den Alterungsprozess
bedingt sind (Field et al., 2004), erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit von Wechselwirkungen oder
Nebenwirkungen stark.
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Der Gebrauch insbesondere von Psychopharmaka
durch dltere Menschen sollte kontinuierlich
beobachtet und in regelmafligen Abstinden
sorgfiltig iberpriift werden. Dies ist nicht nur
angezeigt, weil einige Psychopharmaka (z. B.
Neuroleptika) ein enges therapeutisches Fenster
haben, sondern auch, weil Psychopharmaka, wie
zum Beispiel Benzodiazepine und Opioide, ein
hohes Abhingigkeits- und Missbrauchspotential
aufweisen (Simoni-Wastila et al., 2006). Dariiber
hinaus muss ein wesentlicher Anteil von Psycho-
pharmaka, der édlteren Menschen verschrieben
wird, geméf} den Kriterien fiir unangemessenen
Arzneimittelgebrauch als nicht geeignet fiir diese
Altersgruppe angesehen werden. Nach Angaben
von Schubert et al. haben im Jahr 2010 insgesamt
22,0 % der Alteren (Frauen 24,8 %, Médnner 18,3 %)
mindestens eine potenziell inaddquate Medikation
(PIM) erhalten. In dieser Studie wurde die héchste
PIM-Privalenz mit 6,5 % bei Antidepressiva
beobachtet (Schubert et al., 2013).

Durch altersbedingte korperliche Veranderungen
und durch die gleichzeitige Arzneimitteleinnahme
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koénnen selbst geringe Mengen Alkohol ein Gesund-
heitsrisiko darstellen (Moore et al., 2007). Zwischen
Alkoholmissbrauch und Psychopharmaka-
Gebrauch besteht eine enge Korrelation (Jinks et al.,
1990). Die Verstiarkung der Wirkung psychoaktiver
Arzneimittel durch Alkohol birgt insbesondere im
hoheren Alter eine erhebliche Unfallgefahr.

Psychopharmaka und Sturzhaufigkeit

Eine Analyse der Sturzdaten von Frauen und
Mainnern im Alter von 60 bis 79 Jahren durch eine
Studie des RKI ergab bei 20,7 % mindestens ein
Sturzereignis im letzten Jahr. Von den Gestiirzten
gaben 40,3 % wiederholte Stilirze an. Die Sturzprava-
lenz war hoher fir Frauen, allein Lebende, Men-
schen mit anerkannter Behinderung und niedrige-
rem Blutdruck. Zudem wiesen Menschen, die
gestlirzt waren, ein hoheres Maf an Gebrechlichkeit
und deren Vorstufe auf. Hinsichtlich Alter,
Gemeindegrofle, Wohnregion, Sozialstatus, BMI,
verordneter Polypharmazie, tiglichem Alkoholk-
onsum und Sehbeeintriachtigung wurden keine
Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne

Gebrauch von psychoaktiven Arzneimitteln bei Personen mit und ohne Sturz in den letzten 12 Monaten bei 60- bis 79-Jdhrigen
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Quelle: DEGS1 (2008-2011), RKI
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Sturz beobachtet. Die Anwendung von psychoakti-
ven Arzneimitteln ging mit einer héheren Sturzhidu-
figkeit einher (33,1 % vs. 20,7 %). Dieser Zusammen-
hang traf fiir psychoaktive Arzneimittel insgesamt
und insbesondere fiir synthetische Antidepressiva
zu. Vergleichbare Ergebnisse wurden auch fiir
wiederholte Stiirze gefunden. Bei einer Anwen-
dungsdauer von mindestens zwolf Monaten ver-
stirkte sich dieser Effekt noch (DuY et al,, 2017).
Studien und klinische Tests zeigen, dass eine
Reduktion des Psychopharmaka-Gebrauchs zu einer
Verminderung von Stiirzen fihrt (Hill et al., 2012).

Behandlung von Medikamentenabhingigkeit
Rehabilitation durch die Rentenversicherung

Die Deutsche Rentenversicherung hat 2017 691
Entwohnungsbehandlungen (stationidr und ambu-

lant) aufgrund von Medikamentenabhingigkeit
bewilligt (siehe Abb. 3).

Opioide

In den letzten Monaten wurde in den Medien
vermehrt tiber eine Opioid-Krise bzw. -Epidemie in
den USA berichtet. 2016 sind in den USA jeden Tag
(durchschnittlich) 116 Menschen durch eine Uber-
dosis an Opioiden gestorben. Hintergrund ist die
weite Verbreitung von Opioidabhéngigkeiten, die
sich aus Medikamentenverschreibungen entwickelt
haben. 2016 lag die Zahl der Amerikaner mit einem
auf Opioidverschreibungen zuriickgehenden
Substanzmissbrauch bei 11,5 Millionen (im Ver-
gleich zu etwa 1 Million Heroinkonsumierenden)
(National Survey on Drug Use and Health 2016). Die
Lebenserwartung in den USA ist dadurch erstmals
seit den 1960er Jahren gesunken (Center for Disease
Control and Prevention). US-Prasident Trump hat
im Oktober 2017 den nationalen Gesundheitsnot-
stand erklart.

In den spiaten 1990er-Jahren brachten Pharmakon-
zerne in den USA neuartige, hochwirksame Opioide
(z.B. Oxycodon-haltige Medikamente) auf den Markt

Erarbeitung einer Therapieleitlinie zu medikamentenbezogenen Stérungen

Zur Diskussion des aktuellen Wissensstands
beziiglich der Diagnostik und Behandlung von
Menschen mit einer Medikamentenabhéngigkeit
trafen sich zahlreiche Vertreter verschiedener
multidisziplindrer Fachgesellschaften und Experten
zu einer Fachtagung im Januar 2018. Der Kongress
in der Psychiatrischen Klinik der Universitatsmedi-
zin Gottingen unter Leitung von Frau Prof. Ursula
Havemann-Reinecke und Herrn Prof. Anil Batra
fand mit Unterstiitzung des Bundesministeriums
fur Gesundheit statt.

Die vorbereitenden Recherchen zeigten einen
Mangel belastbarer Daten zur Epidemiologie,
Diagnostik und Therapie von Medikamentenmiss-
brauch und -abhangigkeit. In der Tagung wurden
neben Opioiden und Benzodiazepinen weitere
relevante Stoffgruppen wie die Gruppe der Gaba-

pentinoide (besonders Pregabalin) und die der
Psychostimulantien identifiziert, zu denen in der
Literatur auch fiir Deutschland bereits Miss-
brauchsfille und Morbiditat beschrieben wurden.

Ziel und Ergebnis der Tagung war die Bildung von
themenbezogenen Arbeitsgruppen, die sich mit
dem Thema ,Medikamentenmissbrauch und
-abhangigkeit: Diagnostik und Therapie® weiter
beschiftigen, um eine S3-Therapieleitlinie zu
medikamentenbezogenen Stérungen zu erarbeiten.
Die federfiihrenden Fachgesellschaften sind hierbei
die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN) und die Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtforschung und Therapie e. V. (DG Sucht). Die
Umsetzung erfolgt in Kooperation mit dem
Arztlichen Zentrum fiir Qualititssicherung (AZQ).

Fakten, Trends und Politik



und bewarben diese intensiv als geeignetes Mittel fiir
jede Art und Intensitat von Schmerzen. Dies fiihrte
zu einer starken Ausweitung der Anwendungen
dieser Substanzen.

Opioide sind natirliche und halb- oder vollsynthe-
tisch hergestellte Substanzen, die eine morphin-
ahnliche Wirkung haben. Das bekannteste halb-
synthetische Opioid ist Heroin, das durch einen
chemischen Prozess aus Morphin (Bestandteil des
Milchsafts von Schlafmohn) hergestellt wird.

Vollsynthetische Opioide sind beispielsweise
Methadon oder Fentanyl, die als Arzneimittel
eingesetzt werden. Methadon wird neben anderen
Opioiden in der Substitutionstherapie von
Heroinabhangigen verwendet (siehe Abschnitt
Substitution).

Opioidhaltige Schmerzmittel wie Fentanyl,
Oxycodon und Tramadol kommen bei der Behand-
lung starker Schmerzen zum Einsatz, z. B. wahrend
und nach Operationen, bei Krebserkrankungen
oder Koliken.

Wie ist die Situation in Deutschland?

Abgesehen von einigen schwach wirksamen Opioi-
den unterliegen in Deutschland fast alle Opioide
dem Betdubungsmittelgesetz (BtMG), weil sie
aufgrund ihrer psychoaktiven Wirkung ein hohes
Abhingigkeits- und Missbrauchspotential haben. Zur
Verschreibung diirfen Arztinnen und Arzte aus-
schlieflich dafiir vorgesehene amtliche Formblitter
(BtM-Rezepte und BtM-Anforderungsscheine)
verwenden, die von der Bundesopiumstelle ausgege-
ben werden.

Fentanyl und andere synthetische Opioide werden
auch illegal erworben und gehandelt bzw. teilweise
Substanzen wie Heroin beigemengt.

Auch in Deutschland werden Opioide als Schmerz-
mittel verordnet. Sie kommen in erster Linie nach

Operationen und bei Tumorschmerzen zum Einsatz,
werden aber zunehmend auch bei nichttumor-
bedingten Schmerzen verordnet. Wie bei allen
wirksamen Substanzen ist der Gebrauch mit Risiken
und Nebenwirkungen verbunden, wozu auch
Missbrauch und Abhéngigkeit zihlen.

Kritisch diskutiert wird vor allem der Einsatz von
opioidhaltigen Schmerzmitteln bei chronischen
nichttumorbedingten Schmerzen (CNTS).

Krankenkassendaten zeigten in den 2000er Jahren
einen Anstieg von Einzel- und Langzeitverordnun-
gen bei Patientinnen und Patienten mit CNTS. So
stieg der Anteil der Langzeitbehandlungen

(> 90 Tage) mit mindestens einer Verordnung eines
opioidhaltigen Schmerzmittels bei Versicherten der
AOK Hessen von 4,3 % im Jahr 2001 auf 7,5 % im Jahr
2009 (Schubert et al., 2013). Nach der ebenfalls auf
Krankenkassendaten beruhenden Studie von
Marschall et al. (2017) lag der Anteil an CNTS-
Patientinnen und Patienten mit Opioid-Langzeitver-
schreibungen unter GKV-Versicherten des Jahres
2012 bei 1,3 %. Bei Patientinnen und Patienten mit
CNTS war bei 0,56 % ein Missbrauch oder eine
Abhingigkeit von Opioiden zu verzeichnen
(Marschall et al., 2017).

Auch in anderen europédischen Lindern wie z.B. dem
Vereinigten Konigreich oder den Niederlanden ist
ein Anstieg an Opioid-Verschreibungen auszuma-
chen (van Amsterdam et al. 2015).

Mehr Verordnungen bedeuten jedoch nicht automa-
tisch einen zunehmenden Missbrauch von Medika-
menten. Griinde fiir die Zunahme kénnen auch eine
verbesserte Diagnostik und Gesundheitsversorgung
bei bestimmten Patientengruppen sein. Allerdings
sollte sich das Verschreibungsverhalten immer an
den medizinischen Leitlinien ausrichten.

Zur Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht-
tumorbedingten Schmerzen gibt es in Deutschland
eine medizinische Leitlinie, in der Indikationen und
Kontraindikationen sowie Empfehlungen fiir die
Therapie beschrieben werden. Studien zeigen, dass
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Verschreibungen nicht immer analog zu diesen
Leitlinien erfolgen. Zudem stehen qualitativ hoch-
wertige Studien, die die Wirksamkeit von Opioiden
bei CNTS beweisen, noch aus (Arzteblatt, 2016). Fiir
tumorbedingte Schmerzen liegt hingegen ausrei-
chende Evidenz fir die Anwendung opioidhaltiger
Schmerzmittel vor.

Bei einem Fachgesprich, welches das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit im Mai 2018 durchgefithrt
hat, bestand Einigkeit, dass eine Situation wie in den
USA in Deutschland nicht zu befiirchten sei, da die
gesetzlichen Regelungen sowie die vorhandenen
Leitlinien zum Einsatz von Opioiden in den meisten

Fallen die Entwicklung einer Abhingigkeit verhin-
derten. In Deutschland gelten zudem strengere
Werbebeschrankungen. Die Werbung fiir verschrei-
bungspflichtige Medikamente auRerhalb von
Fachkreisen ist verboten. Allerdings sollte das
Verschreibungsverhalten dennoch aufmerksam
beobachtet werden.

Aktuelle Projekte zu Medikamenten werden in
Kapitel 4 ,,Projekte, Studien, Initiativen® vorgestellt.

Fakten, Trends und Politik



Illegale Drogen

2.2.4. Illegale Drogen

Konsum und Pravalenzen

TABELLE 10
Pravalenzen des Konsums illegaler Drogen bei Jugendlichen und Erwachsenen

Alter 12-17 Jahre 18-25 Jahre 18-64 Jahre

BZgA: Drogenaffinitatsstudie 2015

R bzw. fiir Cannabis Alkoholsurvey 2016 IFT: ESA 2015
Cannabis

Jemalskonsum 8,7% 358 % 272%
Konsum in den letzten 12 Monaten 6,9 % 18,9 % 6,1%
;’:ﬁ:;m:g If::rl li(notri‘::r::!tzten 12 Monaten) LS % 4%

weiblich 0,8% 2,6%

mannlich 22% 81%

klinisch relevanter Konsum 1,2 %
Heroin + andere Opioide
Jemalskonsum 0,1% 0,5% 1,4 %
Konsum in den letzten 12 Monaten 0,0% 0,0 % 0,3%
NPS

Jemalskonsum 0,1% 2,2% 2,8%
Konsum in den letzten 12 Monaten 0,0 % 0,3% 0,9%
Crystal Meth

Jemalskonsum 0,0% 0,6 % 0,6 %
Konsum in den letzten 12 Monaten 0,0 % 0,4 % 0,2 %
Kokain +Crack
Jemalskonsum 0,5% 29% 38%
Konsum in den letzten 12 Monaten 03% 12% 0,6%
Ecstasy

Jemalskonsum 0,6 % 4,0 % 33%
Konsum in den letzten 12 Monaten 0,5% 2,2% 0,6 %

Angaben von 0,0 % bedeuten nicht notwendigerweise, dass es 0 Konsumenten gibt. Die Anzahl liegt aber so niedrig,
dass diese statistisch nicht ins Gewicht fallt. - Hinweise zu den Datenquellen und Studien finden Sie im Anhang.
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Behandlung drogenbezogener Storungen

TABELLE 11
Hauptdiagnosen bei stationdr behandelten Patienten

Hauptdiagnose Krankenhaus DRV
Gesamt Gesamt
2015in % 2016 in % 2015in % 2016 in %
Opioide 31 18 22 19 19 20
Cannabinoide 15 26 33 33 35 26
Sedativa oder Hypnotika 9 3 3 3 2 9
Kokain 2 5 7 8 9 4
Stimulanzien, inkl. Koffein 9 17 23 25 23 30
Halluzinogene 1 0 0 0 0 0
Flichtige Losungsmittel 0 0 0 0 0 0
Multipler Substanzgebrauch
und Konsum anderer psycho- 32 31 12 12 12 10
troper Substanzen
Gesamt (Anzahl) 111.522 9.761 11.738 11.736 9.331 2.405
Quelle: DBDD 2017
TABELLE 12

Hauptdiagnosen bei ambulant behandelten Patienten 2016

Hauptdiagnose schadlicher

Gebrauch/Abhangigkeit von Alle Behandelten (%) Erstbehandelte (%)

(ICD10: F1x.1/F1x.2x) Minner Frauen Gesamt Minner Frauen Gesamt
Opioide 31,3 35,2 32,2 12,0 10,8 11,7
Cannabinoide 44,1 31,7 41,5 60,0 36,9 54,6
Sedativa oder Hypnotika 1,1 49 1,9 0,9 3,8 1,6
Kokain 7,0 45 6,5 6,4 3,8 5,8
Stimulanzien 14,5 21,8 16,0 15,7 23,3 17,5
Halluzinogene 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2
Flichtige Losungsmittel 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1
Multiple/andere Substanzen 1,8 1,6 1,8 1,5 1,2 1,4
Gesamt (Anzahl) 57.207 15.185 72.433 19.754 5.933 25.694

Quelle: DBDD 2017
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Illegale Drogen

Drogenbedingte Todesfille

In Deutschland werden die Daten des Bundeskrimi-
nalamtes (BKA) zur bundesweiten Berichterstattung
drogeninduzierter Todesfille herangezogen. Die in
der sogenannten ,Falldatei Rauschgift“ dokumen-
tierten Todesfélle weisen der Polizei bekannt
gewordene Vergiftungen im Zusammenhang mit
dem Drogenkonsum wie auch Langzeitfolgeerkran-
kungen, Suizide und Unfille aus, die im Zusammen-
hang mit Drogenkonsum stehen. Die Dokumenta-
tion und Erfassung dieser Todesfille findet in den
einzelnen Bundesldndern statt, von wo die Daten an
das BKA weitergeleitet und zu einer Gesamtiiber-
sicht zusammengefiihrt werden.

Die in den letzten Jahren beobachteten Verdnderun-
gen auf dem Drogenmarkt (Neue psychoaktive
Stoffe, mehr Mischkonsum) haben es erforderlich
gemacht, die Datenerhebung weiterzuentwickeln.

2017 verstarben in Deutschland 1.272 Menschen an
den Folgen ihres Drogenkonsums. Gegeniiber 2016
(1.333 Personen) ist ein leichter Riickgang der
drogenbedingten Todesfille zu verzeichnen (siehe
Tabelle 13). Das durchschnittliche Alter der Verstor-
benen betrug 39 Jahre.

Analyse drogeninduzierter Todesfille

In einer aktuellen Studie wurden alters- und
geschlechtsspezifische Auffilligkeiten fiir die Jahre
2015 und 2016 sowie zeitliche Verinderungen
bestimmter Charakteristika der drogenbezogenen
Todesfille in den Jahren 2012 bis 2016 analy-

siert (Kraus et al., 2018). Dies beinhaltete die festge-
stellten Substanzen (auf der Grundlage toxikologi-
scher Gutachten), den zusitzlichen
Substanzkonsum, die Auffindesituation (d.h. ob
Dritte anwesend waren, Rettungsversuche unter-
nommen wurden, Krisen vor dem Drogentod
vorlagen, vorausgehende Komorbiditdten oder
soziale Kontakte bestanden).

Fir die Analyse standen simtliche Drogentodesfille
aus der Falldatei Rauschgift (FDR) der Jahre 2012 bis
2016 in anonymisierter Form zur Verfligung.
Insgesamt wurden 5.557 Fille (950 Fille im Jahr
2012; 1.004 Fille im Jahr 2013, 1.033 Fille im Jahr
2014; 1.236 Falle im Jahr 2015, 1.334 Fille im Jahr
2016) bearbeitet und quantifiziert.

Etwa zwei Drittel der tédlichen Uberdosierungen
lassen sich auf opioidhaltige Substanzen zuriickfiih-
ren, ein Drittel auf nicht-opioidhaltige Substanzen.
Die Anteile mono- und polyvalenter Vergiftungen
(also Vergiftungen, die auf eine Substanz oder auf
mehrere Substanzen zuriickgehen) blieben im
Zeitverlauf konstant und vergleichbar hoch. Eine
Ausnahme stellen jedoch die Opioide dar, wo die
Anteile polyvalenter Vergiftungen deutlich héher
waren als der Anteil monovalenter Vergiftungen.

Die substanzspezifischen Uberdosierungen entwi-
ckelten sich unterschiedlich im Zeitverlauf. So nahm
der Anteil von Uberdosierungen durch Heroin/
Morphin, opioidhaltige und nicht-opioidhaltige
Medikamente, synthetische Opioide sowie Amphe-
tamin, Amphetaminderivate, Methamphetamin und
NPS zu. Der Anteil von Uberdosierungen durch
opioidhaltige Substitutionsmittel nahm ab. Der
Anteil von Uberdosierungen durch Fentanyl
schwankte zwischen 9 und 13 %.

Das Durchschnittsalter der weiblichen Verstorbenen
unterschied sich mit 38,0 Jahren kaum vom durch-
schnittlichen Sterbealter der mannlichen Drogen-
toten (38,6 Jahre). Bei etwa 10 % der Todesfille mit
Uberdosierung lagen Kenntnisse iiber eine beste-
hende Substitution vor. Bei 7 bis 15 % gab es Hin-
weise auf die Anwesenheit Dritter, bei etwa 20 %
wurden Rettungsversuche unternommen und bei
etwa 6 % lagen Kenntnisse {iber eine reduzierte
Toleranz (aufgrund der Beendigung einer Drogen-
therapie oder Entlassung aus dem Gefiangnis) vor.
Hinweise auf komorbide Erkrankungen lagen bei 11
bis 13 % der Drogentodesfille vor.
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TABELLE 13
Rauschgifttote nach Todesursachen 2016/2017 (Ldnderabfrage)

S N R

Monovalente Vergiftungen durch Opioide/Opiate -5%
davon Heroin/Morphin 192 165 -14 %
davon Opiat-Substitutionsmittel 42 32 -24 %

davon Methadon (u.a. Polamidon) 37 30 -19%

davon Buprenorphin (u.a. Subutex) 4 2 -50 %

davon Sonstige (Dihydro-Codein, Diamorphin u.a.) 1 0 -1%
Opiat-/Opioidbasierte Arzneimittel 39 43 10 %

davon Fentanyl 35 42 20 %
Synthetische Opioide (u.a. Fentanylderivate) 4 24 500 %
Polyvalente Vergiftungen durch Opioide/Opiate** 512 443 -13%
davon Heroin/Morphin i.V.m. anderen Stoffen* 319 244 -24 %
davon Opiat-Substitutionsmittel i.V. m. anderen Stoffen 189 186 2%

davon Methadon (u.a. Polamidon) i.V. m. anderen Stoffen 149 147 -1%

davon Buprenorphin (u.a. Subutex) i.V.m. anderen Stoffen 21 22 5%

davon Sonstige i.V.m. anderen Stoffen 27 33 22%
Opiat-/Opioidbasierte Arzneimittel i.V.m. anderen Stoffen 79 84 6 %

davon Fentanyl 60 68 13%
Synthetische Opioide (u.a. Fentanylderivate) i.V.m. anderen Stoffen 18 23 27,8 %
Monovalente Vergiftungen durch andere Substanzen als Opioide/Opiate 100 93 -7%
davon Kokain/Crack 32 41 28 %
davon Amphetamin/Methamphetamin 27 30 11%

davon Amphetamin 21 23 10%

davon Methamphetamin 6 7 17%
davon Amphetaminderivate 2 4 100 %
davon Neue psychoaktive Stoffe (NPS) 35 9 -74 %
davon Sonstige (m.A.v. psychoaktiven Medikamenten) 4 9 125%
Polyvalente Vergiftungen durch andere Substanzen als Opioide/Opiate** 154 141 -8%
davon Kokain/Crack i.V.m. anderen Stoffen 39 46 18%
davon Amphetamin/Methamphetamin i.V.m. anderen Stoffen 76 80 5%

davon Amphetamin i. V. m. anderen Stoffen 68 68 0%

davon Methamphetamin i.V.m. anderen Stoffen 20 21 5%
davon Amphetaminderivate i.V.m. anderen Stoffen 16 16 0%
davon Neue psychoaktive Stoffe (NPS) i.V.m. anderen Stoffen 41 19 -54 %
davon Psychoaktive Medikamente i.V.m. anderen Stoffen 34 24 -29%
davon Sonstige i.V.m. anderen Stoffen 23 22 -4 %
Vergiftungen durch psychoaktive Medikamente ausschlieRlich (ggf. auch i.V.m. Alkohol) 18 19 6%
Nicht spezifizierte/unbekannte Vergiftungen 34 46 35%
Suizide 86 85 -1%
davon Suizid durch Intoxikation (bereits unter den zuvor genannten Ursachen enthalten) 43 26 -40 %
davon Suizid durch andere Mittel als Intoxikation 43 59 37 %
Langzeitschadigungen 154 178 16 %
davon Langzeitschaden in Kombination mit Intoxikationsfolge 76 34 -55%
Unfille 33 20 -39 %
Sonstige Falle 8 9 13%
Gesamtzahl der Todesfille** (Obduktionen) 1.333 1.272 -4,6 %

* In den Unterkategorien sind Mehrfachzahlungen méglich.  ** Die Gesamtzahl ergibt sich aus der Summe der Hauptkategorien (Ausnahme: bei
Suiziden werden nur die ,durch andere Mittel als Intoxikation“ gezahlt, da die Intoxikationen bereits in den anderen Kategorien enthalten sind).
Quelle: BKA 2018
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Hepatitis-Erkrankungen waren dabei mit durch-
schnittlich einem Viertel (vornehmlich Hepatitis C)
am hiufigsten vertreten.

Weiterlesen n

Informationen zu den Themen Schadens-
minderung und Angebotsreduzierung finden
Sie im Kapitel Nationale Strategie.

Cannabis

Substanz und Wirkung

Die Cannabis-Pflanze gehort zur botanischen
Gattung der Hanfgewéchse. Die starkste Wirkung
entfaltet das Cannabinoid Tetrahydrocannabinol
- kurz THC. Die Substanz bindet an Cannabinoid-
Rezeptoren an, die sich im ganzen Korper, am
héufigsten aber im Gehirn befinden und Teil des
zum Nervensystem gehérenden Endocanna-
binoidsystems sind.

Wird Cannabis geraucht, setzt die Wirkung meist
unmittelbar ein, da der Wirkstoff sehr schnell iber
die Atemwege aufgenommen wird und die Blut-
Hirn-Schranke tiberwindet. Nach ungefahr 15
Minuten erreicht die Wirkung ihr Maximum und
klingt nach 30 bis 60 Minuten langsam ab. Wird
Cannabis gegessen oder getrunken, wird das
enthaltene THC vom Koérper langsamer aufgenom-
men. Die Wirkung ist dann zeitlich verzégert und
setzt haufig sehr plotzlich ein. Das Wirkungsspekt-
rum von Cannabis ist vielfdltig und hangt von
verschiedenen Faktoren ab: zum Beispiel von der
Konsumart, der aufgenommenen Menge an THC,
der Konsumsituation, aber auch der Grundstim-
mung und der psychischen Stabilitit des
Konsumenten.

Steigender Wirkstoffgehalt bei Cannabis

In den letzten Jahrzehnten ist der THC-Gehalt von
Cannabis stark angestiegen. So lag der Median-
wert fr Haschisch im Jahr 1996 bei 4,9 % und hat
sich bis 2017 verdreifacht auf 14,7 %. Der Median-
wert fr Marihuana lag 1996 bei 4,8 %. Seit 2004
wird der Medianwert fiir die Bliitenstande
getrennt vom Marihuanakraut erfasst. Der
Medianwert des THC fiir die Bliitenstande lag
2017 bei 13,1 % (BKA). Wenn die hochgeziichteten
Cannabissorten zudem wenig oder kein Cannabi-
diol (CBD) enthalten, das die Wirkung des THC
abmildern kann, steigt das Risiko fiir gesundheit-
liche Folgeschdden und die Entwicklung einer
Abhéngigkeit (Freeman et al., 2018; Yicel et al.,
2016; Freeman et al., 2015). Parallel zum Anstieg
des THC-Gehaltes ist der CBD-Anteil in den
letzten Jahren gesunken.

Trends

- Nach einem Hoch der Privalenzen bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen zu Beginn der
2000er Jahre ist der Konsum zuriickgegangen.
Seit 2011 ist wieder ein Anstieg zu beobachten.

- Bei Erwachsenen zeigen sich bei einem wellen-
formigen Verlauf ansteigende Pravalenzen des
Konsums.

Fir die Abbildungen 36 und 37 gilt: Die Ergebnisse der Studien der
Jahre 2001 bis 2012 beruhen auf reinen Festnetzstichproben ohne
Bildungsgewichtung. Die Studien der Jahre 2014, 2015 und 2016
wurden im Dual-Frame-Ansatz durchgefiihrt. Um die methodische
Vergleichbarkeit mit den Jahren 2001 bis 2012 zu gewahrleisten,
werden bei den Trends fiir 2014, 2015 und 2016 die Ergebnisse
dargestellt, die sich ohne Berlicksichtigung der Mobiltelefonstich-
probe und ohne Bildungsgewichtung ergeben. Das erklart die
Abweichungen von den in Tabelle 10 dargestellten Daten.
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ABBILDUNG 36
Konsum von Cannabis bei Jugendlichen (12-17 Jahre)

0 . H H H H H H H H H H H H H 1’1 H ; ; ’8
1993 1997 2001 2004 2008 2010 2011 2012 2014 2015 2016
® Lebenszeit @ in den letzten 30 Tagen
@ in den letzten 12 Monaten ® regelmiRiger Konsum )

1) 1993 bis 1997: zehnmal oder héufiger in den letzten zwolf Monaten.
Ab 2001: haufiger als zehnmal in den letzten zwolf Monaten Quelle: Alkoholsurvey 2016, BZgA

ABBILDUNG 37
Konsum von Cannabis bei jungen Erwachsenen (18-25 Jahre)

1993 1997 2001 2004 2008 2010 2011 2012 2014 2015 2016
® Lebenszeit @ inden letzten 30 Tagen
® in den letzten 12 Monaten o regelmiRiger Konsum ?)

1) 1993 bis 1997: zehnmal oder haufiger in den letzten zwolf Monaten.
Ab 2001: haufiger als zehnmal in den letzten zwolf Monaten Quelle: Alkoholsurvey 2016, BZgA
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ABBILDUNG 38
Konsum von Cannabis bei Erwachsenen (18-59 Jahre)

® Lebenszeit @ in den letzten 30 Tagen

Gesundheitliche Folgen des Konsums

Der aktuelle Forschungsstand wird in der Studie
»Cannabis: Potential und Risiken. Eine wissenschaft-
liche Analyse (CaPRis)“ zusammengefasst und
bewertet (Hoch et al., 2018).

Fiir die Ubersichtsarbeit hat das Autorenteam mehr
als 2.000 wissenschaftliche Studien der letzten zehn
Jahre aus internationalen Datenbanken gesichtet
und ausgewertet.

Akute Effekte

Cannabis kann unterschiedlich wirken. Es kann
Glicksgefiihle auslosen, die Stimmung aufhellen
oder auch entspannen und beruhigen. Unmittelbar
nach dem Konsum zum Beispiel einer Cannabis-
Zigarette kann es aber auch zu negativen Effekten
kommen, beispielsweise zu Beeintrichtigung der
Gedichtnisleistung, der Aufmerksamkeit und der
Psychomotorik. Das Reaktionsvermogen kann
eingeschrankt sein, zum Beispiel beim Autofahren.
Auf korperlicher Ebene steigen Puls und Blut-
druck an. Auerlich kann der Cannabisgebrauch

Quelle: ESA 2015, IFT

daran erkannt werden, dass die Augen der Konsu-
menten rot werden. Die akuten Effekte von Canna-
bis sind voriibergehend und bei ansonsten Gesun-
den nicht lebensbedrohlich. Im Gegensatz zu
Opiaten und Alkohol fiihrt eine Uberdosis von
Cannabis nicht zu Todesfillen. Anders kann dies
beim Gebrauch von synthetischen Cannabinoiden
aussehen.

- Wichtig zu wissen: Cannabis beeintrichtigt
die Fahrtiichtigkeit und erhoht das
Verkehrsunfallrisiko.

Chronischer Konsum
- Gehirn und Kognition

Die aktuelle Forschung zeigt, dass ein regelméfiger
und héufiger Cannabiskonsum die Hirnleistung und
insbesondere das Gedichtnis verschlechtern kann.
Abhingig vom Konsumverhalten zeigen sich zum
Teil erhebliche Beeintrichtigungen bei der Lern-
und Erinnerungsleistung, aber auch negative
Auswirkungen auf andere kognitive Fihigkeiten wie
Aufmerksamkeit, Problemlosefahigkeit und
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Denkleistung. Auswirkungen auf die Intelligenz
wurden nicht in allen Studien bestétigt.

Die kognitiven Funktionsdefizite scheinen jedoch
umbkehrbar zu sein, wobei derzeit noch unklar ist, ob
und nach welcher Zeit der Abstinenz die Symptome
wieder vollkommen verschwinden. Ebenso unge-
klart ist, welche Rolle ein junges Einstiegsalter

und Geschlechtsunterschiede bei der Frage der
Umkehrbarkeit spielen.

Bildgebende Verfahren zeigen, dass sich bei Lang-
zeitkonsumenten das Gehirn in seiner Arbeitsweise
und seinem Aufbau veridndern kann. Inwieweit sich
diese Auffilligkeiten wieder zurtickbilden koénnen,
ist bisher unklar.

- psychische Stérungen

Die Studienlage zeigt: Cannabis ist ein Risikofaktor
fiir psychische Erkrankungen. In der Regel sind
immer mehrere Risikofaktoren an der Entstehung
einer psychischen Stérung beteiligt. Die Substanz
Cannabis kann jedoch die Wahrscheinlichkeit
erhohen, an einer bestimmten psychischen Stérung
zu erkranken, besonders wenn sie iber lange
Zeitraume regelmiflig verwendet wird.

Am deutlichsten ausgeprégt ist das erhéhte Krank-
heitsrisiko bei Psychosen: Bei gelegentlichem
Konsum ist es um das 1,4- bis 2-fache erhoht, bei
intensivem Konsum steigt das Risiko je nach

Studie auf das 2- bis 3,4-fache an. Cannabiskonsum-
enten erkranken in der Regel rund 2,7 Jahre frither
an der psychotischen Stérung und haben einen
ungiinstigeren Krankheitsverlauf. Werden die
Patientinnen und Patienten abstinent, unterscheidet
sich die Riickfallquote jedoch nicht mehr von
Patienten, die nie Cannabis konsumiert haben.

Unter Cannabis treten hiufiger zum ersten Mal
manisch-depressive Symptome auf wie sie bei
bipolaren Stérungen beobachtet werden. Das
Risiko hierfir ist dreimal so hoch wie bei Nicht-
konsumierenden. Auch die Erst-Diagnose ,bipolare
Storung“ erhalten mehr Menschen, wenn sie

Cannabis konsumieren, als wenn sie es nicht tun.
Abhingig vom wochentlichen oder nahezu tagli-
chen Konsum steigt das Risiko dafiir um den
Faktor 1,4 bzw. 2,5.

Cannabis erhoht das Risiko fiir Angststérungen und
Depressionen. Je nach Intensitit des Konsums
erhoht sich das Risiko fiir Depressionen um den
Faktor 1,3 bis 1,6, und zwar auch bei Jugendli-

chen zwischen 12 und 18 Jahren. Bei Angststorun-
gen sieht es dhnlich aus. Studien berichten von einer
Risikoerh6hung um den Faktor 1,3 bzw. 1,7. Aller-
dings zeigt sich hier: Das Risiko fiir eine Angstst6-
rung verdoppelt sich auf den Faktor 3,2, wenn
Jugendliche schon vor dem 16. Lebensjahr mit dem
Konsum beginnen, dann jahrelang wochent-

lich Cannabis konsumieren und eine Abhéngigkeit
vorliegt.

Das Risiko fiir Selbstmordgedanken wird durch
Cannabiskonsum geringfiigig erhoht. Allerdings
zeigt sich dieser Befund nicht in allen Einzelstu-
dien. Beziiglich einer erh6hten Selbstmordrate
(Suizid) oder vermehrter Selbstmordgedanken
zeigte sich aufgrund einer heterogenen Studienlage
kein eindeutiger Zusammenhang mit
Cannabiskonsum.

- Abhingigkeit

Studien schitzen, dass etwa 9 % aller Cannabiskon-
sumierenden eine Abhingigkeit entwickeln. Die
Rate steigt auf 17 %, wenn der Cannabiskonsum in
der Adoleszenz beginnt und auf 25 bis 50 %, wenn
Cannabis taglich gebraucht wird. Wie andere Dro-
gen auch kann Cannabis psychisch und kérperlich
abhingig machen. Dementsprechend kommt es zu
einem starken Wunsch, die Droge zu konsumieren,
selbst wenn bereits schadliche Folgen vorliegen.
Auch Toleranz beziiglich ihrer Wirkung, eine
verminderte Kontrollfihigkeit des Konsums, eine
Vernachlassigung anderer Interessen und Vergnii-
gungen oder Entzugssymptome bei Absetzen der
Substanz kénnen auftreten.
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Besondere Risikofaktoren sind ménnliches Ge-
schlecht, junges Alter bei Erstkonsum, Haufigkeit
des Konsums und Co-Konsum mit Tabak. In Europa
ist die Zahl der Personen, die erstmals eine Suchtbe-
handlung wegen cannabisbezogenen Problemen
beginnen, von 43.000 im Jahr 2006 auf 76.000 im
Jahr 2015 angestiegen. Cannabiskonsumierende
stellen inzwischen bei den erstmals wegen illegalen
Substanzkonsums behandelten Personen die grofite
Gruppe dar. Diese Entwicklung zeigt sich auch in
Deutschland.

- organische Storungen

Neben den bereits erwahnten Verianderungen auf
das menschliche Gehirn erhéht ein chronischer
Cannabiskonsum das Risiko flir Atemwegserkran-
kungen. Das Risiko fiir Lungenkrebs oder Tumore
im Kopf-Hals-Bereich scheint dagegen nicht erhéht
zu sein. Zu anderen Krebserkrankungen ist die
Datenlage zu diinn, um das Krebsrisiko beurteilen
zu konnen. Eine Ausnahme ist Hodenkrebs, der eher
bei jingeren Médnnern auftritt. Insbesondere

fr Mischtumore des Hodens, sogenannte Nicht-Se-
minome, konnte ein signifikanter Zusammenhang
zum Cannabiskonsum gezeigt werden. Beziiglich
Herz- und Gefiafterkrankungen liegen keine ausrei-
chenden Daten fiir die Auswirkungen eines chroni-
schen Cannabiskonsums vor.

Cannabiskonsum wihrend der Schwangerschaft
kann Risiken fiir Mutter und Kind bergen. Wahrend
die Schwangeren selbst ein erhohtes Risiko fiir
Anidmien (Blutarmut) haben kénnen, steigt

durch den Cannabiskonsum die Gefahr fiir Entwick-
lungsstoérungen des Fotus. Die Kinder kommen
dann mit einem geringeren Geburtsgewicht zur
Welt und sind 6fter auf intensivmedizinische
Mafnahmen angewiesen. Einzelne Studien deuten
auflerdem darauf hin, dass auch die spatere Ent-
wicklung dieser Kinder in bestimmten kognitiven
Bereichen beeintrichtigt sein kann und sie selbst
schon im frithen Jugendalter Cannabis konsumie-
ren. Allerdings ist hierzu die Studienlage nicht ganz
so eindeutig.

- psychosoziale Folgen

Menschen, die hdufig Cannabis konsumieren,
brechen ofter die Schule ab, besuchen seltener eine
Universitdt und haben seltener akademische
Abschliisse als ihre nicht konsumierenden
Altersgenossen.

Der geringere Bildungserfolg zeigt sich vor allem,
wenn Jugendliche iber Jahre hinweg viel Cannabis
konsumieren und schon vor dem 15. Lebensjahr
damit begonnen haben. Zu anderen psychosozialen
Folgen wie soziale Auffilligkeiten, Straffallig-

keit oder die weitere ungiinstige personliche,
familidre und wirtschaftliche Entwicklungen liegen
unzureichende Daten vor. Diese ernstzunehmen-
den Hinweise sollten weiter untersucht werden.

Synthetische Cannabinoide

Synthetische Cannabinoide zdhlen zu den neuen
psychoaktiven Stoffen und haben dhnliche psycho-
trope Effekte wie pflanzliches Cannabis. Doch
aufgrund ihrer chemischen Zusammensetzung

ist ihre Wirkung starker und unvorhersehbarer.
Jugendliche und unerfahrene Konsumierende sind
besonders haufig von einer Vergiftung betroffen.
Haufigste Symptome sind Herzrasen, Ruhelosig-
keit sowie Ubelkeit und Erbrechen. In Einzelfillen
kann es zu schweren klinischen Symptomen wie
Infarkt, Nierenversagen, epileptischer Grand-Mal-
Anfall und akuten Psychosen kommen. Daten aus
der Notfallmedizin und von Drogenbehoérden
zeigen, dass der Konsum mit einem erhohten Risiko
flr notarztliche Behandlungen verbunden ist.
International wurden bislang 32 Todesfélle in
Zusammenhang mit kiinstlichen Cannabinioiden
registriert. Die Dunkelziffer ist hoch.
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Behandlung cannabisbezogener Storungen

Cannabisbezogene Storungen sind die zweithdufigs-
te Hauptdiagnose bei behandelten Personen mit
Suchterkrankungen. 2016 wurden 33.682 Behand-
lungsfille in ambulanten und stationéren Einrich-
tungen gezihlt (DSHS 2017). Ménner waren dabei
finf Mal haufiger vertreten als Frauen.

Cannabiskonsumierende sind im Mittel die jingsten
unter den Klientinnen und Klienten mit Sucht-
erkrankungen (ambulant: 25 Jahre, stationir: 28
Jahre). Dadurch zeigt sich hier ein hoher Anteil an
Personen, die sich noch in schulischer oder beruf-
licher Ausbildung befinden.

Volkswirtschaftliche Folgen

Die durch schidlichen Cannabiskonsum verursach-
ten 0konomischen Kosten werden auf 975 Millionen
Euro pro Jahr bei 400.000 angenommenen Konsu-
mierenden mit schidlichem Konsum (entspricht
2.438 Euro pro Kopf und Jahr) geschitzt (Effertz et
al,, 2016). Gegebenenfalls fallen weitere Zusatzkos-
ten durch Tabakkonsum an, wenn beides kombiniert
konsumiert wird. SchlieRlich zeigen die Befunde
auch signifikant erh6hte immaterielle Folgen wie
Erschopfung, Depression und Schmerzen. Durch die
direkte medizinische Behandlung von Cannabis-
konsumenten mit schidlichem Konsum wie auch
durch deren gesunkene Produktivitit entstehen
hohe volkswirtschaftliche Verluste.

Cannabis als Medizin

Mit dem am 10. Marz 2017 in Kraft getretenen
Gesetz zur Anderung betiubungsmittelrechtlicher
und anderer Vorschriften kénnen Cannabisarznei-
mittel im Einzelfall als Therapiealternative bei
schwerwiegenden Erkrankungen eingesetzt werden.
Die beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) angesiedelte Cannabis-
agentur hat den Anbau und die Lieferung von

Medizinalcannabis aus Deutschland im April 2017
europaweit Offentlich ausgeschrieben. Diese Aus-
schreibung wurde im Einklang mit den Anforderun-
gen des Vergaberechts begonnen. Die von der
Vergabestelle gesetzte Frist fiir die Abgabe der
Teilnahmeantrige hitte jedoch nach Auffassung des
Oberlandesgerichts Diisseldorf verlingert werden
miissen. Das Gericht hat in seiner Entscheidung
insofern auf eine planwidrige Regelungsliicke in der
Vergabeverordnung hingewiesen. Mit Blick auf die
hierdurch erforderlich gewordenen weiteren
vergaberechtlichen Schritte wird mit einer ersten
Ernte von Cannabis zu medizinischen Zwecken in
Deutschland im Jahr 2020 gerechnet. Die Versor-
gung mit Medizinalcannabisbliiten in kontrollierter
Qualitat erfolgt bis dahin weiterhin durch Importe
aus den Niederlanden und Kanada.

Aktueller Forschungsstand zur medizinischen
Anwendung von Cannabis

Die Studie ,,Cannabis: Potential und Risiken. Eine
wissenschaftliche Analyse (CaPRis)“ fasst den
aktuellen Forschungsstand zur medizinischen
Anwendung von Cannabis zusammen (Hoch et al,,
2018). Die Ergebnisse lassen sich in drei Bereiche
einteilen: Anwendungsgebiete mit guter, moderater
oder schwacher wissenschaftlicher Befundlage.

Gute Studienlage
> chronische Schmerzen

Wissenschaftlich am besten erforscht sind Canna-
bisarzneimittel bei chronischen Schmerzen. Belegt
ist die Wirksamkeit fiir neuropathische Schmerzen
in Folge einer Schidigung des Nervensystems, fiir
Schmerzen bei Multipler Sklerose (MS) sowie bei
Schmerzen in Zusammenhang mit rheumatischen
Erkrankungen, wozu auch muskuloskelettale- und
Riickenschmerzen gehoren. Patienten berichten
von Verbesserungen, z.B. einer spiirbaren Schmerz-
linderung (subjektiv um bis zu 30 % bei neuropa-
thischen Schmerzen und MS), aber selten von
grofien Effekten. In simtlichen Studien wurden
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Cannabisarzneimittel zusitzlich zu einer bestehen-
den Schmerztherapie gegeben und ausschliefRlich
gegeniiber Placebo getestet.

Moderate Studienlage
> Ubelkeit, Erbrechen und Appetitsteigerung

Cannabismedikamente zeigen eine gute Wirkung bei
Ubelkeit und Erbrechen in Folge einer Chemothera-
pie. Im Vergleich zu Placebo und élteren konventio-
nellen Antiemetika (Mittel gegen Erbrechen) schnei-
den sie signifikant besser ab. Vergleichsstudien mit
Antiemetika der neuen Generation fehlen jedoch.

Bei HIV- und Aids-Patienten konnte eine leichte
Gewichtszunahme nach der Gabe von Cannabinoi-
den (Dronabinol oder Cannabiszigaretten) beobachtet
werden. Eine leichte appetitstimulierende Wirkung
fand sich auch bei palliativ behandelten Krebs- und
Aidspatienten. Zudem verbesserten sich Ubelkeit und
Erbrechen nach der Gabe der beiden Mittel.

- Spastizitat

Es liegen Hinweise vor, dass Cannabismedikamente
die Symptomatik einer MS-bedingten Spastizitiat
(krankhaft erhohte Muskelspannung) verbessern.
Gleiches zeigte sich bei Riickenmarksverletzten.

Die Ergebnisse basieren genau wie die der Schmerz-
studien auf subjektiven Einschiatzungen der Patien-
ten. Eine ,,objektive” Wirksamkeit (z. B. von auf}en
sichtbare Reduktion der Spastizitit) konnte in den
Studien bisher nicht belegt werden.

Schwache Studienlage
- psychische Storungen

Erst in jlingster Zeit wurden die Effekte von Canna-
bis und Cannabinoiden auf psychische Erkrankun-
gen in Studien untersucht, so zum Beispiel bei
therapieresistentem Tourette-Syndrom, Anorexia
nervosa, posttraumatischen Belastungsstérungen
und Entzug bei Abhédngigkeitserkrankungen. Die

Datenlage ist aber noch zu diinn, um aus diesen
Studien Therapieempfehlungen abzuleiten.

- Epilepsien, Psychosen

Erste positive Hinweise liefern auch Einzelstudien,
in denen die Patienten ausschlieflich mit Cannabi-
diol behandelt wurden. Cannabidiol ist der zweite
Haupt-Wirkstoff der Cannabispflanze, der anders
und teilweise gegensitzlich wie THC wirkt. Positive
Effekte konnten in einzelnen Studien an Patienten
mit therapieresistenten Epilepsien oder Psychosen
gefunden werden. Damit diese Ergebnisse bestitigt
werden konnen, sind weitere Studien mit grofleren
Patientenzahlen notig.

- weitere gesundheitliche Stérungen

Ob gastrointestinale Stérungen, neurodegenerative
Erkrankungen oder Autoimmunerkrankungen:
Cannabismedikamente wurden auch bei verschiede-
nen weiteren Krankheitsbildern untersucht.

Keine nennenswerten Verbesserungen konnten
bisher beispielsweise bei Morbus Crohn und Reiz-
darmsymptom gefunden werden. Auch bei Demenz,
Chorea Huntington, Morbus Parkinson, Dyskinesien
sowie Tremor und Blasenschwiche bei Multipler
Sklerose blieben Therapieerfolge bislang aus. Insge-
samt liegen zu den aufgefiihrten Indikationen nur
wenige Studien und eine sehr inkonsistente Daten-
lage vor, sodass die Ergebnisse von zukiinftigen
Studien dieses Bild durchaus korrigieren kénnen.

Nebenwirkungen

Neben der Wirksamkeit werden in klinischen
Studien immer auch die Risiken untersucht. Die
Forschung zeigt, dass THC-haltige Cannabismedika-
mente eine Reihe von Nebenwirkungen verursachen
koénnen. Am hiufigsten wird iiber Schwindel,
Sedierung, Benommenheitsgefiihl, Schlifrigkeit,
Einschrinkungen in der Aufmerksamkeit, Ubelkeit
und Erbrechen berichtet. Mitunter kann sich auch
die Stimmungslage verschlechtern. Diese Nebenwir-
kungen sind zwar in der Regel voriibergehend und
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stellen keine ernsthaften Komplikationen dar, sie
konnen jedoch als sehr unangenehm empfunden
werden und zu Therapieabbriichen fiihren. Schwer-
wiegende Nebenwirkungen wie etwa kardiale Krisen,
Suizidalitat oder psychotische Symptome wurden in
Einzelfillen, aber nicht systematisch beobachtet.

Cannabidiol scheint dagegen besser vertraglich zu
sein. Bisher wurden keine Nebenwirkungen gefun-
den. Allerdings muss auch darauf hingewiesen
werden, dass zur Vertraglichkeit und Sicherheit
von Cannabidiol, vor allem auch in einer lingerfris-
tigen Anwendung, derzeit keine Studien vorliegen.

Opioide

Substanz und Wirkung

Als Oberbegriff schliefit die Bezeichnung Opioide
sowohl Opiate als auch halb- oder vollsynthetisch
hergestellte Substanzen mit morphindhnlicher
Wirkung ein. Opiate werden aus dem Milchsaft des
Schlafmohns gewonnen. Der Milchsaft stellt das
Rohopium dar und enthélt hauptsiachlich Morphin
und Codein. Das bekannteste halbsynthetische
Opioid ist Heroin, das durch einen chemischen
Prozess aus Morphin hergestellt wird.

ABBILDUNG 39

Vollsynthetische Opioide sind beispielsweise
Methadon oder Fentanyl. Methadon wird neben
anderen Opioiden in der Substitutionstherapie von
Heroinabhingigen verwendet (sieche Abschnitt
Substitution). Opioidhaltige Schmerzmittel wie
Fentanyl werden bei schweren Erkrankungen als
Arzneimittel verordnet, aber auch missbrauchlich
verwendet (siehe Kapitel Medikamente).

Opioide docken an Rezeptoren im zentralen
Nervensystem an und aktivieren diese, was in erster
Linie das Schmerzempfinden mindert. Heroin gilt
als eines der wirksamsten Schmerzmittel. Gleichzei-
tig wirken Opioide entspannend, beruhigend und
euphorisierend.

Opioide haben ein hohes Abhéngigkeitspotenzial.
Bereits wenige Stunden nach dem letzten Konsum
kommt es bei Abhingigen zu Entzugserscheinun-
gen, deren korperliche Symptome von SchweifRaus-
brichen, Zittern, Schwichegefiihlen, Glieder-
schmerzen, Magenkrimpfen und Ubelkeit iiber
Kreislaufstorungen, Temperaturschwankungen bis
hin zu lebensbedrohlichen Zustinden mit schweren
Krampfanfillen und akuten Geistesstérungen
reichen. Psychische Entzugssymptome duflern sich
in Unruhegefiihlen, Angstzustinden und depressi-
ven Phasen bis hin zu Selbstmordgedanken.

Konsum von Opioiden (vorwiegend Heroin) bei Erwachsenen (18-59 Jahre)
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Quelle: ESA 2015, IFT
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Trends

- Die Konsumhiufigkeit bei Erwachsenen zeigt fiir
die letzten 20 Jahre einen leichten wellenférmi-
gen Verlauf ohne Tendenz.

- BeiJugendlichen liegen die Privalenzen so
niedrig, dass statistische Aussagen zu Tendenzen

beim Konsum nicht sinnvoll sind.

Schitzung der Anzahl Opioidabhangiger in
Deutschland

Eine aktuelle Studie schitzt die Zahl der Opioidab-

hédngigen in Deutschland auf etwa 166.000, davon ca.

42.000 Frauen und ca. 124.000 Ménner (Kraus et al.,
2018). Die Schitzung basiert auf verfiigbaren Daten
Uber Personen, die das Hilfesystem iiber eine
Substitutionsbehandlung, eine ambulante oder
stationdre Behandlungseinrichtung in Anspruch
nehmen, und dartiiber statistisch erfasst werden
(Hellfeld) und einer Schatzung des Anteils Opioid-
abhéngiger, die derartige Hilfen nicht in Anspruch
nehmen (Dunkelfeld). Im internationalen Vergleich
nimmt die Rate Opioidabhdngiger pro 1.000 Ein-
wohner (15-64 Jahre) in Deutschland einen mittle-
ren Rang ein.

Im Vergleich zu den fritheren Schitzungen aus dem
Jahr 1995 und dem Jahr 2000 kommt die aktuelle
Schitzung trotz Unterschieden in der Methodik und
den zugrundeliegenden Daten auf einen dhnlichen
mittleren Wert. Auch wenn sich das Spektrum der
Opioide in den letzten 20 Jahren deutlich erweitert
hat und sich die Konsummuster diversifiziert haben,
liegt auf der Grundlage der aktuellen Schiatzung und
dem Vergleich mit fritheren Schitzungen der
Schluss nahe, dass sich die Anzahl der Konsumen-
tinnen und Konsumenten, die Opioide mit einem
hohen Mortalititsrisiko konsumieren, in den letzten
20 Jahren kaum verédndert hat.

Gesundheitliche Folgen des Konsums

Ein zentrales gesundheitliches Problem des intrave-
nosen Drogenkonsums stellen Infektionskrankhei-
ten wie Hepatitis B und C sowie HIV dar. Unter allen
in Deutschland 2015 neu gemeldeten Infektionen
mit ausreichender Information zum Ubertragungs-
weg war intravendser Drogenkonsum der wahr-
scheinlichste Infektionsweg fiir 5 % der gemeldeten
HIV-Infektionen und 76 % der Hepatitis-C-Infektio-
nen. In der DRUCK-Studie des Robert Koch-Instituts
wiesen 70 % aller untersuchten intravends konsu-
mierenden Drogenkonsumenten mindestens eine
der drei Infektionen HIV, HCV oder HBV auf. Die
HIV-Prévalenz lag je nach Stadt zwischen 0 und 9 %,
die HCV-Prévalenz lag zwischen 23 und 54 % (aktive
HCV-Infektion, potenziell ansteckend), die
HBV-Privalenz betrug zwischen 5 und 33 %.
Ko-Infektionen von zwei oder drei Infektionen
lagen bei einem Drittel der Infizierten vor.

Dariiber hinaus sind Uberdosierungen ein hiufiges
Problem im Zusammenhang mit dem Konsum von
Opioiden. Die Uberdosierung von Opioiden inklusi-
ve Vergiftungen in Verbindung mit anderen Subs-
tanzen stellt die haufigste Todesursache im Zusam-
menhang mit Drogenkonsum dar (siehe Abschnitt
~Drogenbedingte Todesfille®).

Behandlung opioidbezogener Storungen

Opioide stehen an dritter Stelle der Substanzen,
wegen derer sich Menschen mit Suchterkrankungen
in Behandlung begeben. 2016 wurden 25.183
Behandlungsfille in ambulanten und stationdren
Einrichtungen gezihlt (DSHS 2017). Mdnner waren
dabei mehr als dreimal haufiger vertreten als
Frauen. Personen mit der Hauptdiagnose Opioidab-
hingigkeit weisen von allen Suchtkranken am
haufigsten zusitzlich einen schiadlichen Gebrauch
bzw. eine Abhidngigkeit von anderen Substanzen auf.
Sie gehoren im Mittel eher zu den élteren Behandel-
ten (ambulant: 39 Jahre, stationir: 36 Jahre) und fast
zwei Drittel sind erwerbslos (ambulant: 56 %,
stationdr: 66 %).
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Mit der Drogenersatztherapie - auch Substitution
genannt - steht eine Behandlungsmoglichkeit zur
Verfligung, die vielen Opioidabhingigen eine
gesundheitliche und soziale Stabilisierung und
damit meist eine steigende Lebenserwartung
ermoglicht. Die iberwiegende Zahl der Substituier-
ten wird ambulant von niedergelassenen Arzten
oder in speziellen Ambulanzen behandelt. Im
stationdren Setting ist die Substitutionsbehandlung
in ca. 10 % der Kliniken mit medizinischer Rehabili-
tation flir Drogenabhéngige verfiigbar

(Kuhlmann 2015).

Substitutionsregister

Nach § 13 Absatz 3 Betdubungsmittelgesetz (BtMG)
in Verbindung mit § 5b BtMVV fiihrt das Bundes-
institut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) fur die Lander das Substitutionsregister.
Jeder Arzt, der Substitutionsmittel fiir einen opioid-
abhingigen Patienten verschreibt, hat der Bundes-
opiumstelle im BfArM unverztglich die in § 5b
Absatz 2 BtMVV vorgeschriebenen Angaben zu
melden: den Patientencode, das Datum der ersten
Anwendung eines Substitutionsmittels, das

30 Jahre Substitution in Deutschland

1988 startete das erste Modellprojekt in NRW.
Nach Bochum, Essen und Disseldorf folgten
Modellprojekte in Frankfurt und Hamburg. Die
ersten Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen zur Substitutionsbe-
handlung traten 1991 in Kraft. Mit dem Gesetz zur
Anderung des Betiubungsmittelgesetzes 1992
wurde die Substitution ausdriicklich zur Behand-
lung von Opioidabhangigen erlaubt. Danach
verbreitete sich die Drogenersatztherapie bundes-
weit. Bis 2002 wurden allerdings nur Opioidab-
hangige in die Behandlung aufgenommen, bei
denen weitere schwere Erkrankungen vorlagen.

In den USA wurde bereits in den 60er Jahren des
letzten Jahrhunderts begonnen, Heroinabhangige
mit Methadon zu substituieren. Die vielen abhan-
gig gewordenen Vietnamveteranen erforderten
neue Behandlungswege. In den 1980er Jahren gab
es bereits etwa 85.000 substituierte US-Amerika-
ner. Zu dieser Zeit war die Substitution in
Deutschland noch stark umstritten. In Westeuropa
hatten die Niederlande und die Schweiz bereits
erste Erfahrungen gemacht. Der damalige Ge-
sundheitsminister von Nordrhein-Westfalen,
Hermann Heinemann, hatte sich die Substitu-
tionspraxis in anderen Landern angeschaut und
daraufhin die Modellversuche in NRW gestartet.

Einen wichtigen Grund zum Handeln stellten die
steigenden HIV-Ansteckungen unter den intrave-
nos Drogenkonsumierenden dar. Da Substitutions-
mittel oral eingenommen werden, soll das
Infektionsrisiko durch den Spritzengebrauch
entfallen. Dies ist auch heute noch ein wichtiges
Ziel der Substitutionsbehandlung. Durch die
Therapie soll bei Abhédngigen, die haufig auch eine
Reihe von Begleiterkrankungen haben, eine
gesundheitliche und soziale Stabilisierung erreicht
werden. AuRerdem wird der Ausstieg aus Beschaf-
fungsdruck und haufig auch -kriminalitat ermog-
licht. Nach wie vor stellt die Uberdosierung von
Heroin die haufigste Todesursache im Zusammen-
hang mit Drogenkonsum dar. Der Zusammenhang
zwischen der Zunahme von Substituierten und
dem Riickgang der drogenbedingten Todesfalle
insbesondere seit 2000 zeigt, wie wichtig die
Substitution als MaRnahme der Uberlebenshilfe
und Behandlung ist.

Mit der Reform der Betaubungsmittel-Verschrei-
bungsverordnung 2017 wurden die betaubungs-
mittelrechtlichen Regelungen zur &rztlichen
Substitutionstherapie opioidabhangiger Menschen
an Erkenntnisse des wissenschaftlichen Fort-
schritts und praktische Erfordernisse angepasst
(siehe Abschnitt ,,Neue Regelungen®).
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verschriebene Substitutionsmittel, das Datum der
letzten Anwendung eines Substitutionsmittels, den
Namen und die Adresse des verschreibenden Arztes
sowie gegebenenfalls auch den Namen und die
Anschrift des beratend hinzugezogenen Arztes
(Konsiliararzt). Ferner teilen die Arztekammern der
Bundesopiumstelle auf Anforderung mit, ob die an
den Substitutionsbehandlungen beteiligten Arztin-
nen und Arzte die Mindestanforderungen an eine
suchtmedizinische Qualifikation erfillen.

Die Meldungen der substituierenden Arzte erfolgen
schriftlich auf dem Postweg oder im gesicherten
Online-Verfahren tiber den beim BfArM eingerich-
teten Formularserver. Die Patientencodes werden
nach Erfassung aus datenschutzrechtlichen Griin-
den unverziiglich in ein Kryptogramm verschliisselt.

Zu den Aufgaben des Substitutionsregisters gehoren
insbesondere die frithestmogliche Unterbindung
von Mehrfachverschreibungen von Substitutions-
mitteln durch verschiedene Arzte fiir denselben
Patienten, die Feststellung der Erfiillung der Min-
destanforderungen an eine suchtmedizinische
Qualifikation der Arzte sowie die Ubermittlung
statistischer Auswertungen an die zustdndigen
Uberwachungsbehorden und obersten Landesge-
sundheitsbehorden. Das Substitutionsregister leistet
als bundesweites Uberwachungsinstrument auf der
Ebene von Bund, Lindern und Kommunen einen
wichtigen Beitrag zum Patientenschutz und zur

ABBILDUNG 40

Sicherheit und Kontrolle des Betdubungsmittelver-
kehrs im Rahmen der Substitutionsbehandlungen.
Die Anzahl der gemeldeten Substitutionspatienten
istin den ersten Jahren der Meldepflicht kontinuier-
lich angestiegen (von 46.000 Patienten in 2002 auf
77.400 Patienten in 2010). Seit 2011 ist die Anzahl
weitgehend gleichbleibend und lag am 1. Juli 2017
bei 78.800 Patientinnen und Patienten.

Im Jahr 2017 wurden im Substitutionsregister rund
91.200 An-, Ab- bzw. Ummeldungen von Patienten-
codes erfasst. Diese hohe Zahl ergibt sich unter
anderem dadurch, dass dieselben Patienten mehrfach
an- und wieder abgemeldet wurden - entweder durch
denselben Arzt oder durch verschiedene Arzte.
Griinde hierfiir konnen sowohl bei den Patienten
(zum Beispiel durch einen Wechsel des behandelnden
Arztes oder langere Klinik-Aufenthalte) als auch bei
den Arzten (zum Beispiel aufgrund eines arztlichen
Personalwechsels in Substitutionsambulanzen)
liegen. 2017 haben insgesamt 2.599 Substitutionsarzte
Patienten an das Substitutionsregister gemeldet.

2017 nutzten 548 Arzte - also etwa 21 % der substitu-
ierenden Arzte - die Konsiliarregelung: Hiernach
kénnen Arzte ohne suchtmedizinische Qualifikation
seit dem 2.10.2017 bis zu zehn Patienten (vorher bis
zu drei Patienten) gleichzeitig substituieren, wenn
sie einen suchtmedizinisch qualifizierten Arzt als
Konsiliararzt in die Behandlung einbeziehen. Die
Arzte, die die Konsiliarregelung nutzten, haben rund

Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten in Deutschland (jeweils Stichtag 1. Juli)
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Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018
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1 % aller Substitutionspatienten behandelt. Rund
14 % der substituierenden Arzte haben am genann-
ten Stichtag die Hélfte aller Substitutionspatienten
gemeldet.

Die substituierenden Arzte melden dem Substitu-
tionsregister fiir jeden Substitutionspatienten das
Substitutionsmittel mit seiner Wirkstoffbezeichnung
(Methadon, Levomethadon, Buprenorphin etc.).

Das tiberwiegend gemeldete Substitutionsmittel ist
Methadon mit 40,9 %, dessen Anteil jedoch seit 15
Jahren jahrlich um etwa 2 % fallt. Der Anteil von
Levomethadon steigt seit mehr als zehn Jahren
kontinuierlich an und hat inzwischen 34 % erreicht.
Der Anteil von Buprenorphin liegt seit drei Jahren
konstant bei ca. 23 %.

2017 wurden durch das Substitutionsregister bundes-
weit rund 150 Doppelbehandlungen von Patienten
aufgedeckt und durch die betroffenen Arzte entspre-
chend beendet. Das Substitutionsregister stellt in
regelmafiigem Turnus sowie auf Einzelanforderung
den 180 zustindigen Uberwachungsbehérden der
Lander die arztbezogenen Daten (das heifit die
Namen und Adressen der substituierenden Arzte und
der gegebenenfalls eingesetzten Konsiliararzte, die
Anzahl der Substitutionspatienten, Angaben zur
suchtmedizinischen Qualifikation) fiir ihren jeweili-
gen Zustandigkeitsbereich zur Verfiigung. Dies erfolgt
uber ein gesichertes Online-Download-Verfahren. Die
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Anzahl der meldenden, substituierenden Arzte in Deutschland

TABELLE 14
Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten pro Arzt
(Stichtag 01.07.2017)

Anteil der meldenden
substituierenden Arzte

Anzahl gemeldeter Substitu-

tionspatienten pro Arzt

bis zu 3 30 %
4-50 48 %
51-100 15%
iber 100 7%

Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018

enge Zusammenarbeit des BfArM mit den Uberwa-
chungsbehorden hilft, bei VerstofRen gegen das
Betdubungsmittelrecht korrigierend tétig zu werden.
Die 16 obersten Landesgesundheitsbehérden
erhalten regelmaiflig anonymisierte Daten aus dem
Substitutionsregister.

Die durchschnittliche Anzahl der gemeldeten
Substitutionspatienten pro substituierendem Arzt
betrigt bundesweit 30, variiert zwischen den
einzelnen Bundesldndern jedoch stark.

Eine hohe ,Dichte“ an Substitutionspatienten,
bezogen auf jeweils 100.000 Einwohner, weisen
insbesondere die Stadtstaaten Bremen und Ham-
burg auf, wobei hier wahrscheinlich auch Umland-
effekte eine Rolle spielen.
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Art und Anteil der gemeldeten Substitutionsmittel
(Stichtag 01.07.2017)

: Codein
10,1%

: Buprenorphin
£23,3%

. Dihydrocodein
i01%

A --+: Diamorphin
$1,0%
: Methadon : Levomethadon
£ 40,9% $34,0%

Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018
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TABELLE 15

Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten und substitu-
ierender Arzte nach Bundeslandern (Stichtag 01.07.2017)

Bundesland gemeldete sut_J_stituierende

Patienten Arzte in 2017
Baden-Wiirttemberg 10.317 415
Bayern 8.007 311
Berlin 5.218 151
Brandenburg 121 16
Bremen 1.767 58
Hamburg 4.119 87
Hessen 7.590 230
Mecklenburg-Vorpommern 243 24
Niedersachsen 7.898 275
Nordrhein-Westfalen 25.734 725
Rheinland-Pfalz 2.170 81
Saarland 707 18
Sachsen 630 35
Sachsen-Anhalt 698 32
Schleswig-Holstein 3.175 118
Thiringen 379 23

Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018

Durchschnittliche Anzahl der gemeldeten Patienten pro substituierendem Arzt (2017)

Hamburg | <73
Saartand | 393
Nordrhein-Westfalen N 35,5
Bertin [ 3,5
Hessen N 330
Bremen [ 30,5

Niedersachsen [, 2¢.7

Schleswig-Holstein
Rheinland-Pfalz

Bayern
Baden-Wiirttemberg
Sachsen-Anhalt

Sachsen

Thiiringen
Mecklenburg-Vorpommern

Brandenburg

I 259
I, 26.:
I 25,7
I .9
I 21
I 15,0
B
I 10

I 75

Relation: Patienten pro Arzt
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ABBILDUNG 44
Entwicklung der Haufigkeit gemeldeter Substitutionsmittel von 2002 bis 2017
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Gemeldete Substitutionspatienten pro 100.000 Einwohner (Stichtag 01.07.2017)

gremen [  25:
Hambure I 230
Bertin I 143
Nordrhein-Westfalen _ 144
Hessen | 12
Schleswig-Holstein _ 111
Niedersachsen _ 100
Baden-Wiirttemberg _ 95
Saartand [ 71
ayern N 62
Rheinland-Pfalz — 54
Sachsen-Anhalt _ 31
Thiiringen - 17
Sachsen - 15
Mecklenburg-Vorpommern - 15
Brandenburg I 5

Anzahl Patienten pro 100.000 Einwohner Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018
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in Auftrag gegeben, Ergebnisse werden 2019 erwar-
tet. Es ist jedoch bereits jetzt bekannt, dass Staatsan-
waltschaften auf Grundlage des Gesetzes an vielen
Orten die Ermittlungen aufgenommen haben und
Tater verurteilt wurden. Dieses Vorgehen wére vor
dem NpSG nicht moéglich gewesen. Die Polizeiliche
Kriminalstatistik 2017 weist 495 erfasste Straftaten
aus, die das Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz
(NpSG) betreffen.

Parallel dazu werden weiterhin Einzelstoffe, die sich
als nicht nur gering psychoaktiv und als in besonde-
rer Weise gesundheitsgefihrdend erwiesen haben
sowie in nicht nur geringem Ausmaf missbriauch-
lich verwendet werden, dem BtMG unterstellt,
dessen strengere Regelungen denen des NpSG
vorgehen. So hat die Bundesregierung mit der 18.
Verordnung zur Anderung von Anlagen des Betiu-
bungsmittelgesetzes vom 16. Juni 2017 weitere zwolf
NPS, davon fiinf Opioide und sechs synthetische
Cannabinoide, in die Anlage II des BtMG aufgenom-
men. Zwei weitere synthetische Cannabinoide sollen
mit der nichsten Anderungsverordnung der Anlage
IT des BtMG unterstellt werden. Der Betdubungsmit-
tel-Sachverstindigenausschuss hat inzwischen die
Aufnahme von weiteren fiinf synthetischen Opioi-
den in die Anlage II des BtMG empfohlen.

Crystal Meth

Substanz und Wirkung

Als ,,Crystal“ oder ,,Crystal Meth“ wird die Substanz
Methamphetamin bezeichnet. Methamphetamin ist
ein vollsynthetisches Stimulans, das seit den 1930er-
Jahren als Medikament unter dem Handelsnamen
Pervitin bis in die 1980er-Jahre vertrieben wurde.
Aufgrund seines hohen Suchtpotenzials ist Metham-
phetamin bereits seit 1941 dem Betdubungsmittel-
recht unterstellt. Methamphetamin ist chemisch eng
verwandt mit Amphetamin (Speed), wobei sowohl
der stimulierende Effekt als auch das Missbrauchs-
potenzial von Methamphetamin deutlich héher sind:

Die korperliche Erregung durch Methampheta-
min-Konsum geht einher mit einer physischen
Leistungssteigerung. Eine Steigerung der geistigen
Leistungsfahigkeit und Kreativitit durch Metham-
phetamin ist meist nicht vorhanden. Da Metham-
phetamin schnell die Blut- Hirn-Schranke tiberwin-
det und der Abbau im Koérper relativ lang braucht,
kann ein Rausch stark und lange andauernd sein. Bei
haufigerem Konsum lasst die Wirkungsdauer jedoch
bald nach, da der Kérper eine Toleranz entwickelt.

Die Substanz weist eine hochgradige Neurotoxizitit
auf. Verglichen mit anderen Stimulanzien (zum
Beispiel Kokain oder Amphetamin) hat Crystal
zudem das hochste Wirkpotenzial bzw. die langste
Halbwertszeit, was die schadlichen Effekte und die
Abhingigkeitsgefahr verstarkt.

Trends

Derzeit liegen keine bundesweiten Daten zu den
Trends des Konsums von Crystal Meth vor. Sowohl
im Rahmen des Epidemiologischen Suchtsurvey als
auch der Drogenaffinititsstudie wurde das Konsum-
verhalten dieser Substanz erstmalig im Jahr 2015
erhoben.

Auffallig bei der Verbreitung von Crystal Meth ist,
dass die Lebenzeitpravalenz je nach Bundesland
starker variiert als bei anderen Substanzen (Gomes
de Matos et al,, 2018). Eine gesonderte Auswertung
von Daten des Epidemiologischen Suchtsurvey aus
sechs Bundesldndern zeigte folgende regionale
Muster im Konsum von Methamphetamin: Wih-
rend in Sachsen 2 % und in Thiiringen 1,7 % der
Bevolkerung zwischen 18 und 64 Jahren schon mal
Crystal Meth konsumiert haben, trifft dies in
Nordrhein-Westfalen nur auf 0,3 % der Erwachse-
nen zu. In Hessen liegt dieser Wert bei 0,7 %, in
Hamburg sind es 0,9 % und in Bayern 1,1 %. Da ein
Grofiteil des in Europa verfiigbaren Methampheta-
mins in Tschechien produziert wird, ist Crystal Meth
in den angrenzenden Bundeslandern offenbar
stirker verbreitet.
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Gesundheitliche Folgen des Konsums

Internationale Forschungsaktivititen der letzten
Jahre konnten vielfach nachweisen, dass langfristi-
ger Methamphetamin-Konsum eine Reihe gesund-
heitlicher Beeintrichtigungen und kérperlicher
Verfallserscheinungen nach sich zieht. Gut belegt
sind beispielsweise drohende kognitive Defizite, wie
zum Beispiel Storungen der Aufmerksamkeit und
des Gedachtnisses (Barr et al., 2006; London et al.,
2005; Salo et al., 2007; Rendell et al., 2009), Organ-
schidden und ein héheres HIV-Risiko.

Crystal-Konsumierende haben ein erhohtes Risiko
fr Herz- und Gefiafischdden. Vor allem bei haufigem
Konsum konnen die Gefédfe vorzeitig altern und das
Herz mitunter schwer geschiadigt werden. Bei
friihzeitigem Ausstieg kann sich das Herz zum Teil
wieder erholen. Es muss allerdings davon ausgegan-
gen werden, dass langjahriger Crystal-Konsum
unwiderruflich eine verminderte Leistung des
Herzens nach sich ziehen kann. Dadurch steigt das
Risiko flir Herzrhythmusstérungen und plétzlichen
Herztod (Darke et al., 2017).

Mehrfach festgestellt wurden ferner eine Assozia-
tion zwischen dem chronischen Missbrauch von
Methamphetamin und Psychosen (McKetin et al.,
2013) sowie eine grofiere Aggressionsbereitschaft
und Gewalttatigkeit bei chronischen Methampheta-
min-Konsumierenden (Zweben et al., 2004;
Marinelli-Casey et al., 2008; Sekine et al., 2006).

Kokain

Substanz und Wirkung

Kokain wird aus den Blittern des Coca-Strauchs
hergestellt. Die Blitter enthalten etwa 1 % Kokain.
Durch ein chemisches Verfahren wird daraus
Kokainhydrochlorid gewonnen, das als weifies,
kristallines Pulver bekannt ist.

Generell hiangt das Ausmaf? des aufputschenden
Effekts sehr stark von der Konsumform ab. Beim
intravenodsen Spritzen setzt die Wirkung sehr schnell
und vehement ein. Das Gehirn wird schlagartig
Uberflutet mit stimulierenden Substanzen. Ebenso
schnell wie die Wirkung einsetzt klingt sie dann auch
wieder ab. Bereits nach ungefihr zehn Minuten
verschwinden die euphorischen Effekte. Beim
Rauchen von Kokain in Form von Crack verlauft der
Rausch dhnlich kurz. Die haufigste Konsumform ist
das Sniefen des pulverférmigen Kokainhydrochlo-
rids. Die Wirkung entfaltet sich nach ein paar
Minuten und dauert ca. 20 bis 60 Minuten an.

Die aufputschende Wirkung des Kokains beruht auf
der vermehrten Ausschiittung kérpereigener Neuro-
transmitter Dopamin, Noradrenalin und Serotonin.
Dadurch kommt es zu einer massiven Stimulation
des zentralen Nervensystems. Die als positiv wahrge-
nommen Wirkungen sind eine gesteigerte Wachheit
und eine euphorische, gehobene Stimmung. Die
allgemeine Aktivierung steigert fiir die Dauer der
Wirkung meist auch das Selbstwertgefiihl und senkt
- je nach Kontext - soziale und sexuelle Hemmun-
gen. Auf der kdrperlichen Seite macht sich die
Stimulation durch motorische Hyperaktivitit sowie
den Anstieg der Pulsfrequenz, des Blutdrucks, der
Korpertemperatur und der Atemfrequenz bemerk-
bar. Der Korper wird also insgesamt auf eine hohere
Leistungsfiahigkeit eingestellt. Allerdings wird dem
Korper keine Energie durch das Kokain zugefiihrt,
vielmehr werden seine Kraftreserven verbraucht.

Charakteristisch ist ebenfalls der phasenweise Verlauf
der Rauschwirkung, bei der nach Abklingen der
Euphorie negative Effekte in den Vordergrund treten
kénnen. Angstlich-paranoide Stimmungen mit
akustischen oder auch optischen Halluzinationen
kénnen hinzukommen. Oft ist das Rauschende auch
gekennzeichnet von Niedergeschlagenheit, Miidigkeit
und Erschopfung. Moglich sind auch Angstzustande,
Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe und Suizidgedanken.
Der Nachhall stellt gewissermafien ein Spiegelbild
der Wirkung dar, wobei hiufiges ,Nachlegen“ die
unangenehmen bzw. gefihrlichen Effekte verstirkt
(siehe gesundheitliche Folgen).
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Trends

- Wihrend bei der Lebenszeitpravalenz von
Erwachsenen ein Anstieg seit 1990 zu verzeich-
nen ist, verlauft die 12-Monats-Pravalenz
wellenférmig ohne klare Tendenz.

- BeiJugendlichen liegen die Privalenzen so
niedrig, dass statistische Aussagen zu Tendenzen
beim Konsum nicht sinnvoll sind.

Gesundheitliche Folgen des Konsums

Der Konsum von Kokain ist sowohl mit kurzfristi-
gen als auch langfristigen Risiken fiir die Gesundheit
verbunden.

Akut kénnen folgende Beeintriachtigungen auftre-
ten: Krampfanfille, Schock, Verwirrtheit und
Bewusstseinsstorungen, die zum Koma fiihren
konnen, gesteigerte Aggressivitit, paranoide Wahn-
vorstellungen und Halluzinationen, Lihmung des
Atemzentrums. Eine Studie ergab, dass jeder vierte
nicht-todliche Herzinfarkt bei jingeren Menschen
(18-45 Jahre) auf den Konsum von Kokain zurtickzu-
fithren war (Universitiat Buffalo, 2001).

Das Risiko, akut ernsthafte Probleme zu bekom-
men, wird auch durch die schnelle Toleranzent-
wicklung begiinstigt: Man muss immer mehr
konsumieren, um die gleiche psychische Wirkung
zu erzielen. Bei erh6hten Dosen nehmen die
Risiken deutlich zu.

Dauerhafter und regelméfiger Kokaingebrauch
kann mittel- und langfristig schwerwiegende
korperliche und psychische Schiden zur Folge
haben. Neben einer sich schnell entwickelnden

psychischen Abhéngigkeit zahlen dazu die Schwé-
chung des Immunsystems, starker Gewichtsverlust,
Schidigung von Blutgefiflen, Leber, Herz und
Nieren. Das Rauchen von Kokain schidigt die Lunge
(Cracklunge). Mit dem intravendsen Konsum sind
besondere Infektionsrisiken verbunden. Das Snie-
fen wiederum schidigt die Nasenschleimhaut und
Nasennebenhoéhlen mit der Folge von chronischem
Nasenbluten sowie Verminderung des Geruchs-
und Geschmackssinns. Wihrend der Schwanger-
schaft fiihrt Kokainkonsum zu Frith- und Totgebur-
ten wie auch zu massiven Reifungsstérungen, die
unter anderem die Fehlentwicklung des Gehirns
und anderer Organe zur Folge haben.

Die psychischen Folgeschdden umfassen Angst und
Verwirrtheit, Depressionen, Schlafstérungen,
Antriebs- und Konzentrationsstérungen, Stim-
mungsschwankungen und Personlichkeitsverande-
rungen. Auflerdem kénnen Psychosen mit Halluzi-
nationen auftreten. Besonders charakteristisch sind
Wahnvorstellungen, bei denen der Konsumierende
Uiberzeugt ist, Insekten krabbeln iber oder unter
seiner Haut.

Aktuelle Projekte und Studien zu illegalen
Drogen finden Sie in Kapitel 4 ,,Projekte,
Studien, Initiativen®
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Es besteht ein grofier nationaler und internationaler
Bedarf fiir Leitlinien zur Diagnostik und Behand-
lung internetbezogener Stérungen. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchtherapie
(DG-Sucht) unter Federfithrung der Suchtfor-
schungsgruppe der Universitit Liibeck strebt die
Entwicklung einer S1-Leitlinie an. Die Arbeiten
hierzu werden 2018 aufgenommen. Im Vorfeld fand
unter Férderung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit ein Workshop mit 37 Expertinnen und
Experten aus Forschung und Versorgung, Fachver-
banden und -gesellschaften zur Sichtung des
aktuellen Forschungsstandes zu internetbezogenen
Storungen statt.

Pravalenzen und Trends

Es gibt eine Reihe von Priavalenzstudien zu inter-
netbezogenen Stérungen. Allerdings gibt es eine
grofle Bandbreite an ermittelten Zahlen, was
insbesondere an den unterschiedlichen Studiende-
signs liegt. Die Ergebnisse variieren aufgrund
studienspezifischer Faktoren wie untersuchte
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Populationen, Reprisentativitit, Erhebungsverfah-
ren und Definition der Stérung.

Um signifikante Trendaussagen treffen zu kénnen,
ist es notwendig, Wiederholungsbefragungen mit
dem gleichen Studiendesign durchzufiihren. Bei den
folgenden drei Studien aus Deutschland, die das
Ausmaf aber auch verschiedene Aspekte der
problematischen Nutzung von Onlinemedien be-
schreiben sollen, liegen nur bei der Drogenaffinitats-
studie zwei Messzeitpunkte vor, die die Beobach-
tung eines zeitlichen Verlaufs ermoglichen.

Drogenaffinitatsstudie der BZgA

Im Jahr 2015 ist nach den Befunden der Drogenaffi-
nititsstudie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkliarung (BZgA) bei 5,8 % aller 12- bis 17-jdhrigen
Jugendlichen von einer Computerspiel- oder
Internetabhéngigkeit auszugehen. Weibliche Jugend-
liche im Alter von 12 bis 17 Jahren sind mit 7,1 %
statistisch signifikant starker betroffen als die
maéinnlichen Jugendlichen dieser Altersgruppe

(4,5 %). Unter jungen Erwachsenen im Alter von 18

Verbreitung von Computerspiel- und Internetabhingigkeit nach Bildungs- und sozialen Merkmalen (12- bis 25-Jahrige)

Befragte in der Sekundarstufe I
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: 6,9
6 5,7
§ 3,8
4
2,1
| I
0 :.......um—_ . . e .
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Befragte aufRerhalb der Sekundarstufe I
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5,4
2,7
I 2,0 2,0
Berufs- Auszu- Studie- Erwerbs- Arbeits-
schulen bildende rende tatige lose

Quelle: Drogenaffinitatsstudie 2015, BZgA
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Computerspiel-/Internetabhéngigkeit

bis 25 Jahren ist die Computerspiel- oder Internetab-
hingigkeit mit insgesamt 2,8 % geringer verbreitet
als unter Jugendlichen. Die jungen Médnner und
Frauen dieser Altersgruppe unterscheiden sich nicht.

Zur Messung wurde in der Studie die ,Compulsive
Internet Use Scale“ (CIUS) genutzt. Die Verbreitung
der Computerspiel- und Internetabhingigkeit
unterscheidet sich bei 12- bis 25-Jahrigen nach
Bildungs- und sozialen Merkmalen.

Die Verbreitung der Computerspiel- und Internet-
abhingigkeit unter 12- bis 25-Jahrigen anhand der
»Compulsive Internet Use Scale“ (CIUS) wurde 2011
erstmals in der Drogenaffinitdtsstudie gemessen.

- Zwischen 2011 und 2015 ist eine Zunahme der
Computerspiel- und Internetabhingigkeit bei
12- bis 17-jahrigen Jugendlichen zu verzeichnen.
Bei weiblichen Jugendlichen hat sie sich fast
verdoppelt.

- Inder Altersgruppe der 18- bis 25-Jdhrigen liegen
die Werte 2015 geringfiigig hoher als noch 2011.

ABBILDUNG 48

Computerspiel- und Internetabhangigkeit bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen

12- bis 17-Jahrige 18- bis 25-Jahrige

53

3,0

® mannlich
Quelle: Drogenaffinitatsstudie 2015, BZgA

»WhatsApp, Instagram und Co. - so siichtig macht
Social Media“ - Studie der DAK-Gesundheit in
Zusammenarbeit mit dem Deutschen Zentrum fiir
Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters

Die grofe Mehrheit (85 %) der 12- bis 17-Jdhrigen
nutzt soziale Medien jeden Tag. Die tagliche Nut-
zungsdauer betriagt im Durschnitt knapp drei
Stunden (166 Minuten). Die meiste Zeit verbringen
die Kinder und Jugendlichen mit der Nutzung von
WhatsApp (66 %), gefolgt von Instagram (14 %) und
SnapChat (9 %).

Zur Erfassung einer problematischen Social Media
Nutzung wurde die Social Media Disorder Scale (van
den Eijnden et al., 2016) eingesetzt. Der standardi-
sierte Fragebogen besteht in der Kurzversion aus
neun Fragen. Werden fiinf oder mehr dieser Fragen
mit ,ja“ beantwortet, wird eine Social Media Disor-
der angenommen. In der représentativen Stichprobe
erfiillten 2,6 % der 12- bis 17-Jdhrigen die Kriterien
einer Social Media Disorder. Madchen sind mit 3,4 %
etwas hiufiger betroffen als Jungen (1,9 %). Auf alle
12- bis 17-Jéhrigen in Deutschland hochgerechnet
entspricht dieser Prozentsatz etwa 100.000
Betroffenen.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Nutzung
sozialer Medien ein Suchtpotenzial birgt und sich
ungiinstig auf verschiedene Lebensbereiche auswir-
ken kann (siehe Abb. 49).

Fir die Aspekte ,Streit mit den Eltern®,,,Schlaf“ und
,Kontakt zu Freunden“ wurde das Ausmafi der
Betroffenheit erfragt:

- 22 % streiten manchmal oder (sehr) hiufig mit
den Eltern wegen der Nutzung sozialer Medien

- 23 % geben an, wegen der Nutzung sozialer
Medien manchmal oder (sehr) hdufig zu wenig zu
schlafen

- 8% pflegen den Kontakt zu Freunden aus-
schliefilich tiber soziale Medien

Drogen- und Suchtbericht 2018



Bei Jugendlichen, die die Kriterien einer Social
Media Disorder erfiillen, zeigt sich ein wesentlich
hoheres Ausmaf an Streit mit den Eltern wegen der
Nutzung sozialer Medien als bei Jugendlichen ohne
Social Media Disorder. Gleiches gilt auch fiir Schlaf-
mangel, der auf die Nutzung sozialer Medien
zurlickgefiihrt wird.

Nicht zuletzt gibt die Studie wichtige Hinweise auf
einen Zusammenhang zwischen dem problemati-
schen Gebrauch sozialer Medien und einer depressi-
ven Symptomatik. Zur Erfassung depressiver
Symptome wurde der Depressionsscreener fir
Teenager (DesTeen; Pietsch et al.,, 2011) eingesetzt. In
der Gesamtstichprobe zeigten 8,2 % der Kinder und
Jugendlichen eine depressive Symptomatik. In der
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Gruppe derjenigen, die die Kriterien fiir eine Social
Media Disorder erfiillen, wurden von jedem Dritten
- und damit deutlich haufiger - depressive Sympto-
me berichtet. Dabei liegen tiber Ursache und
Wirkung noch keine Erkenntnisse vor.

Erstmals wurden die Nutzungsintensitit sowie die
mit der Nutzung verbundenen Auswirkungen von
sozialen Medien bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 12 bis 17 Jahren anhand einer fiir Deutsch-
land représentativen Stichprobe (N=1.001) erfragt.
Zu sozialen Medien wurden Messenger-Dienste wie
WhatsApp oder Snapchat, soziale Netzwerkseiten
wie Facebook oder Instagram sowie Foren und Blogs
oder Web-Blogs gezihlt.

Auswirkungen der Social Media-Nutzung bei 12- bis 17-Jahrigen (Angaben in Prozent)

Es haben im vergangenen Jahr...
insgesamt

... oft soziale Medien genutzt, um nicht an
unangenehme Dinge denken zu miissen

... oft heimlich soziale Medien genutzt

... die Nutzung sozialer Medien nicht stoppen
konnen, wahrend andere ihnen sagten, dass
sie das wirklich tun missen

... sich oft ungliicklich gefiihlt, wenn sie keine
sozialen Medien nutzen konnten

... regelmaRig an nichts anderes denken kénnen,
als an den Moment an dem sie wieder soziale
Medien nutzen werden kénnen

... sich regelmaRig unzufrieden gefiihlt,
weil sie mehr Zeit fiir soziale Medien haben
aufwenden wollen

... regelmaRig Streit mit anderen gehabt
durch die Nutzung sozialer Medien

... regelmaRig kein Interesse an Hobbys oder
anderen Beschaftigungen gehabt, weil sie
lieber mit sozialen Medien beschaftigt waren

... ernsthafte Probleme mit Eltern, Briidern oder
Schwestern oder Freunden gehabt durch die
Nutzung sozialer Medien

I -

Midchen

I

Jungen

Quelle: DAK-Gesundheit 2018
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BLIKK

Mit der Studie ,,BLIKK-Medien“ wurde der Umgang
mit elektronischen Medien in Familien im Rahmen
der von Kinder- und Jugendirzten und -arztinnen
durchgefiihrten Krankheitsfritherkennungsunter-
suchungen bei Kindern im Alter von unter drei bis
14 Jahren untersucht.

Fiir die tiagliche Nutzungszeit elektronischer Medien
durch Kinder liegen Empfehlungen durch die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliarung
(BZgA) und die Jugend- und Familienberatungen der
Zentralschweiz (no-ZOFF.ch) vor. Die Ergebnisse der
BLIKK-Studie zeigen, dass diese empfohlenen Werte
insbesondere bei der Fernsehnutzung héufig
uberschritten werden. Bei der Smartphone- und
Internetnutzung liegt die Uberschreitung bei den

TABELLE 16

Zwei- bis Achtjahrigen in geringerem Ausmaf} vor
als bei den 9- bis 14-Jihrigen (siehe Tabelle 16).

Ein Ziel der BLIKK-Studie bestand in der Priifung
eines moglichen Zusammenhangs zwischen Ent-
wicklungsauffalligkeiten bzw. -stérungen und einer
Nutzung elektronischer Medien bei Kindern.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Nutzung elektroni-
scher Medien von mehr als 30 Minuten tiglich im
Alter von zwei bis funf Jahren (U7- U9) mit Entwick-
lungsauffilligkeiten (Konzentration, Sprache,
Hyperaktivitit) und im Alter von sieben bis zehn
Jahren (U10-U11) mit Entwicklungsauffilligkeiten
(Konzentration, Hyperaktivitit) sowie in der J1-Pha-
se (mit ca. 12 bis 14 Jahren) insbesondere mit
Konzentrationsstérungen einhergehen. Dabei
werden diese Phinomene mit einem signifikanten

Gegenliberstellung Empfehlungen der taglichen Nutzungszeiten und die relative Haufigkeit der
Nutzungszeiten elektronischer Medien in der BLIKK-Stichprobe, die (iber den empfohlenen Werten liegen

BLIKK - Stichprobe

Kombina-

Smart-

Bildschirm- Alter Geschlechtund  Fernseher
nische medien Nutzungszeit phone tion
Medien Fernseher
(inkL. und
Hérmedien) Smart-
phone
0 - 3 Jahre gar nicht gar nicht 0 - 3 Jahre keine
Datenlage
Médchen
. 50,17 % 4,62 % 49,79 % 1,96 %
<30Min/ <30 Min./ >30 Min./Tag
3 -6 Jahre 2 -5 Jahre
Tag Tag Jungen 50,48 % 6,08 % 50,26 % 2,80 %
>30 Min./Tag
Médchen
. 77,82 % 11,43 % 76,67 % 6,13 %
<45-60 <45 Min./ >30 Min./Tag
6 -9 Jahre . 7 - 8 Jahre
Min./Tag Tag Jungen 77,03 % 10,59 % 77,08 % 8,24 %
>30 Min./Tag
Maédchen
. 40,80 % 45,92 % 72,43 % 19,32 %
keine <60 Min./ > 60 Min./Tag
9-12 Jahre 9 - 14 Jahre
Angabe Tag Jungen 39,96 % 38,58 % 67,83 % 22,80 %
> 60 Min./Tag
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2.2.6. Pathologisches Gliicksspiel

Verhalten und Diagnose

Gliicksspiel kann von anderen Spielformen wie
beispielsweise Gesellschaftsspielen besonders tiber
das Kriterium ,,Einsatz von Geld“ unterschieden
werden. Dieser Einsatz von Geld kann bei einem
auffilligen Spielverhalten bis hin zum Kontrollver-
lust, weitreichende negative persénliche und
gesellschaftliche Effekte haben. Betroffene Personen
gefihrden bei hohen finanziellen Verlusten und
zwanghaftem (,spielsiichtigem*) Verhalten nicht
selten ihre finanzielle und gesellschaftliche Existenz.
Finanzielle Verluste, Abhingigkeit, psychische und
emotionale Belastungen, Konflikte in der Familie
oder am Arbeitsplatz konnen die Folgen sein. Das
pathologische (zwanghafte) Gliicksspiel wurde
mittlerweile im internationalen diagnostischen
System der International Classification of Diseases
(ICD) der Weltgesundheitsorganisation als eigen-
stindige psychische Erkrankung anerkannt.

TABELLE 17

Pravalenzen

Hochgerechnet auf die Bevolkerung zeigen etwas
mehr als 500.000 Menschen in Deutschland ein
problematisches bzw. pathologisches
Gliicksspielverhalten.

Befragte mit problematischem Spielverhalten
praferieren besonders Internet-Casinospiele,
Geldspielautomaten, Bingo und Oddset-Sportwet-
ten sowie das , Kleine Spiel“ in der Spielbank.

Ein statistisch signifikant erhohtes Risiko fiir
problematisches und pathologisches Gliicksspielver-
halten findet sich bei einem Alter bis 25 Jahre, bei
niedriger Bildung (maximal Hauptschulabschluss),
bei einem niedrigen Haushaltsnettoeinkommen
(maximal 1.500 Euro), bei jungen Ménnern mit
Migrationshintergrund, einer mindestens wéchent-
lichen Spielweise sowie bei monatlichen Geldeinsét-
zen fiir Glicksspiel tiber 100 Euro.

Pravalenzen des Glicksspielverhaltens bei Jugendlichen und Erwachsenen

Alter 16-17 Jahre
Datenquelle/Jahr

Teilnahme an irgendeinem Gliicksspiel 37.8%
jemals

weiblich 30,5%
mannlich 44,4 %
Teilnahme an irgendeinem Gliicksspiel i. d. 153 %
letzten 12 Monaten

weiblich 11,6 %
mannlich 18,8 %
problematisches oder pathologisches 0,63%
Gliicksspiel i. d. letzten 12 Monaten

weiblich 0,0 %
mannlich 1,21 %

18-70 Jahre 16-70 Jahre

BZgA: Gliicksspielverhalten und Gliicksspielsucht/2017

76,4 % 75,3 %
73,9 % 72,7 %
78,8 % 77,8 %
37,9% 37,3%
33,6% 33,0%
42,1% 41,4 %
0,87 % 0,87 %
0,54 % 0,53 %
1,19 % 1,19 %

Hinweise zur Datenquelle finden Sie im Infokasten S. 114 sowie im Anhang.
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Gliicksspiel

Trends Studie ,,Gliicksspielverhalten und Gliicksspiel-

sucht in Deutschland“

> Insgesamt ist die Gliicksspielteilnahme in den Die Befragung zum Gliicksspielverhalten wird seit
letzten 10 Jahren zurtickgegangen. 2007 regelmaRig alle zwei Jahre von der Bundes-

zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

- Waihrend bei den Minnern der Anteil mit durchgefiihrt, wodurch die Entwicklung der
problematischem und pathologischem Spiel- Pravalenzen auch beim pathologischen Glicksspiel
verhalten seit 2013 leicht zuriickgegangen ist, beobachtet werden kann und gegebenenfalls
ist der Anteil der Frauen mit problematischem adaquate PraventionsmaRnahmen erfolgen kdnnen.

Um pathologische Gliicksspieler in der Befragung
identifizieren zu konnen, wurden alle Befragten,
die in den letzten 12 Monaten vor dem Befra-
gungszeitpunkt mindestens ein Gliicksspiel
gespielt haben, mithilfe eines standardisierten und
validierten Instruments (South Oaks Gambling
Screen — SOGS) auf pathologisches Spielverhalten

Spielverhalten angestiegen. Dennoch befindet
sich dieser Anteil auf einem vergleichsweise
niedrigen Niveau.

- Beiden 16- und 17-jahrigen Jungen ist seit 2013
ein leichter Anstieg des problematischen

Glicksspielverhaltens zu verzeichnen, wihrend hin iberpriift. Hierzu werden 20 Fragen wie zum
bei den Médchen die Werte weiterhin extrem Beispiel Frage 1 gestellt: ,Wenn Sie spielen, wie
niedrig sind. haufig versuchen Sie an einem der ndchsten Tage

durch erneutes Spielen Geldverluste zuriickzuge-
winnen?“. Sobald mindestens 5 der 20 Fragen mit
»Ja“ beantwortet werden, wird der Befragte als
vermutlich pathologischer Gliicksspieler klassi-
fiziert. Um ergdnzend auch eine Symptomatik im
Sinne einer vorklinischen Belastung analysieren zu
konnen, hat es sich auch durchgesetzt, Befragte,
die 3 oder 4 der 20 Fragen mit ,Ja“ beantworten,
als ,,problematisch Gliicksspielende® einzustufen.
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Problematisches Gliicksspielverhalten bei Jugendlichen (16-17 Jahre)

175:

bis 2011 Festnetzstichprobe, seit 2013 ,,Dual Frame“ Stichprobe
® gesamt O Jungen Quelle: Glicksspielverhalten und Gliicksspielsucht 2017, BZgA
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Teilnahme an irgendeinem Gliicksspiel (16-70 Jahre)

20 266 24,2
10
o T
2007 2009

® Lebenszeit (16-70 Jahre)
O Lebenszeit (16-17 Jahre)

® in den letzten 12 Monaten (16-70 Jahre)
O inden letzten 12 Monaten (16-17 Jahre)
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19,9 T e, o
18,2 s
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bis 2011 Festnetzstichprobe, seit 2013 ,,Dual Frame“ Stichprobe
Quelle: Glicksspielverhalten und Gliicksspielsucht 2017, BZgA

Problematisches und pathologisches Gliicksspielverhalten (16-70 Jahre)
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bis 2011 Festnetzstichprobe, seit 2013 ,,Dual Frame*“-Stichprobe
Quelle: Glicksspielverhalten und Gliicksspielsucht 2017, BZgA
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Gliicksspiel

Volkswirtschaftliche Folgen

Das Angebot von Gliicksspielen geht fiir die Freizeit-
spieler mit Spielfreude einher, beschert den Anbie-
tern Unternehmensgewinne und dem Staat Steuer-
einnahmen. Zugleich entstehen aus dem Angebot
von Gliicksspielen auch negative Folgen fiir den
Einzelnen und die Gesellschaft. Diese erwachsen im
Wesentlichen aus dem Phianomen der Spielsucht,
durch welche das Spielverhalten zwanghaft und
unkontrolliert wird. Weitere negative Folgen haben
ihre Ursache in Begleitkriminalitit wie Wettmani-
pulation oder Geldwésche.

Fir eine gesamtgesellschaftliche Bewertung von
Gliicksspielen missen die Kosten dem Nutzen
gegeniibergestellt werden. Fiir derlei Analysen hat
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine
standardisierte Methodik entwickelt. Wird fiir
Deutschland eine Anzahl von 195.000 pathologi-
schen und 245.000 problematischen Spielern
(Mittelwert iber verschiedene Studien) zugrunde
gelegt, ergibt sich aus den von der WHO als relevant
erachteten Effekten ein gesamtgesellschaftlicher
Nettoeffekt von —411 Millionen Euro pro Jahr.
Hierbei bleiben allerdings jegliche Kosten

TABELLE 18

Kosten-Nutzen-Analyse von Gliicksspiel

Berechnungsmethode

Rationale Spieler, keine intangiblen Effekte (WHO-Richtlinie)
Rationale Spieler und intangible Effekte
Teilrationale Spieler, keine intangiblen Effekte

Teilrationale Spieler und intangible Effekte

unberiicksichtigt, die von den Spielern selbst
getragen werden, da angenommen wird, dass diese
vollstindig rational handeln und auch ein Spiel-
stichtiger mehr Spielfreude als negative Konsequen-
zen erfihrt. Weiterhin werden immaterielle (intan-
gible) Effekte, wie zum Beispiel das Leid von
Spielstichtigen und deren Angehorigen, aus der
Analyse ausgeschlossen. Wird auf die Annahme
vollstdndiger Rationalitdt zugunsten der Annahme
teilrationaler Spieler verzichtet und werden auch
immaterielle Effekte berticksichtigt, dann ergibt sich
ein Wohlfahrtsschaden von fast 7 Milliarden Euro
pro Jahr (Fiedler, 2016). Die verschiedenen Spielseg-
mente weisen stark unterschiedliche Effekte auf.

Wihrend Lotterien aufgrund der geringen Sucht-
gefahr eine insgesamt positive Wohlfahrtsbilanz
aufweisen, sind Spielautomaten in Spielhallen,
Gaststatten und staatlichen Spielbanken am schad-
lichsten. Solche volkswirtschaftlichen Kosten-Nut-
zen-Analysen sind aufgrund vieler Limitationen in
der Datengrundlage und zu treffender Annahmen
zwangsldufig ungenau. Trotz exakter Zahlenwerte
sollten die Ergebnisse daher nur als Gradmesser
verwendet werden.

Wohlfahrtseffekt (Kosten minus Nutzen)

-411 Mio. Euro
-4.516 Mio. Euro
-2.045 Mio. Euro
-6.974 Mio. Euro

Quelle: Fiedler, 2016.
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Umsetzung des Jugend- und Spielerschutzes in gastronomischen Betrieben

von Raststitten und Autohofen in Deutschland

Von Oktober 2016 bis Januar 2017 besuchten
Mitarbeitende des Arbeitskreises gegen Spiel-
sucht e.V. 604 gastronomische Betriebe von 330
Raststatten und 170 Autohéfen in Deutschland.
Ziel der Begehungen war die Dokumentation des
Jugend- und Spielerschutzes an Geldspielgeraten,
dem an diesen Aufstellungsorten besondere
Bedeutung zukommt, da diese Betriebe von allen
Altersgruppen, also auch von Kindern und
Jugendlichen, frequentiert werden.

Die Ergebnisse dieser Feldstudie wurden gemein-
sam mit der Drogenbeauftragten der Bundesregie-
rung, Marlene Mortler, am 30.3.2017 in Berlin
vorgestellt:

Insgesamt waren in den 604 gastronomischen
Betrieben 1.567 Geldspielgerate aufgestellt. In
90,2 % der gastronomischen Betriebe waren die
Geldspielgerate fir Kinder und Jugendliche frei
zugdnglich. Oftmals befanden sich Geldspielgerate
in unmittelbarer Ndhe zu Warenspielgeraten mit
fur Kinder attraktiven Preisen wie Plischtieren
oder Regalen mit StiRigkeiten.

Auch die Aufstellung von Geldspielgerdten neben
ec-Cash-Terminals, die aus Griinden des Spieler-
schutzes in Spielhallen streng verboten, aber in
gastronomischen Betrieben nicht geregelt ist, war
in mehr der Halfte der Aufstellungsorte Realitat.

Die in der Spielverordnung festgelegte zusatzliche
technische Sicherung der Geldspielgeréte, die
insbesondere das unerlaubte Spiel von Jugend-
lichen verhindern soll, war in 91,8 % der gastrono-
mischen Betriebe ordnungswidrig nicht vorhanden
bzw. nicht aktiviert. Das vom Gesetzgeber vorge-
schriebene Informationsmaterial zum problemati-

schen Spielverhalten wurde in 27,8 % der gastro-
nomischen Betriebe nicht vorgehalten.

Aus der Studie wurde das Fazit gezogen, dass der
Jugend- und Spielerschutz in den gastronomi-
schen Betrieben der Raststatten und Autohéfe in
Deutschland nur unzureichend umgesetzt wird.
Die Aufsteller von Geldspielgeraten, aber auch die
kommunalen Ordnungsbehdrden, sind gefordert,
geltendes Recht anzuwenden und damit den
Jugend- und Spielerschutz zu gewabhrleisten.

Nach der Vorstellung der Studie richtete der
Dachverband ,,Die Deutsche Automatenwirtschaft
e.V.* einen Runden Tisch ein. Er bestand aus den
im Dachverband organisierten Verbdanden der
Automatenunternehmer und der Automaten-
industrie, die Autobahn Tank & Rast Gruppe GmbH
& Co. KG, der Vereinigung Deutscher Autohdfe
e.V.,, (VEDA), aus Betreibern von Autobahnrast-
statten und Autohoéfen sowie Suchthilfeexperten.
Begleitet wurde der Runde Tisch durch das
Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie,
das Bundesministerium fiir Verkehr und digitale
Infrastruktur sowie die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung.

Im Ergebnis wurde im Mai 2018 ein Gemeinsames
Papier verabschiedet, mit dem sich die teilneh-
menden Unternehmen verpflichten, einen
wirksamen Spieler- und Jugendschutz u.a. durch
technische MaRnahmen und Schulung des
Personals zu gewahrleisten. Die beschlossenen
Malnahmen sollen im September 2018 und im
Dezember 2018 durch eine unabhangige Priifung
kontrolliert werden. Die Ergebnisse der Priifbe-
richte werden von den Mitgliedern des Runden
Tisches im Anschluss evaluiert.

Fakten, Trends und Politik
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Gliicksspiel

Neue Regelungen

Die Zustindigkeit fir die Glicksspielregulierung
liegt ganz iberwiegend bei den Bundesldndern.
Grundlage fiir die Regulierung auf Landerebene ist
der Glicksspielstaatsvertrag. Dieser formuliert das
Ziel, das Entstehen von Spielsucht zu verhindern
und durch ein begrenztes Gliicksspielangebot
Voraussetzungen fiir eine wirksame Suchtpréven-
tion zu schaffen.

Das Gliicksspiel erfordert differenzierte Mafnah-
men flr die einzelnen Gliicksspielformen, die
spezifische Sucht-, Betrugs-, Manipulations- und
Kriminalitdtspotenziale berticksichtigen.

Zu regeln sind auch Art und Umfang der Werbung
flr Glicksspiele, die sich an diesem Ziel ausrichten
miissen. Alle Bundesliander haben dafiir eine
gemeinsame Werberichtlinie erlassen. Die konkrete
Gestaltung der Werbung sollte das spezifische
Gefdahrdungspotenzial des beworbenen Gliicksspiel-
produkts berticksichtigen.

Der Gliicksspielstaatsvertrag ist immer im Zusam-
menhang mit den Spielhallengesetzen der Linder zu
sehen, die die Zulassung von Spielhallen regeln. Fir
die Geldspielautomaten selbst gilt die sogenannte
Spielverordnung; der einzige Bereich, fiir den der
Bund zustindig ist.

Die Spielverordnung regelt die Anforderungen an
Geldspielgerite, die diese bei der Bauartzulassung
und der Aufstellung erfiillen miissen. Mit der
Novellierung der Spielverordnung im Jahr 2014
wurden die Anforderungen an Geldspielgerate
weiter verschirft, um den Spieler- und Jugendschutz
zu verbessern. Nach dem 10. November 2018 diirfen

Geldspielgerdte mit einer Bauartzulassung, die vor
dem 10. November 2014 erteilt wurde, nicht mehr
betrieben werden. Am 10. November 2019 wird eine
weitere Verscharfung in Kraft treten: Von diesem
Zeitpunkt an dirfen in Gaststitten nur noch
hochstens zwei (statt bisher drei) Geldspielgerite
aufgestellt werden.

Mit dem Ablauf der Ubergangsfrist miissen Spielhal-
len seit dem 1. Juli 2017 die Vorgaben der Spielhal-
lengesetze tiber die Mindestabstinde einhalten.
Deren Umsetzung stellt die Vollzugsbehdrden vor
erhebliche Herausforderungen. Denn zu entschei-
den ist, welche Kriterien bei der Auswahlentschei-
dung unter Spielhallen anzuwenden sind, die den
geforderten Mindestabstand zueinander nicht
einhalten. Diese Frage ist bereits Gegenstand
zahlreicher Rechtsstreitigkeiten in den Landern.

Die Ministerprasidentenkonferenz hatte 2016 neue
Regelungen im Gliicksspielstaatsvertrag zum Thema
Sportwetten beschlossen, die mehr Rechtssicherheit
fr Sportwettanbieter und Spieler bieten sollten. Sie
waren Gegenstand des Zweiten Gliicksspieldnde-
rungsstaatsvertrags. Diese Anderungen konnten
allerdings nicht wie vorgesehen zum 1. Januar 2018
in Kraft treten, da der Anderungsstaatsvertrag nicht
wie erforderlich von allen Landern ratifiziert wurde.
Die Ministerprasidentenkonferenz sucht nunmehr
nach einer Losung, der alle Linder zustimmen
koénnen.

Aktuelle Projekte zu Gliicksspiel finden Sie in
Kapitel 4 ,,Projekte, Studien, Initiativen®,

Drogen- und Suchtbericht 2018



Fakten, Trends und Politik



Drogen- und Suchtbericht 2018





https://ec.europa.eu/home-affairs/sites/homeaffairs/files/what-we-do/policies/organized-crime-and-human-trafficking/drug-control/eu-response-to-drugs/20170315_evaluation_communication_en.pdf
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:32017R2101&rid=1
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:32017L2103&qid=1520602406860&from=DE
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:52017XG0705%2801%29&from=DE

Dem Antrag der EU-Kommission und mehrerer
Mitgliedstaaten gemaf Art. 6 des ,Beschlusses
2005/387/J1 des Rates betreffend den Informations-
austausch, die Risikobewertung und die Kontrolle
bei neuen psychoaktiven Stoffen“ folgend, beschloss
der Rat der EU 2017 die Risiken bewerten zu lassen,
die mit dem Konsum und der Herstellung der neuen
psychoaktiven Stoffe ABCHMINACA, ADB-CHMI-
NACA, 5SF-MDMB-PINACA, CUMYL-4CN-BINACA,
4F-iBF, THF-F und Carfentanil verbunden sind. Der
Bewertung unterlagen neben den gesundheitlichen
und sozialen Risiken auch die Risiken des illegalen
Handels, die Beteiligung der organisierten Krimina-
litdt und die moglichen Folgen von Kontrollmaf3-
nahmen. 2018 erging ein weiterer Beschluss des
Rates zur Risikobewertung fiir die neuen psychoak-
tiven Stoffe Cyclopropylfentanyl und
Methoxyacetylfentanyl.

Nachdem die Europiische Beobachtungstelle fiir
Drogen und Drogensucht (EBDD) im Februar 2017
und im Mai 2017 fiir Acryloylfentanyl und Furanyl-
fentanyl Risikobewertungen vorgelegt hatte, konnte
der Rat der EU fiir diese beiden Stoffe noch im
selben Jahr entsprechende Kontrollmafinahmen
beschliefRen.

Horizontale Gruppe Drogen

Die Horizontale Gruppe Drogen (HDG) ist eine
Arbeitsgruppe des Rates der EU, in der Regierungs-
vertreter aller Mitgliedstaaten zusammen kommen.
Die HDG hat die Gesamtibersicht iiber alle drogen-
bezogenen Fragen. Der jeweilige Vorsitz und das
Generalsekretariat gewahrleisten, dass die Gruppe
uber alle drogenbezogenen Fragen, die in anderen
Gruppen (zum Beispiel Gesundheit, Strafrecht,
Justiz und Inneres, Handel, Zoll, Auswirtiges)
behandelt werden, auf dem Laufenden gehalten
wird. Die HDG hat den Entwurf von Ratsschluss-
folgerungen zu Sanktionen fiir drogenkonsumie-
rende Straftiter sowie den Entwurf fiir den
EU-Drogenaktionsplan 2017-2020 entscheidungs-
reif verhandelt.

Im Kontext der Drogenpolitik der Vereinten Natio-
nen koordinierte die HDG die gemeinsamen
Positionen der EU fiir die 60. und die 61. Sitzung der
Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen
(CND) und verhandelte in diesem Zusammenhang
einen zustimmungsfahigen Beschluss zur Aufnahme
von Stoffen in die Ubereinkommen der VN (siehe
Drogenpolitik der Vereinten Nationen).

2017 wurden schwerpunktmafig politische Dialoge
mit den USA, Brasilien, Zentralasien und den Lin-
dern der Ostlichen Partnerschaft abgehalten, um der
weltweiten Dimension des Drogenproblems Rech-
nung zu tragen. Ein Treffen mit der Gemeinschaft der
lateinamerikanischen und karibischen Staaten
(CELAC) fand auf hoher Ebene in Buenos Aires statt.

Europadische Beobachtungsstelle fiir Drogen und
Drogensucht

Die Europédische Beobachtungsstelle fiir Drogen und
Drogensucht (EMCDDA) liefert der EU und den
Mitgliedslandern objektive und auf europaischer
Ebene vergleichbare Informationen tber die
Drogen- und Drogensuchtproblematik und ihre
Folgen. Die EMCDDA bezieht einen Grofteil ihrer
Daten vom Europiischen Informationsnetz far
Drogen und Drogensucht, das Beobachtungszentren
in allen 28 EU-Landern sowie in Norwegen und der
Tirkei unterhilt.

Die EMCDDA

« beobachtet das Drogenproblem in Europa (insbe-
sondere neue Trends)

« iberwacht Mafnahmen zur Bewiltigung von
Drogenproblemen

- informiert Giber bewihrte Vorgehensweisen in den
EU-Landern und fordert deren Verbreitung

- bewertet die Risiken neuer psychoaktiver
Substanzen
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« unterhdlt ein Frithwarnsystem zu neuen psycho-
aktiven Substanzen

- entwickelt Instrumente, die den Mitgliedsldandern
die laufende Beobachtung und Bewertung ihrer
nationalen Mafinahmen und der Kommission die
Uberwachung und Bewertung der EU-Mafnah-
men erleichtern

Die EMCDDA vero6ffentlicht jahrlich den Européi-
schen Drogenbericht.

Europidischer Drogenbericht 2018

Die Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen
und Drogensucht stellt in Europa eine durchweg
hohe Verfligbarkeit von Drogen fest, die in einigen
Regionen sogar anzusteigen scheint. Den jlingsten
Zahlen zufolge wurden in Europa (EU-28, Tiirkei
und Norwegen) 2016 mehr als eine Million
Sicherstellungen illegaler Drogen gemeldet. Uber
92 Millionen in der EU lebende Erwachsene (im
Alter von 15 bis 64 Jahren) haben im Verlauf ihres
Lebens mindestens einmal irgendeine illegale
Droge konsumiert.

Die Zahl an Todesfillen durch Uberdosierungen ist
in Europa in den letzten vier Jahren stetig ange-
stiegen. Laut Schatzungen starben in Europa
(EU-28, Turkei und Norwegen) 2016 mehr als
9.000 Menschen an einer Uberdosis, hauptséchlich
in Verbindung mit Heroin und anderen Opioiden,
die jedoch haufig in Kombination mit anderen
Substanzen, insbesondere Alkohol und Benzodia-
zepinen, konsumiert wurden. Schatzungsweise 1,3
Millionen Menschen waren in der EU-28 im Jahr
2016 wegen des Konsums illegaler Drogen in
Behandlung.

Cannabis ist auch weiterhin die am meisten
konsumierte illegale Droge in Europa. Etwa 17,2
Millionen junge Européer (zwischen 15 und 34
Jahren) haben in den vergangenen zwo6lf Monaten
Cannabis konsumiert (EU-28), und rund 1 % aller

erwachsenen Européer (zwischen 15 und 64
Jahren) verwenden die Droge taglich oder fast
taglich (EU-28).

Der groRte Anteil (45 %) von Erstbehandlungen
aufgrund von Drogenproblemen in Europa (EU-28,
Turkei und Norwegen) geht auf den Konsum von
Cannabis zuriick. Die Zahl der Erstpatienten, die
sich wegen Cannabisproblemen behandeln lieRen,
stieg in den 25 Landern, fiir die Daten zu beiden
Jahren vorliegen, von 43.000 im Jahr 2006 auf
75.000 im Jahr 2016.

Noch ist unklar, welche Folgen es fiir Europa
haben wird, wenn in Teilen Amerikas ein grof3er
legaler Markt fiir diese Droge entsteht, allerdings
kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich dies
auf die Angebots- oder Konsummuster in Europa
auswirken wird.

Kokain ist das am haufigsten konsumierte illegale
Stimulans in Europa. Angesichts der Hinweise auf
einen steigenden Koka-Anbau und eine erhohte
Kokainproduktion in Lateinamerika floriert der
Kokainmarkt in Europa.

Obwohl der Kokainpreis stabil geblieben ist,
erreichte die Reinheit der Droge 2016 im StraRen-
verkauf den hochsten Grad seit zehn Jahren. Auf
stadtischer Ebene zeigte eine kiirzlich durchge-
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fuhrte Untersuchung, dass die Kokainriickstande
im Abwasser von 26 der 31 europdischen Stadte,
zu denen Daten flr diesen Zeitraum vorliegen,
zwischen 2015 und 2017 angestiegen sind. Die
Zahl der lebenszeitbezogenen Erstbehandlungen
im Zusammenhang mit Kokain hat zugenommen.

2017 wurden 51 Neue psychoaktive Stoffe (NPS)
erstmals in das EU-Friihwarnsystem aufgenom-
men. Auch wenn die jahrliche Gesamtzahl neu auf
dem Markt erscheinender NPS die der Spitzenjah-
re unterschreitet — 2015: 98, 2014: 101 -, ist die
Zahl der verfiigbaren NPS insgesamt weiterhin
hoch. Ende 2017 Giberwachte die EMCDDA mehr
als 670 NPS (gegeniiber etwa 350 im Jahr 2013).

Gesundheitsschdden im Zusammenhang mit
neuen synthetischen Cannabinoiden und neuen
synthetischen Opioiden, darunter akute Vergiftun-
gen und Todesfille, veranlassten die EMCDDA
dazu, 2017 insgesamt neun Risikobewertungen
durchzufiihren - so viele wie noch nie davor.

Zudem werden zunehmend mehr hochpotente
neue synthetische Opioide (insbesondere Fenta-
nyl-Derivate) entdeckt. Gelegentlich sind sie in
neuartiger Form erhiltlich (z. B. als Nasensprays),
oder sie werden mit illegalen Drogen wie Heroin
oder Kokain gemischt bzw. als solche verkauft.
Seit 2009 wurden insgesamt 38 neue synthetische
Opioide auf den europaischen Drogenmarkten
nachgewiesen (13 davon im Jahr 2017). Im Jahr
2017 wurden zehn neue Fentanyl-Derivate (iber
das EU-Frithwarnsystem gemeldet.

Europa ist ein wichtiger Markt fiir illegale Drogen,
die aus verschiedenen Teilen der Welt einge-
schleust werden. Im Bericht wird iedoch auch auf

die Rolle Europas als Ort der Herstellung von
Drogen hingewiesen: Bei einigen Substanzen wie
Ecstasy, Methamphetamin oder NPS waren
Anzeichen dafuir zu beobachten, dass die Herstel-
lung in Europa zunimmt.

MengenmaRig wird der Verkauf von Drogen nach
wie vor von traditionellen Offline-Markten
dominiert, allerdings scheint die Bedeutung von
Online-Marktplatzen zuzunehmen, was die
Drogenbekampfung vor neue Herausforderungen
stellt. In einer kirzlich veréffentlichten EMCDDA/
Europol-Studie wurden Giber 100 globale Darknet-
Marktplatze ermittelt, rund zwei Drittel aller
Kaufe auf diesen Plattformen betrafen Drogen.

Ein Schwerpunkt des Berichts liegt in diesem Jahr
auf der Situation in Haftanstalten. Aus dem
Konsum Neuer psychoaktiver Stoffe (NPS) in
Gefangnissen ergeben sich zunehmende Gesund-
heits- und Sicherheitsprobleme, die fiir das
Strafvollzugssystem in Europa eine neue wichtige
Herausforderung darstellen.

Faktoren, die den Konsum von NPS in Gefangnis-
sen ermdglichen, sind die Leichtigkeit, mit der sie
eingeschleust werden kénnen (etwa in flissiger
Form auf Papier oder auf Textilien aufgespriiht),
sowie die Schwierigkeit, sie in Drogentests
nachzuweisen.

Der Bericht zeigt die Interventionsmdglichkeiten
in Gefangnissen und die unterschiedlichen
Versorgungsleistungen in den einzelnen Landern
auf und betont die Bedeutung einer guten
Gesundheitsversorgung von Drogenkonsumieren-
den in Haftanstalten.
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Anlagen I und IV der Drogenkonvention 1961
aufgenommen. Die von der WHO ebenfalls zur
internationalen Regulierung vorgeschlagenen Stoffe
Ocfentanil, Furanylfentanyl, Acryloylfentanyl,
4-Fluoroisobutyrfentanyl und Tetrahydrofuranyl-
fentanyl wurden in Anlage I des Einheitsiiberein-
kommens von 1961 aufgenommen. Die von der
WHO in gleicher Weise vorgeschlagenen Stoffe
AB-CHMINACA, 5F-ADB, AB-PINACA, UR-144,
5F-PB-22 und 4-Fluoroamphetamin wurden in
Anlage II der Drogenkonvention von 1971 aufge-
nommen. Die Entscheidungen fielen jeweils mit
breiter Mehrheit der VN-Staatengemeinschaft.

Die zentralen drogenpolitischen Ubereinkommen

der Vereinten Nationen:

« Einheits-Ubereinkommen von 1961
iiber Suchtstoffe
Dieses Ubereinkommen ersetzte insgesamt neun
davor abgeschlossene Drogenabkommen durch
einen einheitlichen volkerrechtlichen Vertrag und
bildet bis heute die Basis der weltweiten Drogen-
kontrolle. Das Einheits-Ubereinkommen teilt
Drogen nach ihrer Verkehrsfahigkeit in vier
Klassen ein. Zu den aufgefiihrten Drogen
gehoren unter anderem Heroin, Kokain und
Cannabis.

« Ubereinkommen von 1971 iiber
psychotrope Stoffe
Mit diesem Ubereinkommen wurde die interna-
tionale Drogenkontrolle um weitere (syntheti-
sche) psychotrope Stoffe erweitert. Die Liste
enthalt vier Tabellen kontrollierter Stoffe,
geordnet nach dem Ausmal der Reglementie-
rung. Aufgelistet sind unter anderem Amphe-
tamine, Barbiturate und LSD.

« Ubereinkommen der Vereinten Nationen von
1988 gegen den unerlaubten Verkehr mit
Suchtstoffen und psychotropen Stoffen
Das Ubereinkommen beinhaltet zusitzliche
volkerrechtliche Verpflichtungen, um die welt-
weite Zusammenarbeit gegen Drogenschmuggel
und -handel, unerlaubte Herstellung und Abgabe
von Betdubungsmitteln zu verbessern.

Internationaler Suchtstoffkontrollrat der
Vereinten Nationen

Der Internationale Suchtstoffkontrollrat der
Vereinten Nationen (International Narcotics Control
Board - INCB) mit Sitz in Wien wurde 1968 gegriin-
det und besteht aus 13 regierungsunabhiangigen
Experten, die vom Wirtschafts- und Sozialrat der VN
(ECOSOC) gewihlt werden. Nach dem turnusgema-
en Ausscheiden des deutschen Mitglieds und
ehemaligen Prasidenten des INCB Werner Sipp
wurde im Jahr 2017 Viroj Sumyai aus Thailand zum
Prasidenten gewdhlt.

Die zentrale Aufgabe des INCB ist die Uberwachung
der Einhaltung der VN-Drogenkonventionen tiber
Anbau, Produktion und Verwendung von Drogen.
Die Vertragsstaaten sind verpflichtet,dem INCB
regelmiflig Informationen zu diesen Themen

zu liefern. Zur Erfiillung seiner Aufgaben erstellt der
INCB unter anderem einen Jahresbericht, in wel-
chem insbesondere die weltweite Drogensituation
analysiert wird.
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INCB Jahresbericht 2017

Der INCB veroffentlichte seinen ,Jahresbericht
2017 Anfang Marz 2018. Dieser widmet sich
insbesondere dem thematischen Schwerpunkt
»,Behandlung, Rehabilitation und soziale Integra-
tion bei Erkrankungen durch Drogenkonsum:
wesentliche Bestandteile bei der Reduzierung der
Drogennachfrage® und stellt dartiber hinaus die
Funktionsweise des internationalen Drogenkont-
rollsystems und die Situation weltweit dar.

Im Rahmen des Schwerpunkts ,,Behandlung,
Rehabilitation und soziale Integration bei Erkran-
kungen durch Drogenkonsum: wesentliche
Bestandteile bei der Reduzierung der Drogen-
nachfrage“ unterstreicht der INCB, dass diese
Elemente als Hauptziele der Nachfragereduzie-
rung im Abschlussdokument der Sondersitzung
der Generalversammlung der VN 2016 (UNGASS)
genannt seien. Regierungen seien aufgefordert,
den Verpflichtungen aus den drei VN-Uberkom-
men auch durch die Bereitstellung von Behand-
lungsangeboten nachzukommen.

Im zweiten Kapitel ,Funktionsweise des interna-
tionalen Drogenkontrollsystems“ beschaftigt sich
der Bericht insbesondere mit der Einhaltung der
internationalen Drogenkonventionen und MaR3-
nahmen zu deren Umsetzung. Der INCB weist
darauf hin, dass immer noch nicht alle Staaten die
drei VN-Drogenkonventionen ratifiziert haben
(Konvention von 1961: elf Staaten, Konvention von
1971: vierzehn Staaten, Konvention von 1988:
neun Staaten haben noch nicht ratifiziert), allen
voran die ozeanischen Staaten.

Weiter wird die Einhaltung der VN-Drogenkon-
trollvertrage fiir das Jahr 2017 insbesondere

fur Bolivien, Mauretanien, Myanmar, die Nieder-
lande und das Vereinigten Konigreich ausgewertet.
Spezielles Augenmerk widmet der INCB den
nationalen Situationen zur Verwendung/Zulas-
sung von Cannabis fiir medizinische Zwecke, zur
Legalisierung von Cannabis fiir Rausch-/Freizeit-

zwecke und dem Thema Drogenkonsumraume.
Daneben werden die 2017 durchgefiihrten
sogenannten ,,country missions“ des INCB
vorgestellt, welche in Agypten, Australien, Guyana,
der Russischen Foderation und der Schweiz
stattfanden. Mit den jeweiligen Staaten erorterte
der INCB MalRnahmen und Fortschritte in den
verschiedenen Bereichen der Drogenkontrolle.

Im dritten Kapitel analysiert der INCB die Situa-
tionen in den verschiedenen Regionen der Welt.
Afrika bleibt eine Transitregion fiir Drogenhandel,
entwickelt sich aber auch immer mehr zu einer
Zielregion fiir alle Arten von Drogen. Eine dauer-
hafte Herausforderung stellt der illegale Anbau
von Cannabis dar. Die Ausbreitung illegaler Markte
fir Methamphetamin sowie der illegale Opiuman-
bau und -handel bleiben weiterhin das groRte
Problem in Ost- und Stid-Ost-Asien. Die hohen
Preise, die flir Methamphetamin auf der StralRe
erzielt werden kénnen, fordern die Einfuhr aus
anderen Regionen der Welt. Zunehmend ist ein
illegaler Anbau von Schlafmohn im Goldenen
Dreieck (Laos, Thailand, Myanmar) zu beobachten.

Der INCB betont deutlich, dass auRergerichtliche
Totungen im Zusammenhang mit Drogendelikten,
wie sie in erschreckendem Ausmalt in den Philip-
pinen stattfinden, nicht im Einklang mit den drei
VN-Ubereinkommen stiinden und den internatio-
nalen Menschenrechten widersprachen.

Zentralamerika und die Karibik bilden weiterhin
eine Transitregion fiir Kokain nach Nordamerika
und Europa. Nordamerika sieht sich mit einer
Opioidkrise konfrontiert. Das in einigen Staaten
zunehmende Importvolumen von Fentanylen und
Opioiden sowie die Verbreitung von gefilschten
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln sowie
anderen illegalen Drogen, die Fentanyle enthalten,
haben die Zahl von Uberdosierungen mit Todes-
folge in einigen Staaten weiter ansteigen lassen.

Drogen- und Suchtbericht 2018





http://www.incb.org/incb/en/publications/annual-reports/annual-report-2017.html

Drogenokonomien siedeln sich primir dort an, wo
ihnen die strukturellen Rahmenbedingungen einen
Néhrboden bieten. Fir die Kleinbduerinnen und
Kleinbauern macht sich der Anbau der Drogen-
pflanzen entgegen der allgemeinen Annahme nur
selten bezahlt. Tatsdchlich fiihrt dieser oft zur
Verstetigung von Armut und geht einher mit
Unsicherheit, Korruption und Gewalt. Weiterhin
fiihrt der Anbau von Drogenpflanzen in Monokultur
héufig zu Umweltproblemen, etwa durch Entwal-
dung oder Bodenerosion. Fiir einige Partnerlander
der deutschen Entwicklungszusammenarbeit ist die
ungeloste Drogenproblematik zu einem der grofiten
Entwicklungshemmnisse geworden. Durch die enge
Verbindung zwischen Armut, Marginalisierung und
der Problematik des Anbaus und der Produktion
illegaler Drogen ergibt sich fiir die Entwicklungszu-
sammenarbeit ein Handlungsauftrag, dem sich
nicht ausschliefilich mit den in den Konsumlédndern
tiblichen polizeilichen und gesundheitspolitischen
Mafinahmen begegnen lésst. Fiir die Entwicklungs-
zusammenarbeit gilt der Grundsatz, an den ursiach-
lichen Entwicklungsbedarfen und nicht nur an den
Symptomen von Drogenékonomien anzusetzen.

Eine weitere Herausforderung fir die Lander, in
denen Drogenpflanzen angebaut werden, stellt der
sich dort entwickelnde Drogenkonsum dar. Galten
einige Regionen zunichst tiberwiegend als Produk-
tionsgebiete, so ist im Laufe der Zeit teilweise ein
erhohter Drogenkonsum bei der lokalen Bevolke-
rung zu verzeichnen. Auch entlang der Transitrou-
ten zwischen Anbau- und Konsumlidndern kann
eine Zunahme des Drogenkonsums festgestellt
werden. Die Querbeziige zwischen Anbau-, Handels-
und Konsumproblematik sind vielfaltig: Der
entwicklungspolitische Zusammenhang, auch mit
Themen wie fehlendem Zugang zu Gesundheitssys-
temen und Schmerzmitteln, muss weiter untersucht
werden, um entsprechende Handlungsoptionen zu
generieren.

Perspektiven schaffen durch Alternative
Entwicklung

Fiir die meisten Kleinbduerinnen und Kleinbauern
ist der Anbau von Drogenpflanzen tatsdchlich nur
wenig attraktiv. Hiufig zihlen sie zum drmsten
Segment der landlichen Bevolkerung. Mit dem
Anbau von Drogenpflanzen erzielen sie - wenn
tberhaupt - nur geringfiigig hohere Gewinne als
mit anderen, legalen landwirtschaftlichen Erzeug-
nissen. Haufig stellen sie aber fiir die Bauern das
einzige Produkt mit garantierter Abnahme durch
Zwischenhéndler dar, wihrend flir andere Agrar-
erzeugnisse der Marktzugang fehlt. Daneben geht
mit dem Anbau von Drogenpflanzen ein hohes
Risiko fiir die Kleinbduerinnen und Kleinbauern
einher: Staatliche Repression ziahlt haufig ebenso
dazu wie die Willkir von organisierter Kriminalitat
und Gewaltakteuren, die vielfach die Hauptabneh-
mer der Ernten sind. Es ist kein Zufall, dass Anbau-
regionen fiir Drogenpflanzen meist fernab staatli-
cher Kontrollinstanzen und héufig in Gebieten mit
Prasenz bewaffneter Gruppierungen liegen. Dies ist
etwa in einigen Regionen Afghanistans, Kolumbiens
und Myanmars der Fall. Klimatische Auswirkungen
auf den Anbau von Drogenpflanzen in Monokultur
fihren dazu, dass die Ertridge mittel- bis langfristig
abnehmen und das Einkommen aus den ohnehin
haufig sehr kleinen Landflichen immer weniger
wird. Die betroffenen Familien haben also starke
Anreize, ein Leben in der Illegalitat und Willkiir
aufzugeben und legale Alternativen zu etablieren.
An diesem Punkt setzt die Entwicklungszusammen-
arbeit an.

Die Bundesregierung ist international einer der
grofiten Geber im Bereich der Alternativen Entwick-
lung. Das Bundesministerium fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) verfiigt
Uiber mehr als drei Jahrzehnte Erfahrung in diesem
Feld und bezieht eine klare Position zum Umgang
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mit der Drogenanbauproblematik. Alternative
Entwicklung basiert auf einem integralen Ansatz der
landlichen Entwicklung. Ziel ist es, die Abhangigkeit
der betroffenen Familien vom illegalen Drogenan-
bau zu senken, indem alternative Einkommensmog-
lichkeiten geschaffen und die Lebenssituation der
Kleinbduerinnen und Kleinbauern verbessert
werden. Die zentrale Wirkung der geférderten
Projekte ist damit die Bekampfung der strukturellen
Ursachen des Drogenanbaus. Dies geschieht insbe-
sondere durch die Diversifizierung landwirtschaft-
licher Produktion in den Anbauregionen, in denen
die Drogendkonomie bisher die Haupteinkommens-
quelle darstellt.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Internationale
Zusammenarbeit (GIZ) GmbH berit das BMZ zu
Fragen der Drogenanbauproblematik. Die deutsche
Entwicklungszusammenarbeit forderte 2017
Mafinahmen der Alternativen Entwicklung in
Bolivien, Kolumbien und Myanmar, implementiert
durch das UNODC.

Im Rahmen des Vorhabens Globale Partnerschaft
far Drogenpolitik und Entwicklung (GPDE) férdert
die GIZ im Auftrag des BMZ den drogenpolitischen
Dialog auf internationaler Ebene und setzt bilaterale
Beratungsmafinahmen in ausgewéhlten Partnerldn-
dern um. Schirmherrin des Vorhabens ist die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung. Die
Beratungsmafnahmen zielen auf einen verbesser-
ten Umgang mit der Drogenanbau- sowie der
Drogenkonsumproblematik. In den Jahren 2017 und
2018 wurden die Regierungen Kolumbiens, Myan-
mar und Thailand beraten und unterstiitzt. Hinzu
kommt die Férderung der wissenschaftlichen
Grundlagen fiir eine evidenzbasierte Drogenpolitik.

Daneben setzt die GIZ im Auftrag des BMZ und
unter der Fiihrung der spanischen Fundacion Inter-
nacional y para Iberoamérica de Administracion y
Politicas Publicas (FIIAPP) seit 2011 die Komponente
Alternative Entwicklung des EU-Kooperationsvor-
habens zur Drogenpolitik mit Lateinamerika und
der Karibik (COPOLAD) um. Im Rahmen dieses
Vorhabens werden Beratungs- und Pilotmafinah-
men gemeinsam mit den teilnehmenden Lindern
der Region durchgefiihrt. Das COPOLAD-Programm
ist 2016 mit einer zweiten Phase gestartet. Im
Bereich Alternative Entwicklung wurden seitdem
Dialogforen in Bolivien, Kolumbien und Peru sowie
Workshops zur Entwicklung landwirtschaftlicher
Wertschopfungsketten in Ecuador, Mexiko und
Paraguay veranstaltet. Neben den Vertretern
nationaler Drogenbehoérden und Landwirtschafts-
ministerien aus elf Lindern der Region nehmen
auch Vertreterinnen und Vertreter von Erzeugerge-
meinschaften aus den betroffenen Gebieten,
beispielsweise fur Kaffee, Kakao oder andere
Agrarlieferketten, an den Mafinahmen teil.

Internationales
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4 | Projekte, Studien, Initiativen

4.1. Vom Bund geférderte

Projekte

4.1.1. Suchtstoff- bzw. suchtform-
bezogene Projekte

Tabak

Weiterentwicklung und Evaluation eines Trainings-
programms zur Kurzberatung von Tabakrauchern
als Umsetzungsstrategie zur Implementierung der
S3-Leitlinie ,Screening, Diagnostik und Behandlung
des schadlichen und abhédngigen Tabakkonsums“in
der hausdrztlichen Praxis

Die hausarztliche Versorgung bietet ein ideales
Setting, um eine Vielzahl an Tabakrauchern und
-raucherinnen mit evidenzbasierten Methoden zum
Rauchstopp zu erreichen. Am Institut fir Allge-
meinmedizin der Heinrich-Heine-Universitit
Disseldorf wurde 2016 auf Basis der S3-Leitlinie

MIRAS - Miteinander Rauchbelastung senken

Zielgruppe des 2017 abgeschlossenen 18-monatigen
Projekts waren sozial benachteiligte Eltern, die
Zigaretten rauchten und Kinder im Alter von bis zu
16 Jahren hatten. Priméres Ziel der Studie war, diese
Eltern mit unterschiedlichen Mafinahmen zu
erreichen, um die Passivrauchbelastung ihrer Kinder
zu senken.

Um kultur-, gender- und zielgruppenspezifische
Zugangswege und Aufklirungsmaterialen zu
entwickeln, basierte das Projekt methodisch auf
einem partizipativen und kommunikativen Ansatz.
Die Studie wurde in den Stadten Hamburg (durch

»Screening, Diagnostik und Behandlung des schid-
lichen und abhingigen Tabakkonsums* ein Trai-
ningsprogramm zur hausarztlichen Kurzberatung
bei der Tabakentwoéhnung entwickelt und modell-
haft erprobt. Ziel des jetzigen Projektes ist eine
Prozessevaluation und darauf aufbauende Weiter-
entwicklung dieses Trainingsprogramms (Teil A),
gefolgt von einer Effektevaluation des in Teil A fertig
entwickelten Trainingsprogramms (Teil B).

Gefordert durch: Bundesministerium fir
Gesundheit

MIRAS

Miteinander Rauchbelastung senken

das Zentrum fiir Interdisziplindre Suchtforschung
(ZIS) und Koln (durch FOGS GmbH) durchgefiihrt.
Es wurden Eltern a) ohne Migrationshintergrund,

b) mit einem tiirkischen und c) mit einem russisch-
sprachigen Migrationshintergrund in geschlechts-
homogenen Gruppen zu ihrem Rauchverhalten und
zu gewiinschten Aufklarungsmafnahmen befragt.
Zudem wurden Fachkrifte aus verschiedenen
Organisationen partizipativ einbezogen. Aus dieser
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http://www.kinder-zigarettenrauch.de/
http://www.klinikum.uni-muenchen.de/Institut-und-Poliklinik-fuer-Arbeits-Sozial-und-Umweltmedizin/de/forschung/arbeitsgruppen/Prof__Radon/aktuelles/Passivrauchkampagne/index.html



http://www.klinikum.uni-muenchen.de/Institut-und-Poliklinik-fuer-Arbeits-Sozial-und-Umweltmedizin/de/forschung/arbeitsgruppen/Prof__Radon/forschung/national/laufende-projekte/KOPA.html
http://www.rauch-frei.info/
http://www.rauchfrei-info.de/



http://www.besmart.info/



http://www.rauchfrei-unterwegs.de/



http://www.impela.de/

Suchtbehandlungen. Es kann zu einer Uberschit-
zung bzw. zu einer Unterschitzung des allgemei-
nen Abstinenzverhaltens kommen. In der Studie
des Instituts fiir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft der Charité-Uni-
versititsmedizin Berlin, die in Kooperation mit
dem Bundesverband fiir Stationidre Suchtkranken-
hilfe e.V. (buss) und dem Fachverband Sucht e.V.
(FVS) durchgefiihrt wurde, wurde erstmals eine
Befragung der Non-Responder realisiert, aus der
Informationen tiber diese bislang unbeschriebene
Gruppe hervorgingen.

Die Studie versuchte eine moglichst hohe Zahl an
bisherigen Non-Respondern fiir eine Befragung zu
gewinnen. Aus der Befragung sollten mogliche
Strategien fiir eine Erhohung der Antwortquote
abgeleitet werden. Es wurde eine systematische und
mehrstufige Nachbefragung der Studienteilneh-
menden durchgefiihrt, die anfianglich nicht auf die
schriftliche-postalische Suchtkatamnese geantwor-
tet haben. Dabei kamen auch alternative Befra-
gungsmodi (Online- und Telefonbefragung) zum
Einsatz.

Schwanger! Mein Kind trinkt mit
Alkohol? Kein Schluck - kein Risiko!

Die Arztliche Gesellschaft zur Gesundheitsférderung
e. V. (AGGF) hat érztliche Informationsveranstaltun-
gen entwickelt, um Schiilerinnen und Schiiler der
Klassenstufen 8 bis 13 tiber die Folgen des Alkohol-
konsums in der Schwangerschaft aufzuklaren. Im
Jahr 2017 fithrte die AGGF deutschlandweit 400
Veranstaltungen mit iber 6.000 Schiilerinnen und
Schiilern durch. Die begleitende randomisierte
Wartekontrollgruppenstudie des IFT Nord zeigt eine
signifikante Steigerung des Wissens tiber die Folgen
von und den Umgang mit Alkohol in der Schwan-
gerschaft durch die Intervention. Gleichzeitig
bestitigen die Ergebnisse die Notwendigkeit der
Veranstaltungen:

Als Ergebnis zeigte sich, dass auch spiter Erreichte
noch tber einen Behandlungserfolg berichten, wenn
auch auf insgesamt geringerem Niveau als die
Gruppe der frith Antwortenden. In der Gruppe der
spater Erreichten berichteten noch {iber 64 Prozent
der befragten Personen eine Abstinenz wahrend des
Katamnesezeitraums. Die Annahme, dass Nicht-
Antwortende auch als rlickfillig zu betrachten sind,
lasst sich durch die Studienbefunde nicht bestétigen.
Fiir eine Nicht-Antwort wurden héufig zeitliche,
organisatorische (z. B. Umzug) und persénliche
Grande (z. B. fehlende Motivation) angegeben.
Andere Befragungsmodi (Telefon, online) und
erneute Befragungsversuche wurden von den spiter
Erreichten als hilfreich fiir eine Steigerung des
Antwortverhaltens angesehen. Durch die systemati-
sche Nachbefragung konnte die Antwortquote von
46,6 Prozent auf 64,2 Prozent erhoht werden.

https://medizinsoziologie-reha-wissenschaft.charite.
de/forschung/rehabilitationsforschung/
effektivitaet_der_stationaeren_suchtrehabilitation/

Gefordert durch: Bundesministerium fur
Gesundheit

Obwohl ca. drei Viertel der Schiilerinnen und Schiiler
vor der Informationsstunde sagten, dass eine
Schwangere nie Alkohol trinken sollte, zeigten sich
bei den konkreteren Fragen klare Wissensdefizite:

- nur 45 Prozent nannten 0,0 Promille als Grenze

« nur ein Drittel wusste, dass Frauen in keinem
Monat der Schwangerschaft Alkohol trinken
sollten
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http://wenn-schwanger-dann-zero.de/
https://www.xn--ggf-pla.de/
http://www.xn--ggf-pla.de/
http://www.fasd-netz.de/

Bundesweiter Transfer der Erkenntnisse und
Erfahrungen aus einer Studie zur Behandlung von
alteren Personen mit Alkoholkonsumstérung in die
ambulante Versorgung - ELDERLY-Transfer

Das Projekt ELDERLY-Transfer ist als unmittelbares
Folgeprojekt der ELDERLY-Studie konzipiert. Die
ELDERLY-Studie untersuchte die Wirksamkeit
zweier ambulanter psychotherapeutischer Kurz-
interventionen fiir Alkoholstérungen bei Menschen
im Alter von tiber 60 Jahren in drei Lindern
(Deutschland, USA, Danemark). Damit reagierte die
ELDERLY-Studie auf die steigende Zahl élterer
Menschen mit Alkoholproblemen, auf die bestehen-
de Unterversorgung dieser Gruppe sowie auf das
Fehlen altersangepasster Therapiemanuale fiir
Seniorinnen und Senioren mit Alkoholstérung.

Das Ziel von ELDERLY-Transfer war die zeitnahe
anwendungsbezogene Verbreitung der Ergebnisse
aus der ELDERLY-Studie an das Fachpublikum in
Deutschland bzw. in bundesweite Strukturen, die an
der Versorgung und Behandlung dlterer Menschen
mit Alkoholkonsumstérung beteiligt sind. Dies

STAD IN EUROPE - Communities preventing
alcohol related harm

STAD in Europa ist ein dreijahriges Alkoholpréaven-
tionsprojekt, das seit Juli 2016 durch die Europiische
Kommission im Rahmen des Dritten Gesundheits-
programms gefordert wird. Neben Deutschland
beteiligen sich sechs weitere Staaten an dem Projekt:
Niederlande, Tschechische Republik, Slowenien,
Grofdbritannien, Spanien sowie Schweden, wobei die
Federfiihrung beim niederldndischen Trimbos-In-
stitut liegt. Das IFT-Nord ist der deutsche Partner in
diesem Konsortium und erhéilt 40 Prozent der Mittel
als Komplementérférderung durch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit. Ubergeordnetes Ziel des
Vorhabens ist die Reduktion des Rauschtrinkens
und der damit verbundenen negativen Konsequen-
zen im Jugendalter durch die Verringerung der

sollte die bessere Versorgung der genannten Perso-
nengruppe unterstiitzen.

Im Rahmen des Projektes wurden drei Workshops
mit bundesweiten Fachgesellschaften durchgefiihrt.
Weiterhin wurde ein deutschsprachiges Manual
erarbeitet, das Suchtberatern und Psychotherapeu-
tinnen die eigenstindige Anwendung des in der
Studie erprobten Programms ermoglicht. Zusitzlich
wurden deutschsprachige Artikel verfasst, die die
Haupterkenntnisse der Studie fir Praktiker und
Praktikerinnen verstandlich zusammenfassen. Die
Zielgruppe waren dabei einerseits bundesweit aktive
Fachgesellschaften, die umfassende Kontakte zu
Praktikerinnen und Praktikern und damit ein
Multiplikatorpotential haben, und andererseits
Praktikerinnen und Praktiker in Versorgungsein-
richtungen selbst, denen alternativ zu englischspra-
chigen Forschungsartikeln ein fachdidaktisch
aufbereiteter Zugang zu den Erkenntnissen der
Studie und dem Vorgehen in der Behandlung in
deutscher Sprache geboten wird.

Gefordert durch: Bundesministerium fir
Gesundheit

Alkoholverfiigbarkeit in unterschiedlichen Settings,
in denen Alkohol konsumiert werden kann. Dar-
unter fallen die Gastronomie und Veranstaltungen
ebenso wie das Trinken auf 6ffentlichen Platzen
(,Cornern”) und der Alkoholkonsum zu Hause. Fur
die Modellregion Kiel wird das Vorhaben im Setting
»1rinken zu Hause“ umgesetzt. Dazu wurde ein
Interventionsmodell entwickelt, das sich konzeptio-
nell am schwedischen Ansatz STAD (STockholm pre-
vents Alcohol and Drug problems) orientiert. Kern
der Intervention ist ein Elterntraining, das auf
regulidren Schulelternabenden angeboten wird. Die
Zielgruppe wird dabei iiber die schidlichen Wirkun-
gen von Alkohol auf die Hirnentwicklung Heran-
wachsender aufgeklart. Aufierdem wird der Zusam-
menhang zwischen dem frithen Anbieten von
Alkohol im familidren Kontext (,Probierkonsum®)
und dem friheren Einstieg von Jugendlichen in den
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http://www.stadineurope.eu/
http://www.dji.de/gewaltalkohol



http://www.rarha.eu/Resources/Deliverables/Lists/Work%20Package%206/Attachments/10/RARHA_Toolkit_WP6.pdf
http://www.rarha-good-practice.eu/



http://www.null-alkohol-voll-power.de/



https://www.kenn-dein-limit.info/
https://www.klar-bleiben.de/



http://www.kenn-dein-limit.de/
http://www.alkoholfrei-sport-geniessen.de/



https://de.imagen-europe.com/

Illegale Drogen

Evaluation der Auswirkungen des Neue-psycho-
aktive-Stoffe-Gesetzes (NpSG)

Vor Inkrafttreten des Neue-psychoaktive-Stoffe-Ge-
setzes (NpSG) wuchs der Markt fiir NPS bestdndig,
da diese aus Konsumentensicht oftmals einen
validen Ersatz fir illegale Betdubungsmittel darstell-
ten, jedoch gesetzlich nicht hinreichend limitiert
waren. So wurden Straftaten in Zusammenhang mit
NPS, sofern sie in den Anlagen zum Betdubungsmit-
telgesetz (BtMG) nicht ausdriicklich erfasst waren, in
der Praxis hdufig nach dem Arzneimittelgesetz
(AMG,) eingestuft. Diese Moglichkeit entfiel aller-
dings mit dem Urteil des Europiischen Gerichtshofs
vom 10. Juli 2014, nach dem NPS in der Regel nicht
unter den Arzneimittelbegriff fallen. Um diese
Regelungs- bzw. Strafbarkeitsliicke zu schliefden und
die stetig zunehmende Ausbreitung von NPS zum
Schutz der 6ffentlichen Gesundheit einzudimmen,
wurde das NpSG verabschiedet, welches am 26.
November 2016 in Kraft getreten ist.

Ziel des Projekts ist es, die beabsichtigten und
unbeabsichtigten Auswirkungen dieses Gesetzes zu
evaluieren. Im Zuge dessen werden mit Reprisen-
tanten verschiedener, von dem Gesetz betroffenen
Personengruppen, d. h. Konsumentinnen und
Konsumenten von NPS, Mitarbeiter und Mitatrbei-
terinnen der Suchthilfe sowie Vertreterinnen und

Neue psychoaktive Stoffe: Transnationales Projekt
zu unterschiedlichen Gruppen von Konsumieren-
den, Charakteristika von Konsumierenden, Prava-
lenzraten, Konsummustern, Marktdynamiken und
Best-Practice-Modellen fiir die Pravention

Ziele des EU-Projektes waren eine Bestandsauf-
nahme der nationalen Situation beziiglich des
Konsums und der Markt- und Rechtslage

Neuer psychoaktiver Stoffe (NPS) in den sechs
teilnehmenden Liandern (DE, HU, IRL, NL, PL, PT)
sowie die Erhebung von Konsumkennzahlen,
Praktiken und Meinungen aktueller Konsumentin-

Vertreter der Strafverfolgungsbehorden, leitfaden-
gestltzte narrative Interviews durchgefithrt. Dabei
interessieren neben wahrgenommenen Verande-
rungen in Bezug auf das Konsumverhalten oder die
Marktsituation u. a. auch Meinungen und Erwartun-
gen hinsichtlich des NpSG bzw. Einschitzungen zu
rechtlichen sowie kriminalpolitischen Aspekten.
Dartiber hinaus sind Befragungen in rechtsmedizi-
nischen Instituten vorgesehen, um verschiedene
angewandte Untersuchungsschemata fir Todesfille,
die in Zusammenhang mit NPS stehen kénnten, zu
analysieren. Zu NPS-Vergiftungsfillen wird in
Kliniken iberdies medizinisches Personal befragt.
Um ein moglichst umfassendes Bild zu erhalten,
werden erginzend quantitative Daten erhoben
sowie vor diesem Hintergrund relevante Sekundér-
daten in aggregierter und anonymisierter Form
zusammengetragen und analysiert.

Auf Grundlage dieser Beobachtungen sollen
Schlussfolgerungen abgeleitet werden, die Hinweise
auf die Wirkungsweise des Gesetzes geben sowie
Empfehlungen ermoglichen. Das Projekt endet im
Mai 2019.

Gefordert durch: Bundesministerium fur
Gesundheit

nen und Konsumenten von NPS aus drei unter-
schiedlichen Konsumierendengruppen.

Als Methoden wurden qualitative Experteninter-
views und eine quantitative Erhebung durchgefihrt;
letztere mittels eines Online-Fragebogens und
Face-to-face-Interviews, unter (1) sozial
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http://www.npstransnational.org/



http://www.breaking-meth.de/
https://legal-high-inhaltsstoffe.de/de/phar-mon-nps.html



https://de-de.facebook.com/checkpoint.halle
https://checkpoint-c.de/



http://www.tifs.de/



http://www.shift-elterntraining.de/
http://www.disup.de/
https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/kliniken-polikliniken-institute/kik/patienteninfo/familienetz/leistungen

Illegale Drogen

Evaluation eines stationdaren Modellprojekts
(Matrix, Indikativgruppe ATS) bei
Crystal-Konsumierenden

Fiir den wachsenden Behandlungsbedarf der
Methamphetaminabhingigkeit fehlten bislang
evidenzbasierte Therapieprogramme. Die Psychiatri-
sche Klinik der LMU Miinchen evaluiert deswegen in
einem langfristig angelegten Projekt zwei stationére
Therapiekonzepte fiir Crystal-Konsumierende, um
dadurch ein optimales Therapiemanual abzuleiten.
Seit Ende 2016 werden in zwei deutschen Suchtfach-
kliniken mit unterschiedlichen Therapiekonzepten
jeweils 50 Patientinnen und Patienten mittels
standardisierter Diagnostikinstrumente zu drei
Erhebungszeitpunkten untersucht (Therapiebeginn,
Therapieabschluss nach sechs Monaten, Katamnese
von einem Jahr). Der Therapieerfolg beider Kliniken
wird anschlieffend anhand der Therapieabschluss-
quote und der Abstinenzrate verglichen. Eine
beteiligte Klinik (Bezirksklinik Hochstadt) bietet eine
spezifische Indikativgruppe fiir Konsumierende
Amphetamin-typischer Substanzen (ATS) an, die sich
an dem sogenannten MATRIX-Modell orientiert, ein

ATTUNE: Understanding Pathways to Stimulant
Use: a mixed-methods examination of the indivi-
dual, social and cultural factors shaping illicit
stimulant use across Europe

Ziel des derzeit europaweit grofiten Projektes zum
Amphetaminkonsum ist es, Konsumverlaufe von
Nutzern amphetaminartiger Substanzen (ATS) in
funf europiischen Landern zu untersuchen. Durch
die Erhebung und Analyse individueller ,Konsum-
karrieren“ sollen potenzielle Risiko- und Resilienz-
faktoren identifiziert werden, die den Konsum
beeinflussen und mit einem Wechsel hin zu riskan-
tem bzw. abhdngigem ATS-Gebrauch in Zusammen-
hang stehen kénnen. Neben aktuellen und ehemali-
gen Konsumierenden werden auch gezielt Personen
rekrutiert, die die Moglichkeit zum ATS-Konsum

in Kalifornien bereits bewahrtes Therapieprogramm
bei Stimulanzienabhingigkeit. Als zweite Klinik
nimmt die MEDIAN Klinik Mecklenburg teil, die
seit mehreren Jahren Giber Behandlungsgruppen
ftir ausschliefilich Crystal-Konsumierende verfiigt.
Das Konzept orientiert sich an den auch fir die
anderen Suchtpatientinnen angebotenen, achtsam-
keitsausgerichteten Therapieelementen. Seit
Frithjahr 2018 sind an insgesamt 100 Probanden
die Erhebungen zu Therapiebeginn abgeschlossen,
zum Sommer 2018 werden ebenfalls alle Daten
zum Zeitpunkt der Therapiebeendigung vorliegen.
Bisherige Ergebnisse zeigen kaum Baseline-Unter-
schiede zwischen den Patientengruppen in sozio-
demografischen und klinischen Merkmalen sowie
in der Abbruchrate. Erste Ergebnisse der Pri-Post-
Messung (Anfang und Ende der Therapie) deuten
auf eine - von den unterschiedlichen Therapiekon-
zepten unabhingige - Reduktion klinischer
Symptome wie Craving, Depressivitit und allge-
meine psychische Belastung hin.

Gefordert durch: Bundesministerium fur
Gesundheit

hatten (z. B. weil in ihrem sozialen Umfeld ATS
konsumiert werden), diesen aber abgelehnt
bzw. vermieden haben. Dadurch ist es méglich,
Umstinde und Grunde zu ermitteln, warum
manche Personen mit dem Konsum von ATS
beginnen, andere jedoch nicht.

ATTUNE ist ein Projekt des von der EU geférderten
europidischen ERANID Netzwerks zur Forschung im
Bereich illegaler Drogen und wird vom Zentrum fiir
interdisziplinidre Suchtforschung der Universitit
Hamburg (ZIS) durchgefiihrt. Der deutsche Studien-
arm wird vom BMG gefordert. Das ZIS hat die
Projektleitung tibernommen, weitere Partner des
Konsortiums mit eigenstindiger Projektdurchfih-
rung kommen aus GrofRbritannien, der Tschechi-
schen Republik, den Niederlanden und Polen.
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Computerspiel-/Internetabhéngigkeit

Computerspiel- und Internetabhingigkeit

OASIS

Wie bei anderen Suchterkrankungen bedarf es auch
bei der Internetabhingigkeit niedrigschwelliger
Angebote, um Betroffene zu erreichen und fiir eine
Therapie zu gewinnen. Ein nicht unerheblicher
Anteil der Internetabhingigen kommt bislang nicht
im Suchthilfesystem an, nicht zuletzt auch, weil
diese neuartige Suchterkrankung noch wenig
bekannt ist und aufgrund von komorbider Depressi-
vitit und Angstlichkeit oft mit einem ausgeprigten
sozialen Riickzug einhergeht.

Der Online-Ambulanz-Service fiir Internetsiichtige
(OASIS) verfolgt den Ansatz, die Betroffenen im
Internet selbst abzuholen, um sie deutschlandweit
in ein analoges Beratungs- oder Behandlungsange-
bot zu vermitteln. Zu diesem Zweck werden erwach-
sene Internetabhingige nach einem Selbsttest auf
dem OASIS-Portal dazu eingeladen, sich im Zuge
eines Webcam-basierten Online-Sprechstundenter-
mins einer Diagnostik mit einer erfahrenen

Screening problematischer Internetnutzung:
Implementierung und Translation (SPIN-IT)

In einem Vorprojekt wurde fiir die Identifizierung
problematischer Internetnutzung das Kurzscreening
»Short Compulsive Internet Use Scale“ (Short CIUS)
entwickelt, welches im Projekt SPIN-IT der Sucht-
forschungsgruppe S:TEP an der Universitit Libeck
mithilfe einer Internetseite in der Praxis verbreitet
werden sollte. Die Seite bietet zusatzlich hilfreiche
Informationen und weitere Hilfestellungen fiir
verschiedene Versorgungsbereiche (z. B. Suchtbera-
tungs-, Jugend- und Erziehungsberatungsstellen,
Kinder- und Jugendpsychiatrien und ambulante
Psychotherapie), um internetbezogene Stérungen

Therapeutin zu unterziehen. Beim Folgetermin
werden ihnen im Rahmen eines Motivationalen
Interviews individuelle Therapieempfehlungen vor
Ort vermittelt. Fiir Angehérige von Internetabhin-
gigen ab 14 Jahren, die bislang nicht zu therapeuti-
schen Schritten motiviert werden konnten, bietet
OASIS ebenfalls die Moglichkeit, im Rahmen von
zwei Online-Sprechstunden eine entsprechende
Unterstiitzung anzubieten. Durch eine ausfiihrliche
Begleitforschung und Befragungen im Verlauf soll
ermittelt werden, ob Internetabhédngige auf diese
Weise gut in analoge Einrichtungen vermittelt
werden konnen und welche spezifischen Charakte-
ristika diese Gruppe aufweist. In einem zweiten
Schritt kénnte OASIS im Sinne einer Transfer-Phase
weiteren auf Internetabhiangigkeit spezialisierten
Anbietern im Rahmen des Suchthilfesystems zur
Verfligung gestellt werden.

Gefordert durch: Bundesministerium fur
Gesundheit

identifizieren und diagnostizieren zu kénnen, sowie
relevante Adressen zur weitergehenden Hilfe.
Zusétzlich besteht die Moglichkeit Materialien, wie
die Short CIUS, eine Checkliste zur Diagnostik
internetbezogener Stérungen und ein Manual zur
Kurzintervention herunterzuladen oder zu
bestellen.

Die Verbreitung erfolgte per E-Mail mit grundlegen-
den Informationen und einem Link zur Internetsei-
te. Stratifiziert nach Versorgungsbereichen wurde
aus allen Adressaten eine Zufallsstichprobe gezogen,
fr welche die Nutzung der Internetseite und der
angebotenen Materialien per Onlinebefragung
evaluiert wurde. Die Halfte dieser Stichprobe erhielt
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Suchtpravention in der Ausbildung

Ziel des Projekts ist die Untersuchung von Verbrei-
tung, Inanspruchnahme und Einfluss von Suchtpri-
ventionsmafinahmen in berufsbildenden Schulen.
Das Vorhaben kniipft an eine lingsschnittliche
Beobachtungsstudie mit 4.109 Auszubildenden an,
die das Institut fiir Therapie- und Gesundheitsfor-
schung (IFT-Nord) im Auftrag des Bundesministe-
riums fir Gesundheit in den Jahren 2012 bis 2014
durchgefiihrt hat. Insgesamt konnten in sieben
Bundeslandern 343 berufliche Schulen rekrutiert
werden, darunter auch alle 43 Ausbildungseinrich-
tungen der Ursprungsstudie. Aus den Ergebnissen
soll abgeleitet werden, welche Suchtpréaventions-
mafinahmen an deutschen Ausbildungseinrichtun-
gen angeboten werden, wie hoch die Erreichungs-
quote ist und ob die bisher angebotenen
Mafnahmen wirksam sind. Es zeigte sich, dass etwa
80 Prozent der teilnehmenden Schulen bis zum
Ausbildungsjahr 2017/18 mindestens eine suchtpra-
ventive Mafnahme angeboten haben. Am

DIOS: Dissemination und Implementierung von
(Online-)PraventionsmafRnahmen fiir missbrauch-
lichen Substanzkonsum bei Studierenden

Niedrigschwellige webbasierte Interventionen zur
Pravention riskanten Substanzkonsums scheinen
geeignet, um ein breites Spektrum an Studierenden
zu erreichen. Aber wie kdnnen wissenschaftlich
evaluierte webbasierte Programme nachhaltig an
Hochschulen implementiert werden? Dieser Frage
widmete sich das DIOS Projekt. Es biindelte 2016-
2017 in einer Toolbox drei unterschiedliche Priaven-
tionsansatze, die im Rahmen der BMG Forderlinie
,Priavention von riskantem Substanzkonsum unter
Studierenden” entwickelt wurden. Ziel war es
zunichst die Umsetzungsbereitschaft an deutschen
Hochschulen zu ermitteln, um eine passgenaue
Implementierung von webbasierten Interventionen
zu erreichen. Erstmalig konnte ein hochschulspezi-
fischer Aktionsplan anhand der folgenden fiinf
Dimensionen erstellt werden:

haufigsten wurden Manahmen zum Themenbe-
reich Alkohol (89,5 Prozent) durchgefiihrt, darauf
folgten Angebote zu Cannabis (84,1 Prozent), Tabak
(70,0 Prozent) sowie Online-Gaming/Internetnut-
zung (46,2 Prozent) und Gliicksspiel (31,1 Prozent).
Die Anzahl angebotener Manahmen stand in
einem positiven Zusammenhang mit dem Vorhan-
densein einer Ansprechperson zum Thema Sucht-
pravention. Hinweise auf die Wirksamkeit der
Priaventionsangebote wurden abgeleitet, indem die
Inanspruchnahme mit dem von den Auszubilden-
den berichteten Konsum von Tabak, Alkohol,
Cannabis und anderen illegalen Drogen in Verbin-
dung gebracht wurde. Es ergaben sich Hinweise,
dass die Teilnahme an einer Praventionsmafinahme
in der Berufsschule in Bezug auf Tabak und Canna-
bis zu einer bedeutsamen Konsumreduktion fithren
kann. Keine Effekte liefSen sich fiir den Alkoholkon-
sum aufzeigen.

Gefordert durch: Bundesministerium fur
Gesundheit

Studierendenwissen zu Praventionsangeboten
Problembewusstsein zum Substanzkonsum

Unterstiitzung existierender Mafnahmen durch
Schlisselpersonen und Studierende

Studierendenwissen iiber Risiken des
Substanzkonsums

- Vorhandene Ressourcen an der Hochschule

Um die Implementierungsbereitschaft auf einer
Skala von 1 (kein Problembewusstsein) bis 9 (Profes-
sionalisierung der Programmimplementierung) zu
ermitteln, wurden jeweils vier Schliisselpersonen
aus dem Bereich der Gesundheitsférderung von
Studierenden (u. a. Hochschulverwaltung, Studie-
rendenwerke, Studierende selbst und Hochschul-
sport) an zehn Hochschulen zu den oben genannten
Dimensionen befragt. Die Ergebnisse wurden in
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einem schriftlichen Feedback ausgearbeitet und in
ein flexibles Beratungs- und Schulungskonzept
integriert.

Insgesamt lag die Implementierungsbereitschaft in
Bezug auf Programme zur Privention von riskan-
tem Substanzkonsum fir Studierende an deutschen
Hochschulen tiberwiegend bei Stufe 2 (Problemver-
leugnung) und Stufe 4 (Vorbereitungsphase).

Die Erfassung von Implementierungsbereitschaft
eignet sich, um unterschiedliche Bereitschaftsstufen
abzubilden und darauf basierend eine hochschul-
spezifische Implementierungsstrategie abzuleiten.

KidKit networks

KidKit ist ein seit 2003 bestehendes internetbasiertes
Informations-, Beratungs- und Hilfsangebot fiir
Kinder und Jugendliche, die in Familien mit Sucht-
erkrankungen (einschlief3lich Gliicksspielsucht),
héuslicher Gewalt oder psychischen Erkrankungen
aufwachsen. Es handelt sich um ein Kooperations-
projekt der Drogenhilfe Koln e. V.und KOALA e. V.

KidKit liefert betroffenen Kindern und Jugendlichen
zwischen zehn und 18 Jahren altersgerechte,
fundierte und ausfiithrliche Informationen und
bietet ihnen vor allem die Méglichkeit der Kontakt-
aufnahme und Beratung an.

KidKit networks baut ein verbindliches Netzwerk
von Hilfsangeboten fiir Kinder und Jugendliche auf,
die in Familien mit Suchterkrankungen aufwachsen
(in Nordrhein-Westfalen auch fiir Kinder und
Jugendliche, die in Familien mit psychisch kranken
Eltern oder hauslicher Gewalt aufwachsen). Dadurch
soll der Zugang zur ,Hilfe vor Ort“ sowohl fiir
betroffene Kinder und Jugendliche als auch fiir
Fachkrifte deutlich leichter werden. Dazu wurde auf
der Webseite von KidKit unter ,Hilfe vor Ort“ ein
Portal eingerichtet, auf dem alle Beratungs-, Thera-
pie- und Gruppenangebote, die fiir betroffene
Kinder und Jugendliche bundesweit zur Verfiigung

Dies bestitigt auch eine begleitende Prozessevalua-
tion, wonach die meisten der beteiligten Praxisfach-
krafte den hochschulspezifischen Aktionsplan zur
passgenauen Implementation als hilfreich
erachteten.

Das Projekt wurde vom Leibniz-Institut fiir Praven-
tionsforschung und Epidemiologie Bremen (BIPS),
der Hochschule Esslingen und der Delphi Gesell-
schaft fiir Forschung, Beratung und Projektentwick-
lung Berlin durchgefiihrt.

Gefordert durch: Bundesministerium fur
Gesundheit

stehen, dokumentiert und veroffentlicht werden.
Diese einschligigen Hilfsangebote wurden in Form
einer digitalen Landkarte anschaulich dargestellt,
sodass Zuginge schnell und tibersichtlich wahrge-
nommen werden kénnen. Nicht in jeder Kommune
gibt es fiir die besonderen Problemlagen individuell
geeignete Hilfs- und Beratungsmoglichkeiten. In
einem bundesweiten Adresssystem kann gezielt
nach dem néchst gelegenem passgenauen Angebot
gesucht werden.

Das neue Portal erweitert das Projekt KidKit als
hilfesystemiibergreifende Koordinations- und
Anlaufstelle fiir betroffene Kinder und Jugendli-
che. Zum einen kénnen die Kinder und Jugendli-
chen eigenstindig nach spezifischen Hilfsangeboten
vor Ort suchen. Alternativ kdnnen sie sich aber auch
direkt online an das KidKit-Beraterteam wenden,
um sich gezielt entsprechend der jeweiligen Bediirf-
nislage helfen oder weitervermitteln zu lassen.

Projekte, Studien, Initiativen
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rekrutiert werden konnten, wurden qualitative
Tiefeninterviews durchgefiihrt.

In einer reprisentativen Bevolkerungsstudie gaben
9,5 Prozent der Befragten an, einen Angehorigen mit
bestehender Suchtmittelabhéngigkeit (aufier Tabak)
in den vergangenen zwolf Monaten zu haben und
weitere 4,4 Prozent berichteten, einen Angehdrigen
mit einer seit iber zwolf Monaten tiberwundenen
Suchterkrankung zu haben. Hochgerechnet auf die
Gesamtbevolkerung entspricht dies etwa 10 Millio-
nen Personen. Personen mit betroffenen Angehori-
gen wiesen gegentiber der nicht-betroffenen
Allgemeinbevolkerung erhohte Depressionswerte
auf. In den mittels qualitativer Methoden ausgewer-
teten Tiefeninterviews bei 100 Angehorigen ergab
die Analyse von Subgruppen nach Rekrutierungs-
weg, Beziehungsstatus und Abhingigkeitsart
deutliche Hinweise auf die Heterogenitit der

Positionspapiere und Leitbilder zu Angehérigen
Suchtkranker (POLAS)

Wihrend ca. 10 Prozent der erwachsenen Bevolke-
rung in Deutschland angeben, einen suchtkranken
Angehorigen zu haben und im Durchschnitt
Kklinisch signifikante Beeintriachtigungen aufweisen,
ist sowohl die 6ffentliche Wahrnehmung als auch
die Versorgungslage Angehoriger im Suchthilfesys-
tem unbefriedigend. Studienergebnisse zeigen
Hinweise auf Schnittstellenprobleme im Rahmen
allgemeiner psychosozialer Hilfeangebote. Aus
internationalen Studien ist bekannt, dass die
Problemlagen Angehoriger in politischen Hand-
lungsstrategien und Positionspapieren in den
vergangenen Jahren allmihlich Beriicksichtigung
gefunden haben.

Im Rahmen einer internationalen Zusammenarbeit
des Addiction and the Family International Net-
works (AFINET; www.afinetwork.info) wurden
entsprechende Dokumente aus Deutschland von der
Suchtforschungsgruppe S:TEP der Universitét
Libeck gesichtet und ausgewertet. Zusatzlich

Gesamtgruppe. Im Hilfesystem rekrutierte Angeho-
rige waren gegeniiber Angehorigen aus der medizi-
nischen Basisversorgung signifikant haufiger
Partner und Eltern und bei statistischer Kontrolle
auf Beziehungsstatus signifikant belasteter. Auch
ergab der Vergleich zwischen Mdnnern und Frauen
deutlich hohere Beeintriachtigungsmafie bei Frauen.
Hinsichtlich der Abhéingigkeitsform ergaben sich
Hinweise auf eine hohere Belastung bei Angehori-
gen von Menschen mit multiplen Abhingigkeiten.
Weiterhin zeigten sich Partner und Eltern tenden-
ziell belasteter als Menschen mit anderen Bezie-
hungsarten. Zentrale Barriere flr die Inanspruch-
nahme von Hilfen stellt Stigmatisierung dar, es
wurden aber auch strukturelle Defizite des Behand-
lungssystems benannt.

Gefordert durch: Bundesministerium fur
Gesundheit

wurden die gegenwirtige Versorgungspraxis und
Optimierungsbedarf aus Sicht des Hilfesystems
mittels eines Online-Fragebogens erfasst.

Die Analyse der politischen Dokumente ergab, dass
Auswirkungen auf das soziale Umfeld hiufig
benannt, aber wenig konkretisiert werden. Obgleich
unmittelbare physische Auswirkungen auf Dritte
von Tabak und Alkohol direkt benannt werden,
finden sich kaum Hinweise auf psychosoziale
Belastungen. Wahrend Behandlungskonzepte fiir
Kinder aus suchtbelasteten Familien benannt und
vorgestellt werden, fehlen entsprechende Referen-
zen fiir die Gruppe der erwachsenen Angehorigen.

Die Befragung der Behandlerinnen und Behandler,
an der innerhalb von 14 Tagen mehr als 1.400
Personen teilnahmen, ergab divergierende Behand-
lungsauftrage in Abhingigkeit vom jeweiligen
Behandlungssetting. So benannten ambulante
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
mafdgeblich die Behandlung komorbider Erkran-
kungen und die Verbesserung der Lebensqualitit als
Behandlungsziele, wiahrend die Suchthilfe
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Unterstiitzung der suchtkranken Person und den
Wunsch nach situationsspezifischen Bewéltigungs-
fertigkeiten als primiren Behandlungsauftrag der
Angehorigen angaben. Als Verbesserungsmaoglich-
keiten wurden insbesondere Entstigmatisierung von
Suchterkrankungen und Verbesserung der Vernet-
zung der Hilfesysteme benannt. Insbesondere

“GeSA (Gewalt-Sucht-Ausweg)”- Verbund zur
Unterstiitzung von Frauen im Kreislauf von Gewalt
und Sucht

Das Projekt steht modellhaft fiir die Kooperation
von Einrichtungen und Institutionen unterschied-
licher Hilfesysteme, die an der Begleitung und
Unterstiitzung gewaltbetroffener Frauen mit einer
Suchtmittelproblematik und deren Kindern beteiligt
sind. Ziel des Projekts ist es, die Arbeit und die
Ressourcen der in der Praxis oft getrennt voneinan-
der agierenden Hilfesysteme besser miteinander zu
verknipfen. Die inhaltlichen Schwerpunkte betref-
fen die Vermittlung von Kenntnissen iiber die
beteiligten Einrichtungen, die Sensibilisierung fiir
die Situation Betroffener, die gegenseitige Qualifi-
zierung von Fachkriften sowie die Entwicklung und
Erprobung einzelfallbezogener Kooperationen.

Einen Hohepunkt am Ende der dreijahrigen Modell-
phase von GeSA stellte der bundesweite Fachkon-
gress ,Wie kommt zusammen, was zusammen
gehort? Innovative Schnittstellengestaltung zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen fiir
gewaltbetroffene Frauen mit einer Suchtmittelprob-
lematik“ im Dezember 2017 in Warnemiinde dar.

Dabei konnte die Projekttrigerin Frauen helfen
Frauen e. V. Rostock auf drei Jahre erfolgreicher
Kooperation verschiedener beteiligter Einrichtun-
gen und Institutionen zuriickblicken. Am Anfang
nicht viel mehr als eine Vision, hat diese inzwi-
schen ganz konkrete Gestalt angenommen: Wenn
Sucht und Gewalt so oft Hand in Hand gehen,
warum dann nicht auch professionelle

Befragte aus der Suchtkrankenhilfe wiesen zusatz-
lich auf die Notwendigkeit einer angemessenen
Refinanzierung zur Sicherung und Verbesserung
von Behandlungsangeboten fiir Angehorige hin.

Gefordert durch: Bundesministerium fur
Gesundheit

Unterstitzerinnen und Unterstiitzer aus den
beteiligten Arbeitsbereichen?

Dabei stand das Jahr 2017 im Zeichen der Erprobung
unterschiedlicher Kooperationsformen. So ging es
um eine moglichst niedrigschwellige Gestaltung von
Ubergingen in andere Hilfesysteme durch anonyme
Erstkontakte, aufsuchende Beratungen oder Beglei-
tungen zum Erstgesprich. Als besonders erfolgreich
erwies sich aber auch das gegenseitige Coaching
oder die Begleitung von Klientinnen in einem
Tandem von Beraterinnen und Beratern aus beiden
Arbeitsfeldern. Einen zweiten Schwerpunkt stellte
daneben die Vertiefung des Wissens zu spezifischen
Themenbereichen dar, die die Teilnehmenden in
besonderer Weise beschiftigten, wie z. B. die Gefahr
einer Kindeswohlgefihrdung im Kontext von Sucht
und Gewalt oder Auswirkungen von Traumatisie-
rungen durch Gewalterfahrungen auf den Bera-
tungsprozess und die Arbeitsbeziehung zu
Betroffenen.

Ein Praxishandbuch, das sich zum Download auf der
Homepage befindet, fasst die Erfahrungen zusam-
men, weist aber ebenso auf die Grenzen des Projekts
und Liicken in der Versorgung hin, die auch die
beste Kooperation nicht schlief3en kann.
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Suchtpravention in der Bundeswehr

Die Bundeswehr hat das Ziel, die Gesundheit der
Bundeswehrangehoérigen zu erhalten, Abstinenz zu
fordern sowie den Missbrauch von legalen und
illegalen Suchtmitteln zu verhindern. Durch eine
strukturelle Verankerung wird dies als dauerhafter
und nachhaltiger Prozess gestaltet, der die Aufkla-
rung sowie die Aus- und Weiterbildung von Multipli-
katoren sowie Vorgesetzten umfasst. Hierbei arbeiten
die Dienststellen der Bundeswehr in einem etablier-
ten Netzwerk zusammen, in dem sich neben dem
Psychosozialen Netzwerk der Bundeswehr (beste-
hend aus Sanitétsdienst, Sozialdienst, Psychologi-
schem Dienst, Militirseelsorge) auch die Soldaten-
selbsthilfe gegen Sucht e. V. (SSHS e. V.) sowie weitere
Organisationen, Vereine und Initiativen engagieren.

Die Angehorigen der Bundeswehr werden umfas-
send {iber die Thematik aufgeklart und dariiber
informiert, dass der Missbrauch von legalen und
illegalen Suchtmitteln in der Bundeswehr nicht
geduldet wird. Zu den praventiven Mafdnahmen
gehoren ein strukturiertes Meldewesen, Aktionen,
Broschiiren, Vortrige, Seminare, Aushinge, Daten-
trager sowie Auftritte in digitalen Medien. Suchtleit-
faden und konkrete Dienstvereinbarungen, die zum
Beispiel Bestimmungen zum Alkoholverbot wih-
rend der Dienstzeit enthalten, sowie Richtlinien im
Umgang mit abhingigkeitsgefihrdeten zivilen und
militirischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
ergidnzen dieses Angebot. In die aktuelle Praven-
tionsarbeit haben verstiarkt die Aspekte polyvalenter
und riskanter Konsummuster sowie stoffungebun-
dener Stichte Eingang gefunden.

Als zentrale Anlaufstelle fiir Fragen der Suchtpriven-
tion und -bekdmpfung in der Bundeswehr fungiert
das am Zentrum Innere Fithrung in Koblenz seit dem
Jahr 2000 bestehende ,,Dokumentationszentrum zur
Suchtpravention und -bekdmpfung® Auf der zugeho-
rigen Webseite konnen Vorgesetzte, Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren sowie alle Interessierten
unter dem Stichwort ,Dokumentationszentrum
Suchtprivention® bzw. ,Ansprechstellen” weiterfiih-
rende Informationen zum Umgang mit

Abhingigkeitserkrankungen finden. Dort sind auch
die elektronische Form des ersten Bandes der
Handreichung fiir Dienststellenleiter und Vorge-
setzte zum Thema ,Intervention bei Abhidngigkeit &
Sucht” sowie die zugehorigen Begleitmateria-

lien verfiigbar. In der zweiten Hélfte des Jahres 2017
folgte der zweite Band der Handreichung zum
Themenfeld , Pravention®

Die SSHS e. V. (Soldatenselbsthilfe) umfasst iiber 300
ehrenamtliche Mitarbeiter, die iberwiegend aus der
eigenen Betroffenheit heraus handeln. Sie unter-
stiitzt die Bundeswehr unter anderem mit ausgebil-
deten Suchtkrankenhelfern. Bei den Mitgliedern
handelt es sich sowohl um aktive als auch um
ehemalige Soldatinnen und Soldaten sowie Zivilper-
sonen, die im Rahmen ihrer Tatigkeiten eng mit
dem Psychosozialen Netzwerk der Bundeswehr und
dem durch das Bundesministerium der Verteidi-
gung (BMVg) moderierten ,Netzwerk der Hilfe"
zusammenarbeiten.

Mit dem Rahmenkonzept ,,Erhalt und Steigerung
der psychischen Fitness von Soldaten und Soldatin-
nen“ wurden basierend auf bereits bestehenden
Methoden Verfahren zur Erfassung der psychischen
Fitness fir die Streitkréfte entwickelt, die zweckge-
bunden zu bestimmten Zeitpunkten angewendet
werden konnen. Aus den Ergebnissen der Erfassung
der psychischen Fitness lassen sich zielgruppen-
orientiert individuell zugeschnittene Mafnahmen
zum Erhalt und zur Steigerung der psychischen
Fitness fiir Soldatinnen und Soldaten ableiten. Die
Uberfithrung der MafRnahmen in den Regelbetrieb
erfolgt seit 2016.

Der Geschiftsbereich des BMVg fiihrt ein systemati-
sches betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)
ein. Das BGM hat zum Ziel, die Gesundheit der
Bundeswehrangehorigen zu erhalten, zu schiitzen
und zu fordern. 2015 wurde ein wissenschaftlich
begleitetes Pilotprojekt an zehn Erprobungsdienst-
stellen durchgefiihrt. Im Pilotprojekt wurden neben
Angeboten in den Handlungsfeldern Bewegung,
Erndhrung und Stressbewiltigung auch Mafinah-
men im Bereich Sucht- bzw.
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»rehapro - Modellvorhaben zur Starkung der
Rehabilitation gemaf} § 11 SGB IX*“

Mit dem Bundesteilhabegesetz (BTHG) wird eine der
grofien sozialpolitischen Reformen der letzten
Legislaturperiode umgesetzt. Das BTHG verpflichtet
die Trager von Reha-Mafnahmen (wie zum Beispiel
die Bundesagentur fiir Arbeit oder die gesetzliche
Rentenversicherung), frithzeitig drohende Behinde-
rungen zu erkennen und gezielt Maffnahmen zu
ergreifen. Ziel ist es, dem Eintritt einer chronischen
Erkrankung oder Behinderung durch geeignete
praventive Mafdnahmen entgegenzuwirken und die
Erwerbsfihigkeit dauerhaft zu sichern.

Zur Unterstiitzung dieser gesetzlichen Pflicht sieht
das BTHG ab 2018 die Férderung von Modellvorha-
ben mit einem Finanzvolumen von insgesamt einer
Milliarde Euro bei den Jobcentern (im Rechtskreis
SGB II) und der gesetzlichen Rentenversicherung
(im Rechtskreis SGB VI) vor.

Die Jobcenter und Rentenversicherungstrager sollen
innovative Mafdnahmen, Ansitze, Methoden und
Organisationsmodelle erproben, welche die Grund-
sitze ,,Pravention vor Rehabilitation“ und ,Rehabili-
tation vor Rente” stirken. Es gilt, die Erwerbsfahig-
keit zu erhalten bzw. wiederherzustellen sowie den
Zugang in die Erwerbsminderungsrente und die
Eingliederungshilfe bzw. Sozialhilfe nachhaltig zu
senken. Im Rahmen der Modellvorhaben soll das
Augenmerk u. a. auf Menschen mit zu erwartenden
oder beginnenden Rehabilitationsbedarfen und
komplexen gesundheitlichen Unterstiitzungs-

Teilhabeberatung

Das Ziel einer besseren Koordination und Koopera-
tion der Rehabilitationstridger wird mit dem Bun-
desteilhabegesetz (BTHG) konsequent weiterver-
folgt. Insbesondere das triageriibergreifende und
partizipative Teilhabeplanverfahren sowie die
Einfiihrung eines erginzenden, von Leistungstra-
gern und Leistungserbringern unabhingigen

bedarfen gerichtet werden. Damit soll insbesondere
auch den psychischen Beeintrichtigungen ein-
schliefilich Abhingigkeitserkrankungen Rechnung
getragen werden. Die Zahl der Arbeitsunfihigkeits-
tage aufgrund psychischer Erkrankungen ist in den
letzten zehn Jahren deutlich angestiegen. Fiir einen
bedeutenden Anteil an Fehltagen sind Suchtmittel-
missbrauch und -abhingigkeit verantwortlich.

Nicht nur erwerbstitige, sondern auch arbeitslose
Menschen sind von psychischen Stérungen und
Suchtmittelkonsum betroffen. So ist bei mehr als
einem Drittel der SGB-II-Leistungsbezieher
innerhalb eines Jahres mindestens eine psychische
Beeintrachtigung festgestellt worden. Alkoholer-
krankungen sind nach Depressionen bei Mdnnern
der zweithédufigste Grund fiir eine psychisch
bedingte Frithrente.

Die Modellvorhaben sollen vor dem Eintritt von
Rehabilitationsbedarfen, von Erwerbsminderungs-
renten oder Ubergingen in Werkstitten fiir behin-
derte Menschen ansetzen und neue Wege entwickeln
und erproben. Dabei sollen moglichst vielfaltige
innovative Ansitze und Ideen erprobt und ein
gemeinsamer Lern- und Erkenntnisprozess, der
Ansitze zur Ubertragbarkeit und Verstetigung der
Erkenntnisse aus den Modellvorhaben liefern kann,
angestofden werden. Davon sollen auch Menschen
mit Abhingigkeitserkrankungen profitieren.

Gefordert durch: Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales

Teilhabeberatungsangebotes sollen kiinftig deutlich
bessere Beratung und Unterstiitzung bieten, die
Menschen mit (drohenden) Behinderungen und
ihren Angehorigen als niedrigschwellige Angebote
bundesweit zur Verfiigung stehen.

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales hat
im Mai 2017 eine Forderrichtlinie zur Durchfiihrung
der ergdnzenden unabhingigen Teilhabeberatung
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http://www.vigozone.de/schulwettbewerb
http://www.aok-gesund-lernen.de/



http://www.digikids.online/
http://www.nls-online.de/
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http://www.1000schaetze.de/



https://www.kompetent-gesund.de/projekte/%20fuer-familien_acht-bis-zwoelf/
http://www.youtube.com/channel/UCpKAp240rrNryMxxyiyRI9w

individuellen schulischen Priventionsplan entwi-
ckeln und implementieren. Damit wurden zahlrei-
che suchtpriaventive Projekte als fester Bestandteil
im Schulkonzept festgeschrieben. Die Schulsozial-
arbeiterinnen und Schulsozialarbeiter wurden
zudem im Umfang von 27 Fortbildungstagen durch
das Curriculum von Vitamine zu ,Fachmultiplika-
tor/innen fiir Schulische Suchtprivention® geschult.

Die Schulen werden im Rahmen der Qualititssiche-
rung bei der Umsetzung ihres schulischen Priaven-
tionsplanes weiter betreut. 2018 starten aufierdem
neue Chemnitzer Schulen mit Vitamine 2.0.

Vitamine nimmt Einfluss auf das Setting Schule

- dazu gehoren strukturelle Verdnderungen ebenso
wie atmosphiérische. Ein Beispiel daftr ist die
,Lobstation® Dort sind kleine Botschaften zu finden,
die - weitergegeben an andere - positive Aufmerk-
samkeit vermitteln.

Die Idee zur , Lobstation fur das Lehrerzimmer*
entstand im Rahmen des Modellprojektes Vitamine
-und das Lob darf selbstverstiandlich auch an

Kommst Du gut im Leben klar? - Projekt zur
Lebens- und Berufsorientierung fiir Gefliichtete

Das Projekt richtet sich an junge Gefliichtete, die in
bremischen Berufsschulen auf eine berufliche
Orientierung bzw. Neuorientierung vorbereitet
werden (Klassen mit Berufs-und Sprachorientie-
rung) und in ihrer derzeitigen Lebenswelt auf der
Suche nach individuellen Lebens- und Berufspers-
pektiven sind. Der Einsatz erfolgt ab dem zweiten
Jahr der schulischen Berufsorientierung und
Sprachférderung.

Ziel des Projektes ist es, dass die Teilnehmenden
individuelle Handlungsspielrdume, Risiken, Grenzen
und Unterstiitzungsbedarf hinsichtlich ihres
Lebensalltags und ihrer beruflichen Perspektiven
erkennen. Es geht um die Verkntipfung von realen

Schiilerinnen und Schiiler weitergegeben werden.
Unterstiitzung fiir herausfordernde Situationen
anzubieten, setzt voraus, Verinderungen wahrzu-
nehmen und anzusprechen. Um diese Kompetenzen
zu vermitteln, ist es wichtig, Achtsamkeit und
Teamgeist selbst zu leben. Mit der ,,Lobstation
mochte Vitamine einen positiven Beitrag zu einem
gesunden Lehr- und Lernklima schaffen, welches
neben regelmifig stattfindenden Praventionsange-
boten sowie einem Handlungs- und Interventions-
leitfaden eine wichtige Basis fiir Suchtpravention an
Schulen bildet.

Moéglichkeiten und Wiinschen und den damit
verbundenen Herausforderungen.

Das Projekt umfasst vier Schwerpunkte:

« Blick auf mein Leben

« Im Team unterwegs zu personlichen und beruf-
lichen Perspektiven

« Herausforderungen und Risiken im Alltag auf der
Suche nach Lebens- und Berufsorientierung
(Erleben und Ausprobieren durch Arbeit mit
theaterpddagogischen Methoden. Besonders im
Fokus stehen dabei Gesundheitsférderung und
Suchtpravention.)

Projekte, Studien, Initiativen



» Meine nichsten Schritte in der Welt von Ausbil-
dung und Beruf inklusive individueller Arbeit an
den nichsten Schritten unterstiitzt durch
Portfolio

Fiir das Gelingen des Projekts ist — vor dem Hinter-
grund der vielfiltigen sozio-kulturellen Biografien,
der unterschiedlichen Erfahrungen und vieler
Fragen zu sozialer und beruflicher Integration - eine
intensive Begleitung erforderlich. Das Projekt wird
daher von einem speziell geschulten Team durchge-
fihrt, zu dem sowohl Fachkréfte der Suchtpriaven-
tion als auch der Berufsorientierung gehoren,
unterstiitzt von Expertinnen und Experten sowie
gegebenenfalls externen Beraterinnen und Bera-
tern. Das beschriebene Setting ermoglicht es, viele
sensible Themen aufzugreifen, die zwischen

Design Your life SPEZIAL - Projekt zu Lebens-
kompetenz, Risikoverhalten und Pravention von
Alkoholmissbrauch

Das Projekt in Bremen wurde 2012 in Zusammen-
arbeit mit der BZgA zur Alkoholpréavention im
Setting Schule fiir Jugendliche ab Klassenstufe 10
aus unterschiedlichen Schultypen entwickelt.
Ausgelost durch neuere Untersuchungen des
Konsumverhaltens junger Erwachsener, insbeson-
dere der Berufsschiilerinnen und -schiiler, verlager-
te sich der Schwerpunkt auf diese Zielgruppe.
Derzeit nehmen jihrlich zehn Klassen unterschied-
licher Ausbildungsrichtungen aus den Beruflichen
Schulen Bremens kostenfrei am Projekt teil.

Das Alltagsverhalten der jungen Erwachsenen wird
von Alkoholkonsum bis zu Verhaltenssucht reflek-
tiert. Gemeinsam wird an den Themen Risiko,
Grenzen, Suchtvermeidung und Gesundheitsforde-
rung, mit dem Ziel gesundheitsschidigendes
Konsumverhalten zu minimieren, gearbeitet.

Das Landesinstitut fiir Schule/Gesundheit und
Suchtpravention Bremen fiihrt das Projekt in
Kooperation mit der Wilden Bithne Bremen

universeller und indizierter Suchtprivention
bedeutsam sind.

Das Projekt wird vom Landesinstitut fiir Schule
Bremen in Zusammenarbeit der Arbeitsfelder
Gesundheit und Suchtpravention sowie Schule
Wirtschaft konzipiert und umgesetzt. Realisiert wird
es in Kooperation mit der Wilden Bithne Bremen
e.V. (Theaterensemble mit ehemals drogenabhéngi-
gen Menschen) und dem DAV Bremen/
Kletterzentrum.

Die zweijahrige Modellphase wurde sehr erfolgreich
ausgewertet und abgeschlossen. Derzeit laufen
Verhandlungen und Planungen fiir eine Versteti-
gung des Projektes.

(Theaterensemble mit ehemals drogenabhingigen
Menschen) durch. Seit drei Jahren unterstutzt die
hkk Bremen das Projekt finanziell. Auswertungen
nach jeder Projektdurchfithrung und ein jahrlicher
Evaluationsbericht garantieren eine Anpassung an
die aktuellen Bedarfe der Teilnehmenden.

Das Projekt findet mit jeweils einer Klasse an zwei
aufeinander folgenden Schultagen in den Theater-
rdumen der Wilden Biithne e.V. statt. Obligatorisch
ist eine vorangestellte Fortbildung fiir die Lehrkréfte
der beteiligten Klassen. Die Zahl der Bewerbungen
der Schulklassen liegt jdhrlich tiber der moglichen
Teilnehmer/innenzahl. Die Auswahl der Klassen
erfolgt unter Berticksichtigung der Sozialindikato-
ren fir Bremen.

Jede Projektdurchfithrung wird von vier Teamer-
innen und Teamern mit entsprechender Qualifi-
zierung begleitet. Die beiden Projekttage haben
verschiedene Schwerpunkte.

Tag 1: ,NO RISK, NO FUN?”

- Basistag fiir die ganze Gruppe: Diskussion eigener
Lebensvorstellungen und Werte, Reflektion
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Kreuzbund - Beteiligungsprozess ,,dazugehdren

Die Bedeutung und das Gewicht eines Selbsthilfe-
verbandes sind eng verbunden mit der Anzahl der
Menschen, die im Verband vertreten und aktiv sind.
Ein flichendeckendes Selbsthilfenetz ist nur dann
moglich, wenn eine entsprechend grofie Anzahl an
Menschen bereit ist, mit ihrer Begeisterung eine
gute Gruppenarbeit vor Ort zu gewihrleisten und
,Kreuzbund zu leben“

Der Kreuzbund hat ca. 24.000 Gruppenbesucher und
knapp 12.000 Verbandsmitglieder, die sich meist
wochentlich in den bundesweit 1.400 Gruppen
treffen. Ein Verband dieser Gréf3enordnung benotigt
verlassliche transparente Strukturen, damit die
Gruppen vor Ort gut arbeiten kénnen. Dafiir ist es
notwendig, von Zeit zu Zeit kritisch zu priifen,
welche Grundwerte, Normen, Regeln und Rituale
erhalten werden sollten und welche verinderungs-
bediirftig sind, weil sie tiberholt und nicht mehr
zeitgemafd sind.

Um den Kreuzbund an die sich wandelnden Anfor-
derungen der Sucht-Selbsthilfe anzupassen und ihn
entsprechend zu positionieren, hat die Bundesde-
legiertenversammlung im April 2013 den Bundes-
vorstand beauftragt, ein strategisches Konzept zu
entwickeln, um die gesamte Ausrichtung des
Verbandes neu zu iiberdenken. Im Mittelpunkt der
Agenda 2020 stehen die Bediirfnisse und Motive der
Menschen, die sich dem Kreuzbund anschliefRen.
Ziel ist es, den Kreuzbund zukunftsfahig zu machen.

Die Ergebnisse einer Befragung von bundesweit
rund 30 Kreuzbund-Gruppen gaben Anhaltspunkte
fiir einige wesentliche Kernfragen, die im Rahmen
einer Zukunftswerkstatt im November 2015 weiter
konkretisiert wurden.

Daraus ging die Beteiligungskampagne ,dazugeho-
ren” hervor. Sie versteht sich als Prozess, der Raum
schafft fiir umfassende Beteiligung, intensive
Begegnung sowie gemeinsames Arbeiten, um die
Zusammengehorigkeit, das Aufeinanderangewiesen
sein und den Respekt vor den je eigenen Aufgaben

und Kompetenzen der unterschiedlichen Verbands-
ebenen bewusst zu machen und zu stiarken. Es wurde
vereinbart, auf der mittleren Ebene aller 27 Diozesan-
verbdnde mit dem gleichen inhaltlichen und metho-
dischen Konzept, der sog. ,,World-Cafe-Methode®, an
den gleichen Fragen zu arbeiten, und zwar bis Ende
2017 auf Gruppenleitungstagungen und Ausschutz-
sitzungen. Beteiligt waren alle wesentlichen Ver-
bandsebenen, von der Gruppe tber die Stadt- und
Regionalverbinde, die Di6zesanebene bis zur
Bundesebene. Diese wurde vertreten von je einem
Mitglied des ehrenamtlichen Bundesvorstands und
einem hauptamtlichen Referenten der Bundesge-
schiftsstelle. Dieser erstmalig flichendeckende und
direkte Kontakt der Gruppen mit ihrem Di6zesan-
verband und der Bundesebene hat manche Vorurtei-
le aus dem Weg gerdumt und wurde von allen Seiten
als sehr positivempfunden. Deswegen sollte die Idee
der Drei-Ebenen-Beteiligung und Prasenz der
Bundesebene vor Ort zukiinftig in weiteren Veran-
staltungsformaten fortgesetzt werden.

Die inhaltliche Konzeption sah vor, an zwei Themen
zu arbeiten, und zwar an der Verbesserung der
Willkommenskultur sowie an der Entwicklung
zentraler Kernbotschaften. Die Ergebnisse aller
Arbeitstagungen wurden vom Bundesverband
zusammengefasst und im Februar 2018 von einem
Lenkungsausschuss aufbereitet. Die Bundesdelegier-
tenversammlung Ende April 2018 hatte die Aufgabe,
die Konsequenzen aus dem Gesamtergebnis zu
ziehen und die nichsten Schritte zu beschliefRen.
Der Lenkungsausschuss wird der Bundesdelegier-
tenversammlung folgende Themenfelder fiir
umsetzungsorientierte Projekte empfehlen:

« Die Entwicklung von emotional starken Marken-
botschaften des Kreuzbundes auf der Grundlage
der Ergebnisse der Beteiligungskampagne (z.B.
Videoclips mit Slogans)

- Die Durchfiihrung einer Wirkungsanalyse zum
Kreuzbund-Logo

- Die Erarbeitung von weiteren Formaten der
Beteiligung und Vernetzung der Ebenen im
Kreuzbund (Gruppen-, Diézesan- und
Bundesebene)
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Laufer Miihle - IHK-Zertifikatslehrgang zum
,Betrieblichen Suchtberater

Die Soziotherapeutischen Einrichtungen der Laufer
Miihle im mittelfrankischen Aischgrund, einer
Einrichtung der Ordenswerke des Deutschen
Ordens mit Sitz in Weyarn, haben sich auf chronisch
suchtkranke Menschen spezialisiert und in den 25
Jahren ihres Bestehens vielfaltige und vor allem
ungewohnliche Konzepte entwickelt. [hnen allen ist
eines gemeinsam: Sie verfolgen einen umfassenden,
ganzheitlichen Ansatz. Das Team begleitet die
Bewohner dabei auf ihrem Weg in eine suchtfreie
Zukunft und er6ffnet ihnen Moglichkeiten sowohl
zur Teilhabe an der Gemeinschaft, als auch am
Arbeitsleben.

Aufgrund der hohen Nachfrage auch von Fiihrungs-
kraften und Ausbildungsleitern verschiedener
Branchen hat sich die Laufer Miihle vor einigen
Jahren entschieden, gemeinsam mit der IHK
Akademie einen Zertifikatslehrgang zum ,Betrieb-
lichen Suchtberater” zu entwickeln.

»Unsere Motivation als I[HK ist ganz simpel: Wirt-
schaft muss dem Menschen dienen und hier ist ein
Vorzeigeprojekt entstanden, das am Ende dem Betrieb
und vor allem dem betroffenen Menschen echte
Hilfestellung leistet.”

Dirk von Vopelius, Prasident der IHK Nirnberg fiir Mittelfranken

Netzwerke fiir Aktivierung, Beratung und Chancen

Fiir Menschen, die schon langere Zeit arbeitslos
sind, hat sich ein umfassendes, maRgeschneidertes
Betreuungsangebot als zielfiihrend erwiesen, damit
sich fiir sie neue Perspektiven am Arbeitsmarkt
ero6ffnen. Daher hat das Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales die Initiative ,,Netzwerke fiir
Aktivierung, Beratung und Chancen® gestartet.
Diese zielt auf eine intensivierte und bedarfsge-
rechte Betreuung langzeitarbeitsloser Personen in
den Jobcentern. Dabei sind die Jobcenter

Ziele der Ausbildung sind theoretisches Basiswis-
sen, Techniken der Fritherkennung, rhetorische
Fahigkeiten und, wie die Fortbildungsbeauftragte
der Laufer Miihle, Sigrid Thiem, es nennt: ,.zu
lernen, wie Stichtige ticken, tduschen und sich
tarnen - aber auch, welche Potenziale und Fahig-
keiten in ihnen stecken, wenn diese nur in positive
Richtung gelenkt werden*.

Die Ausbildung ist intensiv und ergebnisorientiert.
Sie bietet Handwerkszeug, damit die Betrieblichen
Suchthelferinnen und Suchthelfer in ihren Unter-
nehmen oder als externe Ansprechpartner und
Mittler zwischen suchtgefahrdeten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern und dem Suchthilfesystem
sowie als Berater des Unternehmens zur Imple-
mentierung praventiver und gesundheitsférdern-
der Maflnahmen kompetent einsatzfihig sind.

Suchterkrankungen bringen nicht nur gesundheit-
liche und soziale Probleme mit sich, sondern
verursachen auch hohe volkswirtschaftliche
Kosten. Die IHK-Zertifikatslehrgange der Laufer
Miihle und der IHK Akademie Niirnberg fiir
Mittelfranken tragen dem Umstand Rechnung,
dass es Sinn macht, die Expertise in Sachen Sucht
- ehemals Abhingige, die zu Fachkriften werden

- in Schulen, Unternehmen und Institutionen zu
bringen und sie dort sowohl therapeutisch als auch
praventiv zu nutzen.

aufgefordert, mit allen ortlichen Akteuren, die fiir
eine erfolgreiche Vermittlung in Arbeit relevant
sind, in einem Netzwerk zu kooperieren. Vor allem
den kommunalen Partnern kommt dabei eine
wichtige Rolle zu - beispielsweise bei der Suchtbe-
ratung. Aber auch Krankenkassen und Rehabilita-
tionstrager sind wichtige Akteure, damit gemein-
sam gute Ideen entstehen oder erfolgreiche
Ansitze weiterentwickelt werden. Da die Voraus-
setzungen und Herausforderungen vor Ort sehr
unterschiedlich sind, haben die Jobcenter beim
Aufbau ihrer Netzwerke Gestaltungsfreiheit. Sie
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