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© Drogenbeauftragte

Liebe Leserinnen und Leser,

darf ich vorstellen: Der neue Drogen - und Sucht-
bericht ist da - und die neue Drogenbeauftragte der
Bundesregierung ebenfalls. Am 18.09.2019 habe ich
das Amt lbernommen, mit Freude, Respekt und
Neugierde.

Es ist mir eine grofie Freude, in diesem so wichtigen
Bereich politisch zu arbeiten. Fiir die Blirgerinnen
und Biirger, fiir Betroffene und ihre Angehorigen.
Dabei bin ich mir bewusst, dass Drogen- und
Suchtpolitik ein Thema quer durch die Gesellschaft
ist. Wir kdnnen nur gemeinsam mit Kommunen,
Landern, mit Unternehmen, Sportvereinen und
vielen anderen Erfolg haben. Und natiirlich brau-
chen wir die vielen engagierten Menschen in
unseren Suchtberatungen, in den Hilfs- und
Therapieeinrichtungen. Drogenpolitik ist Politik fiir
die Menschen - ganz gleich, ob selbst betroffen oder
als Angehorige von Suchterkrankten. Das macht
unsere Arbeit so wertvoll!

Politik wird fiir die Menschen in diesem Land
gemacht. Das war immer meine Leitlinie. Egal, ob
Umwelt- oder Verkehrspolitik, Politik muss vor Ort

ankommen, den Biirgerinnen und Biirgern zur
Seite stehen. Meine Vorgéingerin Marlene Mortler
hat viele wichtige Themen auf die Agenda gesetzt.
Besonders wichtig fiir mich: Marlene Mortler hat
Kindern aus suchtbelasteten Familien endlich eine
Stimme gegeben und sie fiir uns alle sichtbar
werden lassen - endlich! Diese Leistung wird
immer mit ihrem Namen verbunden bleiben. Und
natiirlich werde auch ich mich mit aller Kraft fiir
die Gruppen in unserer Gesellschaft einsetzen, die
den Risiken von Drogen und Sucht ganz besonders
ausgesetzt sind. Wir sprechen von besonders
vulnerablen Gruppen. Menschen, die selbst unter
einer Suchterkrankung im Elternhaus gelitten
haben, Menschen mit Behinderung, Langzeit-
arbeitslose - sie alle sind viel gefahrdeter sucht-
krank zu werden als andere es sind.

Bei vielen Themen - Cannabis, Substitution, Crystal
Meth - ist in den letzten Jahren einiges auf den Weg
gebracht worden. Dennoch miissen wir auch hier
aufmerksam bleiben und kontinuierlich weiter
arbeiten, national wie international. Und nattirlich
miissen wir offen bleiben fiir alles, was man besser
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machen kann. Das gilt auch fir unseren Umgang
mit illegalen Substanzen, und dass obwohl die
gesellschaftliche Diskussion in diesem Feld so hart
und verletzend gefiihrt wird, dass sich kaum
jemand traut, die heiflen Eisen anzufassen.

Bei den legalen Drogen Alkohol und Tabak gibt es
ebenfalls einiges zu tun: Wir miissen schauen, wie
wir die Privention weiter ausbauen und tber die
Risiken noch erfolgreicher aufklaren kénnen. Dabei
miissen wir auch auf die Menschen zugehen, die
wir bisher nicht ausreichend beachtet haben und
nur schwer erreicht haben.

Ich nehme mir auch dabei die Freiheit, hier Be-
stehendes in Frage zu stellen. Weiterentwicklung
bedeutet, gewohnte Pfade zu verlassen und Neues
auszuprobieren.

Sucht kann tiberall vorkommen: In jeder Stadt, auf
dem Dorf, Zuhause und am Arbeitsplatz. Daher ist
der Jahresschwerpunkt 2019 ,,Sucht im Fokus

- Kommunen engagiert vor Ort“ wichtig und
richtig gewihlt, denn die Kommunen und Linder
missen sich mit dem Thema vor Ort beschiftigen.
Sie tragen die Grundlast bei der Pravention. Sie
finanzieren die niedrigschwelligen Angebote und
die Beratungsstellen. Ziel dieses Schwerpunktes ist
eine tragfihige und nachhaltige Zusammenarbeit
mit den Kommunen und deren Vertreterinnen und
Vertretern - wir konnen nur gemeinsam erfolgreich
sein.

Wie kdonnen wir die Praventionsarbeit und die
Suchthilfe vor Ort weiter stirken? Wie die ambu-
lanten Angebote der Rehabilitation? Welche
Impulse sind nétig? Das sind die Themen meiner
Jahrestagung am 25. November in Berlin. Ich freue
mich auf einen regen Austausch mit Gisten aus
vielen Bereichen: Kommunen, Lindern, Verbanden,
Wissenschaft, Politik und Medien.

In meinem neuen Amt als Drogenbeauftragte der
Bundesregierung kann ich auf einer guten Basis
aufbauen. Das Entscheidende ist das Vertrauen - es
ist mir ganz wichtig, die gute und enge

Zusammenarbeit mit wichtigen Akteuren des
Gesundheitswesens, den Tragern der Suchthilfe und
Beratung, der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkliarung - um nur einige zu nennen - weiterzu-
flhren und an der ein oder anderen Stelle
auszubauen.

Auch der enge Schulterschluss mit dem Bundes-
gesundheitsminister ermdglicht es mir, meine
Arbeit als neue Drogenbeauftragte der Bundesre-
gierung mit allem Schwung anzugehen. Zu tun gibt
es viel: Eine gemeinsame Herausforderung wird im
kommenden Jahr die deutsche EU- Ratsprisident-
schaft sein. Dabei konnen wir dem Thema Drogen
und Sucht europaweit mehr Gewicht geben.
Gemeinsam mit unseren Partnern wollen wir
versuchen, eine neue EU-Drogenstrategie zu
verabschieden und damit neue Impulse fiir die
internationale Zusammenarbeit auch in unserem
Feld zu geben. Auch hier miissen wir bestehende
Kooperationen weiterfithren, anderes neu beginnen
und intensivieren. Warum?

Damit unsere Gesellschaft auch in Zukunft so
gesund wie moglich bleibt!

Thre

Jauﬂm (mﬂoﬂ

Daniela Ludwig

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 Zusammen-
wirken aller gesellschaftlichen Krifte erfordern. In
der Nationalen Strategie zur Drogen- und Sucht-
politik werden die Grundlagen der tibergreifenden
nationalen Ausrichtung der Drogen- und Suchtpoli-
tik beschrieben.

In unserem foderalen System ist eine Vielzahl von
Akteuren im Bereich der Suchtprivention und
Suchthilfe engagiert. Das Spektrum reicht von den
Kommunen tiber die Lander 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 Sozialverbiande, 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 fir das eigene
Verhalten und die eigene Gesundheit zu iiberneh-
men. Eltern und alle Erwachsenen haben eine
wichtige Vorbildfunktion fir Kinder und
Jugendliche.

Abhingigkeiten von Suchtmitteln und Suchtverhal-
ten sind haufig mit dramatischen persénlichen
Schicksalen verbunden. Abhingigkeitserkrankun-
gen sind schwere chronische Erkrankungen, die zu
erheblichen gesundheitlichen Beeintriachtigungen
und vorzeitiger Sterblichkeit fiihren konnen. Die
Wirkung psychoaktiver Stoffe kann zu dauerhaften
Verdnderungen im Gehirn fihren, wodurch Verhal-
tensdnderungen deutlich erschwert werden.

Auch die Auswirkungen auf das Umfeld — Familien-
angehorige, Freunde und Kollegen genauso wie
Arbeitgeber oder Nachbarn - sind betréachtlich.

Ein Ausstieg aus der Sucht hingegen er6ffnet neue
Lebensperspektiven und die Moglichkeit, die
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sowie die
Lebenszufriedenheit zu verbessern. Von daher muss
es das Ziel sein, Suchterkrankungen vorzubeugen,
aber auch jedem Einzelnen bei der Uberwindung
seiner Abhingigkeit zu helfen. Zu beriicksichtigen
ist dabei, dass einer Suchterkrankung ein komplexes
Geflecht aus individuellen Vorbelastungen,
bestimmten Lebensumstdnden, Erfahrungen im
Umgang mit anderen Menschen, Stérungen im
emotionalen Gleichgewicht, dem Einfluss wichtiger
Bezugspersonen und der Verfligbarkeit von Sucht-
stoffen zugrunde liegt.

Die Nationale Strategie zur Drogen- und Sucht-
politik verfolgt einen integrativen Ansatz. Anders als
in vielen anderen europdischen Lindern werden
sowohl legale als auch illegale Suchtstoffe gemein-
sam in den Blick genommen; die Suchtpolitik
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, Maftnahmen zur Schadensreduzierung
sowie Angebotsreduzierung und Strafverfolgung.

« Privention:
Priaventionsmafinahmen dienen dazu, durch
Aufklarung tiber die Gefahren des Suchtmittels
oder Drogenkonsums dafiir zu sorgen, dass es gar
nicht erst zu einem gesundheitsschidlichen
Konsum oder einer Sucht kommt. Besonders
wichtig ist Pravention bei Kindern und Jugend-
lichen. Je frither und regelmafiiger es gelingt,
Kinder und Jugendliche mit Mafnahmen der
Pravention und Gesundheitsférderung zu er-
reichen, desto wahrscheinlicher ist es, dass ein
problematisches Konsumverhalten verhindert
werden kann.
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« Beratung und Behandlung, Hilfen zum Ausstieg:
Beratungs- und Behandlungsangebote sind
notwendig, um Suchtkranken beim Ausstieg aus
dem Kreislauf der Sucht zu helfen. Vielfaltige
Angebote ambulanter und stationarer Hilfen
existieren bereits in Deutschland. Diese gilt es zu
erhalten und zu stirken, damit jeder Suchtkranke
das Angebot zur Beratung und Behandlung in
Anspruch nehmen kann, das er benétigt.

- Mafdnahmen zur Schadensreduzierung:
Uberlebenshilfen oder Mainahmen zur Schadens-
minimierung (etwa Drogenkonsumriume und
Angebote zum Spritzentausch) stabilisieren die
gesundheitliche und soziale Situation des Sucht-
kranken. Sie kénnen eine wichtige Voraussetzung
flir einen spateren Ausstieg aus der Sucht sein.

- Angebotsreduzierung und Strafverfolgung:
Ein weiteres Element der Drogen- und Suchtpoli-
tik sind gesetzliche Regulierungen zur Angebots-
reduzierung und allgemeine Verbote. Dazu gehort
das Betdaubungsmittelrecht. Von grofler, auch
internationaler Bedeutung ist die Bekimpfung der
Drogenkriminalitit.

2.1.1 Suchtpriavention

Vorrangiges Ziel von Suchtprivention als zentralem
Bestandteil einer umfassenden Sucht- und Drogen-
politik ist es, die Gesundheit jedes Einzelnen zu
férdern, 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 gesellschaft-
lichen Kosten von Drogenkonsum und Sucht-
erkrankungen zu senken und die Lebensqualitit zu
erhohen. Der Stellenwert der Suchtprivention zeigt
sich unter anderem darin, dass die Nationale
Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik mit ihren
konkreten Mafinahmen und Zielvorgaben im
Bereich der Suchtpravention in eine tibergreifende

nationale Priventionsstrategie eingebettet ist. Der
Fokus der nationalen Suchtpréavention liegt dabei
entsprechend den beiden Nationalen Gesundheits-
zielen , Tabakkonsum reduzieren“ und ,, Alkohol-
konsum reduzieren® auf den legalen und weit-
verbreiteten Substanzen Tabak und Alkohol.

Zu den wichtigen Zielen der Suchtpravention zdhlt
es, den Einstieg in den Konsum legaler und illegaler
Drogen zu vermeiden oder hinauszuzdgern,
riskantes Konsumverhalten frith zu erkennen und
ggf. frith zu intervenieren sowie Suchtmittel-
missbrauch und -abhingigkeit zu reduzieren.
Verschiedene reprisentative Bevolkerungsbe-
fragungen (Drogenaffinititsstudie, Epidemiolo-
gischer Suchtsurvey, GEDA etc.), die deutschland-
weit in regelméfligen Abstdnden durchgefiihrt
werden, zeigen, inwieweit sich der Suchtmittel-
konsum verdndert hat und die Ziele der Sucht-
priavention erreicht werden. Moderne Suchtpri-
vention erreicht Zielgruppen systematisch in ihren
Lebenswelten und ist bestrebt, eine gesundheits-
forderliche Veranderung von Wissen, Einstellungen
und Verhaltensweisen zu bewirken. Dabei wird
vorrangig ein salutogenetischer Ansatz im Sinne
einer Ressourcenstirkung, also Lebenskompetenz-
und Risikokompetenzstirkung, verfolgt.

Maftnahmen der Suchtprivention fallen in die
Zustandigkeit des Bundes, der Liander und der
Kommunen, werden aber auch durch eine Vielzahl
weiterer Akteure, etwa Krankenversicherungen,
Arbeitgeber und Sportvereine, umgesetzt.

Bundesweite Mafinahmen der Suchtprivention
sind zum Beispiel die entsprechend dem Public
Health Action Cycle und den Mafigaben des Social
Marketings entwickelten, wissenschaftlich fundier-
ten Mehr-Ebenen-Kampagnen der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA). Vor dem
Hintergrund der Entwicklung des Kommuni-
kationsverhaltens stellt dabei in den vergangenen
Jahren gerade die Kommunikation im Internet iber
die sozialen Medien - neben der Massen- und
Personalkommunikation - sicher, dass grofRe
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Bevolkerungsteile und relevante Zielgruppen
erreicht werden kénnen. Mithilfe settingbezogener
Mafinahmen werden Menschen direkt und per-
sonlich in ihrem Lebensumfeld erreicht, zum
Beispiel in der Kommune, im Kindergarten, in der
Schule oder im Betrieb.

Zur Koordinierung von bundes- und landesweiten
Mafnahmen der Suchtprivention ist im Jahr 1992
der ,,BZgA-Linder-Kooperationskreis Suchtpri-
vention“ eingerichtet worden. Aufgabe des zweimal
jahrlich tagenden Gremiums ist die Optimierung
der Vernetzung der Akteurinnen und Akteure auf
Bundes- und Landesebene. Der Kooperationskreis
organisiert regelméaflig bundesweite Fachtagungen
zum Thema Qualitdtssicherung in der Suchtpra-
vention, um den Austausch von Forschungs- und
Praxiswissen zu fordern und moderne Instrumente
der Qualitétssicherung in der Suchtpravention
bekannter zu machen und zu implementieren.

Das Netzwerk PrevNet, eingebettet in das fachiiber-
greifende Online-Portal inforo, stellt ein weiteres
Kooperationsprojekt des Bundes und der Lander
dar. PrevNet vernetzt Fachkrifte der Suchtpriven-
tion bundesweit miteinander und fordert somit den
fachlichen und informellen Austausch. Mit Dot.sys,
dem online-gestiitzten bundesweiten Dokumen-
tationssystem fiir Mafinahmen der Suchtpraven-
tion, konnen die Fachkrifte der Suchtpravention
ihre im Laufe eines Kalenderjahres durchgefiihrten
Aktivititen vor Ort erfassen und auswerten. Dot.sys
tragt somit zur Stirkung der Kooperation aller
Akteurinnen und Akteure auf den verschiedenen
Ebenen bei und férdert Transparenz und Qualitit in
der Suchtpriavention. Die auf kommunaler Ebene
erfassten Daten zur Umsetzung von suchtpriven-
tiven Angeboten dienen als Grundlage fiir die
nationale und internationale Berichterstattung.
Dot.sys wurde im Jahr 2018 fachlich-inhaltlich
sowie sicherheits- und datenschutzrechtlich
umfassend tiberarbeitet und steht den Fachkriften
und Landerkoordinatorinnen und -koordinatoren
fr Suchtpravention seit Anfang 2019 wieder
vollumfanglich zur Verfiigung.

Praventionsférderung durch die Gesetzliche
Krankenversicherung (Praventionsgesetz)

Ziel des Gesetzes zur Stirkung der Gesundheitsfor-
derung und der Pravention (Praventionsgesetz

- PravG von 2015) ist es, den allgemeinen Gesund-
heitszustand der Versicherten zu verbessern und
Krankheiten zu vermeiden, bevor sie entstehen. Die
Regelungen des Gesetzes verpflichten die Kranken-
kassen dazu, hierauf gerichtete Leistungen zur
priméren Pravention und zur Gesundheitsférde-
rung zu erbringen. Mit diesen Leistungen soll jeder
Einzelne dabei unterstiitzt werden, sich gesund-
heitsbewusst zu verhalten. Aufierdem sollen die fiir
Lebenswelten wie Kitas, Schulen und Betriebe
Verantwortung tragenden Institutionen dabei
unterstiitzt werden, Strukturen aufzubauen, die
sich auf die Gesundheit der Menschen positiv
auswirken und ihnen ein gesundheitsbewusstes
Verhalten erleichtern. Die Privention von Sucht-
erkrankungen ist ein Querschnittsthema mit vielen
Ankniipfungspunkten im Préventionsgesetz:

« Um gezielt Interventionen in den Lebenswelten
der Menschen, also in Kitas, Schulen, Stddten und
Gemeinden sowie in Betrieben und Pflegeein-
richtungen, zu unterstiitzen, sieht das Pra-
ventionsgesetz eine nach gemeinsamen Zielen
ausgerichtete Zusammenarbeit der Sozialver-
sicherungstriger, der Unternehmen der privaten
Krankenversicherung, des Bundes, der Lander, der
kommunalen Spitzenverbinde sowie weiterer
relevanter Akteure unter dem Dach der Natio-
nalen Praventionskonferenz vor. Deren Aufgabe
ist die Entwicklung und Umsetzung einer ge-
meinsamen nationalen Priventionsstrategie.
Hierzu hat die Nationale Praventionskonferenz
bundeseinheitliche, trageriibergreifende Rahmen-
empfehlungen zur Gesundheitsforderung und
Pravention sowie drei gemeinsame Ziele verab-
schiedet: ,,Gesund aufwachsen®, ,,Gesund leben
und arbeiten” sowie ,,Gesund im Alter” Sie sind fur
alle Sozialleistungstrager und Verantwortlichen in
den Lebenswelten wegweisend
und werden durch Rahmenvereinbarungen auf
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Landesebene operationalisiert. Die Pravention
von Suchterkrankungen ist integraler Bestandteil
aller drei Ziele.

Die Handlungsfelder und Kriterien fir Leis-
tungen der Krankenkassen zur priméren Pra-
vention und Gesundheitsférderung werden vom
GKV-Spitzenverband im sogenannten , Leitfaden
Pravention” fiir 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
gesundheitsziele.de entwickelten Ziele im Bereich
der Gesundheitsférderung 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 Ein-
zelnen. Die Suchtpréavention ist aber auch ein
tbergreifendes Thema im Rahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung und in den nicht-
betrieblichen Lebenswelten, etwa in Kitas. Dort
soll das Selbstbewusstsein von Kindern gestarkt
werden, um spateren Gefidhrdungen widerstehen
zu kénnen.

Auch die Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene konnen gezielt die
Pravention von Suchterkrankungen unterstiitzen.
Die Arztin oder der Arzt kann entsprechend beraten
und eine Praventionsempfehlung geben, etwa fiir
einen Kurs zur Férderung des Nichtrauchens. Als
Teil der gemeinsamen nationalen Praventionsstrate-
gie berichtet die Nationale Praventionskonferenz
alle vier Jahre dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit tiber die Entwicklung der Gesundheitsférde-
rung und Priavention. Der dem Bundesministerium

flir Gesundheit erstmals im Juni 2019 zugeleitete
Praventionsbericht wird mit einer Stellungnahme
der Bundesregierung dem Deutschen Bundestag
und dem Bundesrat vorgelegt. Der Koalitionsvertrag
zwischen CDU, CSU und SPD fir die 19. Legislatur-
periode sieht die Vorlage von Eckpunkten zur
Weiterentwicklung des Praventionsgesetzes auf der
Grundlage des Berichts der Nationalen Praventions-
konferenz und der anschlieflenden Beratung im
Deutschen Bundestag vor.

Priventionsbericht:
www.npk-info.de/

praeventionsstrategie/
praeventionsbericht

Praventive Ansitze und Verzahnung von

Arbeits- und Gesundheitsforderung

Die Agenturen fiir Arbeit und Jobcenter intensivie-
ren im Rahmen eines seit 2016 bundesweit
angelegten Modellprojekts zur ,Verzahnung von
Arbeits- und Gesundheitsforderung in der
kommunalen Lebenswelt” die Zusammenarbeit
mit den gesetzlichen Krankenkassen im Bereich
der Krankheitspravention. An 129 Standorten
(Jobcenter in gemeinsamer Einrichtung, kommu-
nale Jobcenter, Agenturen fiir Arbeit) in allen 16
Bundesldandern wird das Vorhaben bereits umge-
setzt. 2019 und 2020 wird es eine Ausweitung auf
weitere Standorte geben. Die Zusammenarbeit
erfolgt auf der Grundlage des Praventionsgeset-
zes. Ziel ist eine Verbesserung der gesundheitli-
chen Leistungsfahigkeit sozial Benachteiligter.
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Krankenkassen bauen Engagement in der Suchtpravention aus

Die gesetzlichen Krankenkassen haben die Zahl ihrer

Praventionsprojekte zu unterschiedlichen Sucht-
themen in Lebenswelten wie Schulen, Stadtteilen
und Jugendfreizeiteinrichtungen 2017 auf 530
Projekte gesteigert. Gegenliber dem Vorjahr ist dies
ein Anstieg von ca. 50 Prozent. Hinzu kommen
jeweils 43 Projekte zur Tabak- und Alkoholpréven-

tion. Dies geht aus dem aktuellen Praventionsbericht

des GKV-Spitzenverbandes und des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen hervor. Der durch das Praventionsgesetz
erweiterte finanzielle Férderrahmen hat dies
ermoglicht.

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) spricht
sich dafur aus, dass ein aus Vertreterinnen und
Vertretern aller verantwortlichen Stellen und der
Zivilgesellschaft zusammengesetztes Steuerungs-
gremium die Suchtpravention als Teil der gesamten
Pravention und Gesundheitsférderung in Stadten,
Landkreisen und Gemeinden plant und koordiniert.

Um die Kommunen bei Aufbau und Weiterentwick-
lung solcher Steuerungsstrukturen zu unterstiitzen,
hat die Krankenkassengemeinschaft ein ,kommu-
nales Forderprogramm® aufgelegt. Kommunen, die
keine oder wenig entwickelte Strukturen der
Steuerung aufweisen und deren Einwohnerschaft
bezogen auf Indikatoren wie Bildung, Beruf und
Einkommen als sozial benachteiligt gilt, konnen
hiermit finanzielle und beratende Unterstiitzung
erhalten. Hiermit sollen Aufbau und Weiterent-
wicklung von runden Tischen zur Gesundheits-
forderung, spezifischen Arbeitsgemeinschaften,
etwa zur Suchtpravention oder zu Gesund-
heitskonferenzen, unterstiitzt werden.

Ab Mitte 2019 wird das ,,GKV-Blindnis fiir Gesund-
heit“ zudem die Umsetzung von zielgruppenspe-
zifischen Interventionsprogrammen auf kommu-
naler Ebene férdern, zum Beispiel fiir Kinder aus
Familien, in denen Suchtprobleme oder psychische
Erkrankungen vorliegen, fiir Alleinerziehende und
fur allein lebende Altere. Auch das bewihrte
Praventions- und Friihinterventionsprogramm
,HaLT — Hart am LimiT*“ wird mit GKV-Unter-
stlitzung konzeptionell weiterentwickelt und
ausgebaut. Um die zielgruppenspezifischen
Programme vorzubereiten, wurden Literatur-
recherchen und Bestandsaufnahmen zu geeigneten
Malnahmen durchgefiihrt, zum Beispiel Reviews zu
Erfolg versprechenden Strategien der Pravention des
Alkoholkonsums von Kindern und Jugendlichen, zur
kommunalen Suchtpravention sowie zur Gesund-
heitsférderung und Pravention fir Kinder aus
suchtbelasteten Familien. Die GKV mdchte hiermit
Impulse fiir eine evidenzbasierte und nachhaltige
Suchtpravention setzen.

www.gkv-buendnis.de/
foerderprogramm/
kommunaler-strukturaufbau/

www.gkv-buendnis.de/
publikationen/
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Richtlinie liber audiovisuelle Mediendienste der Europdischen Union

Im Rahmen der Revision der Richtlinie tiber
audiovisuelle Mediendienste (Richtlinie (EU)
2018/1808/EU vom 14. November 2018 zur
Anderung der Richtlinie 2010/13/EU, ABL. L 303
vom 28.11.2019), die EU-Rat und Europaisches
Parlament 2018 beschlossen haben, wurden die
Werbevorgaben fiir audiovisuelle Mediendienste
geandert. Diese Vorgaben gelten sowohl fir
klassisches Fernsehen als auch fiir Video-on-
Demand-Dienste. Zudem wurden erstmals Werbe-
vorgaben fiir Video-Sharing-Plattformen, bezilig-
lich derer der Anbieter selbst keine redaktionelle
Verantwortung fir die von ihm bereitgestellten
Inhalte hat, eingefiihrt. In Bezug auf audiovisuelle
kommerzielle Kommunikation, die nicht von der
Video-Sharing-Plattform selbst geschaltet wird,
muss der Plattformanbieter jedoch lediglich
angemessene MaRnahmen ergreifen, um die
Einhaltung der Werbevorgaben zu bewirken.
Hierzu gehort etwa der Hinweis auf die ent-
sprechenden Verbote bzw. unzulassige audio-
visuelle Kommunikation in den Allgemeinen
Geschéftsbedingungen. Hierdurch wird der
begrenzten Kontrolle, die der Anbieter tber die
nutzergenerierten Inhalte hat, Rechnung getragen.
Die Richtlinie ist bis September 2020 in deutsches
Recht umzusetzen.

In Bezug auf Tabakwerbung wird der Wortlaut des
bereits bisher fir audiovisuelle Mediendienste in
der Richtlinie enthaltenen Verbots jeglicher Form
der audiovisuellen kommerziellen Kommunikation
fur Zigaretten und andere Tabakerzeugnisse auf
elektronische Zigaretten und Nachfillbehalter
erweitert. Zudem gilt dieses Verbot nunmehr auch
fur audiovisuelle kommerzielle Kommunikation

auf Video-Sharing-Plattformen. Der Begriff der
audiovisuellen kommerziellen Kommunikation
umfasst neben klassischer Spotwerbung auch
Sponsoring und Produktplatzierungen. Fir
audiovisuelle Mediendienste gilt zusatzlich ein
Verbot von Sponsoring und Produktplatzierungen
fir Unternehmen, deren Haupttatigkeit die
Herstellung oder der Verkauf von Zigaretten und
anderen Tabakerzeugnissen sowie von elektroni-
schen Zigaretten und Nachfillbehiltern ist. Eine
Anpassung der maRgeblichen Vorschrift im
Tabakerzeugnisgesetz ist geplant. Die Rechtslage
in Deutschland entspricht jedoch schon derzeit
ganz (iberwiegend den neuen Richtlinienvorgaben.

In Bezug auf Alkoholwerbung gelten die bereits
bestehenden Vorschriften fir klassische Spot-
werbung im Fernsehen zukiinftig auch fiir
Video-on-Demand-Dienste. Zudem gelten die
bisher bereits fiir alle Formen der audiovisuellen
kommerziellen Kommunikation in audiovisuellen
Mediendiensten geltenden Vorgaben zukiinftig
auch fir Video-Sharing-Plattformen. Hiernach
darf Werbung fiir Alkohol weder speziell an
Minderjahrige gerichtet sein, noch den GibermaRi-
gen Genuss dieser Getranke fordern. Die Umset-
zung soll, soweit die bisherige Rechtslage nicht
bereits den Richtlinienvorgaben entspricht, auf
Ebene der Lander im Medienstaatsvertrag und im
Jugendmedienschutzstaatsvertrag sowie in Bezug
auf Video-Sharing-Plattform-Anbieter auf
Bundesebene im Telemediengesetz durch
Bezugnahme auf die entsprechenden inhaltlichen
Vorschriften im Medienstaatsvertrag und im
Jugendmedienschutzvertrag erfolgen.
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Neue MaBnahmen im Bereich der Flugsicherheit

Kontrollen von Fahrzeugfiihrern auf den Konsum
von Alkohol und anderen psychoaktiven Substan-
zen sind seit langer Zeit ein wichtiger Aspekt der
Verkehrssicherheit. Durch zwei Anderungen im
Luftverkehrsgesetz im Jahr 2015 wurden auch
Rechtsgrundlagen fiir regelméaRige und verdachts-
unabhangige Kontrollen von Flugbesatzungen
geschaffen. Zum einen sind deutsche Luftfahrt-
unternehmen verpflichtet, ein Verfahren zu
etablieren, stichprobenartig den Konsum psycho-
aktiver Substanzen zu kontrollieren. Zum anderen
sind nun Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Luftfahrt-Bundesamtes befugt, Alkohol- und
Drogenkontrollen durchzufiihren. Diese Kontrol-
len erfolgen in Deutschland seit Anfang 2017. Im
Jahr werden ca. 180 Kontrollen in Verbindung mit

einer sogenannten Vorfeldkontrolle (,Ramp
Inspection®), bei der die Einhaltung verbindlicher
internationaler technischer und betrieblicher
Sicherheitsvorgaben sowie die Dokumente und
Lizenzen der Besatzung gepriift werden, durchge-
fuhrt. Die hierzu etablierten deutschen Verfahren
dienten als Orientierung fir bereits vereinbarte
und ab Sommer 2020 anzuwendende einheitliche
EU-rechtliche Vorgaben. Diese Vorgaben sehen
auch vor, dass Fluggesellschaften ihren Pilotinnen
und Piloten den Zugang zu professionellen
LAnlaufstellen“ ermdéglichen missen, die in
schwierigen personlichen Situationen den
Luftfahrern Hilfe stellen. In Deutschland stehen
solche Anlaufstellen schon seit Jahrzehnten zur
Verfligung.

2.1.2 Beratung und Behandlung

In Deutschland ist das Behandlungssystem fiir
Menschen mit suchtbezogenen Problemen und ihre
Angehorigen sehr differenziert. Es reicht von
Beratung iber Akutbehandlung und Rehabilitation
bis zu Mafnahmen, welche die berufliche und
gesellschaftliche Teilhabe férdern. Suchthilfe und
Suchtpolitik verfolgen einen integrativen Ansatz,
sodass in den meisten Suchthilfeeinrichtungen
Konsumierende sowohl legaler als auch illegaler

Suchtstoffe sowie Menschen mit stoffungebundenen
Stichten beraten und behandelt werden. Die Behand-

lungsangebote fiir suchtkranke Menschen und ihre

Angehorigen sind an den individuellen Bediirfnissen

ausgerichtet. Daher gestalten sich die Behandlungs-
prozesse im Rahmen komplexer Kooperationen sehr
unterschiedlich. Ubergeordnetes Ziel der Kosten-
trager und Leistungserbringer ist die soziale und
berufliche Teilhabe. Aufgrund der féderalen Struktur

Deutschlands erfolgt die Planung und Steuerung von

Beratung und Behandlung auf Ebene der Bundes-
lander, Regionen und Kommunen.

Deutsche Suchthilfestatistik und Kerndatensatz

Daten zur Behandlung suchtkranker Menschen
werden in der Deutschen Suchthilfestatistik
(DSHS) zusammengefasst. Hierbei handelt es sich
um ein nationales Dokumentations- und Monito-
ringsystem im Bereich der Suchthilfe. Die Statistik
basiert auf dem sogenannten Kerndatensatz
(KDS), fiir den ambulante und stationire Suchthil-
feeinrichtungen standardisiert Daten erheben. Der
KDS wurde 2014 bis 2016 {iberarbeitet und
weiterentwickelt, sodass seit 2017 nunmehr der
KDS 3.0 gilt. Aktuelle Daten sind aufgrund der
methodischen Umstellung nicht uneingeschrankt
mit den Vorjahren vergleichbar.

IEE':EF‘]E www.suchthilfestatistik.de
it
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TABELLE 01
Angebote der Suchthilfe

Anzahl der
Einrichtungen
(gerundet)

Anzahl der
Klienten

Art der Einrichtung

Beratungsstellen u. —dienste 1.500 >500.000
(pro Jahr) ca.

Substitutionsbehandlung 2.585 79.400
Niedrigschwellige Angebote 268 k.A.
Spezialisierte psychiatrische 344 110.000
Krankenhduser

Psychiatrische Instituts- 84 91.800
ambulanzen

Ganztagige Ambulante 88 >1.000
Rehabilitation

Vollstationdre Rehabilitation 388 19.788
Adaptionseinrichtungen 102 k. A.
Stationdre Einrichtungen der 414 k. A.
Sozialtherapie

Teilstationdre Einrichtungen 81 k. A.
der Sozialtherapie

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

Selbsthilfegruppen 8.700 k. A.

Quelle: DHS, Jahrbuch Sucht 2019

Ambulante Beratung und Behandlung

Beratung, Motivationsférderung und ambulante
Behandlung werden vor allem in den ambulanten
Beratungsstellen angeboten. Sie sind hiufig die
ersten Anlaufstellen fiir Menschen mit Suchtprob-
lemen, soweit diese nicht in der Primérversorgung,
also in der Regel durch niedergelassene Arztinnen
und Arzte, behandelt werden. Hauptgrund fiir die
Inanspruchnahme ambulanter Beratung und
Behandlung sind alkoholbezogene Stérungen. Bei
den Beratungen und Behandlungen von Konsu-
menten illegaler Substanzen stehen Cannabis-
problematiken quantitativim Vordergrund. Auch
Pathologisches Gliicksspiel (PG) als nicht stoff-
gebundene Sucht ist ein haufiger Grund fiir das
Aufsuchen von Suchtberatungsstellen.
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ABBILDUNG 01
Erstbetreuungen bzw. -behandlungen in ambulanten Einrichtungen 2017

Gesamt

0,
(mit Hauptdiagnose) a0

Alkohol 30,2 %

Opioide 11,9 %
Cannabis 55,1%

Stimulanzien

Pathologisches

Gliickspiel !
Mediennutzung
0% 10.% 20.% 30.% 40.% 50.% 60. % 70. % 80. %
Quelle: DSHS, 2018
ABBILDUNG 02

Hauptdiagnosen bei ambulanter Behandlung 2017
5,9 % Pathologisches Gliicksspiel -+...oevvvvnneinnn. [RTEPTIPPRIOPS 0,8 % Exzessive Mediennutzung

1,0 % Esstorungen ...

1,8 % andere psychotrope Substanzen

0,9 %

6,1%

2,9%

0,8% Sedativa ...

444444444444444 48,3 % Alkohol

18,4 % Cannabinoide............coooviiiiii.

13,0% Opioide ...........ooeiviiiiiieeie e 8
Quelle: DSHS, 2018
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Stationdre Behandlung

Stationdre Behandlung umfasst die Akutbehand-
lung im Krankenhaus und die (meist) anschlie-
ende Entwohnungsbehandlung in einer Reha-
bilitationseinrichtung. Auch Einrichtungen der
Sozialtherapie, Adaptionseinrichtungen und
Therapeutische Gemeinschaften bieten stationére
Behandlung und Nachsorge. Durch die in den
vergangenen Jahren erfolgte Flexibilisierung der
Angebotsstruktur ist es auch moglich geworden,
ambulante, teilstationare und stationire Behand-
lungsangebote zu kombinieren, um Patientinnen
und Patienten noch bedarfsorientierter zu
behandeln.

Tabelle 02 zeigt, wie viele Menschen 2017 in
deutschen Krankenhdusern vollstationir aufgrund
von psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen behandelt wurden.

TABELLE 02

Behandlungsfalle im Krankenhaus aufgrund von psychischen
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen 2017

Psychische und Verhaltensstorungen

durch psychotrope Substanzen Behandlungsfille
insgesamt 422.052
durch Alkohol 314.211
durch andere Substanzen 107.841
davon
Opioide 32.888
Cannabinoide 18.710
Multipler Substanzgebrauch 31.827

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2019
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Rehabilitation

ABBILDUNG 03
Erstbetreuungen bzw. -behandlungen in stationaren Rehabilitationseinrichtungen 2017

i
Alkohol _
Cannabis | : :
Stimulanzien

Pathologisches

Gliickspiel
0% 3% 6% 9% 12% 15% Quelle: DSHS, 2018
ABBILDUNG 04

Hauptdiagnosen in stationdren Rehabilitationseinrichtungen 2017

0,3 % Exzessive Mediennutzung

4,1% Pathologisches Glicksspiel .....................
5,6 %
0,1%

6,6 %
2,0%

0,9 %

9,2% Cannabinoide ...ccoooveeee... SEEEEEEEEN 0000 . 66,5 % Alkohol

4,8 %

Quelle: DSHS, 2018
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Suchtrehabilitation durch die Deutsche Rentenversicherung

Abbildung 05 stellt die Anzahl der bewilligten
Entwohnungsbehandlungen fiir die gesamte
Deutsche Rentenversicherung im Jahr 2018
aufgeschlisselt nach den verschiedenen Sucht-
mittelarten im stationaren und ambulanten
Setting dar.

Rund 80 Prozent der Bewilligungen erfolgten fir
eine stationdre Entwéhnungsbehandlung. Im
stationaren Setting entfielen 61,1 Prozent auf die
Abhangigkeit von Alkohol und 37,5 Prozent auf
eine Abhangigkeit von illegalen Drogen. Die
bewilligten Rehabilitationen aufgrund einer
Medikamentenabhangigkeit sind in beiden

Settings statistisch kaum relevant. Bei ganztagig
ambulanten und ambulanten Entwéhnungs-
behandlungen, die beide dem ambulanten Setting
zugeordnet werden, entfielen 77,1 Prozent auf
eine Alkoholabhangigkeit und 21,6 Prozent auf
eine Abhangigkeit von illegalen Drogen. In diesem
Zusammenhang ist zu beachten, dass im ambu-
lanten beziehungsweise ganztagig ambulanten
Setting Menschen behandelt werden, die in der
Regel tiber eine bessere soziale und berufliche
Integration verfiigen. Die Indikationsstellung far
das jeweilige Setting erfolgt kriteriengeleitet und
leitliniengerecht im Einzelfall.

ABBILDUNG 05

Bewilligte Entwohnungsbehandlungen durch die Deutsche Rentenversicherung 2018

137,5%
: Drogenabhdngigkeit
:16.413
stationar:
43.749
14%

: Medikamentenabhingigkeit
1593

11,3% 21,6 %

: Medikamenten- : Drogenabhingigkeit

: abhingigkeit 2,278

1135

RS ambulant:

 61,1%  77,1%
: Alkohol- : Alkohol-
: abhingigkeit : abhingigkeit
1 26.743 1 8.113

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung — Reha-Antrags-/Erledigungsstatistik 2018
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Qualitatssicherung und Behandlungserfolg

Die Qualitit der Suchtbehandlung wird in Deutsch-
land unter anderem durch die Erarbeitung und
Anwendung wissenschaftlicher Leitlinien der
Behandlung gesichert. Neben substanzspezifischen
Behandlungsleitlinien (etwa fiir die Behandlung
von methamphetaminbezogenen Stérungen)
wurden in den vergangenen Jahren auch die
Leitlinien zur opioidgestiitzten Behandlung sowie
zur Starkung des Erwerbsbezugs in der medizi-
nischen Rehabilitation verabschiedet (BAK 2017,
BMG 2017, Drogenbeauftragte der Bundesregierung
et al. 2016, Miiller-Simon, B. & Weissinger, V. 2015).
Neben den wissenschaftlichen Behandlungsleit-
linien verfiigen die Kostentriger iiber weitere
Qualitatssicherungsinstrumente.

ABBILDUNG 06

Im Rahmen der Reha-Qualititssicherung der
Deutschen Rentenversicherung werden unter
anderem regelmifiig Befragungen zur Zufrie-
denheit des Rehabilitanden mit der Rehabilitation
und zum subjektiven Behandlungserfolg durch-
gefiihrt. Die jiingste Auswertung der Renten-
versicherung (Befragungszeitraum Oktober 2016
bis September 2017) zeigt, dass mit 78 Prozent eine
grofie Mehrheit die stationire Suchtrehabilitation
als gut oder sehr gut beurteilte. Drei Viertel der
Rehabilitanden bewerteten die Reha insgesamt als
erfolgreich. 72 Prozent sahen ihre Leistungsfihig-
keit in Beruf und Alltag als verbessert an.

Entwicklung des Problembereichs Suchtverhalten bei Betreuungsende in ambulanten Einrichtungen 2017
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Gesamt Alkohol

(mit Hauptdiagnose)

Opioide

0,2 %
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- neu aufgetreten

0,4 %

0,2 % 0,1%

32,8% 33,2%
38,0% 38,0% ° ’

65,7 % 66,1 %

59,9 % 58,4 %

Stimulanzien Pathologisches Mediennutzung

Gliicksspiel

Der/die Berater/in oder Therapeut/in schatzt am Ende der Betreuung oder Behandlung die Situation
der Behandelten in Bezug auf die anfangs als belastend/problematisch eingeschatzten Bereiche ein.

Quelle: DSHS, 2018
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ABBILDUNG 07

Entwicklung des Problembereichs Suchtverhalten bei Behandlungsende in stationdren Rehabilitationseinrichtungen 2017

100%
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60%
40 % 81,0% 86,
20 %

Gesamt Alkohol

(mit Hauptdiagnose)

Opioide

Selbsthilfe

In Deutschland gibt es rund 8.700 Selbsthilfe-
gruppen fiir suchtkranke Menschen und ihre
Angehorigen (Jahrbuch Sucht 2019). Diese leisten
eine unverzichtbare Arbeit bei der Bewiltigung von
Sucht und ihren Folgen.

Die Selbsthilfe wird durch die Deutsche Renten-
versicherung und die Gesetzliche Krankenver-
sicherung finanziell geférdert.

Die Trager der Deutschen Rentenversicherung
unterstiitzen durch finanzielle Zuwendungen die
regionale Suchtselbsthilfe, den Fachverband Sucht
e. V. (FVS) sowie die Geschiftsstelle der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (DHS) und damit
die Arbeit der Nachsorgereferentinnen und
-referenten von Suchtverbinden, die innerhalb der
DHS organisiert sind. Die Zuwendungsmittel fiir
die regionale Suchtselbsthilfe kommen den

Cannabis

- neu aufgetreten

0,3 % 0,0 %

86,8 % 86,8 %

Stimulanzien Pathologisches Mediennutzung

Gliicksspiel

Quelle: DSHS, 2018

regionalen Landesstellen fiir Suchtfragen, Sucht-
beratungsstellen sowie den einzelnen Selbsthilfe-
gruppen zugute. Die Trager der Deutschen Renten-
versicherung stellten dafiir 2018 rund 4,3 Millionen
Euro zur Verfligung.

Die Krankenkassenverbiande forderten Selbsthilfe-
verbiande und Organisationen fiir Angehorige auf
Bundesebene allein im Jahr 2018 mit 1,8 Millionen
Euro (vdek, 2019). Rund zehn Prozent der auf der
Bundesebene insgesamt verausgabten Fordermittel
entfielen demnach auf den Bereich der Suchtselbst-
hilfe. Hinzu kommen weitere finanzielle Zuwen-
dungen von den Krankenkassen an die o6rtlichen
Selbsthilfegruppen und an ihre Landesverbinde in
den Bundeslandern.

Das am 11. Mai 2019 in Kraft getretene Termin-
service- und Versorgungstiarkungsgesetz (TSVG)
enthilt neben anderen Regelungen auch eine
Neuerung bei der Selbsthilfeférderung.
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Die finanzielle Férderung von Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen soll kiinftig in
groflerem Ausmafd gemeinschaftlich durch die
gesetzlichen Krankenkassen erfolgen. Der Anteil
der kassenarteniibergreifenden Pauschalférderung
von Selbsthilfegruppen wurde deutlich erhoht.

Die Umstellung wird am 1. Januar 2020 in Kraft
treten.

Erhebung zur Arbeit der Selbsthilfegruppen und -verbande

Die fiinf Sucht-Selbsthilfe- und Abstinenzverbande
(Blaues Kreuz in Deutschland e. V., Blaues Kreuz in
der Evangelischen Kirche — Bundesverband e. V.,
Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe — Bundes-
verband e. V., Guttempler in Deutschland e. V. und
Kreuzbund e.V.) haben im Dezember 2018 eine
Statistik fiir das Jahr 2017 veroffentlicht. Die
Erhebung enthilt wichtige Angaben zur Arbeit in

den Sucht-Selbsthilfegruppen und deren Leistungen

sowie zu Entwicklungen und neuen Tendenzen.

2017 wurden mit den 4.110 Gruppenangeboten der
finf Sucht-Selbsthilfe- und Abstinenzverbadnde fast
70.000 Personen erreicht. Davon besuchten rund
30.000 Frauen und 40.000 Manner die Gruppen.
Die Zahl der Angehdrigen, die eine Gruppe besuch-
ten, ging innerhalb von 20 Jahren von ca. 30 auf

19 Prozent zuriick. Hierbei sehen die fiinf Verbande

Handlungsbedarf. Auffillig ist die starkere Annahme

der Angebote durch Konsumenten illegaler Drogen.
Die Selbsthilfe erreichte knapp 3.200 Konsumentin-
nen und Konsumenten illegaler Drogen - im

Vergleich zu 830 im Jahr 2010. Dies darf als Indiz fir

die erfolgreiche suchtstoffiibergreifende Arbeit der
Verbdnde gewertet werden.

Fast die Halfte der Gruppenteilnehmenden in den
finf Verbdnden ist zwischen 41 und 60 Jahre alt. In
dieser Altersgruppe finden die meisten neuen
Gruppenteilnehmenden in die Selbsthilfe. Der hohe
Anteil der Giber 60-Jahrigen ist mit der auflerordent-

lichen Haltequote und mit riickfallprophylaktischen
Griinden verkn(ipft. Aus der Erhebung ergab sich,
dass gut jeder fiinfte Suchtkranke durch die Selbst-
hilfegruppe abstinent geworden ist und kein
Angebot der beruflichen Suchthilfe nutzen musste.

Insgesamt wurde deutlich, dass die Sucht-Selbst-
hilfe eine wertvolle Arbeit leistet. Sie tragt dazu bei,
dass Suchtkranke abstinent bleiben und Behand-
lungserfolge aus der beruflichen Suchthilfe gesichert
werden. Auf diese Art und Weise blieben 87 Prozent
der Suchtkranken ohne Rickfall. Ermutigend ist,
dass mehr als drei Viertel der riickfallig gewordenen
Personen wieder zu einem stabilen abstinenten
Leben zurlickfinden konnten.

In den Sucht-Selbsthilfeverbanden haben sich
mittlerweile rund 11.000 Menschen zu Gruppen-
leitenden, ehrenamtlich Mitarbeitenden in der
Suchtkrankenhilfe (Grundausbildung) bzw. Mitar-
beitenden in der betrieblichen Suchtkrankenhilfe
ausbilden lassen, die sich nun in der Selbsthilfe
engagieren.

Die vollstandige Erhebung ist abrufbar unter:

www.dhs.de/fileadmin/
user_upload/pdf/
Arbeitsfeld_Selbsthilfe/
Erhebung_der_5_SSHV_2017.pdf
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Teilhabe

Empfehlungen der Deutschen Rentenversicherung,
der Bundesagentur fiir Arbeit, des Deutschen
Landkreistages und des Deutschen Stadtetages

zur Zusammenarbeit bei der Unterstiitzung arbeit-
suchender abhingigkeitskranker Menschen vom

1. Juli 2018

Am 1.]Juli 2018 sind gemeinsam von der Deutschen
Rentenversicherung, der Bundesagentur fiir Arbeit
und den kommunalen Spitzenverbinden beschlos-
sene Empfehlungen in Kraft getreten, die arbeitsu-
chende abhingigkeitskranke Menschen beim
Zugang in eine medizinische Rehabilitation und der
anschlieflenden beruflichen (Wieder-)Eingliede-
rung unterstiitzen sollen. Die Empfehlungen
beschreiben die Verwaltungsablaufe fiir eine gut
abgestimmte Zusammenarbeit und Koordinierung
der Beratungs- und Dienstleistungsangebote der
beteiligten Leistungstriger vor, wihrend und nach
der medizinischen Rehabilitation. Neu ist unter
bestimmten Voraussetzungen der Zugang ohne den
sonst iiblichen Sozialbericht. Die Empfehlungen
sehen eine entsprechende Mdglichkeit einer
LDirektvermittlung” vor, das heifdt, nach Begutach-
tung durch einen Gutachterdienst der Bundesagen-
tur fiir Arbeit oder eines kommunalen Tragers kann
fiir den Antritt der Suchtrehabilitation auf die
Einschaltung einer Suchtberatungsstelle verzichtet
werden. Damit soll fiir diese Personengruppe die
Entwicklung von frithzeitigen Zugéngen in die
Suchtrehabilitation unterstitzt werden.

Ferner geht es um Kontakte der Rehabilitanden mit
der Agentur fiir Arbeit bzw. dem Jobcenter wihrend
und nach der Rehabilitation zur Entwicklung einer
nahtlos ansetzenden Eingliederungsstrategie in den
Arbeitsmarkt. Die bereits bestehenden BORA-Emp-
fehlungen (Berufliche Orientierung in der medizi-
nischen Rehabilitation Abhingigkeitskranker)
erfahren hiermit eine Stirkung und Weiterentwick-
lung. Fur diese Verfahren ist eine enge Kooperation
zwischen Jobcentern, Agenturen fiir Arbeit,

Rentenversicherungstriagern, Suchtberatungsstellen
und den Rehabilitationseinrichtungen erforderlich.
Im Moment wird daran gearbeitet, die Empfehlun-
gen auf Landesebene umzusetzen.

www.deutsche-rentenversicherung.de/
SharedDocs/Downloads/DE/Experten/
infos_reha_einrichtungen/konzepte_
systemfragen/konzepte/Empfehlungen_
Unterstuetzung_arbeitsuchender_
abhaengigkeitskranker_Menschen.pdf

Netzwerke fiir Aktivierung, Beratung und Chancen

Fir Menschen, die schon langere Zeit arbeitslos
sind, hat sich ein umfassendes, malgeschneidertes
Betreuungsangebot als zielfiihrend erwiesen, damit
sich flr sie neue Perspektiven am Arbeitsmarkt
eroffnen. Daher hat das Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales 2016 die Initiative ,Netzwerke
fir Aktivierung, Beratung und Chancen* gestartet.
Diese zielt auf eine intensivierte und bedarfs-
gerechte Betreuung langzeitarbeitsloser Personen
in den Jobcentern. Dabei sind die Jobcenter auf-
gefordert, mit allen 6rtlichen 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 Suchtberatung.
Aber auch Krankenkassen und Rehabilitations-
trager sind wichtige Akteure, damit gemeinsam
gute Ideen entstehen oder erfolgreiche Ansitze
weiterentwickelt werden. Da die Voraussetzungen
und Herausforderungen vor Ort sehr unterschied-
lich sind, haben die Jobcenter beim Aufbau ihrer
Netzwerke Gestaltungsfreiheit. Sie entscheiden vor
Ort tber die konkrete organisatorische, personelle,
methodische und instrumentelle Ausgestaltung.

ABC-Netzwerke/
abc-netzwerke.html
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https://deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konzepte_systemfragen/konzepte/Empfehlungen_Unterstuetzung_arbeitsuchender_abhaengigkeitskranker_Menschen.pdf?__blob=publicationFile&v=1
https://deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konzepte_systemfragen/konzepte/Empfehlungen_Unterstuetzung_arbeitsuchender_abhaengigkeitskranker_Menschen.pdf?__blob=publicationFile&v=1
https://deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konzepte_systemfragen/konzepte/Empfehlungen_Unterstuetzung_arbeitsuchender_abhaengigkeitskranker_Menschen.pdf?__blob=publicationFile&v=1
https://deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konzepte_systemfragen/konzepte/Empfehlungen_Unterstuetzung_arbeitsuchender_abhaengigkeitskranker_Menschen.pdf?__blob=publicationFile&v=1
https://deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konzepte_systemfragen/konzepte/Empfehlungen_Unterstuetzung_arbeitsuchender_abhaengigkeitskranker_Menschen.pdf?__blob=publicationFile&v=1
https://deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konzepte_systemfragen/konzepte/Empfehlungen_Unterstuetzung_arbeitsuchender_abhaengigkeitskranker_Menschen.pdf?__blob=publicationFile&v=1

Beschiftigungsorientiertes Fallmanagement

Im Rahmen der Qualifizierung von Integrations-
fachkréften der Bundesagentur fiir Arbeit zu
zertifizierten Fallmanagerinnen/Fallmanagern nach
den Richtlinien der ,Deutschen Gesellschaft fur
Care- und Case Management“ (DGCC) wird neben
einem Modul zum Thema ,Gesundheitsorien-
tierung im beschiftigungsorientierten Fall-
management” auch ein spezielles Modul zum
Thema ,Handlungsfeld Sucht“ (Wahlmodul)
angeboten. Inhalte dieses Moduls sind unter
anderem die Grundlagen von Abhingigkeits-
erkrankungen und deren Auswirkungen, Sensi-
bilisierung fir das Erkennen von Abhangigkeit,
Vorstellung von Ansprachekonzepten in der
Beratungssituation sowie die Vermittlung von
Impulsen fiir die Praxis - beispielsweise fiir die
Netzwerkarbeit mit lokalen Partnern (Drogen-
und Suchtberatung).

Gesundheitsorientierung in Aktivierungs- und
EingliederungsmaRnahmen

Mit dem Modul ,Gesundheitsorientierung” steht
den Jobcentern ein flexibel einsetzbarer Baustein
zur Ausgestaltung von Aktivierungs- und Ein-
gliederungsmafinahmen zur Verfiigung. Trager
von Arbeitsmarktdienstleistungen kénnen ent-
sprechende Angebote professionell entwickeln.
Das Modul beinhaltet die Sdulen Stressbewéltigung,
Bewegung, gesunde Ernihrung, Umgang mit
eigenem Konsumverhalten sowie Selbstmana-
gement. Der Umfang richtet sich nach den mit der
Mafinahme verfolgten Zielen. Das Modul darf
jedoch nicht tiberwiegender Inhalt der Maf3-
nahmen sein.
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Digitalisierung als
Herausforderung fiir das
Suchthilfesystem

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

Das Thema digitale Transformation ist in der Suchthilfe angekommen. Triger engagieren
sich, Verbiande agieren. Das sind positive erste Schritte. Das Arbeitsfeld muss sich aller-
dings in aller Breite und Tiefe den aktuellen Entwicklungen weiter 6ffnen. Wenn sich eine
Organisation ernsthaft damit beschaftigt, digitalisierte Prozesse in die Arbeit zu inte-
grieren, reicht es bei der Umsetzung nicht aus, nur die verfiigbaren neuen Technologien
fiir neue Produkte einzusetzen. Vielmehr hat Digitalisierung weitreichende Konsequenzen
fir die Organisationsstruktur, das Arbeitskonzept, die Arbeitsprozesse, die Qualifikation
des Personals, die Arbeitszeiten und die Fiihrungskompetenzen. Letztlich ist die Digita-
lisierung eine strategisch-strukturelle Aufgabe. Um ein gutes Gesamtergebnis zu erzielen
und die richtigen Entscheidungen zu treffen, braucht es ein Gesamtkonzept - eine
Digitalisierungsstrategie sowohl fiir den einzelnen Suchthilfetriger als auch fiir das
Suchthilfesystem als Ganzes. Der Prozess der digitalen Transformation erfordert enorme
Ressourcen, sodass trager- und verbandsiibergreifendes Handeln unumgéinglich erscheint,
will man die Digitalisierung mitgestalten und nicht nur Zuschauer sein. Dazu miissen
sowohl Tréger als auch das System Suchthilfe Strategien entwickeln, wie sie den digitalen
Wandel bewiltigen wollen. Im Rahmen einer Strategieentwicklung sollten bestimmte
Fragestellungen geklart und daraus folgende Arbeitsschritte abgeleitet werden (siehe
Abbildung 08). Dabei ist die Einbeziehung externer Expertise (Wissenschaft, Start-ups,
Organisationsentwicklung) sinnvoll. Angesichts der anstehenden Herausforderungen ist
es unabdingbar, dass die Verbande beim digitalen Wandel eine koordinierende und
strukturierende Funktion einnehmen. Ebenso gefordert ist die Unterstiitzung der Politik.
Nur so kénnen mit den entwickelten Instrumenten die Ziele erreicht werden, die vorher
definiert wurden.
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Diese Ziele, die sowohl einer Verbesserung der Versorgung als auch der Weiterentwicklung
des Suchthilfesystems dienen, kénnen sein:

- dem Fachkriaftemangel begegnen: technische Assistenzsysteme konnen vorhandene
Mitarbeitende von Routineaufgaben entlasten

+ den demografischen Wandel gestalten: mit Teleangeboten kann Immobilitit begegnet

werden (auch in strukturschwachen landlichen Regionen)

- eine bessere Klientenzentrierung und -versorgung erreichen: technische
Assistenzsysteme ermoglichen eine niedrigschwellige Kontaktaufnahme mit dem
Hilfesystem und erschlieflen damit neue Zielgruppen

- die Attraktivitat der Angebote fiir Klienten erhalten und erhéhen: geinderte
Dienstleistungsanspriiche der Klientel und bestimmte Zielgruppen erfordern eine

addquate internetbasierte Kommunikation

Suchthilfetrager
\4

Was ist Ziel unserer Digitalisierung?

¥

Mit externer Expertise klaren:
Wo wollen wir in 3 - 5 Jahren im Bereich
der Digitalisierung stehen?

v
Arbeitsprozesse identifizieren und analysieren.

¥

Mit externer IT-Expertise klaren, welche Prozesse
sich fiir die Digitalisierung eignen:
- Prozesse die vollstandig zu digitalisieren waren
- Prozesse die teildigitalisiert werden kénnten
- Prozesse die nicht zu digitalisieren sind

¥

Mit externer Expertise klaren, welche technischen
Méoglichkeiten fir die einzelnen Prozesse zur Verfliigung
stehen.

¥

Klaren, wie die bisherigen Prozesse mit den neuen
digitalen Prozessen verschrankt werden.

¥
Entscheidungen treffen; Finanzierung sichern

¥

Umsetzung

Suchthilfesystem
\/

Organisation eines verbandsiibergreifenden FutureLabs
mit externer multiprofessioneller IT-Expertise
zur Klarung folgender Schritte:

¥

Was ist das Ziel der Digitalisierung der Suchthilfe?

¥

Wo wollen wir in 3 - 5 Jahren im Bereich
der Digitalisierung stehen?

¥

Welche Arbeitsstrukturen braucht es,
um dieses Ziel zu erreichen?

¥

Welche technischen Mdglichkeiten gibt es
und welche sind sinnvoll einzusetzen?

¥

Diskussion zu Fragen des Datenschutzes
und zu ethischen Fragen:

¥

Anforderungen an die Politik,
Rahmenbedingungen zu schaffen fir:

- das Bekenntnis zu einer Vielfalt an Leistungs-
anbietern und in einem Vorrang freigemein-
nitziger Institutionen im ambulanten Bereich
- die Gewabhrleistung des Datenschutzes
und der Datensicherheit
- die Klarung ethischer Fragestellungen
- eine Finanzierungsunterstiitzung
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2.1.3 Schadensreduzierung

Drogenkonsum kann zu unmittelbaren Todesfillen
fihren, etwa durch Uberdosierungen, aber auch
eine Vielzahl anderer gesundheitlicher Auswir-
kungen haben. Dazu gehdren HIV- und Hepatitis-
infektionen. Hinzu kommt eine Vielzahl an sozialen
und psychischen Problemen. Sie alle stehen einer
erfolgreichen Behandlung der Suchterkrankung
entgegen. Deshalb stellen Mafinahmen zur
Schadensminderung eine der vier Sdaulen der
Nationalen Strategie der Drogen- und Suchtpolitik
dar. In den vergangenen Jahren sind diese Maf3-
nahmen in Deutschland weiter in den Fokus
gerilickt. 2016 hat die Bundesregierung die Strategie
,BIS 2030“ verabschiedet, die HIV, Hepatitis Bund C
und andere Infektionen bis 2030 substanziell
einddmmen soll. Injizierende Drogenkonsumie-
rende werden in dieser Strategie explizit als eine der
Zielgruppen genannt, fiir die bedarfsgerechte
Angebote geschaffen beziehungsweise ausgebaut
werden sollen. Es existiert eine Vielzahl an
schadensmindernden Mafnahmen im Bundes-
gebiet. Diese kénnen in Mafnahmen zur Verhin-
derung von Todesfillen durch Uberdosierungen
(Notfalltraining, Einsatz von Naloxon) oder Maf:-
nahmen mit Bezug zu Infektionskrankheiten
(Testung, Vergabe von Konsumutensilien, Behand-
lung) eingeteilt werden. Zudem existieren Maf3-
nahmen, die beide Zwecke erflillen (Drogen-
konsumriaume), sowie Angebote fiir besondere
Zielgruppen.

Schadensreduzierung fiir den Bereich
Infektionskrankheiten

Drogengebrauchende haben ein vielfach hoheres
Risiko als die Allgemeinbevolkerung, sich mit
Infektionskrankheiten wie HIV und Hepatitis B
oder C anzustecken. So lag die HIV-Pravalenz unter
Drogenkonsumierenden laut der DRUCK-Studie
(RKI 2016) je nach Stadt zwischen null und neun
Prozent, die Priavalenz fiir eine akute, potenziell
infektiose Hepatitis C zwischen 23 und 54 Prozent.

Die Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen in
Deutschland im Jahr 2017 wird auf 2.600 geschétzt
(RKI 2018). Davon haben sich etwa 260 Personen
(10,0 Prozent) beim intravendsen Drogenkonsum
infiziert. Die Modellierungsergebnisse fiir das
Ubertragungsrisiko bei intravenésem Drogen-
konsum zeigen nach vielen Jahren riicklaufiger
Neuinfektionszahlen zuletzt einen erneuten
Anstieg der HIV-Neuinfektionen. Die Griinde dafiir
sind wahrscheinlich vielfiltig. Ein vermehrter
Gebrauch neuer psychoaktiver Stoffe, der zum Teil
mit hohen Injektionsfrequenzen verbunden ist,
konnte eine Rolle spielen (RKI 2018). Fiir das Jahr
2017 wurden insgesamt 4.798 Fille von erst-
diagnostizierter Hepatitis C an das RKI Gbermittelt.
Bei 1.129 (24 Prozent) Erstdiagnosen wurden
auswertbare Angaben zum wahrscheinlichen
Ubertragungsweg gemacht. Intravendser Drogen-
gebrauch wurde in 879 Fillen als wahrscheinlicher
Ubertragungsweg angegeben, 879 Erstdiagnosen (78
Prozent) iibermittelt.

Gerade bei intravenos konsumierenden Drogen-
gebrauchern kommt damit der Priavention und
Behandlung von Infektionskrankheiten besondere
Bedeutung zu.

Vergabe von Spritzen und anderen
Safer-Use-Utensilien

Die Priavention drogenbezogener Infektionskrank-
heiten erfolgt in der niedrigschwelligen Drogen-
hilfe vor allem durch Informationen tiber Infek-
tionskrankheiten und -risiken sowie die Vergabe
von Safer-Use-Artikeln. Ublicherweise werden
Spritzen und andere Konsumutensilien entweder in
niedrigschwelligen Einrichtungen oder tiber
Automaten abgegeben. Manche Apotheken geben
ebenfalls Spritzen ab. Der ,klassische“ Ansatz des
Spritzentauschs wurde in den vergangenen Jahren
weiterentwickelt und um andere Konsumutensilien
erginzt (sterile Filter, Loffel, Sniefr6hrchen etc.), da
auch iiber diese Utensilien eine Ansteckungsgefahr
flr Hepatitis besteht. Es liegen keine verlésslichen
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Zahlen zu den im Bundesgebiet abgegebenen
Mengen an Konsumutensilien vor. Spritzenauto-
maten sind fiir neun Bundeslinder dokumentiert
(Deutsche AIDS-Hilfe 2019). Schadensminderung ist
auch in Haftanstalten relevant. Allerdings existiert
zurzeit nur in einem von 180 deutschen Gefangnis-
sen ein Spritzenautomat (Statistisches Bundesamt
2018). Es bleibt daher eine wesentliche Aufgabe,
Safer-Use-Angebote in Haft auszuweiten. Um die
Lander fiir eine Ausweitung dieses Ansatzes zu
werben, hat die Deutsche AIDS-Hilfe ein Handbuch
fir die Einfihrung und Umsetzung von Spritzen-
tauschprogrammen in Haft des Biiros der Vereinten
Nationen fiir Drogen- und Verbrechensbekimp-
fung (UNODC) tibersetzen lassen:

Bereitstellung von Testmoglichkeiten auf
Infektionskrankheiten

Eine frithe Testung ist ein wesentlicher Schritt, um
sowohl den Erkrankten friithzeitig zu helfen als
auch die weitere Verbreitung der Krankheit einzu-
dammen. Es liegen keine deutschlandweiten Daten
zu Testmoglichkeiten fiir Drogenkonsumierende in
niedrigschwelligen Einrichtungen vor. Die Ange-
bote variieren stark und sind hiufig von den
finanziellen Bedingungen abhingig.

Die BZgA fihrt in Kooperation mit der DAH und
dem RKI derzeit in vier Bundesldndern das Projekt
»HIV? Hepatitis? Das CHECK ich!“ zur Verbesserung
der Testung und Versorgung durch. Hierbei handelt
es sich um ein Beratungs- und Testangebot, das
einen niedrigschwelligen Zugang zu kostenlosen
und anonymen Tests auf HIV und HCV fiir Drogen-
gebrauchende ermdoglicht.

Mehr Informationen zum Projekt ,,HIV? Hepatitis?
Das CHECK ich!“ finden Sie in Kapitel 4, ,,Projekte,
Studien, Initiativen®

Behandlung von Hepatitis C bei
Drogenkonsumierenden

Neben der Testung zur frithen Erkennung und der
Vergabe sauberer Konsumutensilien kommt der
medikamentdsen Behandlung auch zur Einddm-
mung der weiteren Ausbreitung von Krankheiten
eine zentrale Rolle zu. Mehrere neu zugelassene
Medikamente erhdhen die Heilungschancen einer
HCV-Infektion inzwischen deutlich und zeigen ein
wesentlich besseres Nebenwirkungsprofil, sodass die
Krankheit nun besser behandelbar ist als noch vor
wenigen Jahren.

Eine Studie (Christensen et al. 2018) hat die Wirk-
samkeit der HCV-Behandlung zwischen Patienten in
Opioidsubstitution und Personen, die nicht in
Substitution waren, verglichen; unter diesen waren
Personen mit aktuellem und/oder fritherem
Drogenkonsum sowie Personen ohne Drogen-
konsum. Die Untersuchung zeigte, dass die Behand-
lungserfolge bei allen Gruppen mit einer Erfolgs-
quote von mindestens 85 Prozent vergleichbar hoch
sind.

Obwohl Drogenkonsumierende in Deutschland die
grofte Gruppe der Hepatitis-C-Infizierten dar-
stellen, wurden sie bislang in sehr viel geringerem
Umfang behandelt als andere Infizierte (Go6lz 2014).
Ob sich diese Haltung verdndert hat und wie viele
Drogenkonsumierende von der Einfiihrung der
neuen Medikamente profitieren konnten, ist noch
nicht belegt.

Notfalltrainings und Einsatz von Naloxon

Opioidvergiftungen sind seit vielen Jahren die
héufigste Ursache fiir drogenbedingte Todesfille in
Deutschland. Von den 1.276 Todesféllen im Jahr
2018 war etwa die Hilfte durch Uberdosierungen
von Opioiden (mit)verursacht.

Der Opiatantagonist Naloxon, der seit iber 40 Jah-
ren erfolgreich in der Notfallmedizin bei Opioid-
iiberdosierungen eingesetzt wird, kann auch durch

Fakten, Trends und Politik



Laien angewendet werden und Leben retten.
Deshalb empfehlen die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) und die Europiische Beobachtungsstelle
fiir Drogen und Drogensucht (EBDD), Naloxon an
Personen abzugeben, die haufig anwesend sind,
wenn Opioide konsumiert werden. Dies betrifft also
Opioidkonsumierende selbst, aber auch Freunde
und Familie. Derzeit wird die Naloxon-Vergabe an
Laien in Deutschland nur punktuell umgesetzt.
Jedoch wurden in den vergangenen Jahren einige
neue Programme fiir Naloxon-Schulungen von
Laien eingefiihrt und bestehende Projekte weiter-
entwickelt. Aktuell gibt es Naloxon-Projekte in
Berlin und Saarbriicken sowie in mehreren Stadten
in NRW und Bayern. Alle Naloxon-Programme in
Deutschland bestehen aus Drogennotfallschulun-
gen, in denen Erste-Hilfe-Techniken, Risiken und
Anzeichen fiir eine Uberdosierung sowie Infor-
mationen Giber Naloxon vermittelt und konkrete
Ubungen zur Applikation des Medikaments durch-
gefiihrt werden. Nach den Schulungen wird - bei
Bereitschaft der Teilnehmenden und sofern eine
Verschreibung durch einen Arzt erfolgt — das
Naloxon ausgegeben.

Ein Leitfaden zur Durchfiihrung von Drogennotfall-
trainings und Naloxon-Vergabe an Laien steht
online zur Verfiigung:

www.akzept.org/uploads1516/
NaloxonJESnrw17.pdf

Drogenkonsumraume

Das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) erlaubt unter
bestimmten Voraussetzungen den Betrieb von
Drogenkonsumriumen. Nach § 10a Betdubungsmit-
telgesetz (BtMG), der die Mindestanforderungen an
diese Einrichtungen gesetzlich festlegt, kénnen die
Bundeslander per Verordnungen die Voraussetzun-
gen zur Erteilung einer Erlaubnis fiir den Betrieb
von Drogenkonsumrdumen definieren.

Drogenkonsumriaume dienen der Infektionspro-
phylaxe. Aulerdem steht medizinische Hilfe zur

Verfiigung, wodurch eine Notfallversorgung
gewahrleistet ist. Zudem werden ausstiegsorientierte
Hilfen fiir anders nicht erreichbare Abhingige
angeboten. 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.

In Deutschland gibt es derzeit 22 Drogenkonsum-
raume sowie zwei Drogenkonsummobile in sechs
Bundeslidndern (Deutsche AIDS-Hilfe 2019).

Drogenkonsumrdaume in Deutschland

« Hamburg

* Niedersachsen

« Nordrhein-Westfalen

» Hessen

- Saarland

- Berlin

« Berliner Drogenkonsummobile

(SR
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Im Marz 2019 hat die baden-wiirttembergische
Landesregierung die notwendige Verordnung fiir
die Einrichtung von Drogenkonsumrdumen im
Land beschlossen. Der erste Drogenkonsumraum
soll noch 2019 in Karlsruhe erdffnet werden.

Weitere zielgruppenspezifische Angebote
Praexpositionsprophylaxe (PrEP)

Mit dem im Mairz 2019 durch den Bundestag
beschlossenen Terminservice- und Versorgungs-
gesetz wurde die Priaexpositionsprophylaxe in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen
aufgenommen. Der Anspruch auf Arzneimittel und
arztliche Beratung zur Vorbeugung einer HIV-
Infektion gilt fiir Menschen mit erhéhtem
Ansteckungsrisiko.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird die
Wirkung der PrEP bis Ende 2020 evaluieren.
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2.1.4 Angebotsreduzierung und
Strafverfolgung

Fiir Substanzen mit bewusstseinsverdndernder
Wirkung (psychotrope oder psychoaktive Substan-
zen) gelten gesetzliche Beschrankungen. Deutsch-
land haélt sich bei der Beurteilung der Legalitit von
Suchtstoffen an die Drogenkonventionen der
Vereinten Nationen. Diese zentralen drogenpoli-
tischen Ubereinkommen bilden die Basis der
weltweiten Drogenkontrolle (siehe Kapitel 3).
Dartiiber hinaus bestehen in Deutschland nationale
Regelungen. Das Betdubungsmittelgesetz (BtMG)
begrenzt den Einsatz einiger Betdubungsmittel auf
medizinisch-therapeutische Anwendungen, etwa in
der Schmerzmedizin, und verbietet andere weit-
gehend. Dem BtMG unterliegen Opioide (wie
Morphin und Heroin), Kokain, Cannabis (Marihuana,
Haschisch), Amphetamine und Methamphetamin
(wie Crystal Meth) und Halluzinogene (etwa LSD).
Durch Verordnungen zur Anderung der Anlagen des
BtMG koénnen weitere Stoffe unterstellt werden. Da
die Unterstellung eines Stoffes unter das BtMG eine
genaue chemische Beschreibung erfordert, lisst sich
die Verbotsregelung des BtMG durch kleinste
chemische Veranderungen umgehen. Mit dem im
November 2016 in Kraft getretenen Neue-psycho-
aktive-Stoffe-Gesetz (NpSG) werden erstmals in
Deutschland nicht nur Einzelstoffe, sondern
umfassendere Stoffgruppen erfasst. Das aktuelle
NpSG deckt funf Stoffgruppen ab (synthetische
Cannabinoide, synthetische Cathinone und seit 2019
auch Benzodiazepine, von N-(2-Aminocyclohexyl)
amid abgeleitete Verbindungen und Tryptamine).
Um neu auftretenden Stoffen Rechnung zu tragen,
besteht die Moglichkeit, das NpSG um weitere
Stoffgruppen zu ergianzen.

Bekampfung von Drogenkriminalitat in
Deutschland

Drogenhandel stellt eine der wichtigsten Einnahme-
quellen der internationalen Organisierten

Kriminalitdt dar. Alle Phinomene der Organisierten
Kriminalitit, insbesondere die sogenannte Rocker-
kriminalitit, Clankriminalitiat und ethnisch-mafiose
Gruppierungen, weisen starke Beziige zum Drogen-
handel auf. Die Bekdmpfung des international
organisierten Drogenhandels ist daher eine wesent-
liche Aufgabe der deutschen und europiischen
Strafverfolgungsbehorden. In Deutschland ist die
Bekdampfung der Drogenkriminalitit im Sinne einer
konsequenten und nachhaltigen Strafverfolgung
Aufgabe der Staatsanwaltschaften und der Polizei
der Bundesliander sowie des Bundeskriminalamtes
(BKA). Im Bereich der Bekampfung der international
organisierten Drogenkriminalitdt wirken auch die
Generalzolldirektion und das Zollkriminalamt (ZKA)
mit. Das BKA ermittelt in Fillen des international
organisierten Drogenhandels von besonderer
Bedeutung. Dabei steht weniger die Aufklarung
einzelner Straftaten im Vordergrund als vielmehr
die Aufdeckung von iibergreifenden Zusammen-
héngen, die ein Vorgehen gegen kriminelle Organi-
sationen ermoglichen. Dies erfordert eine behorden-
und ressortiibergreifende Kooperation mit anderen
Bundes- sowie Landesbehorden, aber auch mit
internationalen polizeilichen Kooperationspartnern
und Organisationen wie Europol.

Die durch das BKA regelméflig veroffentlichten
Zahlen der Entwicklungen und Trends der
Drogenkriminalitit in Deutschland basieren auf
Auswertungen der Polizeilichen Kriminalstatistik
(PKS), des Informationssystems der Polizei
(INPOL-Personendatei) und des polizeilichen
Informationsaustauschs:

Die Zahl der in der PKS erfassten Ermittlungs-
verfahren im Bereich der Rauschgiftkriminalitat ist
seit 2010 signifikant gestiegen. 2018 wurden bundes-
weit 352.320 Fille von Rauschgiftkriminalitat
registriert. Dies bedeutet einen Anstieg von

sechs Prozent gegeniiber dem Vorjahr. Wichtig ist:
Hierbei handelt es sich um die Zahl der nach
Legalitatsprinzip bei jedem betdubungsmittelrecht-
lich relevanten Tatverdacht eingeleiteten polizeili-
chen Ermittlungen.
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ABBILDUNG 09
Entwicklung ,Rauschgiftkriminalitat®

@ erfasste Falle
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o aufgeklirte Fille @ TVinsgesamt

Aufgrund der Einfiihrung der echten Tatverdachtigen-
zdhlung auf Bundesebene im Jahr 2009 ist ein Vergleich
mit den Vorjahren nicht moglich.

Hinweis:

Der Schlussel ,Rauschgiftkriminalitat” fasst mehrere Straftaten/-gruppen zusammen. Eine Aufstellung zum Inhalt aller Summenschlissel

findet sich im Dokument ,,Ubersicht Summenschliissel PKS 2018

Im Berichtsjahr 2018 wurden 352.320 Fille von ,,Rauschgiftkriminalitat” registriert. Ihr Anteil an der Gesamtkriminalitat betragt 6,3 % / 6,5 %.

Quelle: polizeiliche Kriminalstatistik Bundeskriminalamt, Jahrbuch 2018 Band 4 S. 153, 66. Ausgabe V 1.0

Den Schwerpunkt bilden allgemeine Verstdfie nach

§ 29 BtMG (274.787 Fille), gefolgt von Fillen des Han-
dels- und Schmuggels illegaler Drogen nach § 29 BtMG
(51.829 Fille). 13.739 Verfahren wurden wegen des
unerlaubten Handels, der Herstellung, der Abgabe und
des Besitzes von Betdubungsmitteln in nicht geringen
Mengen nach § 29 a Abs. 1 Nr. 2 BtMG gefiihrt. Diffe-
renziert nach Suchtstoffen bilden Cannabisdelikte mit
218.660 Fillen den Schwerpunkt vor Amphetamin-,
Metamphetamin- und Kokaindelikten.

87,4 Prozent der Tatverdichtigen bei Rauschgiftdelik-
ten waren Ménner. Der Anteil der Kinder- und
Jugendlichen unter den Tatverdachtigen lag bei

13,4 Prozent. Weitere 17,7 Prozent waren Jugendliche.

www.bka.de/DE/
AktuelleInformationen/
StatistikenLagebilder/Lagebilder/
Rauschgiftkriminalitaet/
rauschgiftkriminalitaet_node.html

Gemeinsame Grundstoffiiberwachungsstelle

Die Gemeinsame Grundstoffiiberwachungsstelle von
ZKA und BKA (GUS) beim Bundeskriminalamt ist der
zentrale Ansprechpartner fiir Unternehmen und
Dachverbinde aus dem Chemie- und Pharmabereich,
Bindeglied zu den nationalen Genehmigungs-,
Uberwachungs- und Ermittlungsbehérden sowie
zustandige nationale Behorde fir den internationalen
Informationsaustausch im Grundstoffbereich. Ziele
sind insbesondere die Verhinderung der Abzweigung
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 fiir Verbinde und Unter-
nehmen durchgefiihrt. Die GUS nimmt Verdachtsmel-
dungen entgegen und wertet relevante Informationen
aus, reichert sie an, bewertet sie und leitet sie ggf. an die
zustindigen Stellen im In- und Ausland weiter.
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2.2 Suchtstoffe, Suchtformen,

Regulierung

2.2.1 Tabak

Substanz und Wirkung

Der Hauptwirkstoff der Tabakpflanze ist das Niko-
tin: Wird es im Rauch einer klassischen Zigarette
eingeatmet, gelangt es binnen Sekunden ins Gehirn,
wo es sowohl anregende als auch beruhigende
Effekte hat. Dartiber hinaus enthilt Tabakrauch
etwa 5.300 Substanzen, von denen tiber 90 nach-
gewiesenermaflen Krebs erzeugen oder die im
Verdacht stehen, Krebs zu erzeugen. Hiufig werden
dem Tabak auch noch Zusatzstoffe beigemengt, um
den Geschmack, das Abbrennen oder die Feuchtig-
keit des Tabaks zu beeinflussen.

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 (Passiv-
rauchen). Dieser ist deshalb so gesundheitsschidlich,
weil durch die niedrigeren Temperaturen die
Verbrennung des Tabaks weniger vollstindig als

beim Hauptstromrauch erfolgt. Dadurch ist gerade
hierbei die Konzentration von Schadstoffen wie
Kohlenmonoxid oder Benzol besonders hoch.

Das Einatmen von Kohlenmonoxid kann auch der
Zigarettenfilter nicht verhindern. Kohlenmonoxid
verbindet sich mit den roten Blutkorperchen und
hemmt dort die Sauerstoffaufnahme. Dadurch
nimmt der Sauerstoffgehalt im Blut ab und die
Organe werden schlechter mit Sauerstoff versorgt.
Infolge dessen und um die Wechselwirkung mit
anderen Substanzen auszugleichen, steigen Blut-
druck und Pulsfrequenz an. Gleichzeitig sinkt die
allgemeine Leistungsfidhigkeit, und das Risiko fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen steigt.

Konsum und Privalenzen

Der Anteil der Menschen, die in Deutschland
rauchen, betragt bei Mdnnern 27 Prozent, bei Frauen
21 Prozent (GEDA-Studie 2014/2015). Aus zahl-
reichen Studien ist bekannt, dass Rauchen in
verschiedenen Bevolkerungsgruppen unterschied-
lich stark verbreitet ist. Jugendliche und Erwachsene
mit einem niedrigen sozio6konomischen Status
rauchen haufiger als sozial bessergestellte Teile der
Bevoélkerung (siehe Abbildung 10). Einen Uberblick
dartiiber, wie viele Jugendliche und Erwachsene
rauchen, bietet Tabelle 03. Bei Heranwachsenden
spielt das Rauchverhalten in der Familie und in der
Peergroup eine grofie Rolle. Mddchen und Jungen
mit rauchenden Elternteilen rauchen haufiger als
Jugendliche, deren Eltern nicht rauchen. Einen
starken Einfluss haben auch rauchende Freundin-
nen und Freunde (siehe Abbildung 11 und 12).
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TABELLE 03

Pravalenzen des Rauchens (Zigaretten) bei Jugendlichen und Erwachsenen

Jugendliche

Alter 11-17 Jahre 12-17 Jahre
. BZgA:

Datenquelle RKI: KiGGS2
Alkoholsurvey
Jahr 2014-2017 2016
Raucherquote tagliches und derzeitiges
gelegentliches Rauchen, auch
Rauchen gelegentlich
insgesamt 72 % 83%
weiblich 74 % 6,1 %
mannlich 7,0 % 10,5 %
Nieraucher 79,4 %

Ehemalige Raucher

(inkl. ausprobieren), 12,3 %

derzeit Nichtraucher

Junge Erwachsene

18-25 Jahre

BZgA:
Alkoholsurvey

2016

derzeitiges
Rauchen, auch
gelegentlich

29,8 %
244 %
348 %
38,7 %

31,5%

Erwachsene
18-64 Jahre ab 18 Jahren
IFT: ESA RKI: GEDA-EHIS

2018

Rauchen in den
letzten 30 Tagen

233 %
20,2 %
26,4 %
51,4 %Y

254 %

2014-2015

tagliches und
gelegentliches
Rauchen

23,8%
20,8 %
27,0 %

45,5 %

30,7 %

Y Insgesamt héchstens 100 Zigaretten geraucht

TABELLE 04

Pravalenzen der Nutzung von E-Zigaretten bei Jugendlichen und Erwachsenen

Altersgruppe 12-17 Jahre 18-25 Jahre 18-64 Jahre

Datenquelle

Jahr
E-Zigarette

Jemalskonsum
Konsum in den letzten 30 Tagen
Tagl./wochentl. Konsum

Aktueller Konsum

BZgA:
Alkoholsurvey
2016

13,0%
42%

BZgA:
Alkoholsurvey

2016

26,1 %
7,0%

DKFZ

2017

11,2 %

2,4 %

DEBRA IFT: ESA
2017 2018
+ E-Shisha,
E-Pfeife,
E-Zigarre
9,8 % 14,2 %
4,0 %
19%

DEBRA

2019

9,5%

1,7 %
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TABELLE 05

Pravalenzen der Nutzung von Wasserpfeifen und E-Shishas bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Alter 10-18 Jahre 12-17 Jahre 18-25 Jahre 18-64 Jahre

Datenquelle DAK  BZgA: Alkoholsurvey ~ BZgA: Alkoholsurvey IFT: ESA

Jahr 2017 2016 2016 2018

Wasserpfeife

jemals probiert 22% 26,2 % 66,9 % 29,3%

Konsum in den letzten 30 Tagen 6% 10,6 % 18,9 % 4,2 %

E-Shisha Keine ESA
Schétzung moglich

jemals probiert 154 % 14,4 %

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

ABBILDUNG 10
Anteil der Raucherinnen und Raucher nach Sozialstatus

40

30

0

Frauen

Maianner

@ niedrig ® mittel ® hoch

Quelle: RKI, GEDA 2014/2015-EHIS
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ABBILDUNG 11

Aktuelles Rauchen bei elf- bis 17-jahrigen Jungen nach Faktoren der sozialen Umgebung

Rauchende Rauchende Rauchen in der Wohnung
% Schulform Eltern Freunde in Gegenwart des Kindes
30 .......................................................................................................................................................................................
i 22,0
20
: 9,6 10,4
10: 5,7 6,7 5,3 ’
o.omm ., B o8 HBm
Gymnasium/ Haupt-/Real-/ ja nein ja nein ja nein
Fachoberschule  Gesamtschule

Quelle: KiGGS 2 (2014-2017), RKI
ABBILDUNG 12

Aktuelles Rauchen bei elf- bis 17-jahrigen Madchen nach Faktoren der sozialen Umgebung

Rauchende Rauchende Rauchen in der Wohnung
% Schulform Eltern Freunde in Gegenwart des Kindes
30 .......................................................................................................................................................................................
i 21,9
20 14,6
9,7
10 5,7 8.0 4,9 . £
0,8
o R .. HB= W LLE—— .
Gymnasium/ Haupt-/Real-/ ja nein ja nein ja nein
Fachoberschule  Gesamtschule

Quelle: KiGGS 2 (2014-2017), RKI
ABBILDUNG 13

Préavalenz aktuellen E-Zigarettenkonsums je Altersgruppe und Erhebungsjahr

14 - 17 Jahre 18 - 24 Jahre

Aggregierte, gewichtete Daten.
Anzahl der Interviews: N, =6.169, N,  =12,245N

25 - 39 Jahre 40 - 64 Jahre 65+ Jahre

o= 12:200,N, = 4.098

Quelle: Debra Studie
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ABBILDUNG 14
Ein-Jahres-Pravalenz des E-Zigarettenkonsums je Rauchstatus

B aktueller Il friiherer B niemals
E-Zigarettenkonsum E-Zigarettenkonsum E-Zigarettenkonsum
FUOO U6 - - vvoveeeme e e e e e e e e e e e e e e e a e e 98,3 % e
90% oo 888% B
80 % .......................... 76,6 %o R
O UG & ooreernme e
B0 %o & - oveememeemeeie e e e

Aktuelle TabakraucherInnen Ex-TabakraucherInnen Nie-TabakraucherInnen

Aggregierte, gewichtete Daten von sechs Wellen Gber zwolf Monate:

April/Mai 2018 - Februar/Marz 2019 (N=12.250 Interviews)
Quelle: Debra Studie
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ABBILDUNG 15

Gewichtete Ein-Jahres-Pravalenz aktueller Tabakraucher nach Bundeslandern

BELELS

Mecklenburg-Vorpommern
33,5%

Brandenburg
42,6 %

Niedersachsen erlin

30,6 % 32,2 %

Sachsen-Anhalt

27,6 %
Nordrhein-Westfalen

30,0 %

Thiiringen
28,7 %

18% 26 % 35 % 43%
-

GroRe N=12.273, Ein-Jahres-Pravalenz fiir ganz Deutschland = 28,3 Prozent
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Trends

- Die 30-Tage-Pravalenz bei Erwachsenen ist seit
1997 kontinuierlich von 36,8 Prozent auf
25,8 Prozent in 2015 gesunken (vgl. ESA).

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

- Die 30-Tage-Pravalenz bei Erwachsenen ist seit
2003 kontinuierlich gesunken und liegt derzeit
im Durchschnitt bei ca. 28 Prozent (DHS Jahr-
buch Sucht 2019).

> Der Anteil der Miitter, die wahrend der

Schwangerschaft rauchen, hat sich in den
letzten zehn bis 15 Jahren halbiert.

ABBILDUNG 16

Gesundheitliche Folgen des Rauchens

Die Gesundheitsschidden durch Rauchen sind
erheblich. Im Schnitt verlieren Raucherinnen und
Raucher zehn Jahre ihres Lebens. Schitzungen
zufolge sterben in Deutschland jahrlich 121.000
Menschen an den Folgen des Tabakrauchens. Beim
Tabakrauchen wird eine Vielzahl von Giftstoffen
Uber die Lunge aufgenommen und durch den
Blutkreislauf im gesamten Korper verteilt. Dadurch
werden nicht nur die Atemwege durch das Rauchen
geschidigt, sondern beinahe jedes Organ ist be-
troffen. Allerdings treten die durch das Rauchen
verursachten Gesundheitsschiden in der Regel erst
nach Jahren, viele erst nach Jahrzehnten auf. Am
stiarksten ist die Belastung fir die Atemwege und das
Herz-Kreislauf-System. Rauchen verursacht min-
destens 13 Krebsarten. 90 Prozent aller Lungen-
krebsfille werden durch das Rauchen hervor-
gerufen. Zudem ist das Rauchen die bedeutendste
Ursache fiir die Entwicklung einer chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD).

Erhohung des Risikos, verschiedene Atemwegserkrankungen zu erleiden (durch Rauchen und Passivrauchen)

|i| bei Mannern

Rauchen Passivrauchen
Lungenkrebs
w 27-faches Risiko 26-faches Risiko w 1,4-faches Risiko
Asthma

2 1,6-faches Risiko = bis zu
lm W 2-faches Risiko

Tuberkulose
1,6- bis 1,6- bis 1,4- bis
4-faches Risiko 6-faches Risiko 2-faches Risiko
Schlafapnoe
° o

lm 2-faches Risiko W 1,3-faches Risiko

bei Neugeborenen

w bei Kindern ,é,

Rauchen Passivrauchen
COPD
'w 26-faches Risiko 23-faches Risiko w 1,4-faches Risiko
Lungenentziindung

'ﬁ| 1,8-faches Risiko 2,2-faches Risiko

Bronchitis und Emphysem

w 17-faches Risiko 12-faches Risiko

Lungenkrebs

é, 1,3-faches Risiko / 1,4-faches Risiko i 1,8-faches Risiko

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraventation, 2019
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Tabak

Dartiber hinaus leiden Raucherinnen und Raucher
an einer schlechteren Immunabwehr, weisen
vermehrt Erkrankungen an den Zahnen und der
Mundhohle auf, leiden unter beschleunigter
Hautalterung und haben ein erhohtes Risiko flr
Diabetes. Rauchende Ménner werden héufiger
impotent. Raucherinnen kommen friiher ins
Klimakterium, sind besonders osteoporosegefahr-
det, haben haufiger Zyklusstérungen und eine
herabgesetzte Fruchtbarkeit. Rauchen in der
Schwangerschaft stellt fiir die Entwicklung des
ungeborenen Kindes ein erhebliches Risiko dar. Die
im Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe beeintrich-
tigen die fetale Sauerstoffversorgung und hemmen
somit zentrale Wachstums- und Reifungsprozesse.
Schwangerschaftskomplikationen wie Fehl-,

Friith- und Totgeburten treten bei Raucherinnen
vermehrt auf. Ein Rauchstopp vor oder zu Beginn
der Schwangerschaft kann das Risiko fiir Komplika-
tionen und negative gesundheitliche Auswirkungen
deutlich reduzieren.

Passivrauchen

Passivrauchen hat dieselben gesundheitlichen
Konsequenzen wie das Rauchen, wenn auch in
geringerem Ausmafl. Das Rauchgemisch, das
unfreiwillig eingeatmet wird, unterscheidet sich
hinsichtlich seiner Zusammensetzung nicht wesent-
lich vom Zigarettenrauch, der beim aktiven Rauchen
inhaliert wird, und enthilt die gleichen giftigen und
karzinogenen Substanzen (DKFZ, 2015).

Nach Daten des Robert-Koch-Instituts (GEDA
2014/2015-EHIS) sind 11,3 Prozent der nicht-
rauchenden Erwachsenen einer regelméfligen
Passivrauchbelastung in geschlossenen Raumen
ausgesetzt, insbesondere junge Erwachsene. Darin
eingeschlossen sind 3,4 Prozent der Nichtrauche-
rinnen und Nichtraucher, die tiglich mindestens eine
Stunde, sowie 7,9 Prozent, die weniger als eine Stunde
pro Tag mit Passivrauch konfrontiert werden. Frauen
sind seltener von einer regelmafiigen Passivrauchbe-
lastung betroffen als Manner (8,3 gegentiber 14,7
Prozent). Die hochste Exposition zeigt 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 regelmaflig
Passivrauch ausgesetzt sind, geschieht dies haupt-
sichlich bei Freunden und Bekannten (51,2 Pro-
zent); bei nichtrauchenden Minnern vor allem bei
der Arbeit (56,1 Prozent). Personen aus der oberen
Bildungsgruppe sind weitaus seltener regelmaflig
mit Passivrauch konfrontiert als diejenigen der
mittleren und unteren Bildungsgruppe.

Sogenannter Thirdhand-Smoke

Selbst nach dem Léschen der Zigarette und dem
Liften des Raums bleiben Reste des Tabakrauchs im
Raum: der sogenannte Thirdhand-Smoke. So bezeich-
net man den kalten Rauch, der sich auch nach dem
Konsum weniger Zigaretten auf Mobeln, Wanden,
Vorhingen, Teppichen und Tapeten iber Wochen
hinweg ablagert. Insbesondere das Nikotin l4sst sich
schlecht entfernen, da sich 80 bis 90 Prozent aus
Tabakrauch an Oberfldchen festsetzen. Aus dem
abgelagerten kalten Rauch werden permanent
Partikel und fliichtige Substanzen in die Raumluft
abgegeben, die mit anderen Substanzen aus der
Umgebung reagieren und neue, zum Teil krebserre-
gende Substanzen bilden. Riickstinde aus dem
kalten Rauch kénnen vom Menschen iiber die Haut,
den Mund und die Lunge aufgenommen werden.
Kinder, die beim Spielen mit Gegenstinden oder
dem Boden in Kontakt kommen und viele Dinge in
den Mund nehmen, sind besonders gefihrdet.
Mogliche gesundheitliche Auswirkungen von
kaltem Rauch wurden bisher kaum untersucht.
Allerdings haben Zellversuche ergeben, dass kalter
Rauch die Funktion von Zellen beeintrachtigen und
die Erbsubstanz schidigen kann.

Auch bei E-Zigaretten und Shishas sind Ablagerun-
gen von Partikeln aus dem Aerosol auf Oberflichen
in Rdumen nicht ausgeschlossen. Die Belastung ist
umso hoher, je mehr E-Zigaretten oder Shishas im
Raum verwendet werden. Das haben Studien
inzwischen nachgewiesen (DKFZ, E-Zigaretten 2018).
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ABBILDUNG 17
Folgen des Rauchens

FOLGEN DES RAUCHENS

ERKRANKUNGEN UND BEEINTRACHTIGUNGEN INFOLGE
DES RAUCHENS BEI MANNERN UND FRAUEN

Gehirn P PP

- Abhdngigkeit e ° Augen

+ Zerebrovaskuldre Erkrankungen . + Blindheit
(Schlaganfall) « Katarakte (grauer Star)

- Altersbedingte Makuladegeneration
Atemwege @ ettt

« Akute Erkrankungen der Atemwege e e Zihne und Zahnhalteapparat

(Lungenentziindung etc.)
« Chronische Erkrankungen der
Atemwege (Atemnot etc.)

« Parodontose
« Karies*
« Versagen von Zahnimplantaten*

« Chronische obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD) 6 90000008 000000 UREEEN PY Stoffwechsel

« Tuberkulose « Typ-2-Diabetes
+ Asthma d

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

Herz-Kreislauf-System @ e S
« Koronare Herzerkrankungen
(Herzinfarkt)
- Atherosklerose
« Periphere arterielle Verschluss-

erkrankungen (Raucherbein etc.) R e Fortpflanzung

« Erektionsstérungen

Knochen und Gelenke o » Verminderte Fruchtbarkeit

. . bei Frauen
+ Rheumatische Arthritis - Schwangerschaftskompli-
« Verminderte Knochenstarke kationen

bei Frauen nach der Menopause

- Schaden fiir das Ungeborene
« Huftfrakturen

und Langzeitfolgen

Allgemeine Beeintrachtigungen ...

= der Immunfunktion
- der allgemeinen Gesundheit

- von Operationserfolgen * Kausaler Zusammenhang wahrscheinlich.
Krebs Krebspatienten

+ Rachen « Akute Myeloische « Bauchspeicheldriise « Verschlechterung des Gesundheits-
- Kehlkopf Leukdmie - Nieren und Harnleiter zustandes bei Krebspatienten und

- Speiseréhre * Brust* - Blase Uberlebenden

« Luftréhre - Magen « Dick- und Enddarm « Erhohtes Risiko fiir weitere Krebs-
* Lunge * Leber » Gebarmutterhals erkrankungen bei Uberlebenden

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum 2015, Tabakatlas Deutschland 2015
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Das Rauchen von Tabakzigaretten, E-Zigaretten und
Tabakerhitzern flihrt zu einer Schadstoffbelastung der
Luft in Pkw-Innenraumen, wie in einer aktuellen
Studie untersucht wurde (Fromme & Schober, 2018).
Die generelle Schadstoffbelastung und das damit
einhergehende Gesundbheitsrisiko fiir Mitfahrende
lagen beim Rauchen von Tabakzigaretten im Auto mit
Abstand am hdchsten. Es wurden ahnliche
Schadstoffbelastungen wie in der Raumluft von
Rauchergaststatten gemessen. Hinsichtlich des
untersuchten Tabakerhitzers und der E-Zigarette
ergab sich ein differenziertes Bild. Bei den fliichtigen

Passivrauchbelastung im Auto:

den Nikotin unterschieden sich die beiden Produkte
nur gering voneinander. Im Gegensatz zum Tabaker-
hitzer setzte die E-Zigarette jedoch hohe Mengen
feiner Flussigkeitspartikel (PM2,5) frei. Diese Partikel
konnen tief in die Lunge eindringen und ihre Funktion
beeintrachtigen. Bei Verwendung des Tabakerhitzers
hingegen waren deutlich hohere Gehalte an
Ultrafeinstaubpartikeln (Durchmesser: 25 - 300 nm)
in der Raumluft nachweisbar. Welche Schadstoffge-
halte letztlich genau im Pkw-Innenraum erreicht
werden, hangt von einer Reihe von Faktoren ab, zum
Beispiel den Liiftungsbedingungen.

organischen Verbindungen und beim suchterzeugen-

ABBILDUNG 18
Konzentration gesundheitlich problematischer Luftschadstoffe im PKW

[l ohne Rauchen [ 1Qos | E-Zigarette
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Nikotin Propylenglykol Benzol Formaldehyd Acetaldehyd PM2,5
(sucht- (atemwegs- (krebs- (krebs- (krebs- (lungen-
erzeugend) reizend) erregend) erregend) erregend) schidigend)

Exemplarisch gezeigt ist die Konzentration gesundheitlich problematischer Luftschadstoffe in einem der 7 untersuchten PKW wiéhrend des
Konsums verschiedener Rauchmittel und im Vergleich zu Belastungssituation ohne Rauchaktivitdt. Das Fenster auf der Beifahrerseite des PKW
war 2 cm geoffnet.
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Wirtschaftliche Folgen des Rauchens!

Die Rauchprivalenz der DEBRA-Wellen im Jahr
2018 (gewichtete Daten von Januar bis Juni/Juli;

N = 8.149) liegt bei 28,3 Prozent; die GEDA09-Rauch-
pravalenz lag im Vergleich dazu bei 29,9 Prozent.
Waren damit auf Basis der GEDA09-Daten ca.

20,38 Mio. Deutsche mindestens Gelegenheits-,
wenn nicht sogar regelméafliger Raucher, so sind dies
nach den Debra-Daten im Jahr 2018 ca. 20,53 Mio.
Personen in Deutschland; der leichte Anstieg ist
dabei vor allem durch den Bevolkerungszuwachs
von 81,8 Mio. in 2009 auf 82,8 in 2017 zu erkldren.
Die Anzahl an Rauchern bleibt auch unter Einbezug
weiterer DEBRA-Wellen aus dem Jahr 2017 stabil.
Damit resultiert die bereits festgestellte nahezu
gleichgebliebene Rauchprivalenz auch in entspre-
chend gleichhoher Anzahl an Rauchern.

Die direkten Kosten sind damit gegentiber der
Schitzung von 2008-2012 um 19,3 Prozent

ABBILDUNG 19
Direkte Kosten des Rauchens in Mio. €

\

insgesamt

30,32 Mrd. €

1 Effertz, die Kosten des Rauchens im Jahre 2018

Krankheitskosten Raucher

Krankheitskosten Ehegatte/Partner passiv

Krankheitskosten Kinder passiv

Pflegekosten

RehabilitationsmaRnamen

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (pauschal)

Unfille

angestiegen, wobei alleine durch die verdnderte
Altersstruktur der Raucher die direkten Kosten um
9,5 Prozent angestiegen sind. Damit sind bezogen
auf die Gesamtausgaben im Gesundheitssektor

ca. 14,6 Prozent der Kosten durch das Tabakrauchen
verursacht.

Bei den indirekten Kosten zeigt sich ein dhnliches
Bild. Diese liegen bei 66,92 Mrd. € im Jahr 2018.
Auch hier sind die Kosten gegeniiber der fritheren
Schitzung um insgesamt 27 Prozent angestiegen,
wobei durch die verdnderte Raucherstruktur in der
Bevolkerung die Kosten lediglich um vier Prozent
gestiegen sind und sich der Restanstieg durch die
Lohnentwicklung erkldren lédsst. Insgesamt ergeben
sich damit 6konomische Kosten des Rauchens in
Hohe von 97,24 Mrd. € pro Jahr in Deutschland. Die
intangiblen Kosten haben sich von 92,21 Mrd. € auf
98,71 Mrd. € pro Jahr und damit um sieben Prozent
erhoht.

27.315,88 Mio. €
1.095,06 Mio. €
239,05 Mio. €
692,79 Mio. €
543,61 Mio. €

151,57 Mio. €

281,01 Mio. €

Berechnungen: Effertz, die Kosten des Rauchens im Jahre 2018
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ABBILDUNG 20
Indirekte Kosten des Rauchens in Mio. €

insgesamt
66,92 Mrd. €

g

Bekampfung des Tabakschmuggels

Die Zollverwaltung weist die vom Zollfahndungs-
dienst erhobenen Mengen an sichergestellten
Zigaretten in den jeweiligen Jahresstatistiken aus. Im
Jahr 2018 wurden insgesamt 62 Millionen Zigaretten
in Deutschland sichergestellt; das sind 15 Millionen
weniger als 2017.

www.zoll.de/SharedDocs/Downloads/
DE/Publikation/Broschuere_
Bestandteile/Die-Zollverwaltung/
jahresstatistik_2018_gesamt.pdf?
__blob=publicationFile&v=3

Sichergestellte Zigaretten (in Mio. Stiick)

2016 2017 2018

121 77 62

Quelle: Zoll.de, 2019

Bei den sichergestellten Zigaretten handelt es sich
zu einem erheblichen Teil um gefélschte Produkte.

Ressourcenverlust durch Mortalitat

Langfristige Arbeitslosigkeit

Arbeitsunfahigkeit

Kurzfristige Arbeitslosigkeit

Erwerbsminderung

Pflege

Reha

22.925,67 Mio. €

16.563,96 Mio. €

9.716,88 Mio. €

9.583,56 Mio. €

6.541,17 Mio. €

803,24 Mio. €

785,18 Mio. €

Berechnungen: Effertz, die Kosten des Rauchens im Jahre 2018

Bei der Weiterentwicklung der tabakrechtlichen
Vorschriften liegt der Schwerpunkt derzeit auf der
Einfithrung eines EU-weit einheitlichen
Riickverfolgbarkeitssystems.

Die Schaffung eines Riickverfolgbarkeitssystems
ftir Tabakerzeugnisse ist in Artikel 8 des WHO-
Protokolls zur Unterbindung des unerlaubten
Handels mit Tabakerzeugnissen fiir alle Kategorien
von Tabakerzeugnissen verpflichtend vorgesehen.
Das mit den Artikeln 15 und 16 der Tabakprodukt-
richtlinie 2014/40/EU auf européischer Ebene
eingefiihrte Riickverfolgbarkeitssystem soll einen
Beitrag zur Bekdmpfung des unerlaubten Tabak-
handels leisten und die Transparenz und
Nachvollziehbarkeit des Tabakhandels erhdhen.
Danach sind Packungen von Tabakerzeugnissen
mit einem individuellen Erkennungsmerkmal und
einem filschungssicheren Sicherheitsmerkmal zu
kennzeichnen. Die Regelungen gelten nach der
Tabakproduktrichtlinie ab dem 20. Mai 2019
zunichst flr Zigaretten und Tabak zum Selbstdre-
hen; fiir die Gbrigen Tabakerzeugnisse ab dem

20. Mai 2024.
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Mit dem Ersten Gesetz zur Anderung des Tabak-
erzeugnisgesetzes sowie der Dritten Verordnung zur
Anderung der Tabakerzeugnisverordnung wurde das
nationale Tabakrecht an Durchfiihrungsrechtsakte
der Europiischen Kommission iiber technische
Standards fiir die Errichtung und den Betrieb eines
Rickverfolgbarkeitssystems fiir Tabakerzeugnisse
angepasst.

Tabakschmuggelprotokoll

Auf Artikel 15 der Tabakrahmenkonvention, in
dem sich die Vertragsparteien verpflichtet haben,
gegen illegalen Handel mit Tabakprodukten
vorzugehen, basiert das Protokoll zur Unterbin-
dung des unerlaubten Handels mit Tabakerzeug-
nissen (Tabakschmuggelprotokoll). Das Protokoll
setzt verbindliche Standards fiir die Vertragsstaa-
ten und bildet einen Rahmen fiir die internationale
Zusammenarbeit.

Ziel des Protokolls ist es, den illegalen Handel von
Tabakwaren weltweit einzuddmmen. Durch den
unerlaubten Handel mit Tabakerzeugnissen
werden MaRnahmen zur Reduzierung des Tabak-
gebrauchs untergraben und ein erleichterter
Zugang zu glnstigen Tabakerzeugnissen geférdert,
der zugleich Steuerausfalle nach sich zieht. Das
Protokoll zielt auf eine umfassende Uberwachung
der gesamten Lieferkette fiir Tabakerzeugnisse ab.

Deutschland hat das Tabakschmuggelprotokoll im
Oktober 2017 ratifiziert. Das Protokoll trat am 25.
September 2018 in Kraft, nachdem es 40 Vertrags-
parteien des Tabakrahmeniibereinkommens
ratifiziert, angenommen, genehmigt oder férmlich
bestatigt haben oder ihm beigetreten sind.

Erhohung der Tabaksteuer

Entsprechend den Vorgaben des Tabaksteuerge-
setzes (TabStG) stieg zum 15. Februar 2019 der
Mindeststeuersatz fiir Zigaretten an. Die Systematik
der Tabaksteuerberechnung basiert auf einer
mengenbezogenen und einer wertbezogenen

Komponente, flankiert mit einer Mindeststeuer.
Dies fiihrt dazu, dass fiir niedrige Kleinverkaufsprei-
se relativ hohe Tabaksteuerbetrige anfallen. Da
immer der Umsatzsteueranteil der jeweilig zu
versteuernden Kleinverkaufspackung zu bertick-
sichtigen ist, gibt es nicht den einen Mindeststeuer-
satz. Legt man den gewichteten durchschnittlichen
Kleinverkaufspreis fiir Zigaretten zugrunde, resul-
tiert daraus ein Mindeststeuersatz von 15,784 Cent
pro Zigarette fiir den Zeitraum 15. Februar 2019 bis
14. Februar 2020, verglichen mit 15,620 Cent pro
Zigarette fiir den Zeitraum 15. Februar 2018 bis

14. Februar 2019.

Diskussion um Tabakwerbung und Tabakwerbe-

beschrankungen

Die Prasenz von Werbung in Medien und die
AuRenwerbung auf Plakaten hat Einfluss auf das
Rauchverhalten, insbesondere bei Jugendlichen.
Schon eine éltere Cochraneanalyse (Lovoto et al.,
2011) fand 19 verwertbare Studien mit mehr als
29.000 Rauchern, die einen Zusammenhang des
Einstiegs in den Tabakkonsum mit der Verfiigbar-
keit von Werbung in Verbindung feststellen
konnten. Vergleichbare Forschung liegt auch fiir
E-Zigaretten vor (s. auch Hanewinkel R, Isensee B,
Sargent JD, Morgenstern M., 2011). Die Tabakrah-
menkonvention verpflichtet Deutschland, die
Moglichkeiten der Tabakwerbung soweit einzu-
schranken, wie dies verfassungsrechtlich méglich
ist.

Die Bundesregierung hat 2016 einen Gesetzent-
wurf zur Ausweitung der bestehenden Werbebe-
schrankungen in den Bereichen AuRenwerbung,
Kinowerbung und kostenlosen Abgaben vorgelegt,
der vom Bundestag jedoch bislang nicht beschlos-
sen worden ist.

Aktuelle Projekte zur Tabakpravention finden Sie
in Kapitel 4, ,,Projekte, Studien, Initiativen®
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Ausgaben der Tabakindustrie fiir Werbung,
Promotion und Sponsorship

Gemafd Artikel 13 der Tabakrahmenkonvention
(Framework Convention on Tobacco Control, FCTC)
sind die Mitgliedstaaten verpflichtet, die Werbe-
ausgaben der Tabakindustrie offenzulegen. Die
Verbiande und Firmen der Tabakindustrie teilen ihre
Werbeaufwendungen nach Werbetrigern gegliedert
und notariell beglaubigt jahrlich der Drogen-
beauftragten der Bundesregierung mit (siehe
Tabelle 06).

TABELLE 06

Gemal’ neuer AVMD-Richtlinie ist zukiinftig
Werbung fiir elektronische Zigaretten und
Nachfillbehalter auch auf Video-Sharing-
Plattformen wie YouTube oder Netflix verboten.

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

2008 2009 2010 2011
Werbung 86.296 81.345 69.214 70.270
‘F',\:::'t’:"liii:n 504 1536 719 345
AuBenwerbung 78.010 70.983 66.798 68.133
Werbung im Kino 1.512 2 1.216 1.785
Werbung im
Internet 188 277 1 7
Sonstige Werbung 6.005 8.494 480 0
Keine Zuordnung 77 53 0 0
Promotion 102.792  137.495 127.105 122.887
Sponsorship 3.681 3.422 2.770 4.517
\?Visrabtzzsgaben 192.769 222262 199.089 197.674

2012 2013 2014 2015 2016 2017
80.225 70.186 73.957 93.813 87.808 98.008
235 300 156 220 43 93
75.986 69.807 72.718 91.206 87.204 95.865
3.950 78 1.080 2.383 554 2.047
4 1 4 3 8 3
50 0 0 1 0 0

0 0 0 0 0
135.397 128.944 116.557 133.091 118.511 141.561
5.139 6.509 5.610 5.086 5.463 7.810
220.761 205.639 196.124 231.989 211.783  247.379

Quelle: eigene Darstellung (basierend auf den Angaben der deutschen Tabakwirtschaft nach Art. 13 der Tabakrahmenkonvention)
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Neue Tabak- und Dampfprodukte

Seit einigen Jahren kommen vermehrt Rauch- und
Dampfprodukte auf den Markt, die von einer
wachsenden Zahl von Konsumenten genutzt
werden:

Elektronische Zigarette und E-Shisha

Elektronische Zigaretten (E-Zigaretten) bestehen aus
einem Mundstuck, einem Akku, einem elektrischen
Vernebler sowie einer Wechsel-Kartusche, in der
sich eine Fliissigkeit (,Liquid“) befindet. Bei einigen
Modellen leuchtet dabei eine Diode (LED) am
vorderen Ende auf, die das Glimmen einer Tabak-
zigarette 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 eine Fliissigkeit erhitzt, die
beim Ziehen am Mundstiick vernebelt, sodass sie als
Aerosol inhaliert werden kann.

Ahnlich wie die E-Zigarette funktioniert auch die
E-Shisha: Auch sie besteht aus einem Mundstiick,
einem Akku oder einer Batterie, einem elektro-
nischen Verdampfer sowie einer Kartusche mit
einem Liquid.

Basis des Liquids ist Propylenglykol, hdufig auch
Glycerin. Beigefiigt werden verschiedene, zumeist
suflliche Aromastoffe, welche die Geschmacks-
richtung des Liquids bestimmen. Liquids werden
mit und ohne Nikotin angeboten. Das Aerosol von
E-Zigaretten besteht aus feinen und ultrafeinen
Flussigkeitspartikeln aus Propylenglykol und/oder
Glycerin und Aromen. Das Aerosol kann weitere
schidliche Substanzen wie Formaldehyd, Acet-
aldehyd, Acrolein, reaktive Sauerstoffverbindungen
und Metalle enthalten. Wahrend die Nikotinauf-
nahme jener der klassischen Zigarette entsprechen
kann, liegt die Konzentration der weiteren Schad-
stoffe im E-Zigarettenaerosol bei sachgeméafiem
Gebrauch deutlich unter dem Rauch der konven-
tionellen Zigarette. In Einzelfillen kann sie unter
bestimmten Nutzungsbedingungen 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 ange-
stiegen (zur Privalenz, s. Tabellen zu Beginn dieses
Unterkapitels).

Vor allem jiingere Menschen im Alter von 16 bis 29
Jahren probieren E-Zigaretten aus: In dieser Alters-
gruppe hat fast ein Fiinftel bereits E-Zigaretten
verwendet. Mit zunehmendem Alter nimmt dieser
Anteil kontinuierlich ab. In der Wissenschaft wird
zum Teil befiirchtet, dass E-Zigaretten bei jungen
Menschen doch zum vermehrten Konsum von
herkémmlichen Zigaretten fiihren kénnen (DKFZ,
E-Zigaretten; zum Konsumverhalten in Deutschland
2014-2018).

Der regelmifige 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 aufzuhéren sind wichtige
Griinde fiir den Konsum von E-Zigaretten. Auch
wenn noch keine ausreichende wissenschaftliche
Evidenz fiir die Wirksamkeit von E-Zigaretten zur
Tabakentwodhnung vorliegt, ist sie in der Praxis die
am hiufigsten eingesetzte Methode zur Unter-
stiitzung der Tabakentwohnung (DEBRA 2018). Seit
2014 geben jedes Jahr etwa drei Prozent der Rauche-
rinnen und Raucher an, einen Rauchstopp mithilfe
von E-Zigaretten versucht zu haben. Der Anteil der
ehemaligen Raucher, die unter Einsatz von E-Ziga-
retten mit dem Rauchen aufgehort haben, stieg von
0,2 Prozent im Jahr 2014 auf 1,8 Prozent im Jahr
2017 an (DKFZ, 2018).

Gesundheitliche Auswirkungen

Langzeitstudien zu moglichen Gesundheitsgefahren
durch E-Zigaretten gibt es noch nicht. Erste Studien
weisen allerdings deutlich darauf hin, dass
E-Zigarettenaerosol im Korper oxidativen Stress
erhoht, entziindliche Reaktionen in der Lunge
hervorruft und fiir Zellen giftig sein kann. Aufler-
dem kann es die Zellvermehrung, die Zellfunktion
und die Immunabwehr beeintrachtigen und das
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Erbgut schidigen. Zudem wurden mehrere Einzel-
falle beschrieben, in denen E-Zigarettenkonsum mit
speziellen Formen von Lungenentziindungen in
Verbindung gebracht wurde.

IE www.dkfz.de/de/
tabakkontrolle/
Fakten_zum_Rauchen.html

All diese Wirkungen sind in der Regel im Vergleich
zu den Folgen des Zigarettenkonsums weniger stark
ausgepréigt. Es gibt immer mehr Studien, die davon
ausgehen, dass E-Zigaretten aufgrund der deutlich
geringeren Schadstoffmenge im Aerosol im Ver-
gleich zu Rauchtabak weniger schidlich sind. Auch
wenn das Ausmaf einer moglichen Gesundheitsge-
fahrdung bislang nicht geklart ist, sollten E -Zigaret-
ten ebenso wie Tabakzigaretten zum vorbeugenden
Gesundheitsschutz fiir Nichtkonsumenten nicht in
Riumen verwendet werden, in denen ein Rauch-
verbot besteht, denn auch E-Zigaretten tragen zur
Belastung von Raumluft bei.

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

Seit Dezember 2018 ist in Deutschland ein E-Ziga-
rettenprodukt (z.B. des Herstellers JUUL Labs) auf
dem Markt, das optisch einem USB-Stick nach-
empfunden ist. Dessen Liquid enthilt zusatzlich zu
der Uiblichen Mischung aus Nikotin, Propylenglykol,
Glycerin und Aromastoffen auch Benzoeséure.
Nikotin geht mit der Benzoeséure eine Verbindung
ein und bildet ein Nikotinsalz, das nach Ein-
schitzung von Experten dazu beitragt, dass das
Nikotin eine geringere Reizwirkung auf Hals und
Lungen auslibt und somit tiefer eingeatmet werden
kann. Nach Aussage des Herstellers fithren Nikotin-
salze auch dazu, dass die Aufnahme von Nikotin
beschleunigt wird. Dies fiihrt zu der Beftirchtung,

dass insbesondere Jugendliche, die diese Produkte
nutzen, vergleichsweise schneller eine Nikotinab-
hingigkeit entwickeln (Arztliche Mitt. 56-2018, S. 3).

Die Ergebnisse des vom BMG geférderten Reviews
zum aktuellen Forschungsstand zu E-Zigaretten
und Tabakerhitzern des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums (DKFZ) liegen vor und sind unter
www.dkfz.de abrufbar:

E ﬁl E www.dkfz.de
Tt o

Tabakerhitzer

Ein Tabakhersteller brachte im Jahr 2016 ein
Tabakprodukt namens IQOS auf den deutschen
Markt, bei dem eine spezielle “Minizigarette” in
einem Halter elektronisch auf etwa 250 bis 300°C
erhitzt wird. Die Dauer der Nutzung entspricht dem
Rauchen einer Zigarette, also etwa 14 Ziige oder
rund sechs Minuten. Die Konsumenten inhalieren
wie beim Rauchen das entstehende Aerosol, das eine
Reihe derselben Schadstoffe wie der Rauch der
konventionellen Zigarette enthélt, darunter Kohlen-
monoxid und krebserzeugende Substanzen, jedoch
in geringeren Mengen (Bundesinstitut fiir Risikobe-
wertung (BfR), 2018; Committee on Toxicity,
Mutagenicity, Carcinogenicity of Chemicals in Food,
Consumer Products and the Environment, 2017).
Allerdings geben Tabakerhitzer krebserzeugende
Substanzen in grofleren Mengen ab als sachgerecht
gebrauchte E-Zigaretten (BfR, 2017; Murphy et al.
2018). Da Tabakerhitzer im Blut des Konsumenten
dem Rauchen vergleichbare Nikotinspiegel erzeu-
gen, ist davon auszugehen, dass sie ein der klassi-
schen Zigarette im Wesentlichen entsprechendes
Abhiéngigkeitspotenzial bergen.
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Gesundheitliche Auswirkungen

Die gesundheitliche Gefiahrdung durch Tabakerhit-
zer ist schwierig abzuschétzen. Die bisherigen
Studien der Hersteller, aber auch die wenigen
unabhingigen Untersuchungen legen nahe, dass das
Aerosol von Tabakerhitzern weniger Schadstoffe
enthilt als der Rauch von Tabakzigaretten. Inwie-
weit sich fiir Raucher, die von Tabakzigaretten auf
Tabakerhitzer umsteigen, die wahrscheinlich
geringere Schadstoffexposition auch tatséchlich in
einem reduzierten Gesundheitsrisiko niederschlagt,
ist noch unklar. Unabhingige Wissenschaftler,
welche die Daten von Herstellerstudien neu ausge-
wertet haben, kommen zu dem Ergebnis, dass
Tabakerhitzer die Lunge und die Leber schidigen
koénnten.

www.dkfz.de/de/
tabakkontrolle/
Fakten_zum_Rauchen.html

Da das Aerosol von Tabakerhitzern 4hnliche Mengen
Nikotin wie Tabakrauch enthilt und der Konsument
vergleichbare Nikotinmengen wie beim Rauchen
aufnimmt, ist davon auszugehen, dass der Konsum
von Tabakerhitzern ein dhnliches Abhingigkeits-
potenzial birgt wie der Zigarettenkonsum (BfR,
2017; Haziza et al. 2016).

Wasserpfeifen

Die Wasserpfeife stammt urspriinglich aus Indien.
Populir 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. Daten zur Verbreitung des
Konsums liegen fiir Jugendliche und junge Erwach-
sene vor.

Zum Beispiel hier:

www.dak.de/dak/bundesthemen/
ein-fuenftel-der-schueler-raucht-
shisha-2116276.html

Wasserpfeifentabak muss kombinierte Warnhin-
weise aus Bild und Text tragen (erst ab Mai 2024). Es
gelten dieselben Werbebeschrinkungen wie fiir
Zigaretten. Teilweise werden beim Konsum von
Wasserpfeifen sogar grofiere Mengen an Schad-
stoffen wie Teer und Kohlenmonoxid aufgenom-
men als beim Konsum von Zigaretten. Auch die
Menge des aufgenommenen Nikotins kann bei der
Nutzung von Wasserpfeifen deutlich hoher als bei
Zigaretten sein. Krebsauslésende Substanzen
wurden im Rauch von Wasserpfeifen in vielfach
hoheren Konzentrationen nachgewiesen, zum
Beispiel Arsen, Chrom und Nickel. Auf3erdem
werden durch die gemeinschaftliche Nutzung von
Wasserpfeifen Infektionskrankheiten begiinstigt.
Dartiiber hinaus entsteht durch das Verbrennen der
Inhaltsstoffe beim Rauchen Kohlenmonoxid, das
nicht nur fiir die Konsumenten, sondern auch fiir
Passivraucher schadlich ist. Das geruch- und
geschmacklose Gas kann zu Vergiftungserschei-
nungen wie Schwindel und Ubelkeit bis hin zu
Bewusstlosigkeit und Ersticken fithren.

Gesundheitliche Auswirkungen

Einer Studie des Bundesinstituts fiir Risikobewer-
tung (BfR) zufolge sind die Risiken des Konsums von
Wasserpfeifentabak nicht geringer als die von
Zigarettentabak.

Shisharauchen erhoht sehr wahrscheinlich ebenso
das Risiko fiir eine Reihe schwerer Krankheiten
(siehe Tabelle 07). So beeintrichtigt Wasserpfeifen-
rauchen akut die Lungenfunktion. Wegen der hohen
CO-Menge im Rauch kann es zudem zu einer
CO-Vergiftung kommen. Langfristig erhoht Shisha-
rauchen das Risiko flir chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD), sehr wahrscheinlich
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auch fiir chronische Bronchitis und moglicherweise
flr ein Lungenemphysem. Wahrscheinlich besteht
ein Zusammenhang zwischen Wasserpfeifen-
rauchen und Lungen-, Mundhohlen-, Magen- sowie
Speiser6hrenkrebs. Wasserpfeifenrauchen erh6ht
kurzfristig die Herzfrequenz und den Blutdruck. Die
Schadstoffe des Shisharauchs beeintrichtigen die
Funktionen des Herz-Kreislauf-Systems, sodass
langfristig mit einem gesteigerten Risiko fiir
Herzkreislauferkrankungen zu rechnen ist. Aufier-
dem fordert Shisharauchen die Entstehung von
Parodontitis. Eine Studie deutet darauf hin, dass
zwischen Shisharauchen und dem metabolischen
Syndrom (Kombination von vier Risikofaktoren fiir
Typ-2-Diabetes und Herzerkrankungen: Starkes

Ubergewicht mit erhéhtem Bauchfett, erhdhten
Werten flr Blutzucker und Blutfette sowie Blut-
hochdruck) ein Zusammenhang besteht.

www.dkfz.de/de/
tabakkontrolle/download/
Publikationen/FzR/
FzR_2018_Wasserpfeifen.pdf

Mehrere Bundeslinder wie NRW, Hamburg und
Berlin planen inzwischen verschirfte gesetzliche
Anforderungen an einen Shishabetrieb: So sollen
Kohlenmonoxidmelder eingebaut werden, damit
Gaste und Mitarbeiter keinen Schaden erleiden.

TABELLE 07
Tabakzigaretten Wasserpfeifen
Schadstoffgehalte Sehr hoch Sehr hoch
im Rauch, bzw. in den Counts et al., 2005 Shihadeh et al., 2015
Emissionen
(pro Zigarette) (pro Wasserpfeife)
Formaldehyd 29-130 ug 36-630 ug
Acetaldehyd 930 -1.540 pug 120-2.520 pug
1,3-Butandien 77-117 ug n.d.
Benzol 50-98 ug 271 ug
Nikotin 1,1-2,7mg 0,01-9,29 mg
(bei Verwendung von
Holzkohle zur Beheizung)
Suchtpotential Sehr hoch Sehr hoch
Wasserpfeifen werden von
Jugendlichen oft nur zu
besonderen Anlassen
(Feiern) genutzt und
eignen sich weniger fiir
den taglichen Gebrauch
Gesundheitliche Risiken Sehr hoch Hoch

Tagliches Rauchen einer
Wasserpfeife fihrt zu
dhnlichen Gesundheits-
risiken wie ein moderater
Zigarettenkonsum.

(etwa zehn Zigaretten pro
Tag)

BfR-Stellungnahme
034/2016

Tabakerhitzer

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

(pro Stick)
4,5-55ug
179-219 ug
bis zu 0,3 pg
0,64 -0,65pg
1,1-132mg

Sehr hoch

Vorhanden

Fir eine zuverldssige
Bewertung, inwieweit sich
geringe Schadstoffgehalte
auf gesundheitliche
Risiken auswirken, fehlen
noch geeignete Modelle.

E-Zigaretten

Stark reduziert
Goniewicz et al., 2014

(fiir 15 Ziige)
0,20-5,61 pg
0,11-1,36 ug

n.d.
n.d.

variabel
(u.a. abhingig vom Gerit
und vom Gehalt im Liquid)

Vorhanden
(nikotinhaltige Produkte)

Nikotingehalte kénnen
dhnlich hoch wie im
Tabakrauch sein, aber
suchtverstarkende
Pyrolyseprodukte treten
nicht auf

Vorhanden

Gesundheitsrisiken kdnnen
weitgehend minimiert
werden und hiangen vom
Gerat, den Inhaltsstoffen
der Liquids und den
Betriebsbedingungen ab.
Zu den Risiken einer
langfristigen Nutzung
besteht Klarungsbedarf.

Quelle: BfR 2019, im Auftrag der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
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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 vertriglich. Andere
Alkohole wie Methanol oder Glykol 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 Her-
stellung verwendet. Der Alkoholgehalt der daraus
entstehenden Getrédnke ist unterschiedlich. Alkohol
verteilt sich tiber die Blutbahn im ganzen Koérper
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
Belohnungssystem eine wichtige Rolle spielt. Zudem
wird die hemmende Wirkung des Neurotransmit-
ters GABA verstarkt. Dies hat eine angstlindernde
und beruhigende Wirkung zur Folge. Die erlebte
Wirkung von Alkohol héngt dabei in erster Linie
von der getrunkenen Menge ab, aber auch von der
korperlichen und seelischen Verfassung sowie der
Gewohnung. Der Rauschzustand kann daher bei
Menschen mit identischer Blutalkoholkonzentra-
tion durchaus variieren. In geringen Mengen hat
Alkohol typischerweise eine enthemmende Wir-
kung. Die Stimmung verbessert sich und die
Kontaktfreudigkeit nimmt meist zu. Grofiere
Mengen Alkohol fithren jedoch zu massiven Wahr-
nehmungs- und Aufmerksamkeitsstérungen. Die
Koordinationsfahigkeit und die Sprache werden
zunehmend beeintrachtigt. Schlieflich stellen sich
Midigkeit und Benommenbheit ein, die bei hohen
Mengen Alkohol in Bewusstlosigkeit und schliefilich
in einem Koma miinden koénnen.

Konsum und Privalenzen

In Deutschland weisen rund 18 Prozent der Manner
und 14 Prozent der Frauen einen riskanten Alkohol-
konsum auf. Bei Frauen ist die Pravalenz des
Risikokonsums in der hohen Sozialstatusgruppe am
hochsten. Bei Mdnnern lésst sich keine eindeutige
Tendenz des Risikokonsums nach Sozialstatusgrup-
pen feststellen. Dieses Bild differenziert sich, wenn
zum Sozialstatus auch das Alter betrachtet wird
(RKI, GEDA 2014/2015-EHIS).

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

Im Mai 2019 wurden die neuen Ergebnisse der
Studie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) ,Der Alkoholkonsum Jugend-
licher und junger Erwachsener in Deutschland
2018 vorgestellt (Alkoholsurvey 2019). In der
Reprisentativbefragung erhebt die BZgA regelmiflig
den Alkoholkonsum der zwdlf- bis 25-jahrigen
Bevolkerung bundesweit. Fiir die BZgA-
Reprisentativstudie wurden von April bis Juni 2018
bundesweit 7002 junge Menschen im Alter von
zwolf bis 25 Jahren befragt.

Die neuen Studienergebnisse zeigen, dass aktuell

8,7 Prozent der Jugendlichen im Alter von zwolf bis
17 Jahren regelmiflig, das heifdt mindestens einmal
wochentlich, Alkohol konsumieren. Das ist ein
historisch niedriger Stand. In dieser Altersgruppe lag
dieser Wert im Jahr 2004 noch bei 21,2 Prozent.

Unter jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis

25 Jahren geben aktuell 33,4 Prozent an, regelméflig
Alkohol zu trinken. Dies ist ein seit dem Jahr 2014
gleichbleibender Wert. Ausgehend vom Jahr 2004
mit 43,6 Prozent ist eine langfristig riicklaufige
Entwicklung zu beobachten.

Der Anteil zwolf- bis 17-jahrigen Jugendlichen, die
sich im vergangenen Monat in einen Rausch
getrunken haben, ist mit aktuell 13,6 Prozent seit
mehreren Jahren relativ konstant. Im Jahr 2004
waren es noch 22,6 Prozent.
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Unter jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 25
Jahren ist das Rauschtrinken nach einer ricklau-
figen Entwicklung in den vergangenen Jahren
aktuell mit 37,8 Prozent wieder verbreiteter
(2016: 32,8 Prozent). Im Jahr 2004 lag dieser Wert
bei 43,5 Prozent.

Trends

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

- Minner konsumieren nach wie vor mehr
Alkohol als Frauen. Der riskante Konsum ging
bei Mannern in den vergangenen 20 Jahren leicht
zuriick, wiahrend er bei Frauen weitgehend
unverandert blieb.

- Immer weniger zwolf- bis 17-jdhrige Jugendliche
haben schon einmal Alkohol getrunken. Auch
der regelmiflige Alkoholkonsum ging in dieser
Altersgruppe in den vergangenen 14 Jahren
zurlick. Zudem ist das Rauschtrinken bei Jugend-
lichen im Jahr 2018 geringer verbreitet als in
fritheren Jahren.

- Beiden jungen Médnnern und Frauen im Alter

von 18 bis 25 Jahren hat sich der Alkoholkonsum
unterschiedlich entwickelt. Der regelméfige
Konsum sowie der Konsum riskanter Mengen
und die 30-Tage-Priavalenz des Rauschtrinkens
18- bis 25-jahriger Mdnner sind 2018 geringer
verbreitet als in den Jahren 2011 bzw. 2012. Bei
den jungen Frauen zeichnen sich lingerfristig
keine wesentlichen Verdnderungen im Alkohol-
konsum ab.

Die Zahl der Todesfille, die ausschliefdlich durch
Alkoholkonsum bedingt sind, ist in den vergan-
genen 20 Jahren gesunken, bei Midnnern wesent-
lich deutlicher als bei Frauen. 2012 starben in
Deutschland rund 21.000 Menschen im Alter
von 15 bis 64 Jahren (ca. 16.000 Mdnner und
5.000 Frauen) an Erkrankungen, die entweder
ausschlief}lich auf Alkohol zurtickzufiihren sind
oder fiir die der Alkoholkonsum einen Risiko-
faktor darstellt.

Gemal neuer AVMD-Richtlinie wird
zukiinftig Alkoholwerbung auch auf
Video-Sharing-Plattformen wie YouTube
oder Netflix eingeschrankt.

Drogen- und Suchtbericht 2019



TABELLE 08

Pravalenzen des Alkoholkonsums bei Jugendlichen und Erwachsenen

. Junge Altere
Jugendliche
Erwachsene Erwachsene

Alter

Datenquelle

Jahr
Jemalskonsum

Alkoholkonsum mind.
ein mal pro Woche
Konsum in den
letzten 30 Tagen
Konsum mind.
monatlichi. d. letzten
zwolf Monaten

Riskanter Konsum

gesamt
weiblich

minnlich

Rauschtrinken

gesamt

weiblich

mannlich
Alkoholabhiangigkeit
weiblich

mannlich

11-17 Jahre
RKI: KiGGS2

2014-2017
51,0 %

Reinalkohol pro
Tag:
Frauen: mehr
als zehn Gramm
Manner: 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%

56 %

8,4 %

12-17 Jahre 18-25 Jahre 18-64 Jahre 18-64 Jahre ab 65 Jahre
BZgA: BZgA: RKI: RKI:
IFT: ESA
Alkoholsurvey Alkoholsurvey GEDA-EHIS GEDA-EHIS
2018 2018 2018 2014/2015 2014/2015

62,9 % 95,5 % 96,4 % 92,0 % 88,1 %
9,8% 340% 47,7 % 49,5 %
36,7 % 74,1 % 71,6 %

739 % 719%

Reinalkohol pro Tag Reinalkohol pro Tag

Frauen: mehr als zwolf Gramm Frauen: mehr als zehn Gramm

Manner: mehr als 24 Gramm Manner: mehr als 20 Gramm

3,7% 18,3 % 18,1% 16,3 % 148 %
3,0% 154 % 19,7 % 14,4 % 12,2 %
4,3% 20,9 % 16,7 % 18,3 % 179%

alkoholische Getranke mind. an
einem der letzten 30 Tage

finf oder mehr

sechs oder mehr alkoholische

Getranke bei einer Gelegenheit
mind. einmal im Monat

i . alkoholische
mehr als vier bei

Madchen/Frauen
mebhr als fiinf bei

Getranke mind.
an einem der
letzten 30 Tage

Jungen/Ménnern
14,0 % 38,9 % 34,5% 33,4 % 27,8 %
12,8 % 31,6 % 24,6 % 25,9 % 219%
151% 45,5 % 42,8 % 44,7 % 351%
3,1%
1,7 %
4,5 %

Hinweise zu den Datenquellen und Studien finden Sie im Anhang.
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ABBILDUNG 21

Riskanter Alkoholkonsum von Mannern und Frauen nach Bundeslandern (mehr als 20 g bzw. 10 g Reinalkohol pro Tag)
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Quelle: GEDA 2014/2015, RKI
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ABBILDUNG 22
Alkoholkonsum von Frauen und Mannern stratifiziert nach Alters- und Sozialstatusgruppen
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Maianner Frauen Quelle: RKI, GEDA 2014/2015-EHIS

ABBILDUNG 23
Pro-Kopf-Verbrauch von Reinalkohol in der Bevdlkerung (ab 15 Jahren), 1961 bis 2014
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Alkohol

ABBILDUNG 24

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

Verbrauch von
7 9 11 13 15

Litern Reinalkohol

Schweden

2,7 36110 723 B

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

pro Kopf und Jahr : Vereinigtes Dinemark
Kdnigreich 3,6 4416 96 g
Niederlande Thn-"
Verbrauch von

Li‘tern Reinalkohol FWEXI ] | Belgien
Bier 6, 4518126

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 3,320 85

3,3 2,513,3°90

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ
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ABBILDUNG 25

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)

%

® Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen

Anteil der Risikokonsumenten
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31,4

1997

31,2

2000

87,0 )
79.8 82,9 80,4 79,2 78,8

2003 2006 2009 2012

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

Quelle: ESA 2015, IFT

® Anteil der Risikokonsumentinnen
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ABBILDUNG 27
RegelmaRiger und riskanter Alkoholkonsum bei Jungen (12-17 Jahre)

® regelmaRiger Konsum (mind. wéchentlich) ® riskanter Konsum (>24 g Reinalkohol pro Tag)
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30: 33 260 5 218
20 17,2 18,2 18,0
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Quelle: Alkoholsurvey, BZgA
ABBILDUNG 28

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

@ regelmaRiger Konsum (mind. wéchentlich) @ riskanter Konsum (>12 g Reinalkohol pro Tag)
b -t .
40
30:
200, 1z 182
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Quelle: Alkoholsurvey, BZgA

Fur die Abbildungen 27 und 28 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 durchgeftihrt. 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

Der Konsum von alkoholischen Getranken ist mit
einem erhohten Risiko fiir die Entwicklung von
akuten und chronischen Erkrankungen sowie fiir
soziale Probleme verbunden. Einen Alkoholkonsum
ganz ohne Risiken gibt es nicht. Als Empfehlungen
zur Schwellendosis fiir den risikoarmen Konsum
schlagen neuere Ubersichtsarbeiten acht bis zehn
Gramm Alkohol pro Tag fiir Frauen und 15 bis 20
Gramm Alkohol pro Tag fiir Mdnner vor.

Eine Studie zu alkoholbezogener Morbiditit und
Mortalitét in Deutschland berichtet seit 1995 bzw.
seit 2000 von einer Zunahme der Krankenhausfille,
die vollstandig auf Alkohol zurtickzufiihren sind.
Zwischen 2006 und 2012 erstellte Vergleiche unter
Einbezug von Krankheiten, die nicht vollstindig,
aber mafdgeblich auf Alkoholkonsum zuriickzufiih-
ren sind, zeigten ebenfalls eine Zunahme der
Krankenhausbehandlungen. Relativ zur Gesamt-
morbiditit (alle Krankenhausfille) blieb der Anteil
der alkoholbezogenen Morbiditét jedoch konstant.

Bei Minnern ist die Diagnose ,,Psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol“ der hiufigste
Grund fur eine Aufnahme im Krankenhaus (siehe
Abbildung 04).

Die Zahl der Todesfille, die ausschliefdlich durch
Alkoholkonsum bedingt ist, ist in den vergangenen
20 Jahren gesunken, bei Mdnnern wesentlich
deutlicher als bei Frauen. 2012 starben in Deutsch-
land rund 21.000 Menschen im Alter von 15 bis 64
Jahren (ca. 16.000 Minner und 5.000 Frauen) an
Erkrankungen, die entweder ausschlielich auf
Alkohol zuriickzufiihren sind oder fir die der
Alkoholkonsum ein Risikofaktor darstellt (Alkohol-
atlas, DKFZ 2017). Zwischen den Bundeslidndern gibt
es bei den alkoholbedingten Todesfillen grofie
Unterschiede (siehe Abbildung 29).

Neben Alkoholmissbrauch und -abhingigkeit sind
akute Risiken in erster Linie eine Folge hoherer
Trinkmengen. Ab etwa 1,0 Promille spricht man
vom Rauschstadium. Das rdumliche Sehen und die
Orientierung verschlechtern sich, die Reaktionsfa-
higkeit wird erheblich gestort. Die Risikobereitschaft
steigt, wihrend gleichzeitig das Urteilsvermogen
herabgesetzt wird. Dadurch kommt es im Alkohol-
rausch héufig durch leichtsinniges Verhalten zu
Unfillen. Insbesondere im Straflenverkehr hat
Alkoholkonsum oft schwerwiegende, vergleichswei-
se haufig auch todliche Unfille zur Folge. Aufgrund
der enthemmenden Wirkung neigen manche
Menschen unter Einfluss von Alkohol auch zu
aggressivem Verhalten und Gewalt. Alkoholisierte
Personen sind jedoch nicht nur Titer, sondern
haufiger auch Opfer von Gewalt.

Besonders extreme Formen des Rauschtrinkens
werden als , Komasaufen“ bezeichnet, womit eine
maogliche Folge des exzessiven Alkoholmissbrauchs
genannt ist. Ab etwa 3,0 Promille droht Bewusstlo-
sigkeit. Der Korper unterkiihlt sehr schnell, Schutz-
reflexe werden ausgeschaltet. Schlieflich kann es zu
einem lebensgefahrlichen Atemstillstand kommen,
wenn nicht umgehend Notfallmafinahmen eingelei-
tet werden. Alkohol verteilt sich durch die Blutbahn
im ganzen Korper. Linger andauernder Alkohol-
missbrauch kann daher beinahe alle Organe schidi-
gen. Neben verschlechterten Konzentrations- und
Gedichtnisleistungen kommt es auch zu Person-
lichkeitsverdnderungen. Im fortgeschrittenen
Stadium werden sowohl das zentrale als auch das
periphere Nervensystem erheblich geschidigt. Das
Korsakow-Syndrom kann sich entwickeln, bei dem
u. a. erhebliche Gedichtnisstorungen auftreten. Eine
typische Folge chronischen Alkoholkonsums sind
Verdnderungen 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
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Leberfibrose entwickeln, die durch Einlagerung von
Bindegewebe gekennzeichnet ist. Bei fortgesetztem
Alkoholkonsum ist die Leberfibrose meist ein
Ubergangsstadium zur Leberzirrhose. Dabei werden
Leberzellen zu funktionsunfihigem Sttzgewebe
umgebaut, womit die Leber einen Teil ihrer Fahig-
keit, das Blut zu reinigen, verliert. In den westlichen
Industrienationen ist Alkohol fiir rund die Halfte
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aller Zirrhosen verantwortlich. Bei langjidhrigem
Alkoholismus ist die Leberzirrhose mit ihren
Komplikationen die hdufigste Todesursache.
Langjéahriger Alkoholmissbrauch gilt zudem als ein
Risikofaktor fiir Leberkrebs und andere
Krebserkrankungen, worunter vor allem Mund-,
Rachen- und Speiserohrenkrebs sowie Brustkrebs
bei Frauen fallen.

Todesfalle aufgrund von ausschlieRlich durch Alkohol bedingte Erkrankungen nach Geschlecht und Bundeslandern
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Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ
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Behandlung von alkoholbezogenen
Gesundheitsstérungen

234.785 Manner und 87.820 Frauen wurden auf-
grund der Hauptdiagnose ,,Psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol® 2016 in
Krankenhiusern behandelt (Statistisches Bundes-
amt 2017). Bei der stationiren und ambulanten
Behandlung von Suchterkrankungen ist die Haupt-
diagnose Alkoholabhingigkeit der haufigste Grund
far die Inanspruchnahme. 2017 wurden 95.746
Behandlungsfille in ambulanten und stationédren
Einrichtungen gezihlt (74.780 Menschen wurden
ambulant und 20.966 stationir behandelt). Dabei
sind alkoholabhingige Menschen im Mittel die
altesten (47 Jahre) unter den behandelten Sucht-
kranken. Insgesamt wurden mehr Manner als
Frauen behandelt (29 Prozent Frauen, 71 Prozent
Mainner) (DSHS, 2018).

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) hat im Jahr
2018 insgesamt 34.856 Entwohnungsbehandlungen
(einschliefllich ambulanter Rehabilitation, ohne
Nachsorge) fur alkoholabhéngige Versicherte
bewilligt. Damit entfielen 64,22 Prozent aller
Entwohnungsbehandlungen auf die Indikation
Alkoholabhingigkeit.

WHO-Statusreport Alkohol und Gesundheit 2018

Im September 2018 wurde der Statusreport Alkohol
und Gesundheit 2018 der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) veroffentlicht. Demnach sterben jedes
Jahr rund drei Millionen Menschen weltweit durch
Alkoholkonsum - das sind mehr als durch Aids,
Gewalt und Verkehrsunfille zusammen. Am stérk-
sten betroffen sind Ménner - sie machen drei Viertel
der alkoholbedingten Todesfille aus.

Die WHO bringt rund 200 Krankheiten mit Alkohol-
konsum in Verbindung, darunter Leberzirrhose und
einige Krebsarten. In dem 500-seitigen Bericht heifdt
es zudem, Alkoholkonsum mache Menschen
anfilliger fir Krankheiten wie Tuberkulose, HIV
und Lungenentziindungen.

Die drei Millionen durch Alkohol verursachten
Todesfille, die 2016 registriert wurden, entsprechen
5,3 Prozent aller Todesfille des Jahres. Im selben
Zeitraum wurden 2,5 Prozent der weltweiten
Todesfille durch Verkehrsunfille verursacht, 1,8
Prozent durch Aids und 0,8 Prozent durch Gewalt.
Insgesamt gebe es ,positive Tendenzen®, denn die
Zahl der alkoholbedingten Todesfélle sei in den
vergangenen Jahren zuriickgegangen, bemerkte die
WHO. So wurden 2012 noch 3,3 Millionen Todesfille
auf Alkohol zurtickgefiihrt.

Laut WHO trinken 2,3 Milliarden Menschen welt-
weit Alkohol - in Amerika, Europa und im West-
pazifik sind es mehr als die Hilfte der Einwohner.
Europa weist die hochste Zahl der Alkoholkon-
sumenten auf, jedoch sank die Zahl im Vergleich zu
2010 um mehr als zehn Prozent. In drei Vierteln der
europiischen Lander ging der Alkoholkonsum
zuruck, insbesondere in Russland, Moldau und
Weifdrussland.

Mit Blick auf den weltweiten Alkoholkonsum
rechnet die WHO mit einem Anstieg in den
kommenden zehn Jahren, insbesondere in Stidost-
asien, im Westpazifik und auf dem amerikanischen
Kontinent. Damit einhergehen werde vermutlich
auch ein Anstieg der alkoholbedingte Krankheiten
und Todesfille, warnte die WHO.

Alkohol in der Arbeitswelt

Der Schwerpunkt des DAK-Gesundheitsreports 2019
liegt erstmalig auf dem Thema Sucht und Abhingig-
keit. Untersucht wurden Alkoholabhéngigkeit,
Nikotinsucht sowie die Abhédngigkeit von Compu-
terspielen und die Abhingigkeit von sozialen
Medien. Dazu wurden die Arbeitsunfihigkeitsdaten
sowie die ambulanten und stationidren Versorgungs-
daten aller erwerbstitigen DAK-Versicherten
ausgewertet und zudem 5.614 abhingig Beschiftigte
befragt.

89 Prozent der Befragten gaben an, entweder keinen
Alkohol zu trinken oder risikoarm zu konsumieren.
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Zehn Prozent trinken in riskanter Weise Alkohol,
sodass ein Risiko flr korperliche, psychische oder
soziale Folgeschiden besteht. Ein Prozent der
befragten Beschiftigten konsumieren in einer
bereits schddlichen Weise. Bei dieser Gruppe ist
davon auszugehen, dass solche Folgeschidden bereits
eingetreten sind oder sich derzeit einstellen. Eine
mogliche Alkoholabhingigkeit wurde bei 0,4 Pro-
zent der Befragten festgestellt. Das entspricht in
etwa jedem zweihundertsten Beschiftigten. Diese
Zahlen erscheinen recht gering vor dem Hinter-
grund, dass wissenschaftliche Studien von einer
weitaus grofleren Verbreitung von Alkoholab-
héngigkeit berichten. Jedoch muss bei der Ein-
ordnung dieses Wertes unter anderem beachtet
werden, dass es sich bei einer Population von
Erwerbstétigen immer um eine besonders gesunde
Gruppe im Vergleich zu Populationen aus der
Allgemeinbevolkerung handelt.

Die Daten der DAK ergaben, dass zwei Prozent der
Erwerbstitigen wegen Alkohol zu spit zur Arbeit
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kamen oder frither Schluss machten. Ein Prozent
konsumiert mehrmals pro Monat Alkohol am
Arbeitsplatz. Unter den Beschiftigten, die wenigs-
tens eine Krankmeldung in den vergangenen zwolf
Monaten hatten, geben nur 0,3 Prozent an, dass
Alkoholkonsum bei einer Krankmeldung eine Rolle
gespielt hat. Je problematischer jedoch das Alkohol-
konsummuster, umso wahrscheinlicher werden
Folgen dieser Art ftr die Arbeit.

Fast die Hilfte der Beschiftigten mit schidlichem/
abhingigem Gebrauch war in den vergangenen drei
Monaten wegen Alkoholkonsum unkonzentriert
oder abgelenkt gewesen. 27 Prozent dieser Gruppe
sind in den vergangenen drei Monaten zu spat zur
Arbeit gekommen oder haben frither Schluss
gemacht. Fiir sieben Prozent der Beschiftigten mit
schiadlichem/abhingigem Gebrauch, die wenigstens
eine Krankmeldung in den vergangenen zwolf
Monaten hatten, spielte Alkoholkonsum eine Rolle
flir eine Krankmeldung.

Beschaftigte nach Typen des Alkoholkonsums einschlieRlich Alkoholabhédngigkeit gema AUDIT

=" riskanter Alkoholkonsum
: 10,0 %

schadlicher Alkoholgebrauch
:09%

Abstinenz
$20,5%

Quelle: DAK Gesundheitsreport 2019 / Forsa-Befragung. Basis: alle Beschiftigten. N=5.614
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Folgen von Alkoholkonsum bei der Arbeit nach Typen des Alkoholkonsums einschlieBlich schadlicher Gebrauch/Alkoholabhin-
gigkeit gemal AUDIT

@ riskanter Konsum
(N=542-544)

® schidlicher Gebrauch oder mogliche Alkoholabhéngigkeit
(N=67-73)

® risikoarmer Konsum
(N=3.703-3.719)

(i. d. letzt. drei Monaten) Alkhl'lz’s%
I. d. letzt. drel onaten) wegen 00.-10)6%

unkonzentriert oder abgelenkt bei der Arbeit
I 7 %

11.0%
(i. d. letzt. drei Monaten) wegen Alkohol: l- (:,8 %

zu spat zur Arbeit gekommen oder frither Schluss gemacht
I 72 %

0,9 %
Alkoholkonsum mehrmals pro Monat I 3 Soty
und hiufiger . o0
17,2 %
. .. 0,1%
Alkoholkonsum hat eine Rolle fiir eine oder mehrere I .
Krankmeldungen i. d. ltzt. zwolf Monaten gespielt 14 %
W%
0 20 40 60 80 100 %

Quelle: DAK-Gesundheitsreport 2019 / Forsa-Befragung. Basis: alle Beschaftigten, die Alkohol konsumieren

Volkswirtschaftliche Kosten des schadlichen
Alkoholkonsums!

Die volkswirtschaftlichen Kosten schédlichen
Alkoholkonsums in Deutschland sind von 39,3 Mrd.
Euro im Jahr 2008 auf 57,04 Mrd. Euro far 2018
angestiegen. Diese gegenwirtigen Kosten in Hohe
von 57,04 Mrd. Euro lassen sich in 16,59 Mrd. Euro
direkte Kosten und 40,44 Mrd. Euro indirekte Kosten
unterteilen.

Diese deutlichen Kostensteigerungen gegeniiber
2008 lassen sich auf zwei Hauptursachen zurtick-
fiihren: Zunichst waren im Gesundheitswesen
Preissteigerungen von knapp neun Prozent und
Lohnsteigerungen von 22 Prozent gegentiber 2008
zu verzeichnen. Weiterhin ist der Konsum alkoho-
lischer Getrinke in Deutschland in der fiir diese
Stellungnahme herangezogenen Datenbasis des
Robert Koch-Instituts (GEDA 2014/2015) deutlich
riskanter geworden. Dies gilt vor allem fiir das

I Effertz, Anstieg der Kosten schadlichen Alkoholkonsums, 2019

Konsumverhalten in &lteren Bevolkerungsschichten.
Beispielsweise ist das regelmaéflige, also mindestens
einmal pro Woche stattfindende Rauschtrinken in
Ho6he von 3,5 Prozent im Jahre 2008 auf 9,7 Prozent
in der letzten verfiigbaren Erhebung aus den Jahren
2014/2015 angestiegen. Auf Basis der GEDA-Daten
2008 und 2014/2015 weisen damit deutlich mehr
Personen ein schidliches Trinkmuster auf: Wurden
fur 2008 noch 3,2 Mio. Personen identifiziert, die
einen AUDIT-C-Wert in Hohe von sieben oder hoher
aufweisen, hat sich deren Anzahl im Erhebungszeit-
raum 2014,/2015 auf 3,9 Mio. Personen erh6ht. Da
das Kriterium des AUDIT-C-Wertes zur Bestimmung
schidlichen Alkoholkonsums nicht immer prizise
zuordnet, wurde hierbei fiir die Berechnungen ein
eher hoher Wert von sieben angesetzt, um Fehlklassi-
fikationen auszuschliefRen. In der Literatur wird ein
schidlicher Alkoholkonsum bereits mit deutlich
niedrigeren AUDIT-C-Werten in Verbindung
gebracht. Die hierbei genannten Kosten schédlichen
Alkoholkonsums stellen damit eine Untergrenze dar.
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Nachfolgende Abbildungen zeigen die unterschied-
lichen Aufteilungen der direkten und indirekten
Kosten schidlichen Alkoholkonsums pro Jahr. Die
externen Kosten fiir die Familien, deren Angehorige
schidlichen Alkohol konsumieren, in Form von
Krankheitskosten, Produktivititsausfillen sowie
Schmerz und Leid sind hierbei nicht beriicksichtigt.
Damit sind die tatsachlichen volkswirtschaftlichen
Kosten nochmals héher.
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Jéhrliche direkte Kosten durch schadlichen Alkoholkonsum

insgesamt

16,59 Mrd. €
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Jahrliche indirekte Kosten durch schadlichen Alkoholkonsum

insgesamt

40,44 Mrd. €

Krankheitskosten aktiver Konsument

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (pauschal)

Unfille

Ressourcenverlust durch Mortalitat

Langzeitarbeitslosigkeit (Arbeitslosengeld II)

Kurzfristige Arbeitslosigkeit (Arbeitslosengeld I)

Erwerbsminderung durch Friihverrentung

Zeit der RehabilitationsmalRnamen

Produktivitdtsverluste durch Pflegebediirftigkeit

Link zum Bericht:

www.bwl.uni-hamburg.de/irdw/
personen/effertz.html

Weiterlesen n

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

13.675,73 Mio. €

110,35 Mio. €

89,30 Mio. €

Berechnungen: Effertz, Anstieg der Kosten schédlichen Alkoholkonsums, 2019

12.945,91 Mio. €

10.343,16 Mio. €

Arbeitsunfahigkeit 5.803,54 Mio. €

4.782,40 Mio. €

3.269,60 Mio. €

1.182,06 Mio. €

2.115,48 Mio. €

Berechnungen: Effertz, Anstieg der Kosten schéadlichen Alkoholkonsums, 2019
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Alkoholpolitik auf europdischer Ebene

Im Jahr 2006 verabschiedete die EU-Kommission
eine EU-Alkoholstrategie, die zunéchst bis Ende
2012 gelten sollte. Zur begleitenden Umsetzung und
Koordinierung wurden das ,Committee on National
Alcohol Policy and Action“ (CNAPA) und das
»European Alcohol and Health Forum“ (EAHF)
eingesetzt. Der Ausschuss ,,Nationale Alkoholpolitik
und -mafinahmen“ (CNAPA) wurde 2007 eingerich-
tet. Er soll die Zusammenarbeit und Koordinierung
zwischen den Mitgliedstaaten sowie die Entwick-
lung gemeinsamer Strategien der Staaten unter-
einander und mit der Europiischen Union férdern.
Der Ausschuss setzt sich aus nationalen Delegatio-
nen zusammen, die von den Mitgliedstaaten
ernannt werden und mindestens zwei Mal pro Jahr
in Luxemburg zusammenkommen. Seine wichtigs-
ten Ziele sind der Austausch empfehlenswerter
Methoden und eine moglichst grof3e Angleichung
der Alkoholstrategien innerhalb der EU. Das EU-
Forum ,Alkohol und Gesundheit“ bietet Organisa-
tionen und Verbanden, die auf europaischer Ebene
tatig sind, eine Plattform, um Ansétze und Mafinah-
men zur Verringerung alkoholbedingter Probleme
zu diskutieren und umzusetzen. Weil die von vielen
Mitgliedstaaten gewiinschte 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 Unterstiitzung der Ziele der
EU-Alkoholstrategie verabschiedet. Derzeit zeichnet
sich trotz verschiedener Beschliisse, beispielsweise
seitens des Europédischen Parlaments, keine neue
Alkoholstrategie auf europiischer Ebene ab.

Eine wichtige Rolle spielte auf européischer Ebene
zuletzt die Angabe von Inhaltsstoffen und Kalorien
auf alkoholischen Getranken. Artikel 16 Absatz 4 der
Verordnung (EU) Nr. 1169/2011 sieht vor, dass ein
Zutatenverzeichnis und eine Ndhrwertdeklaration
bei Getrinken 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
Getrianke in Zukunft insbesondere der Verpflichtung
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 Verbrauchern bei Getranken
mit mehr als 1,2 Volumenprozent Alkohol das
Zutatenverzeichnis und die Ndhrwertdeklaration
vorzuenthalten. Deshalb wurde die Alkoholwirt-
schaft von der Kommission aufgefordert, innerhalb
eines Jahres Vorschlége fir eine freiwillige Kenn-
zeichnung vorzulegen. Im Mirz 2018 wurden die
Ergebnisse vorgestellt, allerdings konnte sich die
Alkoholwirtschaft nicht auf einen einheitlichen
Vorschlag verstdndigen. Lediglich fiir Bier ist eine
Nahrwertkennzeichnung auf der Flasche vorge-
sehen, fiir Wein und Spirituosen sollen die Angaben
im Wesentlichen im Internet {iber einen Barcode
zur Verfligung gestellt werden. Die deutschen
Brauer haben Anfang 2019 damit begonnen, die
Flaschenkennzeichnung auf freiwilliger Basis
umzusetzen. Die EU-Kommission priift derzeit den
Selbstregulierungsvorschlag der Branche. Fiir den
Fall, dass es zu keiner zufriedenstellenden Selbst-
regulierung kommen sollte, hat die Kommission
eine Folgenabschitzung fiir eine mogliche Regulie-
rung angekiindigt.

In der Alkoholpravention setzt die Bundesregie-
rung auf nachhaltig konzipierte Praventionsange-
bote und gezielte Informationen. Aktuelle
MafRnahmen der Pravention von Alkoholmiss-
brauch werden in Kapitel 4, ,,Projekte, Studien,
Initiativen®, vorgestellt.
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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
Entwicklung haben. Es lésst sich keine valide
Feststellung tiber eine unbedenkliche Alkohol-
menge in der Schwangerschaft treffen. In der
Konsequenz sollte auf Alkohol wihrend der
Schwangerschaft ginzlich verzichtet werden.
»Punktniichternheit in Schwangerschaft und
Stillzeit* ist daher ein wichtiges Ziel der Nationalen
Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik. Unter-
suchungen zeigen, dass Frauen, die ilter sind, einen
hoéherem Sozialstatus haben, keinen Migrations-
hintergrund, alleinstehend sind und bereits vor der
Schwangerschaft regelmafiig Alkohol getrunken
haben, hiufiger wihrend einer Schwangerschaft
Alkohol trinken. Das Risiko von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen des Kindes wird zudem dadurch
verstarkt, dass Frauen mit riskantem Alkohol-
konsum auch haufiger rauchen. Alle Formen dieser
vorgeburtlichen Schidigungen werden unter dem
Begriff FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder =
Fetale Alkoholspektrumstérungen) zusammenge-
fasst. Die schwerste Form der Schidigung wird als
Fetales Alkoholsyndrom (FAS) bezeichnet.

ABBILDUNG 34
Abstufungen von Fetalen Alkoholspektrumstérungen

Schatzung der Pravalenz des fetalen Alkoholsyn-
droms (FAS) und fetalen Alkoholspektrumstérungen
(FASD)

Das Ausmaf3 der Belastung Dritter durch von
Alkohol verursachter Morbiditit wurde fiir Deutsch-
land im Jahr 2014 fiir FAS und FASD bei Neugebore-
nen anhand eines metaanalytischen Ansatzes
geschitzt. Er kombiniert Daten zum Alkoholkonsum
wihrend der Schwangerschaft und die Risikover-
hiltnisse zwischen Alkoholkonsum wahrend der
Schwangerschaft und FAS/FASD.

Schitzungen gehen davon aus, dass pro Jahr etwa
10.000 Babys in Deutschland mit alkoholbedingten
Folgeschidden geboren werden, davon 2.000 mit
schweren Beeintrachtigungen (Loser, 2005). Auf
Basis einer anderen Methodik wurden 2014 fiir FAS
und FASD bis zu 16.000 Kinder pro Jahr ermittelt
(Kraus, 2019). Es besteht ein erhebliches Gesund-
heitsrisiko fiir Neugeborene aufgrund des Alkohol-
konsums werdender Mitter. Verglichen mit frithe-
ren Schitzungen sind die aktuellen
Belastungszahlen durch FAS und FASD deutlich
hoher. Die Ergebnisse weisen auf einen hohen
Bedarf fir effektive Pravention hin. Grundsétzlich
ist weitere Forschung notwendig, um mit

Alkoholbedingte
Geburtsschiden | ARBD
(alcohol-related birth defects)

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

‘ s Storungen des Zentral-
' nervensystems
~ keine kérperlichen Defekte

Fehlbildungen an Organen
und/oder Skelett
keine Stérungen des
Zentralnervensystems

Partielles Fetales
Alkoholsyndrom | pFAS

Anzeichen des Fetalen
Alkoholsyndroms

Fetales Alkoholsyndrom
(Alkoholembryopathie) | FAS

(partial fetal alcohol syndrome) \ (fetal alcohol syndome)

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

weniger sichtbare und nicht in
allen Bereichen auftretende

ehmende Schadigung, jeweils unterschiedlich starke Ausprigung méglich

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ
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Symptome des Fetalen Alkoholsyndroms (FAS) in den verschiedenen Lebensphasen

Neugeborene/Séuglinge Kleinkindalter

beeintrichtigtes
Wachstum; Schwierig-
keiten bei der Nahrungs- ' keit; aufbrausendes

beeintrachtigtes

aufnahme; Reizbarkeit Temperament;
Schlafstérungen; Hyperaktivitdt; gestorte
Fehlbildungen; sprachliche Entwicklung; BATTIEICAEIEENT TS

epileptische Anfille;
vermehrte Infekt-
anfilligkeit

Bindungsstorungen;
beeintrachtigte Motorik;
kognitive Stérungen

fiihl; Vergesslichkeit

umfassenden Schitzungen die Belastung Dritter
durch Alkoholkonsum sichtbar machen zu kénnen.

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 addquat zu
fordern. Auch die Familien der Betroffenen - haufig
leben die Kinder bei Pflege- oder Adoptiveltern -
koénnen dann besser mit den Besonderheiten des
Kindes umgehen.

Forderungen durch die Bundesregierung

Die Drogenbeauftragte hat FASD in den vergan-
genen Jahren zu einem ihrer Schwerpunktthemen
gemacht, um stirker auf die besonderen Bediirfnisse
der Betroffenen und ihrer Familien aufmerksam zu
machen. Dazu zdhlt auch, das Wissen tiber FASD in
medizinischen und sozialen Berufen zu vergrofiern.
Besonderes Augenmerk liegt auf der Pravention,
damit die Risiken von Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft bekannter werden und moglichst
kein Alkohol in der Schwangerschaft konsumiert
wird. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und
die Drogenbeauftragte fordern Projekte, die Jugend-
liche tiber die Gefahren von Alkoholkonsum in der

Kindheit

beeintrichtigtes
\VELG BT RIS ELVAGHTEE - Wachstum; Aufmerksam- | Beeintrachtigungen aus
keitstorungen;
Hyperaktivitat;
Impulsivitat;

| Sprachverstandnis;

J exekutive Funktionen;
gestorte Koordination;
Lernschwierigkeiten;

fehlendes Raum-Zeit-Ge-  bewusstsein

Erwachsenenalter

Jugend

zusatzlich zu den
Beeintrachtigungen aus
der Kindheit: Kindheit und Jugend:
schlechtes abstraktes verringerte Selbstindig-
Verstandnis; Schulab- keit;
bruch; hohe Beinfluss- A Risiko, Opfer physischer,
barkeit; geringes sexueller oder psychischer
Urteilsvermagen; Gewalt zu werden
Verhaltensstorungen; Arbeitslosigkeit;
mangelndes Unrechts- Straffalligkeit; psychiatri-
sche Storungen
gestortes Sexualverhalten
Alkohol-/Drogenprobleme

zusitzlich zu den

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ

Schwangerschaft aufklaren sowie werdende Eltern
bei der Umsetzung der Alkoholabstinenz wihrend
der Schwangerschaft und der Stillzeit unterstiitzen.

Das Fetale Alkoholsyndrom ist in Deutschland im
Vergleich zu anderen Behinderungen relativ
unbekannt, auch bei Amtern und Behorden. Mit der
vom Bundesministerium flir Gesundheit gefor-
derten Entwicklung einer S3-Leitlinie, die 2016
vorgestellt wurde, soll die Diagnostik verbessert
werden. Mit einer 2017 aktualisierten Broschiire, in
der sozialrechtliche Fragen beziiglich FASD beant-
wortet werden, erhalten Familien praktische
Unterstiitzung. Neu erschienen ist 2017 aufierdem
ein Handbuch zum Coaching von Bezugspersonen
FASD-Betroffener (Training flir Trainer). Ziel ist die
Stressreduktion bei Betroffenen und ihren Bezugs-
personen durch Elterncoaching. Beide Broschiiren
kénnen tber die Webseite der Drogenbeauftragten
bezogen werden. Auf Initiative der Drogenbe-
auftragten wurde FASD in die zweite Auflage des
Nationalen Aktionsplans zur Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention (NAP 2.0)
aufgenommen. Um die Situation der Kinder und
Erwachsenen mit FAS/FASD zu verbessern, sollen
verschiedene Projekte mit dem Ziel einer umfassen-
den Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und an
einer zielgerichteten medizinischen Versorgung
durchgefiihrt werden.
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Deutsches FASD KOMPETENZZENTRUM Bayern

Das ,Deutsche FASD KOMPETENZZENTRUM
Bayern“ wird seit Herbst 2018 aufgebaut und vom
Bayerischen Staatsministerium fir Gesundheit und
Pflege und vom Bundesministerium fir Gesundheit
gefordert. Ziel des dreijahrigen Pilotprojekts in
Minchen ist es, die Pravention zu verbessern. Zudem
sollen die Versorgung und die Betreuung der
betroffenen Kinder und ihrer Familien gestarkt
werden.

Im Bereich FASD bestehen sowohl Liicken in der
frihen, korrekten Diagnosestellung (die beginnend
durch Sozialpidiatrische Zentren (SPZ) in ganz
Deutschland geschlossen werden) als auch in der
Versorgung der Kinder und Jugendlichen mit FASD
und ihrer Bezugspersonen. Hiufig mangelt es
zudem an Verstindnis fiir die Erkrankung, fiir die
Beeintrachtigung spezifischer kindlicher Entwick-
lung und fiir die Hilfebediirftigkeit bei Betreuungs-
personen und Fachkréiften.

Hinsichtlich der Férderung der Kinder und Jugend-
lichen mit FASD ist es wichtig zu realisieren, dass sie
komplexe Defizite in verschiedenen Funktionen des
zentralen Nervensystems haben. Sie weisen dabei
kein schematisch ,einfaches®, das heif’t einheit-
liches, neuropsychologisches Profil auf. Eine
singulare, spezifische Therapie, die diagnosebezogen
fir alle Patienten des gesamten Spektrums alkohol-
induzierter Stérungen geeignet wire, existiert daher
nicht. Aber auch strukturierte, symptomorientierte,
individuell adaptierbare Therapiemodule fiir Kinder
und Jugendliche mit FASD sind bislang nicht
vorhanden, obwohl funktionelle Behandlungs-
strategien fiir die Betroffenen hinsichtlich des
Langzeitoutcomes durchaus effektiv sind.

Langfristig sollen die Erkenntnisse aus Miinchen
auch auf andere Bundeslander ibertragen werden.
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Europdische FASD Konferenz 2018

Im September 2018 fand die Europdische FASD
Konferenz zum ersten Mal in Deutschland statt.
Sie wurde von FASD Deutschland e. V.
(www.fasd-deutschland.de) und der European
FASD Alliance (www.eufasd.org) organisiert und
vom Bundesministerium fiir Gesundheit finanziell
unterstutzt.

Die EUFASD Konferenz versammelt Menschen mit
FASD, deren biologische Familien sowie Pflege-
und Adoptivfamilien und Professionelle aus allen
Berufsfeldern, die mit FASD zu tun haben, zum
Beispiel Arzte verschiedener Fachrichtungen,
Wissenschaftler, Psychologen, Padagogen,
Therapeuten, Selbsthilfegruppen, Organisationen
und Stiftungen, Politiker und Rechtsanwilte.
Durch gegenseitigen Wissenstransfer und gemein-
sames Lernen tragt diese Konferenz dazu bei, das
Verstandnis iber das Stérungsbild FASD in
Deutschland, Europa und weltweit zu verbessern.

Die europaische FASD Konferenz in Berlin hat
viele Themen im Bereich FASD abgedeckt, zum
Beispiel Pravention, Pravalenz, Diagnose, neuro-
psychologische Profile, Differenzialdiagnosen,
sekundare Storungen, Epigenetik, Biomarker,
Bildgebung, Verhaltensmanagement, Edukation,
Intervention, Versorgung inklusive medikamento-
ser Behandlung, Unterstiitzung der Familien und
juristische Fragen.

Ein wichtiger Teil der EUFASD Conference ist der
Kurzvortragsblock ,What’s Happening in My
Country?* in dem die Tatigkeiten, Probleme und
Bemuhungen der Akteure im Gesundheits- und
Sozialsystem sowie auf politischer Ebene verschie-
dener Lander vorgestellt werden. Wie bei den
Vorgangerkonferenzen in Barcelona, Rom und
London wurde auch bei der FASD Konferenz in
Berlin deutlich, dass FASD in allen Landern
Europas ein wichtiges, aber weiterhin stark
unterschatztes Storungsbild ist und dass der
Bedarf an adaquater Versorgung von Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen mit FASD und
ihren Bezugspersonen weiterhin nicht gedeckt ist.

Auch die Patienten selbst kamen in Berlin zu Wort.
Ein Erwachsener mit FASD aus den Niederlanden
und eine leibliche Mutter mit einem Kind mit
FASD aus Israel hielten einen Vortrag. Ein deut-
scher Film gab Einblicke in das Leben von Erwach-
senen mit FASD. Derartige lebens- und alltagsna-
he sowie persdnliche Darstellungen sind fiir
Professionelle sehr beeindruckend und bleiben
durch die Emotionalitdt der Schilderungen im
Gedachtnis. Das ist oft die Basis fiir weiteres
Engagement seitens der Fachleute fiir Menschen
mit FASD. Die nichste EUFASD Konferenz wird
2020 in Arendal, Norwegen, stattfinden.
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Alkohol

ABBILDUNG 36
Umfrage Alkoholkonsum in der Schwangerschaft - Bedenkliche Alkoholmenge

Wie viel Alkohol ist Ihrer Meinung nach in der Schwangerschaft unbedenklich?

Gesamt

Geschlecht
mannlich
weiblich

Alter
14- bis 29-Jdhrige
30- bis 44-Jéhrige
45- bis 59-Jédhrige
60 und alter

Schulabschluss

Hauptschule

mittlerer Abschluss

Abitur / Studium

[l Alkoholist wihrend der
Schwangerschaft generell

problematisch

Basis: 2.204 Befragte
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ab und zu ein Glas Sekt, weil nicht / k. A.
Wein oder Bier kann nicht

schaden

. es kommt darauf an, wieviel
Alkohol die schwangere
Person gewohnt ist

Quelle: Forsa, 2017

Einschatzungen der Auswirkung von Alkoholkonsum in der Schwangerschaft

Wie kann sich Alkoholkonsum in der Schwangerschaft schlimmstenfalls auf das werdende Kind auswirken?

Gesamt

Geschlecht
mannlich
weiblich

Alter
14- bis 29-Jahrige
30- bis 44-Jédhrige
45- bis 59-Jahrige
60 und alter

Schulabschluss

Hauptschule

mittlerer Abschluss

Abitur / Studium

[l kann zu lebenslangen
schweren Behinderungen

beim Kind fiihren

Basis: 2.204 Befragte
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kann Entwicklungs- weil nicht / k. A.
verzdgerungen beim

Kind verursachen

[l kann fir das werdende Kind
unangenehm sein, hat aber
sonst kein Folgen

Quelle: Forsa, 2017
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2.2.3 Medikamente

Substanz und Wirkung

Vier bis fiinf Prozent aller verordneten Arzneimittel
besitzen ein eigenes Missbrauchs- und Abhingig-
keitspotenzial. Die Uberginge zwischen bestim-
mungsgeméiflem Gebrauch von Medikamenten,
Nebenwirkungen im Verlauf, Missbrauch und
Abhingigkeit sind flieflend. Eine Medikamenten-
abhingigkeit entsteht meist schleichend, leise und
unauffillig. Insbesondere folgende Substanzen
haben bei lingerem oder nicht bestimmungs-
gemifem Gebrauch (nach den Kriterien der
Klassifikation psychischer Stérungen des ICD-10)
ein hohes Abhingigkeitspotenzial:

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

- (verschreibungspflichtige) Schmerzmittel:
héufig in Form von Kombinationspraparaten mit
zentral erregenden oder dimpfenden Wirkstoffen
(Opiate und Opioide)

« Weck- und Aufputschmittel:
vorwiegend Amphetamin-Abkémmlinge 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 hoch wirksame
Medikamente, die bei einem sachgerechten kurz-
fristigen Gebrauch sicher einsetzbar sind.

Dem Grofiteil der Benzodiazepine ist gemein, dass
sie auch angstlésend (anxiolytisch) wirken, was in
Bezug auf das Sucht- oder Abhingigkeitspotenzial

eine besondere Bedeutung hat. Aufgrund des
breiteren Wirkspektrums werden Benzodiazepine
fir verschiedene Indikationen eingesetzt bzw.
verschrieben. Neben Schlafstérungen betrifft dies
Anspannungs-, Erregungs- und Unruhezustinde,
Angst- und Panikstérungen. Die Benzodiazepine
verfligen Uiber eine Reihe von Nebenwirkungen wie
tagstiber auftretende Miidigkeit, Schwindel, Kopf-
schmerzen oder die mit erhohter Sturzgefahr
verbundene Muskelschwiche. Problematisch ist, dass
insbesondere nach lingerem Gebrauch unerwartete
Wirkungen wie Ruhelosigkeit, Erregung und De-
pressionen auftreten konnen, die den eigentlichen
Symptomen dhneln, gegen die Benzodiazepine
eingesetzt werden. In Deutschland unterliegen
Benzodiazepine als verschreibungsfihige
Medikamente dem Betdubungsmittelgesetz (BtMG,
Anlage 3).Je nach Packungsgréfie und Hochstmenge
an Wirkstoffgehalt sind aber Verordnungen auf
normalen GKV- und Privatrezepten erlaubt.

Bei den Z-Substanzen (Benzodiazepinrezeptor-
agonisten, auch Non-Benzodiazepine genannt) wie
Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon, deren iiberge-
ordnete 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 iiber ein
dhnliches Abhingigkeitspotenzial verfiigen wie
Benzodiazepine. Z-Substanzen werden fast aus-
schliefilich zur Behandlung von Schlafstérungen
eingesetzt. Auch hierbei gelten hinsichtlich
Packungsgréfle 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 entspre-
chend der folgenden Faustregel (4-K-Regel)
eingenommen werden:

« klare Indikation (Verordnung nur bei klarem
Grund der medikamentdsen Therapie und bei
Aufklarung tiber das bestehende Abhangigkeits-
potenzial)

- korrekte Dosierung (Verschreibung kleinster
Packungsgrolen, firr die Krankheit angezeigte
Dosierung)

+ kurze Anwendung (Dauer der Behandlung
vereinbaren, sorgfiltige Uberpriifung der
Weiterbehandlung)

« kein schlagartiges Absetzen des Medikaments

Als eine weitere Gruppe von Medikamenten mit
Abhingigkeitspotenzial sind Opioidanalgetika 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 vertriglich. Als
haufigste Nebenwirkungen sind neben der sedieren-
den Wirkung Verstopfung, Ubelkeit und Schlifrig-
keit zu nennen. Aufgrund ihrer psychotropen
Eigenschaften verfligen die Opioidanalgetika tiber
ein besonders hohes Abhingigkeitsrisiko. Abgesehen
von einigen schwach wirksamen Opioiden unterlie-
gen fast alle Opioidanalgetika dem BtMG.

Ebenfalls mit der Gefahr der Abhingigkeitsentwick-
lung verbunden sind Amphetamine sowie deren
Abkémmlinge, die vornehmlich zur Behandlung
von ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivititsstorung) eingesetzt werden. Das bekann-
teste und in Deutschland am meisten verschriebene
Medikament ist Methylphenidat. Den ampheta-
minhaltigen Medikamenten ist aufgrund ihrer
anregenden, miidigkeitsunterdriickenden sowie
konzentrations- und leistungsférdernden Wirkung
gemein, dass sie ein hohes Missbrauchs- und
Abhingigkeitsrisiko aufweisen. Sie haben zum Teil
ausgeprigte Nebenwirkungen wie Appetitlosigkeit,
Schlafstérungen und Kopfschmerzen bis hin zu
Blutdruckanstieg und Herzrhythmusstorungen.
Methylphenidat ist in Deutschland dem BtMG
unterstellt.
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Konsum und Privalenzen

TABELLE 09
Pravalenzen des Medikamentengebrauchs bei Erwachsenen

Alter 18-59 Jahre
Datenquelle IFT: ESA
Jahr 2018

mind. wochentliche

Einnahme
psychoaktive Arzneimittel ¥
Schmerzmittel 193%
opioidhaltige Schmerzmittel
Antidepressiva 3,9%
Schlaf-/Beruhigungsmittel 2,4%
Benzodiazepine
Antidementiva
Neuroleptika 1,0%
Antiepileptika
Anregungsmittel 0,7%
Appetitziigler 0,1%
Anabolika 0,2 %

letzte zwolf Monate

Abhingigkeit (Schmerzmittel),

letzte zwolf Monate 2,5%
weiblich 31%
mannlich 1.9%
Abhingigkeit (Hypnotika/Sedativa), 0%
letzte zwolf Monate ,

weiblich 0.5%
mannlich 0.6 %

Psychopharmakagebrauch kombiniert mit
ta

lichem Alkoholkonsum

60-79 Jahre 18-64 Jahre
RKI: DEGS1 IFT: ESA
2008-2011 2018

Gebrauch in den letzten Gebrauch in den letzten

sieben Tagen 30 Tagen
21,4 %
50,4 %
4,1%
79 % 4,2 %
33% 4,5 %
2,5%
42 %
1,1%
2,3%
0,9 %
0,2 %
0,2 %
letzte zw6lf Monate
32%
3,6 %
2,8%
0,7 %
0,6 %
0,9 %
2,8%

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
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Trends

- Der klinisch relevante Medikamentengebrauch

ist seit dem Jahr 2000 bei Frauen und Miannern
angestiegen.

Der Arzneimittelgebrauch insgesamt sowie der
klinisch relevante Konsum liegen bei Frauen
weiterhin hoher als bei Médnnern.

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

- Inderjingsten Altersgruppe von 18 bis 20 Jahren
zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede
vor allem durch hohere Pravalenzen bei Frauen
als bei Mannern fiir eine Abhangigkeit, sowohl
bei Analgetika als auch bei Hypnotika/Sedativa.

- Mit zunehmendem Alter steigt die Privalenz fir
eine Abhingigkeit fiir beide Arzneimittelgruppen
bei Mannern an und sinkt bei Frauen.

Statt des klinisch relevanten Medikamentenge-
brauchs wurde 2018 wieder die Abhingigkeit von
Schmerzmitteln sowie Hypnotika/Sedativa erhoben.
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Mindestens wochentliche Einnahme von Medikamenten bei 18- bis 59-Jahrigen

o e
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Veranderung des Konsums von psychoaktiven Arzneimitteln bei 60- bis 79-Jahrigen

Anti-
dementiva

Benzodiazepin-

Benzodiazepine verwandte Mittel

-4 -3,4

HEl BGS98 (1997-1999) EEN DEGS1 (2008-2011)

Anti-
epileptika

Opioidhaltige
Schmerzmittel

Synthetische

Johanniskraut Antidepressiva

6,9

6,0

-5,0

Il Adjustierte Veranderung* (DEGS1-BGS98)

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

Sozialstatus, HaushaltsgréRRe, anerkannter Behinderung

Betrachtet man die Medikamenteneinnahme bei
dlteren Menschen néher, zeigt sich: Der Anteil von
Personen, die mehrere Medikamente gleichzeitig
einnahmen (Polypharmazie), stieg an. Die Kombina-
tion von psychoaktiven Arzneimitteln mit tagli-
chem Alkoholkonsum und Psychopharmakage-
brauch verdnderte sich nicht signifikant. Dem
Anstieg in der Privalenz des Gebrauchs syntheti-
scher Antidepressiva, Antidementiva, opioidhaltiger
Analgetika und Antiepileptika konnten eine effizi-
entere Diagnostik, eine grofiere Auswahl verfligba-
rer Arzneimittel, eine verbesserte Gesundheitsver-
sorgung der Alteren und eine bessere Umsetzung
von medizinischen Leitlinien zugrunde liegen. Die
Abnahme der Benzodiazepinanwendungsprivalenz
und die Verschiebung in Richtung Z-Substanzen
konnten die wachsende Sorge beziiglich der Neben-
wirkungen von Benzodiazepinen und eine vermehr-
te Anwendung der Leitlinien widerspiegeln (RKI,
2018).

Quelle: BGS98 und DEGS1, RKI

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
lteren Menschen fiihren zu einem héheren Kon-
sum von Arzneimitteln und Substanzen mit Sucht-
potenzial (Havemann-Reinecke et al., 1998). Ebenso
wie der Psychopharmakagebrauch ist auch Poly-
pharmazie (gleichzeitige Einnahme mehrerer
Medikamente) bei Frauen und Ménnern tber

60 Jahre weitverbreitet. Angesichts dessen sowie der
Veranderungen 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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Vor allem der Gebrauch von Psychopharmaka durch
ltere Menschen sollte kontinuierlich beobachtet
und in regelmafiigen Abstanden sorgfiltig tiberpriift
werden. Dies ist nicht nur angezeigt, weil einige
Psychopharmaka (z. B. Neuroleptika) ein enges
therapeutisches Fenster haben, sondern auch, weil
Psychopharmaka wie Benzodiazepine und Opioide
ein hohes Abhangigkeits- und Missbrauchspotenzial
aufweisen (Simoni-Wastila et al., 2006). Dartiber
hinaus muss ein wesentlicher Anteil von Psycho-
pharmaka, der dlteren Menschen verschrieben wird,
gemaf den Kriterien fiir unangemessenen Arznei-
mittelgebrauch als nicht geeignet fiir diese Alters-
gruppe angesehen werden. Nach Angaben von
Schubert et al. haben im Jahr 2010 insgesamt 22,0
Prozent der Alteren (Frauen 24,8 Prozent, Manner
18,3 Prozent) mindestens eine potenziell inaddquate
Medikation (PIM) erhalten. In dieser Studie wurde
die hochste PIM-Pravalenz mit 6,5 Prozent bei
Antidepressiva beobachtet (Schubert et al., 2013).
Durch altersbedingte koérperliche Verdnderungen
und durch die gleichzeitige Arzneimitteleinnahme
konnen selbst geringe Mengen Alkohol ein Gesund-
heitsrisiko darstellen (Moore et al., 2007). Zwischen
Alkoholmissbrauch und Psychopharmakagebrauch
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besteht eine enge Korrelation (Jinks et al., 1990). Die
Verstarkung der Wirkung psychoaktiver Arzneimit-
tel durch Alkohol birgt insbesondere im hoheren
Alter eine erhebliche Unfallgefahr.

Psychopharmaka und Sturzhiufigkeit

Eine Analyse der Sturzdaten von Frauen und
Minnern im Alter von 60 bis 79 Jahren durch eine
Studie des RKI ergab bei 20,7 Prozent mindestens
ein Sturzereignis im vergangenen Jahr. Von den
Gestlirzten gaben 40,3 Prozent wiederholte Stiirze
an. Die Sturzprévalenz war hoher bei Frauen, allein
Lebenden, Menschen mit anerkannter Behinderung
und niedrigerem Blutdruck. Zudem wiesen Men-
schen, die gestiirzt waren, ein h6heres Maf$ an
Gebrechlichkeit und deren Vorstufe auf. Hinsicht-
lich Alter, Gemeindegréfle, Wohnregion, Sozial-
status, BMI, verordneter Polypharmazie, tiglichem
Alkoholkonsum und Sehbeeintrachtigung wurden
keine Unterschiede zwischen Menschen mit und
ohne Sturz beobachtet. Die Anwendung von psycho-
aktiven Arzneimitteln ging mit einer héheren
Sturzhiufigkeit einher (33,1 Prozent vs. 20,7 Pro-
zent). Dieser Zusammenhang traf fiir psychoaktive

Gebrauch von psychoaktiven Arzneimitteln bei Personen mit und ohne Sturz in den letzten zwolf Monaten bei 60- bis 79-Jahrigen

25,1

16,2

psychoaktive Arzneimittel
insgesamt

Arzneimittel insgesamt

I Personen mit Sturz

synthetische psychoaktive

Personen ohne Sturz

15,3
13

5,8

Antidepressiva insgesamt synthetische Antidepressiva

Quelle: DEGS1 (2008-2011), RKI
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Arzneimittel insgesamt und insbesondere fiir
synthetische Antidepressiva zu. Vergleichbare
Ergebnisse wurden auch fiir wiederholte Stiirze
gefunden. Bei einer Anwendungsdauer von mindes-
tens zwolf Monaten verstarkte sich dieser Effekt
noch (DuY et al,, 2017). Studien und klinische Tests
zeigen, dass eine Reduktion des Psychopharmaka-
gebrauchs zu einer Verminderung von Stiirzen fiihrt
(Hill et al., 2012).

Entwicklung einer S3-Therapieleitlinie
Aktueller Stand

Aufgrund der Verbreitung und der medizinischen
Bedeutung des Medikamentenmissbrauchs wird seit
Mai 2018 (Auftaktsitzung in Berlin) eine S3-Leitlinie
zu medikamentenbezogenen Stérungen entwickelt
(Leitung Prof. Dr. Ursula Havemann-Reinecke, Prof
Dr. Anil Batra). Die federfithrenden Fachgesellschaf-
ten sind hierbei die DGPPN und die DG Suchtfor-
schung und Suchttherapie e.V.

Die Umsetzung erfolgt in Kooperation mit dem
Arztlichen Zentrum fiir Qualititssicherung, (AZQ,
Katrin Kriiger und Corinna Schaefer). 42 Fachgesell-
schaften und zusatzlich drei Fachexperten ein-
schliefilich Patientenvertretern beteiligen sich an
der Erstellung der S3-Therapieleitlinie zu medika-
mentenbezogenen Storungen, die bei der AWMF
angemeldet ist. Es haben sich zwolf verschiedene
Arbeitsgruppen mit folgenden Themen gebildet:
Begriffsbestimmungen, Benzodiazepine, Opioide,
Cannabinoide als Medizin, Gabapentinoide, nicht-
opioide Analgetika Stimulanzien, Mischformen,
Kinder von Abhéngigen, Pravention, Komorbidita-
ten und Versorgungskoordination.

Fiir alle Arbeitsgruppen wurden Literaturrecher-
chen durchgefiihrt, eine Vielzahl von Studien wurde
gesichtet und bewertet. Einige grofere Arbeitsgrup-
pen haben die klinischen Fragestellungen in einem
Delphi-Verfahren ermittelt. Derzeit diskutieren die
Arbeitsgruppen mogliche daraus resultierende
Empfehlungen. Im Januar 2019 gab es eine erste

Konsensuskonferenz, bei der die Themenkomplexe
nichtopioide Analgetika und Therapie der Benzodi-
azepinabhingigkeit diskutiert und Empfehlungen
konsentiert wurden.

Im weiteren Zeitplan ist im September 2019 eine
zweitdgige Konsensuskonferenz angesetzt, bei der
ein Grofiteil der ausstehenden Themen (Opioide,
Gabapentinoide, Stimulanzien, Cannabinoide,
Komorbiditat, Pravention und Versorgungsstruktu-
ren sowie die medikamentose Therapie der Benzo-
diazepinabhingigkeit) verabschiedet werden sollen.
Gegen Ende des Jahres wird voraussichtlich eine
letzte Konsensuskonferenz stattfinden. Daran soll
sich eine 6ffentliche Konsultation anschliefien. Die
Leitlinie soll Anfang 2020 vertffentlicht werden.

Medizinalcannabis

Mit dem am 10. Mirz 2017 in Kraft getretenen
Gesetz zur Anderung betiubungsmittelrechtlicher
und anderer Vorschriften kénnen Cannabis-
arzneimittel (getrocknete Bliiten und Extrakte) im
Einzelfall als Therapiealternative bei schwerwie-
genden Erkrankungen eingesetzt werden. Die beim
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) angesiedelte Cannabisagentur hat
im Mai 2019 das Vergabeverfahren fiir den Anbau
und die Lieferung von Medizinalcannabis in
Deutschland erfolgreich abgeschlossen. Vergeben
wurden 13 Lose mit insgesamt 10.400 kg Cannabis,
verteilt auf vier Jahre mit jeweils 2.600 kg. Das
BfArM erwartet die erste Ernte fiir das vierte Quartal
2020. Die Versorgung mit Medizinalcannabisbliiten
in kontrollierter Qualitit erfolgt bis dahin weiterhin
durch Importe. Derzeit wird Medizinalcannabis aus
den Niederlanden und Kanada importiert.

Eine erste Auswertung der Daten, die Arztinnen und
Arzte aufgrund des Gesetzes an das BfArM melden
missen, hat gezeigt, dass vor allem Schmerz-
patienten im Alter von 50 bis 59 Jahren mit Medi-
zinalcannabis behandelt werden. 69 Prozent der
Patientinnen und Patienten wurden wegen des
Symptoms Schmerzen und elf Prozent wegen einer
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Spastik behandelt. In acht Prozent der Fille wurde
Medizinalcannabis aufgrund einer Anorexie/
ungewollten Gewichtsabnahme verordnet. Bei

22 Prozent der Patientinnen und Patienten bestand
eine Tumorerkrankung. In den meisten Fillen
wurde das Cannabisarzneimittel Dronabinol

(63 Prozent) verordnet. In zwolf Prozent der Fille
erfolgte die Behandlung mit dem Cannabismund-
spray Sativex®, in 23 Prozent der Fille wurde die
Behandlung mit Cannabisbliiten durchgefiihrt. Es
werden auch die Nebenwirkungen der Behandlung
mit Medizinalcannabis erfasst. Als haufigste Neben-
wirkungen werden Miidigkeit (15 Prozent), Schwin-
del (elf Prozent) und Ubelkeit (sieben Prozent)
genannt. Zudem kann es auch zu Schlafrigkeit
(sieben Prozent), Aufmerksamkeitsstérungen (sechs
Prozent) und Gleichgewichtsstérungen (vier
Prozent) kommen.

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
Cannabisarzneimittel bei chronischen Schmerzen.
Belegt ist die Wirksambkeit fiir neuropathische
Schmerzen infolge einer Schidigung des Nerven-
systems, fir Schmerzen bei Multipler Sklerose (MS)
sowie bei Schmerzen in Zusammenhang mit
rheumatischen Erkrankungen, wozu auch mus-
kuloskelettale und Riickenschmerzen gehoren.
Patienten berichten von Verbesserungen, zum
Beispiel einer spiirbaren Schmerzlinderung (sub-
jektiv um bis zu 30 Prozent bei neuropathischen
Schmerzen und MS), aber selten von grofien

Effekten. In simtlichen Studien wurden Cannabis-
arzneimittel zusétzlich zu einer bestehenden
Schmerztherapie gegeben und ausschlieflich
gegeniiber Placebo getestet.

Moderate Studienlage
Ubelkeit, Erbrechen und Appetitsteigerung

Cannabismedikamente zeigen eine gute Wirkung
bei Ubelkeit und Erbrechen infolge einer Chemo-
therapie. Im Vergleich zu Placebo und ilteren
konventionellen Antiemetika (Mittel gegen Er-
brechen) schneiden sie signifikant besser ab. Ver-
gleichsstudien mit Antiemetika der neuen Gene-
ration fehlen jedoch. Bei HIV- und Aids-Patienten
konnte eine leichte Gewichtszunahme nach der
Gabe von Cannabinoiden (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 Spastizitat
(krankhaft erh6hte Muskelspannung) verbessern.
Gleiches zeigte sich bei Riickenmarksverletzten. Die
Ergebnisse fiir ein zur Behandlung der MS-beding-
ten Spastizitit zugelassenes Arzneimittel basieren
dabei ausweislich der entsprechenden Fachinforma-
tion auf doppelblind und systematisch erhobenen
Einschitzungen der Patienten anhand einer nume-
rischen Rating-Skala zu ihrer Spastizitit, der
Haufigkeit von Spasmen pro Tag sowie der Verringe-
rung von spastisch bedingten Schlafstérungen.

Schwache Studienlage
Psychische Stérungen
Erst in jlingster Zeit wurden die Effekte von

Cannabis und Cannabinoiden auf psychische
Erkrankungen in Studien untersucht, zum Beispiel
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bei therapieresistentem Tourette-Syndrom, Ano-
rexia nervosa, posttraumatischen Belastungssto-
rungen 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 Canna-
bidiol behandelt wurden. Cannabidiol ist der zweite
Hauptwirkstoff der Cannabispflanze, der anders und
teilweise gegensatzlich 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 groferen
Patientenzahlen notig.

Weitere gesundheitliche Storungen

Ob gastrointestinale Stérungen, neurodegenerative
Erkrankungen oder Autoimmunerkrankungen: Der
Einsatz von Cannabismedikamenten wurde auch bei
verschiedenen weiteren Krankheitsbildern unter-
sucht. Keine nennenswerten Verbesserungen
konnten bisher beispielsweise bei Morbus Crohn
und Reizdarmsymptom gefunden werden. Auch bei
Demenz, Chorea Huntington, Morbus Parkinson,
Dyskinesien sowie Tremor und Blasenschwéche bei
Multipler Sklerose blieben Therapieerfolge bislang
aus. Insgesamt liegen zu den aufgefiihrten Indika-
tionen nur wenige Studien und eine sehr inkon-
sistente Datenlage vor, sodass die Ergebnisse von
zukiinftigen Studien dieses Bild durchaus korri-
gieren kénnen.

Nebenwirkungen

Neben der Wirksamkeit werden in klinischen
Studien immer auch die Risiken untersucht. Die
Forschung zeigt, dass THC-haltige Cannabis-
medikamente eine Reihe von Nebenwirkungen
verursachen kénnen. Am haufigsten wird tiber
Schwindel, Sedierung, Benommenheitsgefiihl,
Schlifrigkeit, Einschrankungen in der Aufmerk-
sambkeit, Ubelkeit und Erbrechen berichtet. Mitunter
kann sich auch die Stimmungslage verschlechtern.
Diese Nebenwirkungen sind zwar in der Regel
voriibergehend und stellen keine ernsthaften
Komplikationen dar, sie kénnen jedoch als sehr
unangenehm empfunden werden und zu Therapie-
abbriichen fithren. Schwerwiegende Nebenwirkun-
gen wie kardiale Krisen, Suizidalitit oder psychoti-
sche Symptome wurden in Einzelfillen, aber nicht
systematisch beobachtet. Cannabidiol hingegen
scheint besser vertréglich zu sein. Bisher wurden
keine Nebenwirkungen gefunden. Allerdings muss
auch darauf hingewiesen werden, dass zur Vertrig-
lichkeit und Sicherheit von Cannabidiol, vor allem
in einer langerfristigen Anwendung, derzeit keine
Studien vorliegen.

Im April 2019 haben zehn wissenschaftliche Fach-
gesellschaften einen Appell fiir einen verant-
wortungsbewussten Umgang mit Medizinalcannabis
und cannabisbasierten Arzneimitteln vertffentlicht.

https://www.schmerzgesellschaft.de/
topnavi/news-presse/pressemeldungen/
pressemeldung-einzelansicht?
tx_news_pil[news]|=318
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2.2.4 Illegale Drogen

Konsum und Pravalenzen

Illegale Drogen wie Cannabis, Heroin, Kokain, oder

Amphetamine stellen fiir die Gesundheit der

TABELLE 10

Menschen eine erhebliche Gefahr dar. Sie beein-
trachtigen dartiber hinaus auch das Leben der
Angehorigen von Drogenkonsumierenden

schwerwiegend.

Pravalenzen des Konsums illegaler Drogen bei Jugendlichen und Erwachsenen

Alter

Datenquelle/Jahr

Cannabis
Jemalskonsum
Konsum in den letzten zwolf Monaten

regelmiRiger Konsum (mind. zehn mal in
den letzten zwolf Monaten)

weiblich

mannlich

Abhangigkeit

Heroin

Jemalskonsum

Konsum in den letzten zwolf Monaten
NPS

Jemalskonsum

Konsum in den letzten zwolf Monaten
Crystal Meth

Jemalskonsum

Konsum in den letzten zwélf Monaten
Kokain

Jemalskonsum

Konsum in den letzten zwolf Monaten
Ecstasy

Jemalskonsum

Konsum in den letzten zwolf Monaten

12-17 Jahre

18-25 Jahre

BZgA: Drogenaffinitatsstudie 2015
bzw. fiir Cannabis Alkoholsurvey 2018

10,0 %
8,0%
16 %
0,7 %

23%
k.A.

0,1%
0,0 %

0,1%
0,0 %

0,0 %
0,0 %

0,5%
0,3%

0,6 %
0,5%

42,5%
23,0 %
6,9 %
3,5%

10,0 %
k. A.

0,5%
0,0 %

2,2%
0,3%

0,6 %
0,4 %

29%
1,2%

4,0 %
2,2%

18-64 Jahre

IFT: ESA 2019

28,2 %
71%

nicht erhoben

k.A.
k. A.
0,6 %
+ andere Opioide
1,7 %
0,4 %

2,6 %
0,9 %

0,8 %
0,2 %
+Crack
4,1%
1,1%

39%
1,1%

Angaben von 0,0 Prozent bedeuten nicht notwendigerweise, dass es keine Konsumenten gibt. Die Anzahl liegt aber so niedrig, dass diese

statistisch nicht ins Gewicht fallt.
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Illegale Drogen

Drogenbedingte Todesfille

In Deutschland werden die Daten des Bundeskrimi-
nalamtes (BKA) zur bundesweiten Berichterstattung
drogeninduzierter Todesfille herangezogen. Die
einzelnen Bundesldnder dokumentieren und
erfassen die der Polizei bekannt gewordenen
todesursachlichen Vergiftungen und Langzeitfolge-
erkrankungen, Suizide sowie Unfille, die im Zu-
sammenhang mit Drogenkonsum stehen. Diese
Daten werden einmal jahrlich im Rahmen einer
Abfrage an das BKA weitergeleitet. Dort werden sie
zu einer Gesamtiibersicht zusammengefiihrt. Die in
den vergangenen Jahren beobachteten Verdnderun-
gen auf dem Drogenmarkt (das Auftreten neuer
psychoaktiver Stoffe, zunehmender Mischkonsum)
haben es erforderlich gemacht, die Datenerhebung
weiterzuentwickeln. 2018 verstarben in Deutschland
1.276 Menschen an den Folgen ihres Drogen-
konsums. Gegeniiber 2017 (1.272 Personen) ist die
Zahl der drogenbedingten Todesfille nahezu gleich
geblieben (siehe Tabelle 11). Informationen beziig-
lich der Altersstruktur der Verstorbenen wurden
2018 aufgrund einer Umstellung des Erfassungs-
systems nicht erhoben.

Analyse drogeninduzierter Todesfille

Um mehr iber die illegalen Drogen zuzuordnenden
Todesfille in Erfahrung zu bringen und die Aussage-
fahigkeit der vorhandenen Daten zu tiberpriifen,
wurden auf Initiative der Drogenbeauftragten
sowohl alters- und geschlechtsspezifische Auffallig-
keiten fiir die Jahre 2015 und 2016 als auch die
zeitlichen Verdnderungen bestimmter Charakteris-
tika der drogenbezogenen Todesfille in den Jahren
2012 bis 2016 analysiert (Kraus et al., 2018). Bertick-
sichtigt wurden die festgestellten Substanzen (auf
der Grundlage toxikologischer Gutachten), der
zusitzliche Substanzkonsum und die Auffindesitua-
tion, das heifdt ob Dritte anwesend waren, Rettungs-
versuche unternommen wurden, Krisen vor dem
Drogentod vorlagen, vorausgehende Komorbidita-
ten oder soziale Kontakte bestanden. Fiir die Analyse
standen sidmtliche Drogentodesfille aus der

Falldatei Rauschgift (FDR) der Jahre 2012 bis 2016 in
anonymisierter Form zur Verfiigung. Insgesamt
wurden 5.557 Fille (950 Fille im Jahr 2012;

1.004 Falle 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 opioid-
haltige Substanzen zuriickfiihren, ein Drittel auf
nichtopioidhaltige 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. Bei ihnen waren die Anteile poly-
valenter Vergiftungen deutlich hoher als der Anteil
monovalenter Vergiftungen. Die substanzspezifi-
schen Uberdosierungen entwickelten sich im
Zeitverlauf unterschiedlich. Beispielsweise nahm
der Anteil von Uberdosierungen durch Heroin/
Morphin, opioidhaltige und nichtopioidhaltige
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 neun und 13 Prozent. 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 zehn Prozent der Todes-
falle mit Uberdosierung lagen Kenntnisse {iber eine
bestehende Substitution vor. Bei sieben bis 15 Pro-
zent gab es Hinweise auf die Anwesenheit Dritter,
bei etwa 20 Prozent wurden Rettungsversuche
unternommen und bei etwa sechs Prozent lagen
Kenntnisse beziiglich einer reduzierten Toleranz vor
(aufgrund der Beendigung einer Drogentherapie
oder Entlassung aus dem Gefiangnis).

Hinweise auf komorbide Erkrankungen lagen bei
elf bis 13 Prozent der Drogentodesfille vor. Hepa-
titiserkrankungen (vornehmlich Hepatitis C) waren
dabei am hiufigsten vertreten. Sie machten durch-
schnittlich ein Viertel der Erkrankungen aus.
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TABELLE 11
Rauschgifttote nach Todesursachen 2017/2018 (Ldnderabfrage)

=R R R

Monovalente Vergiftungen durch Opioide/Opiate -2%
davon Heroin/Morphin 165 175 5%
davon Opiat-Substitutionsmittel 32 50 56 %
davon Methadon (u.a. Polamidon) 30 44 43 %
davon Buprenorphin (u.a. Subutex) 2 4 100 %
davon Sonstige (Dihydro-Codein, Diamorphin u.a.) 0 2 +/-
Opiat-/Opioidbasierte Arzneimittel 43 30 -30%
davon Fentanyl 42 25 -40 %
Synthetische Opioide (u.a. Fentanylderivate) 24 5 -79,2 %
Polyvalente Vergiftungen durch Opioide/Opiate** 443 369 -16 %
davon Heroin/Morphin i.V.m. anderen Stoffen* 244 230 -5%
davon Opiat-Substitutionsmittel i.V. m. anderen Stoffen 186 155 -17 %
davon Methadon (u.a. Polamidon) i.V. m. anderen Stoffen 147 133 -10 %
davon Buprenorphin (u.a. Subutex) i.V.m. anderen Stoffen 22 7 -68 %
davon Sonstige i.V.m. anderen Stoffen 33 17 -48 %
Opiat-/Opioidbasierte Arzneimittel i.V.m. anderen Stoffen 84 54 -36 %
davon Fentanyl 68 28 -59%
Synthetische Opioide (u.a. Fentanylderivate) i.V.m. anderen Stoffen 23 1 -95,7 %
Monovalente Vergiftungen durch andere Substanzen als Opioide/Opiate 93 120 28%
davon Kokain/Crack 41 41 0%
davon Amphetamin/Methamphetamin 30 49 63 %
davon Amphetamin 23 37 48 %
davon Methamphetamin 7 12 71%
davon Amphetaminderivate 4 13 7%
davon Neue psychoaktive Stoffe (NPS) 9 7 -22%
davon Sonstige (m.A.v. psychoaktiven Medikamenten) 9 10 0%
Polyvalente Vergiftungen durch andere Substanzen als Opioide/Opiate** 141 109 -22%
davon Kokain/Crack i.V.m. anderen Stoffen 46 52 13%
davon Amphetamin/Methamphetamin i.V.m. anderen Stoffen 80 51 -35%
davon Amphetamin i. V. m. anderen Stoffen 68 44 -35%
davon Methamphetamin i.V.m. anderen Stoffen 21 9 -52%
davon Amphetaminderivate i.V.m. anderen Stoffen 16 14 -13%
davon Neue psychoaktive Stoffe (NPS) i.V.m. anderen Stoffen 19 12 -37%
davon Psychoaktive Medikamente i.V.m. anderen Stoffen 24 21 -13%
davon Sonstige i.V.m. anderen Stoffen 22 7 -68 %
Vergiftungen durch psychoaktive Medikamente ausschlieBlich (ggf. auch i.V.m. Alkohol) 19 32 68 %
Nicht spezifizierte/unbekannte Vergiftungen 46 55 20%
Suizide 85 72 -15%
davon Suizid durch Intoxikation (bereits unter den zuvor genannten Ursachen enthalten) 26 23 -12%
davon Suizid durch andere Mittel als Intoxikation 59 49 -17 %
Langzeitschadigungen 178 230 29 %
davon Langzeitschaden in Kombination mit Intoxikationsfolge 34 38 12%
Unfille 20 28 40 %
Sonstige Fille 9 24 167 %
Gesamtzahl der Todesfalle** 1.272 1.276
(Obduktionen) (751) (655) 0,3%
(Toxikologische Gutachten) (644) (568)

* In den Unterkategorien sind Mehrfachzahlungen moglich.  ** 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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Illegale Drogen

Cannabis

Substanz und Wirkung

Die Cannabispflanze gehort zur botanischen
Gattung der Hanfgewichse. Die stirkste psycho-
trope Wirkung entfaltet das Cannabinoid Tetra-
hydrocannabinol - kurz THC. Die Substanz bindet
an Cannabinoid-Rezeptoren, die sich im ganzen
Korper befinden und besonders zahlreich im Gehirn
vorkommen. Sie sind Teil des zum Nervensystem
gehorenden Endocannabinoidsystems. Wird
Cannabis geraucht, setzt die Wirkung meist inner-
halb weniger Minuten ein, da der Wirkstoff sehr
schnell Giber die Atemwege aufgenommen wird und
die Blut-Hirn-Schranke tiberwindet. Nach ungefihr
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 Kérper wesentlich langsamer
aufgenommen. Die Wirkung ist dann zeitlich
verzogert und setzt nach 45 bis 90 Minuten ein. Das
Wirkungsspektrum von Cannabis ist vielfaltig und
héngt hinsichtlich seiner psychotropen Wirkungen
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von verschiedenen Faktoren ab, zum Beispiel von
der Konsumart, der aufgenommenen Menge an
THC, der Konsumsituation, aber auch der Grund-
stimmung und der psychischen Stabilitét des
Konsumenten.

Trends

- Nach einem Hoch der Pravalenzen bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen zu Beginn der
2000er-Jahre ist der Konsum zuriickgegangen.
Seit 2011 ist wieder ein leichter Anstieg zu
beobachten. Bei Erwachsenen zeigen sich bei
einem wellenférmigen Verlauf ansteigende
Pravalenzen des Konsums.

Fir die Abbildungen 41 und 42 gilt: Die Ergebnisse der Studien der
Jahre 2001 bis 2012 beruhen auf reinen Festnetztelefonstichproben
ohne Bildungsgewichtung. Die Studien der Jahre 2014, 2015 und
2016 wurden im Dual-Frame-Ansatz durchgefiihrt, d. h., sie beruhen
auf einer kombinierten Auswahl aus den Auswahlrahmen der
Festnetztelefon- und Mobiltelefonnummern. Um die methodische
Vergleichbarkeit mit den Jahren 2001 bis 2012 zu gewéhrleisten,
werden bei den Trends fiir 2014, 2015 und 2016 die Ergebnisse
dargestellt, die sich ohne Beriicksichtigung der Mobiltelefonstich-
probe und ohne Bildungsgewichtung ergeben. Das erklart die
Abweichungen von den in Tabelle 10 dargestellten Daten.
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® Lebenszeit
® in den letzten 12 Monaten
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E1,100 5006 0,8 h b E i a0 82
2008 2010 20112012 201420152016 2018

Quelle: Alkoholsurvey 2018, BZgA

Drogen- und Suchtbericht 2019



ABBILDUNG 42
Konsum von Cannabis bei jungen Erwachsenen (18-25 Jahre)

% R 43 O

40,9

30
25 23,0

© 14,5
15

10

1993 1997 2001 2004 2008

® Lebenszeit @ in den letzten 30 Tagen
® in den letzten zwolf Monaten @ regelmiRiger Konsum ?)

1) 1993 bis 1997: zehnmal oder hiufiger in den letzten zwolf Monaten.
Ab 2001: haufiger als zehnmal in den letzten zwolf Monaten

ABBILDUNG 43
Konsum von Cannabis bei Erwachsenen (18-59 Jahre)

40,5

22,0

201020112012 201420152016 2018

Quelle: Alkoholsurvey 2018, BZgA

: 6,0 69
‘4,1 4;4/-0/’\5;1
> — E 24
i 2,80— < e
0. L Lo O U N O S S 3,3 ...... 3,4 ...... i1 O
1990 1995 2000 2003 2006
® Lebenszeit ® in den letzten 30 Tagen

® inden letzten 12 Monaten @ klinisch relevanter Konsum (fiir 2018 nicht erhoben)

Fakten, Trends und Politik

2009 2012 2015 2018

Quelle: ESA 2018, IFT



Illegale Drogen

Steigender Wirkstoffgehalt bei Cannabis

In den vergangenen Jahrzehnten ist der THC-Gehalt
des auf dem Drogenmarkt verfiigbaren Cannabis
weltweit stark angestiegen. Dies gilt auch flr
Deutschland. Hier lag der Medianwert des polizei-
lich sichergestellten Haschisch im Jahr 1996 bei

4,9 Prozent und hat sich bis 2018 mit 16,7 Prozent
mehr als verdreifacht. Der Medianwert fiir Mari-
huana lag 1996 bei 4,8 Prozent. Seit 2004 wird der
Medianwert fiir die Bliitenstinde getrennt vom
Marihuanakraut erfasst. Der Medianwert des THC
flr die Bluitenstande lag 2018 bei 13,1 Prozent. Wenn
die hochgeziichteten Cannabissorten zudem wenig
oder kein Cannabidiol (CBD) enthalten, das die
Wirkung des THC abmildern kann, steigt das Risiko
flr gesundheitliche Folgeschiaden und die Entwick-
lung einer Abhingigkeit (Freeman et al., 2018;

Yicel et al,, 2016; Freeman et al., 2015).

Synthetische Cannabinoide

Synthetische Cannabinoide zdhlen zu den neuen
psychoaktiven Stoffen und haben dhnliche
psychotrope Effekte wie pflanzliches Cannabis.
Doch aufgrund ihrer chemischen Zusammen-
setzung ist ihre Wirkung starker und unvorher-
sehbarer. Jugendliche und unerfahrene Konsumie-
rende sind besonders haufig von einer Vergiftung
betroffen. Haufigste Symptome sind Herzrasen,
Ruhelosigkeit sowie Ubelkeit und Erbrechen. In
Einzelfallen kann es zu schweren klinischen
Ereignissen wie Herzinfarkt, Nierenversagen,
epileptischer Grand-Mal-Anfall und akuten
Psychosen kommen. Daten aus der Notfallmedizin
und von Drogenbehdrden zeigen, dass der
Konsum mit einem erhohten Risiko fiir not-
arztliche Behandlungen verbunden ist.

Gesundheitliche Folgen des Konsums

Der neuste Forschungsstand zu gesundheitlichen
Folgen des Cannabiskonsums 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 wissenschaft-
liche Studien der vergangenen zehn Jahre aus
internationalen Datenbanken gesichtet und
ausgewertet.

Akute Effekte

Cannabis kann auf psychischer Ebene unterschied-
lich wirken. Es kann Gliicksgefiihle auslosen, die
Stimmung aufhellen oder auch entspannen und
beruhigen. Unmittelbar nach dem inhalativen
Cannabiskonsum kann es aber auch zu negativen
Effekten kommen, beispielsweise zu Beeintrach-
tigungen der Gedichtnisleistung, der Aufmerk-
samkeit und der Psychomotorik. Das Reaktions-
vermoOgen kann eingeschrankt sein, zum Beispiel
beim Autofahren. Auf kérperlicher Ebene steigen
Puls und Blutdruck an. AuRerlich kann der Canna-
bisgebrauch daran erkannt werden, dass die Augen-
bindehéute der Konsumenten gerétet erscheinen.
Die akuten Effekte des Cannabiskonsums sind
voriibergehend und bei ansonsten Gesunden (ohne
den Konsum weiterer psychotroper Stoffe) nicht
unmittelbar lebensbedrohlich. Im Gegensatz zu
Opiaten und Alkohol fiihrt eine Uberdosis von
Cannabis nicht zu Todesféllen durch die Droge
alleine. Anders kann dies beim Gebrauch von
synthetischen Cannabinoiden aussehen.

Wichtig zu wissen:

Cannabiskonsum beeintrachtigt die Fahrtiichtig-
keit und erhoht das Verkehrsunfallrisiko.
(Medizinalcannabis siehe Kapitel 2.2.3).
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Chronischer Konsum
Gehirn und Kognition

Die aktuelle Forschung zeigt, dass ein regelméfliger
und hiufiger sowie hoch dosierter Cannabiskonsum
zu Rauschzwecken die Hirnleistung und insbeson-
dere das Gedichtnis verschlechtern kann. Es ist
mittlerweile wissenschaftlicher Konsens, dass dies
insbesondere Jugendliche und junge Erwachsene
betrifft. Abhdngig vom Alter und vom Konsum-
verhalten zeigen sich zum Teil erhebliche Beein-
trachtigungen bei der Lern-und Erinnerungs-
leistung, aber auch negative Auswirkungen auf
andere kognitive Fahigkeiten wie Aufmerksambkeit,
Problemlosefahigkeit und Denkleistung. Auswir-
kungen auf die Intelligenz wurden nicht in allen
Studien bestitigt.

Die kognitiven Funktionsdefizite scheinen jedoch
reversibel zu sein, wobei derzeit noch unklar ist, ob
und nach welcher Zeit der Abstinenz die Symptome
wieder abklingen. Hierbei konnte ein frithes Ein-
stiegsalter eine erhebliche Rolle spielen. Bildgeben-
de Verfahren zeigen, dass sich bei Langzeitkonsu-
menten das Gehirn in seiner Arbeitsweise und in
seinem Aufbau verdndern kann. Inwieweit sich diese
Auffilligkeiten wieder zuriickbilden kénnen, ist
bisher unklar.

Psychische Storungen

In der Regel sind immer mehrere Risikofaktoren an
der Entstehung einer psychiatrischen Stérung
beteiligt. Die Studienlage zeigt aber: Haufiger, hoch
dosierter Cannabiskonsum weist eine messbare
statistische Korrelation zum Auftreten psychiatri-
scher Erkrankungen auf. Noch nicht abschlief}end
beantworten lésst sich bisher mit wissenschaftlich
belastbarerer Methodik, ob der Cannabiskonsum fur
das Auftreten von Psychosen tatsdchlich kausal ist.

Die Daten deuten allerdings darauf hin, dass die
Substanz Cannabis und die Haufigkeitsraten, an
einer psychiatrischen Stérung zu erkranken,

zusammenhdngen, insbesondere dann, wenn sie
iiber lange Zeitraume regelmaflig verwendet wird.
Am deutlichsten ausgeprigt ist die Korrelation bei
Psychosen: Bei gelegentlichem Konsum von
Cannabis ist das Auftreten von Psychosen um das
1,4- bis 2-Fache erhoht, bei intensivem Konsum je
nach Studie um das 2- bis 3,4-Fache. Cannabis-
konsumierende erkranken in der Regel rund

2,7 Jahre frither an einer psychotischen Stérung und
haben einen unglnstigeren Krankheitsverlauf.
Werden die Patientinnen und Patienten abstinent,
unterscheidet sich die Rickfallquote jedoch nicht
mehr von Patienten, die nie Cannabis konsumiert
haben.

Mit einem unkontrollierten Cannabiskonsum gehen
haufiger Erstmanifestationen manisch-depressiver
Symptome einher, die in dieser Konstellation
dreimal so haufig auftreten wie bei Nichtkonsu-
mierenden. Auch die Erstdiagnose ,bipolare
Storung® erhalten mehr Menschen, die Cannabis
konsumieren, als diejenigen, die dies nicht tun. Im
Zusammenhang mit einem wochentlichen oder
nahezu taglichen Konsum wird dafiir eine um den
Faktor 1,4 bzw. 2,5 hohere Hiufigkeit beobachtet.
Cannabiskonsum ist mit einer erhohten Rate fiir
Angststorungen und Depressionen assoziiert, im
Kontext mit der Intensitit des Konsums um den
Faktor 1,3 bis 1,6 haufiger, und zwar auch bei
Jugendlichen zwischen zw6lf und 18 Jahren. Bei
Angststorungen sieht es dhnlich aus. Studien
berichten von einer um den Faktor 1,3 bzw. 1,7
hoheren Rate. Allerdings zeigt sich hierbei: Das
Auftreten von Angststérungen verdoppelt sich auf
den Faktor 3,2 bei Jugendlichen, die schon vor dem
16. Lebensjahr mit dem Konsum beginnen, dann
jahrelang regelméfig Cannabis konsumieren und
beziiglich derer Abhingigkeit vorliegt. Die Haufig-
keit fiir Selbstmordgedanken ist bei Cannabis-
konsum geringfiigig erhoht. Allerdings zeigt sich
dieser Befund nicht in allen Einzelstudien. Beziiglich
einer erhohten Selbstmordrate (Suizid) oder ver-
mehrten Selbstmordgedanken zeigte sich aufgrund
einer heterogenen Studienlage kein eindeutiger
Zusammenhang mit Cannabiskonsum.

Fakten, Trends und Politik
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Abhangigkeit

Studien schitzen, dass etwa neun Prozent aller
Cannabiskonsumierenden eine Abhingigkeit
entwickeln. Die Rate steigt auf 17 Prozent, wenn der
Cannabiskonsum in der Adoleszenz beginnt, und
auf 25 bis 50 Prozent, wenn Cannabis taglich
gebraucht wird. Wie andere Drogen auch kann
Cannabis psychisch und koérperlich abhingig
machen. Dementsprechend kommt es zu einem
starken Wunsch, die Droge zu konsumieren, selbst
wenn bereits schidliche Folgen vorliegen. Auch
Toleranz bezliglich ihrer Wirkung, eine verminderte
Kontrollfidhigkeit des Konsums, eine Vernachlassi-
gung anderer Interessen und Vergniigungen oder
insbesondere psychische Entzugssymptome bei
Absetzen der Substanz konnen auftreten. Besondere
Risikofaktoren sind mannliches Geschlecht, junges
Alter bei Erstkonsum, Héufigkeit des Konsums und
Co-Konsum mit Tabak.

Organische Stérungen

Neben den bereits erwdhnten Verdnderungen des
menschlichen Gehirns erhoht ein chronischer
Cannabiskonsum das Risiko fiir Atemwegserkran-
kungen. Das Risiko fiir Lungenkrebs oder Tumore
im Kopf-Hals-Bereich scheint dagegen nicht erhoht
zu sein. Zu anderen Krebserkrankungen ist die
Datenlage zu diinn, um das Krebsrisiko beurteilen
zu konnen. Eine Ausnahme ist Hodenkrebs, der eher
bei jingeren Mannern auftritt. Insbesondere fiir
Mischtumore des Hodens, sogenannte Nichtsemi-
nome, konnte ein signifikanter Zusammenhang
zum Cannabiskonsum gezeigt werden. Bezliglich
Herz- und GefidRerkrankungen liegen keine aus-
reichenden Daten fiir die Auswirkungen eines
chronischen Cannabiskonsums vor. Cannabis-
konsum wihrend der Schwangerschaft kann Risiken
fir Mutter und Kind bergen. Wahrend die Schwan-
geren selbst ein erhohtes Risiko fiir Andmien
(Blutarmut) haben konnen, steigt durch den
Cannabiskonsum die Gefahr fiir Entwicklungs-
storungen des Fotus. Die Kinder kommen dann mit
einem geringeren Geburtsgewicht zur Welt und sind
ofter auf intensivmedizinische Maffnahmen

angewiesen. Einzelne Studien deuten aufierdem
darauf hin, dass auch die spatere Entwicklung dieser
Kinder in bestimmten kognitiven Bereichen
beeintrichtigt sein kann und sie selbst schon im
frihen Jugendalter Cannabis konsumieren. Aller-
dings ist die Studienlage hierzu nicht ganz eindeutig.

Psychosoziale Folgen

Menschen, die hdufig Cannabis konsumieren,
brechen ofter die Schule ab, besuchen seltener eine
Universitit und haben seltener akademische
Abschliisse als ihre nichtkonsumierenden Alters-
genossen. Der geringere Bildungserfolg zeigt sich
vor allem, wenn Jugendliche tiber Jahre hinweg viel
Cannabis konsumieren und schon vor dem

15. Lebensjahr damit begonnen haben. Zu anderen
psychosozialen Folgen wie soziale Auffilligkeiten,
Straffilligkeit oder die weitere unglinstige persén-
liche, familidre und wirtschaftliche Entwicklung
liegen unzureichende Daten vor. Diese ernst zu
nehmenden Hinweise sollten weiter untersucht
werden.

Behandlung cannabisbezogener Storungen

In Europa ist die Zahl der Personen, die erstmals
eine Suchtbehandlung wegen cannabisbezogenen
Problemen beginnen, von 43.000 im Jahr 2006 auf
76.000 im Jahr 2015 angestiegen. Cannabiskonsu-
mierende mit Rauschkonsum stellen inzwischen bei
den erstmals wegen illegalen Substanzkonsums
behandelten Personen die grofite Gruppe dar. Diese
Entwicklung zeigt sich auch in Deutschland. 2017
wurden 28.518 Behandlungsfille in ambulanten und
2.893 Behandlungsfille in stationdren Einrichtun-
gen gezihlt (DSHS 2018, siehe Erlduterung im
Abschnitt Behandlung). Hiervon waren 84 Prozent
Mainner und 16 Prozent Frauen. Cannabiskonsu-
mierende sind im Mittel die jiingsten unter den
Klientinnen und Klienten mit Suchterkrankungen
(ambulant: 25 Jahre, stationir: 28 Jahre). Dadurch
zeigt sich hierbei ein hoher Anteil an Personen, die
sich noch in schulischer oder beruflicher Aus-
bildung befinden.
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Volkswirtschaftliche Folgen

Die durch schidlichen Cannabiskonsum verursach-
ten 6konomischen 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 entstehen weitere
Zusatzkosten durch Tabakkonsum, wenn beides
kombiniert konsumiert wird. SchlieRlich zeigen die
Befunde auch signifikant erh6hte immaterielle
Folgen wie Erschopfung, Depression und Schmer-
zen. Die direkte medizinische Behandlung von
Cannabiskonsumierenden mit schiddlichem Konsum
wie auch deren gesunkene Produktivitit verursa-
chen hohe volkswirtschaftliche Verluste. Diese
Auswirkungen verdeutlichen auch die Bedeutung
und Auswirkungen des Gesundheitsschutzes in
Deutschland.

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

ABBILDUNG 44

Schlafmohns gewonnen. Der Milchsaft stellt das
Rohopium dar und enthilt hauptsichlich Morphin
und Codein. Das bekannteste halbsynthetische
Opioid ist Heroin, das durch einen chemischen
Prozess aus Morphin hergestellt wird. Vollsyntheti-
sche Opioide sind beispielsweise Methadon oder
Fentanyl. Methadon wird neben anderen Opioiden
in der Substitutionstherapie von Heroinabhingigen
verwendet (siehe Abschnitt Substitution). Opioidhal-
tige Schmerzmittel wie Fentanyl werden bei schwe-
ren Erkrankungen als Arzneimittel verordnet, aber
auch missbriauchlich verwendet. Opioide binden an
Rezeptoren im zentralen Nervensystem und
aktivieren diese, was in erster Linie das Schmerz-
empfinden mindert. Heroin gilt als eines der
wirksamsten Schmerzmittel. Gleichzeitig wirken
Opioide entspannend, beruhigend und euphorisie-
rend. Opioide haben ein hohes Abhidngigkeitspoten-
zial. Bereits wenige Stunden nach dem letzten
Konsum kommt es bei Abhédngigen zu Entzugs-
erscheinungen, deren korperliche Symptome von
Schweiflausbriichen, Zittern, Schwichegefiihlen,
Gliederschmerzen, Magenkrampfen und Ubelkeit
tiber Kreislaufstorungen, Temperaturschwankungen
bis hin zu lebensbedrohlichen Zustinden mit
schweren Krampfanfillen und akuten neurologi-
schen Stérungen reichen. Psychische Entzugssymp-
tome duflern sich in Unruhegefiihlen, Angstzustan-
den und depressiven Phasen bis hin zu
Selbstmordgedanken.

Konsum von Opioiden (vorwiegend Heroin) bei Erwachsenen (18-59 Jahre)
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Trends

- Die Konsumhiufigkeit bei Erwachsenen zeigt fiir
die vergangenen 20 Jahre einen leicht wellen-
formigen Verlauf ohne Tendenz. Die Zahl derer,
die mindestens einmal in ihrem Leben Opioide
konsumiert haben, war 2018 mit 1,7 Prozent auf
dem hochsten Stand seit 2009.

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

- Der durchschnittliche Wirkstoffgehalt von
Heroin im Strafenhandel hat sich seit 2011
beinahe verdoppelt und lag 2018 bei
18,7 Prozent.

Schatzung der Anzahl Opioidabhingiger

in Deutschland

Eine aktuelle Studie schatzt die Zahl der Opioidab-
hangigen in Deutschland auf etwa 166.000, davon ca.
42.000 Frauen und ca. 124.000 Manner (Kraus et al.,
2018). Die Schatzung basiert auf verfligbaren Daten
Uber Personen, die das Hilfesystem (iber eine
Substitutionsbehandlung, eine ambulante oder
stationdre Behandlungseinrichtung in Anspruch
nehmen und dariber statistisch erfasst werden,
(Hellfeld) sowie einer Schatzung des Anteils Opioid-
abhangiger, die derartige Hilfen nicht in Anspruch
nehmen (Dunkelfeld). Im internationalen Vergleich
nimmt die Rate Opioidabhangiger pro 1.000 Einwoh-
ner (15-64 Jahre) in Deutschland einen mittleren
Rang ein. Im Vergleich zu den friiheren Schatzungen
aus dem Jahr 1995 und dem Jahr 2000 kommt die
aktuelle Schatzung trotz Unterschieden in der
Methodik und den zugrunde liegenden Daten auf
einen dhnlichen mittleren Wert. Auch wenn sich das
Spektrum der Opioide in den vergangenen 20 Jahren
deutlich erweitert hat und sich die Konsummuster
diversifiziert haben, liegt auf der Grundlage der
aktuellen Schatzung und dem Vergleich mit friheren
Schatzungen der Schluss nahe, dass sich die Anzahl
der Konsumentinnen und Konsumenten, die Opioide
mit einem hohen Mortalitatsrisiko konsumieren, in
den vergangenen 20 Jahren kaum verandert hat.

Behandlung opioidbezogener Stérungen

Opioide stehen an dritter Stelle der Substanzen,
wegen derer sich Menschen mit Suchterkran-
kungen in Behandlung begeben. 2017 wurden
20.090 Behandlungsfalle in ambulanten und

1.500 Behandlungsfille in stationaren Einrich-
tungen gezahlt (DSHS, 2018). Manner waren dabei
viermal hdufiger vertreten als Frauen. Personen
mit der Hauptdiagnose Opioidabhangigkeit weisen
von allen Suchtkranken am haufigsten zusatzlich
einen schadlichen Gebrauch bzw. eine Abhangig-
keit von anderen Substanzen auf. Sie geh6ren im
Mittel eher zu den alteren Behandelten
(ambulant: 39 Jahre, stationar: 37 Jahre) und fast
zwei Drittel sind erwerbslos (ambulant:

60 Prozent, stationar: 70 Prozent).

Gesundheitliche Folgen des Konsums

Ein zentrales gesundheitliches Problem des intra-
venosen Drogenkonsums stellen Infektionskrank-
heiten wie Hepatitis B und C sowie HIV dar. Der
wahrscheinlichste Ubertragungsweg unter allen in
Deutschland 2015 neu gemeldeten Infektionen,
bezglich derer ausreichend Informationen zum
Infektionsweg vorliegen, war intravenoser Drogen-
konsum. Konkret war er der wahrscheinlichste
Ubertragungsweg fiir fiinf Prozent der gemeldeten
HIV-Infektionen und 76 Prozent der Hepatitis-C-
Infektionen. In der DRUCK-Studie des Robert
Koch-Instituts (2016) wiesen 70 Prozent aller
untersuchten intravends konsumierenden Drogen-
konsumierenden mindestens eine der drei Infek-
tionen HIV, HCV oder HBV auf. Die HIV-Privalenz
lag je nach Stadt zwischen null und neun Prozent,
die HCV-Prévalenz lag zwischen 23 und 54 Prozent
(aktive HCV-Infektion, potenziell ansteckend), die
HBV-Privalenz betrug zwischen fiinf und 33 Prozent.
Koinfektionen mit zwei oder drei Krankheitser-
regern lagen bei einem Drittel der Infizierten vor.
Dartiber hinaus sind Uberdosierungen ein hiufiges
Problem im Zusammenhang mit dem Konsum von
Opioiden. Sie stellen, inklusive Vergiftungen in
Verbindung mit anderen Substanzen, die hiufigste
Todesursache im Zusammenhang mit dem Konsum
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illegaler Drogen dar (siehe Abschnitt ,Drogenbe-
dingte Todesfille").

Substitutionsbehandlung

Mit der Drogenersatztherapie - auch Substitution
genannt - steht eine Behandlung zur Verfigung, die
vielen Opioidabhingigen eine gesundheitliche sowie
soziale Stabilisierung und damit meist eine steigende
Lebenserwartung ermoglicht. Die tiberwiegende Zahl
der Substituierten wird ambulant von niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten oder in speziellen Ambu-
lanzen behandelt. Im stationiren Setting ist die
Substitutionsbehandlung in etwa zehn Prozent der
Kliniken mit medizinischer Rehabilitation fiir
Drogenabhingige verfiigbar (Kuhlmann, 2015).

Nach § 13 Absatz 3 Betdubungsmittelgesetz (BtMG)
in Verbindung mit § 5b Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV) fiihrt das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) fur die Lander das Substitutions-
register. Alle Arzte, die Substitutionsmittel fir
Opioidabhingige verschreiben, haben der Bundes-
opiumstelle im BfArM unverziiglich die in

§ 5b Absatz 2 BtMVV vorgeschriebenen Angaben zu
melden: den Patientencode, das Datum der ersten
Anwendung eines Substitutionsmittels, das ver-
schriebene Substitutionsmittel, das Datum der
letzten Anwendung eines Substitutionsmittels, den
Namen und die Anschrift der verschreibenden
Arztin bzw. des verschreibenden Arztes sowie
gegebenenfalls auch den Namen und die Anschrift
der beratend hinzugezogenen Arztin (Konsiliar-
arztin) bzw. des beratend hinzugezogenen Arztes
(Konsiliararzt). Ferner teilen die Arztekammern der
Bundesopiumstelle auf Anforderung mit, ob die an
den Substitutionsbehandlungen beteiligten
Arztinnen und Arzte die Mindestanforderungen an
eine suchtmedizinische Qualifikation erfiillen.

Die Meldungen der substituierenden Arzte erfolgen
schriftlich auf dem Postweg oder im gesicherten
Online-Verfahren iber 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 gehort
es, insbesondere Mehrfachverschreibungen von
Substitutionsmitteln durch verschiedene Arzte fiir
dieselbe Patientin bzw. denselben Patienten friihest-
moglich zu unterbinden, die Erfallung der Mindest-
anforderungen an eine suchtmedizinische Quali-
fikation der Arzte festzustellen sowie statistische
Auswertungen an die zustindigen Uberwachungs-
behérden und obersten Landesgesundheitsbehor-
den zu tibermitteln. Das Substitutionsregister leistet
als bundesweites Uberwachungsinstrument auf der
Ebene von Bund, Lindern und Kommunen einen
wichtigen Beitrag zum Patientenschutz und zur
Sicherheit sowie zur Kontrolle des Betiubungsmittel-
verkehrs im Rahmen der Substitutionsbehandlungen.

Die Anzahl der gemeldeten Substitutionspatienten
ist in den ersten Jahren der Meldepflicht kontinuier-
lich angestiegen; von 46.000 im Jahr 2002 auf

77.400 Substituierte im Jahr 2010. Seitdem ist die
Anzahl weitgehend gleichbleibend und lag am

1. Juli 2018 bei 79.400 Substituierten.

Im Jahr 2018 wurden im Substitutionsregister rund
89.600 An-, Ab- bzw. Ummeldungen von Patienten-
codes erfasst. Diese hohe Zahl ergibt sich unter
anderem dadurch, dass mehrfach dieselbe Patientin
bzw. derselbe Patient an- und wieder abgemeldet
wurde - entweder durch dieselbe Arztin bzw.
denselben Arzt oder durch verschiedene Arzte.
Griinde hierfiir konnen sowohl bei den Patienten
(zum Beispiel durch einen Wechsel der behandeln-
den Arztin bzw. des behandelnden Arztes oder
lingere Klinikaufenthalte) als auch bei den Arzten
(zum Beispiel aufgrund eines rztlichen Personal-
wechsels in Substitutionsambulanzen) liegen.

2018 haben insgesamt 2.585 Substitutionsirzte
substituierte Patienten an das Substitutionsregister
gemeldet. Dadurch wurden bundesweit im vergan-
genen Jahr rund 140 Doppelbehandlungen von
substituierten Patienten aufgedeckt und durch die
betroffenen Arzte entsprechend beendet.
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548 Arzte, also etwa 21 Prozent der substituierenden
Arzte, nutzten 2018 die Konsiliarregelung: Hiernach
konnen Arzte ohne suchtmedizinische Qualifikation
seit dem 02.10.2017 bis zu zehn Patienten (vorher bis
zu drei) gleichzeitig substituieren, wenn sie eine
suchtmedizinisch qualifizierte Arztin als Konsiliar-
arztin bzw. einen suchtmedizinisch qualifizierten
Arzt als Konsiliararzt in die Behandlung einbe-
ziehen. Die Arzte, welche die Konsiliarregelung
nutzten, haben rund ein Prozent aller Substitutions-
patienten behandelt.

Rund 14 Prozent der substituierenden Arzte hatten
am genannten Stichtag die Hélfte aller Substitutions-
patienten gemeldet.

Die substituierenden Arzte melden dem Substitu-
tionsregister fiir jede Patientin bzw. jeden Patienten
das Mittel mit seiner Wirkstoffbezeichnung (Metha-
don, Levomethadon, Buprenorphin etc.).

ABBILDUNG 45

Das tiberwiegend gemeldete Substitutionsmittel ist
Methadon mit 39,4 Prozent. Sein Anteil geht jedoch seit
16 Jahren jahrlich um etwa zwei Prozent zurtick. Der
Anteil von Levomethadon hingegen steigt seit mehr als
zehn Jahren kontinuierlich an und hat inzwischen

35,2 Prozent erreicht. Der Anteil von Buprenorphin
liegt seit vier Jahren konstant bei ca. 23 Prozent.

Das Substitutionsregister stellt in regelméfligem
Turnus sowie auf Einzelanforderung den 180
zustindigen Uberwachungsbehérden der Lander die
arztbezogenen Daten (das heif’t die Namen und
Anschriften der substituierenden Arzte und der
gegebenenfalls eingesetzten Konsiliarérzte, die
Anzahl der Substitutionspatienten sowie Angaben
zur suchtmedizinischen Qualifikation) fiir ihren
jeweiligen Zustidndigkeitsbereich zur Verfiigung.
Dies erfolgt tiber ein gesichertes Online-Download-
Verfahren. Die enge Zusammenarbeit des BfArM mit
den Uberwachungsbehérden hilft, bei VerstéfRen

Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten in Deutschland von 2009 bis 2018 (jeweils Stichtag 1. Juli)
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Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018
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Anzahl der meldenden, substituierenden Arzte in Deutschland von 2009 bis 2018
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gegen das Betdubungsmittelrecht korrigierend titig
zu werden. Die 16 obersten Landesgesundheitsbe-
horden erhalten regelméflig anonymisierte Daten
aus dem Substitutionsregister.

Die durchschnittliche Anzahl der gemeldeten
Substitutionspatienten pro substituierender Arztin
bzw. substituierendem Arzt betrigt bundesweit 31,
variiert zwischen den einzelnen Bundeslindern
jedoch stark. Eine hohe , Dichte“ an Substitutions-
patienten bezogen auf jeweils 100.000 Einwohner
weisen insbesondere die Stadtstaaten Bremen und
Hamburg auf, wobei hierbei wahrscheinlich auch
Umlandeffekte eine Rolle spielen.

Die Validitat (Realititsndhe) der statistischen
Auswertungen des Substitutionsregisters ergibt sich
aus den Vorgaben der BtMVV und steht in unmittel-
barem Zusammenhang mit der Vollstdndigkeit und
Qualitit der Meldungen der Arzteschaft.

ABBILDUNG 47
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Art und Anteil der gemeldeten Substitutionsmittel
(Stichtag 01.07.2018)

: Codein
$0,1%

: Buprenorphin
£23,1%

. Dihydrocodein
i01%

-t Diamorphin
:1,0%
: Methadon : Levomethadon
£ 394% ©352%

Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018

Durchschnittliche Anzahl der gemeldeten Patienten pro substituierender Arztin bzw. substituierendem Arzt

Hambure | /.3
Saarland | 5.5
Bertin | 7.0
Nordrhein-Westfalen | 5.6
Hessen [ ::3
Niedersachsen | .5
remen | - .0
Schleswig-Holstein N 25 5
Rheintand-patz [ 2.5
Bayern | 5.6
Baden-Wiirttemberg _25,2
Sachsen-Anhalt [N 20,6
Thiiringen | 17,6

sachsen | 13
Mecklenburg-Vorpommern _9,2
Brandenburg _7,1

Relation: Patienten pro Arzt

Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018
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ABBILDUNG 49
Entwicklung der Haufigkeit gemeldeter Substitutionsmittel von 2002 bis 2018
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® Levomethadon
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Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fiir

@ Buprenorphin Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018

Gemeldete Substitutionspatienten pro 100.000 Einwohner (Stichtag 01.07.2018)
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Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018

Anzahl Patienten pro 100.000 Einwohner
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TABELLE 12

Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten pro Arzt
(Stichtag 01.07.2018)

Anteil der meldenden
substituierenden Arzte

Anzahl gemeldeter Substitu-

tionspatienten pro Arzt

bis zu 3 28%
4-50 49 %
51-100 16 %
tiber 100 7%
Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018
TABELLE 13

Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten und substitu-
ierender Arzte nach Bundeslindern (Stichtag 01.07.2018)

Bundesland gemeldete sul?.stituierende
Patienten Arzte in 2018

Baden-Wiirttemberg 10.265 407
Bayern 8.265 323
Berlin 5.442 147
Brandenburg 100 14
Bremen 1.768 59
Hamburg 4.028 91
Hessen 7.616 216
Mecklenburg-Vorpommern 257 28
Niedersachsen 7.900 259
Nordrhein-Westfalen 25.846 726
Rheinland-Pfalz 2.195 82
Saarland 701 18
g 61s 3
Sachsen-Anhalt 700 34
Schleswig-Holstein 3.309 116
Thiringen 388 22

Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018

Zum Thema ,,Substitution in Haft“ finden Sie auf
den Seiten ,Im Fokus“ weitere Informationen.

Neue Regelungen

Die Dritte Verordnung zur Anderung der Betiu-
bungsmittel-Verschreibungsverordnung vom

22. Mai 2017 (BGBL. I S. 1275) wurde am 29. Mai
2017 verkiindet. Sie schreibt die Vorschriften der
Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung
(BtMVV) flr die Substitutionstherapie unter
Beriicksichtigung praktischer Erfordernisse und
wissenschaftlicher Erkenntnisse fort. Diese
Regelungen kommen seit Bekanntmachung der
,Richtlinie der Bundesarztekammer zur Durch-
fihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung
Opioidabhangiger®am 2. Oktober 2017 im
Bundesanzeiger vollumfanglich zur Anwendung.

Am 6. September 2018 hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) unter Berticksichtigung
der Richtlinie der Bundesédrztekammer einen
Beschluss zur Umsetzung dieser neuen Regelun-
gen gefasst (Anderung der Anlage 1 Nr. 2 der
Richtlinie des G-BA liber die Methoden in der
vertragsarztlichen Versorgung, MVV-Richtlinie).

Eine Anderung dieses Beschlusses durch den G-BA
vom 22. November 2018 (Wiedereinsetzung der
Stichprobenregelung zur Qualitdtssicherung) ist
am 7. Dezember 2018 in Kraft getreten. Seitdem
konnen die mit der oben genannten Verordnung
angelegten Anderungen auch in der GKV-Versor-
gungspraxis Opioidabhangiger vollumfanglich zur
Wirkung kommen.

Ein Ziel der Neuregelungen ist es, mehr Arzte zur
Durchfiihrung von Substitutionsbehandlungen zu
bewegen und in landlich strukturierten Gebieten
die Behandlung der Patienten flichendeckend
sicherzustellen. Vor diesem Hintergrund wurde
2018 erstmals eine Landkarte zur regionalen
Verteilung von substituierenden Arzten erstellt.

Beschluss zur Umsetzung dieser

neuen Regelungen:

www.g-ba.de/informationen/
beschluesse/3472/
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https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/3472/

ABBILDUNG 51

Anzahl substituierender Arztinnen und Arzte pro 100.000 Einwohner je Kreis bzw. kreisfreie Stadt im ersten Halbjahr 2018
(In Kreisen und kreisfreien Stadten mit weiRen Flachen sind keine gemeldet.)

Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte/Substitutionsregister
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