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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 übernommen, mit Freude, Respekt und 
Neugierde.

Es ist mir eine große Freude, in diesem so wichtigen 
Bereich politisch zu arbeiten. Für die Bürgerinnen 
und Bürger, für Betroffene und ihre Angehörigen. 
Dabei bin ich mir bewusst, dass Drogen- und 
Suchtpolitik ein Thema quer durch die Gesellschaft 
ist. Wir können nur gemeinsam mit Kommunen, 
Ländern, mit Unternehmen, Sportvereinen und 
vielen anderen Erfolg haben. Und natürlich brau-
chen wir die vielen engagierten Menschen in 
unseren Suchtberatungen, in den Hilfs- und 
Therapieeinrichtungen. Drogenpolitik ist Politik für 
die Menschen - ganz gleich, ob selbst betroffen oder 
als Angehörige von Suchterkrankten. Das macht 
unsere Arbeit so wertvoll!

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

ankommen, den Bürgerinnen und Bürgern zur 
Seite stehen. Meine Vorgängerin Marlene Mortler 
hat viele wichtige Themen auf die Agenda gesetzt. 
Besonders wichtig für mich: Marlene Mortler hat 
Kindern aus suchtbelasteten Familien endlich eine 
Stimme gegeben und sie für uns alle sichtbar 
werden lassen – endlich! Diese Leistung wird 
immer mit ihrem Namen verbunden bleiben. Und 
natürlich werde auch ich mich mit aller Kraft für 
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 gefährdeter 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 müssen wir auch hier 
aufmerksam bleiben und kontinuierlich weiter 
arbeiten, national wie international. Und natürlich 
müssen wir offen bleiben für alles, was man besser 
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machen kann. Das gilt auch für unseren Umgang 
mit illegalen Substanzen, und dass obwohl die 
gesellschaftliche Diskussion in diesem Feld so hart 
und verletzend geführt wird, dass sich kaum 
jemand traut, die heißen Eisen anzufassen. 

Bei den legalen Drogen Alkohol und Tabak gibt es 
ebenfalls einiges zu tun: Wir müssen schauen, wie 
wir die Prävention weiter ausbauen und über die 
Risiken noch erfolgreicher aufklären können. Dabei 
müssen 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 überall 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 gewählt, denn die Kommunen und Länder 
müssen sich mit dem Thema vor Ort beschäftigen. 
Sie tragen die Grundlast bei der Prävention. Sie 
finanzieren die niedrigschwelligen Angebote und 
die Beratungsstellen. Ziel dieses Schwerpunktes ist 
eine tragfähige und nachhaltige Zusammenarbeit 
mit den Kommunen und deren Vertreterinnen und 
Vertretern – wir können nur gemeinsam erfolgreich 
sein.

Wie können wir die Präventionsarbeit und die 
Suchthilfe vor Ort weiter stärken? Wie die ambu-
lanten Angebote der Rehabilitation? Welche 
Impulse sind nötig? Das sind die Themen meiner 
Jahrestagung am 25. November in Berlin. Ich freue 
mich auf einen regen Austausch mit Gästen aus 
vielen Bereichen: Kommunen, Ländern, Verbänden, 
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 Trägern der Suchthilfe und 
Beratung, der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung – um nur einige zu nennen – weiterzu-
führen und an der ein oder anderen Stelle 
auszubauen. 

Auch der enge Schulterschluss mit dem Bundes
gesundheitsminister ermöglicht 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- Ratspräsident-
schaft sein. Dabei können 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 für die 
internationale Zusammenarbeit auch in unserem 
Feld zu geben. Auch hier müssen wir bestehende 
Kooperationen weiterführen, anderes neu beginnen 
und intensivieren. Warum? 

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

Ihre 

 

Daniela Ludwig
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2 | Fakten, Trends, Politik

2.1		  Nationale Strategie – Die 
vier Säulen der Drogen-  
und Suchtpolitik 

Sucht und Abhängigkeitserkrankungen sind 
gesamtgesellschaftliche Herausforderungen, die im 
Interesse der betroffenen Menschen ein Zusammen
wirken aller gesellschaftlichen Kräfte erfordern. In 
der Nationalen Strategie zur Drogen- und Sucht-
politik werden die Grundlagen der übergreifenden 
nationalen Ausrichtung der Drogen- und Suchtpoli-
tik beschrieben. 

In unserem föderalen System ist eine Vielzahl von 
Akteuren im Bereich der Suchtprävention und 
Suchthilfe engagiert. Das Spektrum reicht von den 
Kommunen über die Länder bis zum Bund und den 
Sozialversicherungen (gesetzliche und private 
Krankenversicherung, Rentenversicherung, aber 
auch Unfallversicherung). Hinzu kommen die 
Leistungserbringer auf vielen verschiedenen 
Ebenen: Ärzte, Apotheker, Psychologen oder 
Psychotherapeuten, die Suchthilfeeinrichtungen 
und Sozialverbände, 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 für das eigene 
Verhalten und die eigene Gesundheit zu überneh-
men. Eltern und alle Erwachsenen haben eine 
wichtige Vorbildfunktion für Kinder und 
Jugendliche. 

Abhängigkeiten von Suchtmitteln und Suchtverhal-
ten sind häufig mit dramatischen persönlichen 
Schicksalen verbunden. Abhängigkeitserkrankun-
gen sind schwere chronische Erkrankungen, die zu 
erheblichen gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
und vorzeitiger Sterblichkeit führen können. Die 
Wirkung psychoaktiver Stoffe kann zu dauerhaften 
Veränderungen im Gehirn führen, wodurch Verhal-
tensänderungen deutlich erschwert werden.

Auch die Auswirkungen auf das Umfeld – Familien-
angehörige, Freunde und Kollegen genauso wie 
Arbeitgeber oder Nachbarn – sind beträchtlich. 

Ein Ausstieg aus der Sucht hingegen eröffnet neue 
Lebensperspektiven und die Möglichkeit, 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 Überwindung 
seiner Abhängigkeit zu helfen. Zu berücksichtigen 
ist dabei, dass einer Suchterkrankung ein komplexes 
Geflecht aus individuellen Vorbelastungen, 
bestimmten Lebensumständen, Erfahrungen im 
Umgang mit anderen Menschen, Störungen im 
emotionalen Gleichgewicht, dem Einfluss wichtiger 
Bezugspersonen und der Verfügbarkeit von Sucht-
stoffen zugrunde liegt.

Die Nationale Strategie zur Drogen- und Sucht
politik verfolgt einen integrativen Ansatz. Anders als 
in vielen anderen europäischen Ländern werden 
sowohl legale als auch illegale Suchtstoffe gemein-
sam in den Blick genommen; die Suchtpolitik 
orientiert sich nicht an einzelnen Suchtstoffen, 
sondern an den Bedürfnissen des einzelnen Men-
schen. Die Drogen-und Suchtpolitik in Deutschland 
umfasst vier Ebenen: Prävention, Beratung und 
Behandlung, Maßnahmen zur Schadensreduzierung 
sowie Angebotsreduzierung und Strafverfolgung. 

•	Prävention: 
Präventionsmaßnahmen dienen dazu, durch 
Aufklärung über die Gefahren des Suchtmittels 
oder Drogenkonsums dafür zu sorgen, dass es gar 
nicht erst zu einem gesundheitsschädlichen 
Konsum oder einer Sucht kommt. Besonders 
wichtig ist Prävention bei Kindern und Jugend-
lichen. Je früher und regelmäßiger es gelingt, 
Kinder und Jugendliche mit Maßnahmen der 
Prävention und Gesundheitsförderung 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. Vielfältige 
Angebote ambulanter und stationärer Hilfen 
existieren bereits in Deutschland. Diese gilt es zu 
erhalten und zu stärken, damit jeder Suchtkranke 
das Angebot zur Beratung und Behandlung in 
Anspruch nehmen kann, das er benötigt. 

•	Maßnahmen zur Schadensreduzierung: 
Überlebenshilfen oder Maßnahmen zur Schadens-
minimierung (etwa Drogenkonsumräume und 
Angebote zum Spritzentausch) stabilisieren die 
gesundheitliche und soziale Situation des Sucht-
kranken. Sie können eine wichtige Voraussetzung 
für einen späteren 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 gehört 
das Betäubungsmittelrecht. Von großer, auch 
internationaler Bedeutung ist die Bekämpfung der 
Drogenkriminalität. 

2.1.1 Suchtprävention

Vorrangiges Ziel von Suchtprävention als zentralem 
Bestandteil einer umfassenden Sucht- und Drogen-
politik ist es, die Gesundheit jedes Einzelnen zu 
fördern, riskanten Konsum zu vermeiden sowie 
Missbrauch und Abhängigkeit entgegenzuwirken. 
Eine zielgerichtete und auf wissenschaftliche 
Erkenntnisse gestützte Suchtprävention leistet 
einen bedeutsamen Beitrag dazu, die Gesundheit 
der Bevölkerung zu verbessern, die gesellschaft
lichen Kosten von Drogenkonsum und Sucht-
erkrankungen zu senken und die Lebensqualität zu 
erhöhen. Der Stellenwert der Suchtprävention zeigt 
sich unter anderem darin, dass die Nationale 
Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik mit ihren 
konkreten Maßnahmen und Zielvorgaben im 
Bereich der Suchtprävention in eine übergreifende 

nationale Präventionsstrategie eingebettet ist. Der 
Fokus der nationalen Suchtprävention 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 Suchtprävention zählt 
es, den Einstieg in den Konsum legaler und illegaler 
Drogen zu vermeiden oder hinauszuzögern, 
riskantes Konsumverhalten früh zu erkennen und 
ggf. früh zu intervenieren sowie Suchtmittel
missbrauch und –abhängigkeit zu reduzieren. 
Verschiedene repräsentative Bevölkerungsbe
fragungen (Drogenaffinitätsstudie, Epidemiolo
gischer Suchtsurvey, GEDA etc.), die deutschland-
weit in regelmäßigen Abständen durchgeführt 
werden, zeigen, inwieweit sich der Suchtmittel
konsum verändert hat und die Ziele der Sucht
prävention erreicht werden. Moderne Suchtprä
vention erreicht Zielgruppen systematisch in ihren 
Lebenswelten und ist bestrebt, eine gesundheits
förderliche Veränderung von Wissen, Einstellungen 
und Verhaltensweisen zu bewirken. Dabei wird 
vorrangig ein salutogenetischer Ansatz im Sinne 
einer Ressourcenstärkung, also Lebenskompetenz- 
und Risikokompetenzstärkung, verfolgt. 

Maßnahmen der Suchtprävention fallen in die 
Zuständigkeit des Bundes, der Länder und der 
Kommunen, werden aber auch durch eine Vielzahl 
weiterer Akteure, etwa Krankenversicherungen, 
Arbeitgeber und Sportvereine, umgesetzt.

Bundesweite Maßnahmen der Suchtprävention 
sind zum Beispiel die entsprechend dem Public 
Health Action Cycle und den Maßgaben des Social 
Marketings entwickelten, wissenschaftlich fundier-
ten Mehr-Ebenen-Kampagnen der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA). Vor dem 
Hintergrund der Entwicklung des Kommuni
kationsverhaltens stellt dabei in den vergangenen 
Jahren gerade die Kommunikation im Internet über 
die sozialen Medien – neben der Massen- und 
Personalkommunikation – sicher, dass große 
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Bevölkerungsteile und relevante Zielgruppen 
erreicht werden können. Mithilfe settingbezogener 
Maßnahmen werden Menschen direkt und per
sönlich in ihrem Lebensumfeld erreicht, zum 
Beispiel in der Kommune, im Kindergarten, in der 
Schule oder im Betrieb.

Zur Koordinierung von bundes- und landesweiten 
Maßnahmen der Suchtprävention ist im Jahr 1992 
der „BZgA-Länder-Kooperationskreis Suchtprä
vention“ eingerichtet worden. Aufgabe des zweimal 
jährlich tagenden Gremiums ist die Optimierung 
der Vernetzung der Akteurinnen und Akteure auf 
Bundes- und Landesebene. Der Kooperationskreis 
organisiert regelmäßig bundesweite Fachtagungen 
zum Thema Qualitätssicherung in der Suchtprä-
vention, um den Austausch von Forschungs- und 
Praxiswissen zu fördern und moderne Instrumente 
der Qualitätssicherung in der Suchtprävention 
bekannter zu machen und zu implementieren. 

Das Netzwerk PrevNet, eingebettet in das fachüber-
greifende Online-Portal inforo, stellt ein weiteres 
Kooperationsprojekt des Bundes und der Länder 
dar. PrevNet vernetzt Fachkräfte der Suchtpräven-
tion bundesweit miteinander und fördert somit den 
fachlichen und informellen Austausch. Mit Dot.sys, 
dem online-gestützten bundesweiten Dokumen
tationssystem für Maßnahmen der Suchtpräven-
tion, können die Fachkräfte der Suchtprävention 
ihre im Laufe eines Kalenderjahres durchgeführten 
Aktivitäten vor Ort erfassen und auswerten. Dot.sys 
trägt somit zur Stärkung der Kooperation aller 
Akteurinnen und Akteure auf den verschiedenen 
Ebenen bei und fördert Transparenz und Qualität in 
der Suchtprävention. Die auf kommunaler Ebene 
erfassten Daten zur Umsetzung von suchtpräven
tiven Angeboten dienen als Grundlage für die 
nationale und internationale Berichterstattung. 
Dot.sys wurde im Jahr 2018 fachlich-inhaltlich 
sowie sicherheits- und datenschutzrechtlich 
umfassend überarbeitet und steht den Fachkräften 
und Länderkoordinatorinnen und -koordinatoren 
für Suchtprävention seit Anfang 2019 wieder 
vollumfänglich zur Verfügung.

Präventionsförderung durch die Gesetzliche 
Krankenversicherung (Präventionsgesetz) 

Ziel des Gesetzes zur Stärkung der Gesundheitsför-
derung und der Prävention (Präventionsgesetz 
- PrävG 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 
primären Prävention und zur Gesundheitsförde-
rung zu erbringen. Mit diesen Leistungen soll jeder 
Einzelne dabei unterstützt werden, sich gesund-
heitsbewusst zu verhalten. Außerdem sollen die für 
Lebenswelten wie Kitas, Schulen und Betriebe 
Verantwortung tragenden Institutionen dabei 
unterstützt werden, Strukturen aufzubauen, die 
sich auf die Gesundheit der Menschen positiv 
auswirken und ihnen ein gesundheitsbewusstes 
Verhalten erleichtern. Die Prävention von Sucht-
erkrankungen ist ein Querschnittsthema mit vielen 
Anknüpfungspunkten im Präventionsgesetz:

•	Um gezielt Interventionen in den Lebenswelten 
der Menschen, also in Kitas, Schulen, Städten und 
Gemeinden sowie in Betrieben und Pflegeein
richtungen, zu unterstützen, sieht das Prä
ventionsgesetz eine nach gemeinsamen Zielen 
ausgerichtete Zusammenarbeit der Sozialver
sicherungsträger, der Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung, des Bundes, der Länder, der 
kommunalen Spitzenverbände sowie weiterer 
relevanter Akteure unter dem Dach der Natio
nalen Präventionskonferenz vor. Deren Aufgabe 
ist die Entwicklung und Umsetzung einer ge
meinsamen nationalen Präventionsstrategie. 
Hierzu hat die Nationale Präventionskonferenz 
bundeseinheitliche, trägerübergreifende Rahmen
empfehlungen zur Gesundheitsförderung und 
Prävention sowie drei gemeinsame Ziele verab-
schiedet: „Gesund aufwachsen“, „Gesund leben 
und arbeiten“ sowie „Gesund im Alter“. Sie sind für 
alle Sozialleistungsträger und Verantwortlichen in 
den Lebenswelten wegweisend 
und werden durch Rahmenvereinbarungen auf 
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Landesebene operationalisiert. Die Prävention 
von Suchterkrankungen ist integraler Bestandteil 
aller drei Ziele. 
 
Die Handlungsfelder und Kriterien für Leis
tungen der Krankenkassen zur primären Prä
vention und Gesundheitsförderung werden vom 
GKV-Spitzenverband im sogenannten „Leitfaden 
Prävention“ für alle Krankenkassen verbindlich 
festgelegt. Dabei wird auch wissenschaftlicher 
Sachverstand aus der Suchtforschung einbezogen. 
Bei der Entwicklung der Handlungsfelder und 
Kriterien berücksichtigt der GKV-Spitzenverband 
auch die bislang vom Kooperationsverbund 
gesundheitsziele.de entwickelten Ziele im Bereich 
der Gesundheitsförderung und Prävention. Zwei 
der insgesamt neun Gesundheitsziele dienen der 
Suchtprävention: Tabakkonsum reduzieren und 
Alkoholkonsum reduzieren. Zu den Leistungen 
der Krankenkassen gehören zum Beispiel Kurse 
zur Förderung des Nichtrauchens für den Ein
zelnen. Die Suchtprävention ist aber auch ein 
übergreifendes Thema im Rahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung und in den nicht-
betrieblichen Lebenswelten, etwa in Kitas. Dort 
soll das Selbstbewusstsein von Kindern gestärkt 
werden, um späteren Gefährdungen widerstehen 
zu können. 

Auch die Gesundheitsuntersuchungen für Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene können gezielt die 
Prävention von Suchterkrankungen unterstützen. 
Die Ärztin oder der Arzt kann entsprechend beraten 
und eine Präventionsempfehlung geben, etwa für 
einen Kurs zur Förderung des Nichtrauchens. Als 
Teil der gemeinsamen nationalen Präventionsstrate-
gie berichtet die Nationale Präventionskonferenz 
alle vier Jahre dem Bundesministerium für Gesund-
heit über die Entwicklung der Gesundheitsförde-
rung und Prävention. Der dem Bundesministerium 

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

Präventionsbericht:

www.npk-info.de/ 
praeventionsstrategie/
praeventionsbericht

Präventive Ansätze und Verzahnung von  
Arbeits- und Gesundheitsförderung 

 
Die Agenturen für Arbeit und Jobcenter intensivie-
ren im Rahmen eines seit 2016 bundesweit 
angelegten Modellprojekts zur „Verzahnung von 
Arbeits- und Gesundheitsförderung in der 
kommunalen Lebenswelt“ die Zusammenarbeit 
mit den gesetzlichen Krankenkassen im Bereich 
der Krankheitsprävention. An 129 Standorten 
(Jobcenter in gemeinsamer Einrichtung, kommu-
nale Jobcenter, Agenturen für Arbeit) in allen 16 
Bundesländern wird das Vorhaben bereits umge-
setzt. 2019 und 2020 wird es eine Ausweitung auf 
weitere Standorte geben. Die Zusammenarbeit 
erfolgt auf der Grundlage des Präventionsgeset-
zes. Ziel ist eine Verbesserung der gesundheitli-
chen Leistungsfähigkeit sozial Benachteiligter.

https://www.npk-info.de/praeventionsstrategie/praeventionsbericht
https://www.npk-info.de/praeventionsstrategie/praeventionsbericht
https://www.npk-info.de/praeventionsstrategie/praeventionsbericht
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Krankenkassen bauen Engagement in der Suchtprävention aus

Die gesetzlichen Krankenkassen haben die Zahl ihrer 
Präventionsprojekte zu unterschiedlichen Sucht
themen in Lebenswelten wie Schulen, Stadtteilen 
und Jugendfreizeiteinrichtungen 2017 auf 530 
Projekte gesteigert. Gegenüber dem Vorjahr ist dies 
ein Anstieg von ca. 50 Prozent. Hinzu kommen 
jeweils 43 Projekte zur Tabak- und Alkoholpräven-
tion. Dies geht aus dem aktuellen Präventionsbericht 
des GKV-Spitzenverbandes und des Medizinischen 
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen hervor. Der durch das Präventionsgesetz 
erweiterte finanzielle Förderrahmen hat dies 
ermöglicht. 
 
Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) spricht 
sich dafür aus, dass ein aus Vertreterinnen und 
Vertretern aller verantwortlichen Stellen und der 
Zivilgesellschaft zusammengesetztes Steuerungs-
gremium die Suchtprävention als Teil der gesamten 
Prävention und Gesundheitsförderung in Städten, 
Landkreisen und Gemeinden plant und koordiniert. 
 
Um die Kommunen bei Aufbau und Weiterentwick-
lung solcher Steuerungsstrukturen zu unterstützen, 
hat die Krankenkassengemeinschaft ein „kommu
nales Förderprogramm“ 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, können 
hiermit finanzielle und beratende Unterstützung 
erhalten. Hiermit sollen Aufbau und Weiterent
wicklung von runden Tischen zur Gesundheits
förderung, spezifischen Arbeitsgemeinschaften, 
etwa zur Suchtprävention oder zu Gesund
heitskonferenzen, unterstützt werden.  

Ab Mitte 2019 wird das „GKV-Bündnis für Gesund-
heit“ zudem die Umsetzung von zielgruppenspe
zifischen Interventionsprogrammen auf kommu
naler Ebene fördern, zum Beispiel für Kinder aus 
Familien, in denen Suchtprobleme oder psychische 
Erkrankungen vorliegen, für Alleinerziehende und 
für allein lebende Ältere. Auch das bewährte 
Präventions- und Frühinterventionsprogramm  
„HaLT – Hart am LimiT“ wird mit GKV-Unter
stützung konzeptionell weiterentwickelt und 
ausgebaut. Um die zielgruppenspezifischen 
Programme vorzubereiten, wurden Literatur
recherchen und Bestandsaufnahmen zu geeigneten 
Maßnahmen durchgeführt, zum Beispiel Reviews zu 
Erfolg versprechenden Strategien der Prävention des 
Alkoholkonsums von Kindern und Jugendlichen, zur 
kommunalen Suchtprävention sowie zur Gesund-
heitsförderung und Prävention für Kinder aus 
suchtbelasteten Familien. Die GKV möchte hiermit 
Impulse für eine evidenzbasierte und nachhaltige 
Suchtprävention setzen.

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

www.gkv-buendnis.de/
publikationen/

http://www.gkv-buendnis.de/foerderprogramm/kommunaler-strukturaufbau/
http://www.gkv-buendnis.de/foerderprogramm/kommunaler-strukturaufbau/
http://www.gkv-buendnis.de/foerderprogramm/kommunaler-strukturaufbau/
http://www.gkv-buendnis.de/publikationen/
http://www.gkv-buendnis.de/publikationen/


Drogen- und Suchtbericht 2019

14

Richtlinie über audiovisuelle Mediendienste der Europäischen Union 

Im Rahmen der Revision der Richtlinie über 
audiovisuelle Mediendienste (Richtlinie (EU) 
2018/1808/EU vom 14. November 2018 zur 
Änderung der Richtlinie 2010/13/EU, ABl. L 303 
vom 28.11.2019), die EU-Rat und Europäisches 
Parlament 2018 beschlossen haben, wurden die 
Werbevorgaben für audiovisuelle Mediendienste 
geändert. Diese Vorgaben gelten sowohl für 
klassisches Fernsehen als auch für Video-on-
Demand-Dienste. Zudem wurden erstmals Werbe-
vorgaben für Video-Sharing-Plattformen, bezüg-
lich derer der Anbieter selbst keine redaktionelle 
Verantwortung für die von ihm bereitgestellten 
Inhalte hat, eingeführt. In Bezug auf audiovisuelle 
kommerzielle Kommunikation, die nicht von der 
Video-Sharing-Plattform selbst geschaltet wird, 
muss der Plattformanbieter jedoch lediglich 
angemessene Maßnahmen ergreifen, um die 
Einhaltung der Werbevorgaben zu bewirken. 
Hierzu gehört etwa der Hinweis auf die ent
sprechenden Verbote bzw. unzulässige audio
visuelle Kommunikation in den Allgemeinen 
Geschäftsbedingungen. Hierdurch wird der 
begrenzten Kontrolle, die der Anbieter über 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 für audiovisuelle Mediendienste in 
der Richtlinie enthaltenen Verbots jeglicher Form 
der audiovisuellen kommerziellen Kommunikation 
für Zigaretten und andere Tabakerzeugnisse auf 
elektronische Zigaretten und Nachfüllbehälter 
erweitert. Zudem gilt dieses Verbot nunmehr auch 
für audiovisuelle kommerzielle Kommunikation 

auf Video-Sharing-Plattformen. Der Begriff der 
audiovisuellen kommerziellen Kommunikation 
umfasst neben klassischer Spotwerbung auch 
Sponsoring und Produktplatzierungen. Für 
audiovisuelle Mediendienste gilt zusätzlich ein 
Verbot von Sponsoring und Produktplatzierungen 
für Unternehmen, deren Haupttätigkeit die 
Herstellung oder der Verkauf von Zigaretten und 
anderen Tabakerzeugnissen sowie von elektroni-
schen Zigaretten und Nachfüllbehältern ist. Eine 
Anpassung der maßgeblichen Vorschrift im 
Tabakerzeugnisgesetz ist geplant. Die Rechtslage 
in Deutschland entspricht jedoch schon derzeit 
ganz überwiegend den neuen Richtlinienvorgaben.

In Bezug auf Alkoholwerbung gelten die bereits 
bestehenden Vorschriften für klassische Spot
werbung im Fernsehen zukünftig auch für 
Video-on-Demand-Dienste. Zudem gelten die 
bisher bereits für alle Formen der audiovisuellen 
kommerziellen Kommunikation in audiovisuellen 
Mediendiensten geltenden Vorgaben zukünftig 
auch für Video-Sharing-Plattformen. Hiernach 
darf Werbung für Alkohol weder speziell an 
Minderjährige gerichtet sein, noch den übermäßi-
gen Genuss dieser Getränke fördern. Die Umset-
zung soll, soweit die bisherige Rechtslage nicht 
bereits den Richtlinienvorgaben entspricht, auf 
Ebene der Länder 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 Maßnahmen im Bereich der Flugsicherheit 

Kontrollen von Fahrzeugführern auf den Konsum 
von Alkohol und anderen psychoaktiven Substan-
zen sind seit langer Zeit ein wichtiger Aspekt der 
Verkehrssicherheit. Durch zwei Änderungen im 
Luftverkehrsgesetz im Jahr 2015 wurden auch 
Rechtsgrundlagen für regelmäßige und verdachts-
unabhängige 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 durchzuführen. 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 geprüft werden, durchge-
führt. Die hierzu etablierten deutschen Verfahren 
dienten als Orientierung für 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 
„Anlaufstellen“ ermöglichen müssen, die in 
schwierigen persönlichen Situationen den 
Luftfahrern Hilfe stellen. In Deutschland stehen 
solche Anlaufstellen schon seit Jahrzehnten zur 
Verfügung. 

2.1.2 Beratung und Behandlung 

In Deutschland ist das Behandlungssystem für 
Menschen mit suchtbezogenen Problemen und ihre 
Angehörigen sehr differenziert. Es reicht von 
Beratung über Akutbehandlung und Rehabilitation 
bis zu Maßnahmen, welche die berufliche und 
gesellschaftliche Teilhabe fördern. Suchthilfe und 
Suchtpolitik verfolgen einen integrativen Ansatz, 
sodass in den meisten Suchthilfeeinrichtungen 
Konsumierende sowohl legaler als auch illegaler 
Suchtstoffe sowie Menschen mit stoffungebundenen 
Süchten beraten und behandelt werden. Die Behand-
lungsangebote für suchtkranke Menschen und ihre 
Angehörigen sind an den individuellen Bedürfnissen 
ausgerichtet. Daher gestalten sich die Behandlungs-
prozesse im Rahmen komplexer Kooperationen sehr 
unterschiedlich. Übergeordnetes Ziel der Kosten
träger und Leistungserbringer ist die soziale und 
berufliche Teilhabe. Aufgrund der föderalen Struktur 
Deutschlands erfolgt die Planung und Steuerung von 
Beratung und Behandlung auf Ebene der Bundes
länder, 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), für den ambulante und stationäre Suchthil-
feeinrichtungen standardisiert Daten erheben. Der 
KDS wurde 2014 bis 2016 überarbeitet und 
weiterentwickelt, sodass seit 2017 nunmehr der 
KDS 3.0 gilt. Aktuelle Daten sind aufgrund der 
methodischen Umstellung nicht uneingeschränkt 
mit den Vorjahren vergleichbar. 
 

 
 
 
 
 

www.suchthilfestatistik.de

http://www.suchthilfestatistik.de
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Ambulante Beratung und Behandlung 

Beratung, Motivationsförderung und ambulante 
Behandlung werden vor allem in den ambulanten 
Beratungsstellen angeboten. Sie sind häufig die 
ersten Anlaufstellen für Menschen mit Suchtprob-
lemen, soweit diese nicht in der Primärversorgung, 
also in der Regel durch niedergelassene Ärztinnen 
und Ärzte, behandelt werden. Hauptgrund für die 
Inanspruchnahme ambulanter Beratung und 
Behandlung sind alkoholbezogene Störungen. Bei 
den Beratungen und Behandlungen von Konsu-
menten illegaler Substanzen stehen Cannabis
problematiken quantitativ im Vordergrund. Auch 
Pathologisches Glücksspiel (PG) als nicht stoff
gebundene Sucht ist ein häufiger Grund für das 
Aufsuchen von Suchtberatungsstellen.

TABELLE 01
Angebote der Suchthilfe

Art der Einrichtung

Anzahl der  
Einrichtungen

(gerundet)
Anzahl der  

Klienten

Beratungsstellen u. –dienste 

(pro Jahr) ca. 

1.500 > 500.000

Substitutionsbehandlung 2.585 79.400

Niedrigschwellige Angebote 268 k. A.

Spezialisierte psychiatrische 

Krankenhäuser

344 110.000

Psychiatrische Instituts

ambulanzen

84 91.800

Ganztägige Ambulante 

Rehabilitation

88 > 1.000

Vollstationäre Rehabilitation 388 19.788

Adaptionseinrichtungen 102 k. A.

Stationäre Einrichtungen der 

Sozialtherapie

414 k. A.

Teilstationäre Einrichtungen 

der Sozialtherapie

81 k. A.

Ambulant betreutes Wohnen 571 > 12.000

Arbeitsprojekte/  

Qualifizierungsmaßnahmen

102 > 4.800

Selbsthilfegruppen 8.700 k. A.

Quelle: DHS, Jahrbuch Sucht 2019
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5,9 % Pathologisches Glücksspiel 0,8 % Exzessive Mediennutzung

18,4 % Cannabinoide

1,0 % Esstörungen

0,8 % Sedativa

2,9 % Kokain

0,9 % Tabak

Opioide

Alkohol

Stimulanzien

andere psychotrope Substanzen

13,0 %

48,3 %

Opioide

Alkohol

6,1 % Stimulanzien

1,8 % andere psychotrope Substanzen

Hauptdiagnosen in ambulanten Einrichtungen 2017

Quelle: DSHS, 2018

ABBILDUNG 02
Hauptdiagnosen bei ambulanter Behandlung 2017

Gesamt
(mit Hauptdiagnose)

Alkohol

Opioide

Cannabis

Stimulanzien

Pathologisches
Glückspiel

Mediennutzung
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72,3 %

48,7 %

34,7 %

55,1 %

11,9 %

30,2 %

34,6 %

Erstbetreuungen bzw. -behandlungen in ambulanten Einrichtungen 2017

Quelle: DSHS, 2018 

ABBILDUNG 01
Erstbetreuungen bzw. -behandlungen in ambulanten Einrichtungen 2017
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Stationäre Behandlung

Stationäre Behandlung umfasst die Akutbehand-
lung im Krankenhaus und die (meist) anschlie
ßende Entwöhnungsbehandlung in einer Reha
bilitationseinrichtung. Auch Einrichtungen der 
Sozialtherapie, Adaptionseinrichtungen und 
Therapeutische Gemeinschaften bieten stationäre 
Behandlung und Nachsorge. Durch die in den 
vergangenen Jahren erfolgte Flexibilisierung der 
Angebotsstruktur ist es auch möglich geworden, 
ambulante, teilstationäre und stationäre Behand-
lungsangebote zu kombinieren, um Patientinnen 
und Patienten noch bedarfsorientierter zu 
behandeln.

Tabelle 02 zeigt, wie viele Menschen 2017 in 
deutschen Krankenhäusern vollstationär aufgrund 
von psychischen und Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen behandelt wurden. 

Behandlungsfälle im Krankenhaus aufgrund von psychischen 
und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 2017

Psychische und Verhaltensstörungen 
durch psychotrope Substanzen Behandlungsfälle

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

TABELLE 02
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Rehabilitation

4,8 %

66,5 %

Opioide

Alkohol

6,6 % Stimulanzien

5,6 % andere psychotrope Substanzen

4,1 % Pathologisches Glücksspiel 0,3 % Exzessive Mediennutzung

9,2 % Cannabinoide

0,9 % Sedativa

2,0 % Kokain

0,1 % Tabak

Hauptdiagnosen in stationären Rehabilitationseinrichtungen 2017

Quelle: DSHS, 2018

Gesamt
(mit Hauptdiagnose)

Alkohol

Opioide
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Stimulanzien
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Glückspiel

Mediennutzung
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6,8 %

11,2 %

12,5 %

13,9 %

7,0 %

6,2 %

7,8 %

Erstbetreuungen bzw. -behandlungen in stationären Rehabilitationseinrichtungen 2017

Quelle: DSHS, 2018 

ABBILDUNG 03
Erstbetreuungen bzw. -behandlungen in stationären Rehabilitationseinrichtungen 2017

ABBILDUNG 04
Hauptdiagnosen in stationären Rehabilitationseinrichtungen 2017
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Suchtrehabilitation durch die Deutsche Rentenversicherung 

Abbildung 05 stellt die Anzahl der bewilligten 
Entwöhnungsbehandlungen für die gesamte 
Deutsche Rentenversicherung im Jahr 2018 
aufgeschlüsselt nach den verschiedenen Sucht
mittelarten im stationären und ambulanten 
Setting dar. 
 
Rund 80 Prozent der Bewilligungen erfolgten für 
eine stationäre Entwöhnungsbehandlung. Im 
stationären Setting entfielen 61,1 Prozent auf die 
Abhängigkeit von Alkohol und 37,5 Prozent auf 
eine Abhängigkeit von illegalen Drogen. Die 
bewilligten Rehabilitationen aufgrund einer 
Medikamentenabhängigkeit sind in beiden 

Settings statistisch kaum relevant. Bei ganztägig 
ambulanten und ambulanten Entwöhnungs
behandlungen, die beide dem ambulanten Setting 
zugeordnet werden, entfielen 77,1 Prozent auf 
eine Alkoholabhängigkeit und 21,6 Prozent auf 
eine Abhängigkeit von illegalen Drogen. In diesem 
Zusammenhang ist zu beachten, dass im ambu
lanten beziehungsweise ganztägig ambulanten 
Setting Menschen behandelt werden, die in der 
Regel über eine bessere soziale und berufliche 
Integration verfügen. Die Indikationsstellung für 
das jeweilige Setting erfolgt kriteriengeleitet und 
leitliniengerecht im Einzelfall. 

stationär:
43.749

ambulant:
10.526

37,5 %
Drogenabhängigkeit
16.413 

21,6 %
Drogenabhängigkeit
2.278

1,4 %
Medikamentenabhängigkeit
593

1,3 %
Medikamenten-
abhängigkeit
135 

61,1 %
Alkohol-
abhängigkeit
26.743 

77,1 %
Alkohol-
abhängigkeit
8.113

Bewilligte Entwöhnungsbehandlungen durch die Deutsche Rentenversicherung nach Hauptdiagnose 2018

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung – Reha-Antrags-/Erledigungsstatistik 2018

ABBILDUNG 05
Bewilligte Entwöhnungsbehandlungen durch die Deutsche Rentenversicherung 2018
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Qualitätssicherung und Behandlungserfolg

Die Qualität der Suchtbehandlung wird in Deutsch-
land unter anderem durch die Erarbeitung und 
Anwendung wissenschaftlicher Leitlinien der 
Behandlung gesichert. Neben substanzspezifischen 
Behandlungsleitlinien (etwa für die Behandlung 
von methamphetaminbezogenen Störungen) 
wurden in den vergangenen Jahren auch die 
Leitlinien zur opioidgestützten Behandlung sowie 
zur Stärkung des Erwerbsbezugs in der medizi
nischen Rehabilitation verabschiedet (BÄK 2017, 
BMG 2017, Drogenbeauftragte der Bundesregierung 
et al. 2016, Müller-Simon, B. & Weissinger, V. 2015). 
Neben den wissenschaftlichen Behandlungsleit
linien verfügen die Kostenträger über weitere 
Qualitätssicherungsinstrumente. 

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

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

Quelle: DSHS, 2018
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Quelle: DSHS, 2018

ABBILDUNG 06
Entwicklung des Problembereichs Suchtverhalten bei Betreuungsende in ambulanten Einrichtungen 2017
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Selbsthilfe

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

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

Die Träger der Deutschen Rentenversicherung 
unterstützen durch finanzielle Zuwendungen die 
regionale Suchtselbsthilfe, den Fachverband Sucht 
e. V. (FVS) sowie die Geschäftsstelle der Deutschen 
Hauptstelle für Suchtfragen e. V. (DHS) und damit 
die Arbeit der Nachsorgereferentinnen und 
-referenten von Suchtverbänden, die innerhalb der 
DHS organisiert sind. Die Zuwendungsmittel für 
die regionale Suchtselbsthilfe kommen den 

regionalen Landesstellen für Suchtfragen, Sucht
beratungsstellen sowie den einzelnen Selbsthilfe-
gruppen zugute. Die Träger der Deutschen Renten-
versicherung stellten dafür 2018 rund 4,3 Millionen 
Euro zur Verfügung. 

Die Krankenkassenverbände förderten Selbsthilfe-
verbände und Organisationen für Angehörige auf 
Bundesebene allein im Jahr 2018 mit 1,8 Millionen 
Euro (vdek, 2019). Rund zehn Prozent der auf der 
Bundesebene insgesamt verausgabten Fördermittel 
entfielen demnach auf den Bereich der Suchtselbst-
hilfe. Hinzu kommen weitere finanzielle Zuwen-
dungen von den Krankenkassen an die örtlichen 
Selbsthilfegruppen und an ihre Landesverbände in 
den Bundesländern. 

Das am 11. Mai 2019 in Kraft getretene Termin
service- und Versorgungstärkungsgesetz (TSVG) 
enthält neben anderen Regelungen auch eine 
Neuerung bei der Selbsthilfeförderung. 
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Quelle: DSHS, 2018

ABBILDUNG 07
Entwicklung des Problembereichs Suchtverhalten bei Behandlungsende in stationären Rehabilitationseinrichtungen 2017
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Die finanzielle Förderung von Selbsthilfegruppen, 
-organisationen und -kontaktstellen soll künftig in 
größerem Ausmaß gemeinschaftlich durch die 
gesetzlichen Krankenkassen erfolgen. Der Anteil 
der kassenartenübergreifenden Pauschalförderung 
von Selbsthilfegruppen wurde deutlich erhöht. 

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

Erhebung zur Arbeit der Selbsthilfegruppen und -verbände 

Die fünf Sucht-Selbsthilfe- und Abstinenzverbände 
(Blaues Kreuz in Deutschland e. V., Blaues Kreuz in 
der Evangelischen Kirche – Bundesverband e. V., 
Freundeskreise für Suchtkrankenhilfe – Bundes
verband e. V., Guttempler in Deutschland e. V. und 
Kreuzbund e. V.) haben im Dezember 2018 eine 
Statistik für das Jahr 2017 veröffentlicht. Die 
Erhebung enthält 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 
fünf Sucht-Selbsthilfe- und Abstinenzverbände fast 
70.000 Personen erreicht. Davon besuchten rund 
30.000 Frauen und 40.000 Männer die Gruppen. 
Die Zahl der Angehörigen, die eine Gruppe besuch-
ten, ging innerhalb von 20 Jahren von ca. 30 auf 
19 Prozent zurück. Hierbei sehen die fünf Verbände 
Handlungsbedarf. Auffällig ist die stärkere 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 für 
die erfolgreiche suchtstoffübergreifende Arbeit der 
Verbände gewertet werden. 
 
Fast die Hälfte der Gruppenteilnehmenden in den 
fünf Verbänden ist zwischen 41 und 60 Jahre alt. In 
dieser Altersgruppe finden die meisten neuen 
Gruppenteilnehmenden in die Selbsthilfe. Der hohe 
Anteil der über 60-Jährigen ist mit der außerordent-

lichen Haltequote und mit rückfallprophylaktischen 
Gründen verknüpft. Aus der Erhebung ergab sich, 
dass gut jeder fünfte 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 trägt 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 Rückfall. Ermutigend ist, 
dass mehr als drei Viertel der rückfällig gewordenen 
Personen wieder zu einem stabilen abstinenten 
Leben zurückfinden konnten.  
 
In den Sucht-Selbsthilfeverbänden 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 vollständige Erhebung ist abrufbar unter:

 
 
 
 

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

https://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Arbeitsfeld_Selbsthilfe/Erhebung_der_5_SSHV_2017.pdf
https://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Arbeitsfeld_Selbsthilfe/Erhebung_der_5_SSHV_2017.pdf
https://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Arbeitsfeld_Selbsthilfe/Erhebung_der_5_SSHV_2017.pdf
https://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Arbeitsfeld_Selbsthilfe/Erhebung_der_5_SSHV_2017.pdf


Drogen- und Suchtbericht 2019

24

Teilhabe

Empfehlungen der Deutschen Rentenversicherung, 
der Bundesagentur für Arbeit, des Deutschen 
Landkreistages und des Deutschen Städtetages 
zur Zusammenarbeit bei der Unterstützung arbeit
suchender abhängigkeitskranker Menschen vom 
1. Juli 2018

Am 1. Juli 2018 sind gemeinsam von der Deutschen 
Rentenversicherung, der Bundesagentur für Arbeit 
und den kommunalen Spitzenverbänden beschlos-
sene Empfehlungen in Kraft getreten, die arbeitsu-
chende abhängigkeitskranke Menschen beim 
Zugang in eine medizinische Rehabilitation und der 
anschließenden beruflichen (Wieder-)Eingliede-
rung unterstützen sollen. Die Empfehlungen 
beschreiben die Verwaltungsabläufe für eine gut 
abgestimmte Zusammenarbeit und Koordinierung 
der Beratungs- und Dienstleistungsangebote der 
beteiligten Leistungsträger vor, während und nach 
der medizinischen Rehabilitation. Neu ist unter 
bestimmten Voraussetzungen der Zugang ohne den 
sonst üblichen Sozialbericht. Die Empfehlungen 
sehen eine entsprechende Möglichkeit einer 
„Direktvermittlung“ vor, das heißt, nach Begutach-
tung durch einen Gutachterdienst der Bundesagen-
tur für Arbeit oder eines kommunalen Trägers kann 
für den Antritt der Suchtrehabilitation auf die 
Einschaltung einer Suchtberatungsstelle verzichtet 
werden. Damit soll für diese Personengruppe die 
Entwicklung von frühzeitigen Zugängen in die 
Suchtrehabilitation unterstützt werden.

Ferner geht es um Kontakte der Rehabilitanden mit 
der Agentur für Arbeit bzw. dem Jobcenter während 
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 Abhängigkeitskranker) 
erfahren hiermit eine Stärkung und Weiterentwick-
lung. Für diese Verfahren ist eine enge Kooperation 
zwischen Jobcentern, Agenturen für Arbeit, 

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

Netzwerke für Aktivierung, Beratung und Chancen

Für Menschen, die schon längere Zeit arbeitslos 
sind, hat sich ein umfassendes, maßgeschneidertes 
Betreuungsangebot als zielführend erwiesen, damit 
sich für sie neue Perspektiven am Arbeitsmarkt 
eröffnen. Daher hat das Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales 2016 die Initiative „Netzwerke 
für 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 örtlichen Akteuren, die für 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
träger sind wichtige Akteure, damit gemeinsam 
gute Ideen entstehen oder erfolgreiche Ansätze 
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 über die konkrete organisatorische, personelle, 
methodische und instrumentelle Ausgestaltung.

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

www.sgb2.info/DE/Themen/
ABC-Netzwerke/ 
abc-netzwerke.html

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
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Beschäftigungsorientiertes Fallmanagement

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

Gesundheitsorientierung in Aktivierungs- und 
Eingliederungsmaßnahmen

Mit dem Modul „Gesundheitsorientierung“ steht 
den Jobcentern ein flexibel einsetzbarer Baustein 
zur Ausgestaltung von Aktivierungs- und Ein
gliederungsmaßnahmen zur Verfügung. Träger 
von Arbeitsmarktdienstleistungen können ent
sprechende Angebote professionell entwickeln. 
Das Modul beinhaltet die Säulen Stressbewältigung, 
Bewegung, gesunde Ernährung, Umgang mit 
eigenem Konsumverhalten sowie Selbstmana
gement. Der Umfang richtet sich nach den mit der 
Maßnahme verfolgten Zielen. Das Modul darf 
jedoch nicht überwiegender Inhalt der Maß
nahmen sein.
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Digitalisierung als  
Herausforderung für das 
Suchthilfesystem
Wolfgang Schmidt-Rosengarten, 
Leiter des Referats Prävention und Suchthilfe 
im Ministerium für Soziales und Integration Hessen

Das Thema digitale Transformation ist in der Suchthilfe angekommen. Träger engagieren 
sich, Verbände agieren. Das sind positive erste Schritte. Das Arbeitsfeld muss sich aller-
dings in aller Breite und Tiefe den aktuellen Entwicklungen weiter öffnen. Wenn sich eine 
Organisation ernsthaft damit beschäftigt, digitalisierte Prozesse in die Arbeit zu inte
grieren, reicht es bei der Umsetzung nicht aus, nur die verfügbaren neuen Technologien 
für neue Produkte einzusetzen. Vielmehr hat Digitalisierung weitreichende Konsequenzen 
für die Organisationsstruktur, das Arbeitskonzept, die Arbeitsprozesse, die Qualifikation 
des Personals, die Arbeitszeiten und die Führungskompetenzen. 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 für den einzelnen Suchthilfeträger als auch für das 
Suchthilfesystem als Ganzes. Der Prozess der digitalen Transformation erfordert enorme 
Ressourcen, sodass träger- und verbandsübergreifendes Handeln unumgänglich erscheint, 
will man die Digitalisierung mitgestalten und nicht nur Zuschauer sein. Dazu müssen 
sowohl Träger als auch das System Suchthilfe Strategien entwickeln, wie sie den digitalen 
Wandel bewältigen wollen. Im Rahmen einer Strategieentwicklung sollten bestimmte 
Fragestellungen geklärt 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 Verbände beim digitalen Wandel eine koordinierende und 
strukturierende Funktion einnehmen. Ebenso gefordert ist die Unterstützung der Politik. 
Nur so können mit den entwickelten Instrumenten die Ziele erreicht werden, die vorher 
definiert wurden. 

GASTBEITRAG
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Diese Ziele, die sowohl einer Verbesserung der Versorgung als auch der Weiterentwicklung 
des Suchthilfesystems dienen, können sein:

•	dem Fachkräftemangel begegnen: technische Assistenzsysteme können vorhandene 
Mitarbeitende von Routineaufgaben entlasten

•	den demografischen Wandel gestalten: mit Teleangeboten kann Immobilität begegnet 
werden (auch in strukturschwachen ländlichen Regionen) 

•	eine bessere Klientenzentrierung und -versorgung erreichen: technische 
Assistenzsysteme ermöglichen eine niedrigschwellige Kontaktaufnahme mit dem 
Hilfesystem und erschließen damit neue Zielgruppen

•	die Attraktivität der Angebote für Klienten erhalten und erhöhen: geänderte 
Dienstleistungsansprüche der Klientel und bestimmte Zielgruppen erfordern eine 
adäquate internetbasierte Kommunikation

Suchthilfeträger Suchthilfesystem

Was ist Ziel unserer Digitalisierung?

Mit externer Expertise klären:
Wo wollen wir in 3 - 5 Jahren im Bereich 

der Digitalisierung  stehen?

Arbeitsprozesse identi�zieren und analysieren.

Mit externer IT-Expertise klären, welche Prozesse 
sich für die Digitalisierung eignen:

- Prozesse die vollständig zu digitalisieren wären
- Prozesse die teildigitalisiert werden könnten

- Prozesse die nicht zu digitalisieren sind

Mit externer Expertise klären, welche technischen 
Möglichkeiten für die einzelnen Prozesse zur Verfügung 

stehen.

Klären,  wie die bisherigen Prozesse mit den neuen 
digitalen Prozessen verschränkt werden.

Entscheidungen treffen; Finanzierung sichern

Umsetzung

Organisation eines verbandsübergreifenden FutureLabs 
mit externer multiprofessioneller IT-Expertise 

zur Klärung 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 Möglichkeiten gibt es 
und welche sind sinnvoll einzusetzen?

Diskussion zu Fragen des Datenschutzes 
und zu ethischen Fragen:

Anforderungen an die Politik, 
Rahmenbedingungen zu schaffen für:

- das Bekenntnis zu einer Vielfalt an Leistungs-
anbietern und in einem Vorrang freigemein-

nütziger Institutionen im ambulanten Bereich
- die Gewährleistung des Datenschutzes 

und der Datensicherheit
- die Klärung ethischer Fragestellungen

- eine Finanzierungsunterstützung

Quelle: Wolfgang Schmidt-Rosengarten

Prozess Digitalisierung

ABBILDUNG 08
Prozess Digitalisierung

Quelle: Wolfgang Schmidt-Rosengarten
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2.1.3 Schadensreduzierung

Drogenkonsum kann zu unmittelbaren Todesfällen 
führen, etwa durch Überdosierungen, aber auch 
eine Vielzahl anderer gesundheitlicher Auswir
kungen haben. Dazu gehören HIV- und Hepatitis-
infektionen. Hinzu kommt eine Vielzahl an sozialen 
und psychischen Problemen. Sie alle stehen einer 
erfolgreichen Behandlung der Suchterkrankung 
entgegen. Deshalb stellen Maßnahmen zur 
Schadensminderung eine der vier Säulen der 
Nationalen Strategie der Drogen- und Suchtpolitik 
dar. In den vergangenen Jahren sind diese Maß
nahmen in Deutschland weiter in den Fokus 
gerückt. 2016 hat die Bundesregierung die Strategie 
„BIS 2030“ verabschiedet, die HIV, Hepatitis B und C 
und andere Infektionen bis 2030 substanziell 
eindämmen soll. Injizierende Drogenkonsumie
rende werden in dieser Strategie explizit als eine der 
Zielgruppen genannt, für die bedarfsgerechte 
Angebote geschaffen beziehungsweise ausgebaut 
werden sollen. Es existiert eine Vielzahl an 
schadensmindernden Maßnahmen im Bundes
gebiet. Diese können in Maßnahmen zur Verhin
derung von Todesfällen durch Überdosierungen 
(Notfalltraining, Einsatz von Naloxon) oder Maß-
nahmen mit Bezug zu Infektionskrankheiten 
(Testung, Vergabe von Konsumutensilien, Behand-
lung) eingeteilt werden. Zudem existieren Maß
nahmen, die beide Zwecke erfüllen (Drogen
konsumräume), sowie Angebote für besondere 
Zielgruppen.

Schadensreduzierung für den Bereich 
Infektionskrankheiten

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

Die Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen in 
Deutschland im Jahr 2017 wird auf 2.600 geschätzt 
(RKI 2018). Davon haben sich etwa 260 Personen 
(10,0 Prozent) beim intravenösen Drogenkonsum 
infiziert. Die Modellierungsergebnisse für das 
Übertragungsrisiko bei intravenösem Drogen
konsum zeigen nach vielen Jahren rückläufiger 
Neuinfektionszahlen zuletzt einen erneuten 
Anstieg der HIV-Neuinfektionen. Die Gründe dafür 
sind wahrscheinlich vielfältig. Ein vermehrter 
Gebrauch neuer psychoaktiver Stoffe, der zum Teil 
mit hohen Injektionsfrequenzen verbunden ist, 
könnte eine Rolle spielen (RKI 2018). Für das Jahr 
2017 wurden insgesamt 4.798 Fälle von erst
diagnostizierter Hepatitis C an das RKI übermittelt. 
Bei 1.129 (24 Prozent) Erstdiagnosen wurden 
auswertbare Angaben zum wahrscheinlichen 
Übertragungsweg gemacht. Intravenöser Drogen-
gebrauch wurde in 879 Fällen als wahrscheinlicher 
Übertragungsweg angegeben, 879 Erstdiagnosen (78 
Prozent) übermittelt.

Gerade bei intravenös konsumierenden Drogen
gebrauchern kommt damit der Prävention und 
Behandlung von Infektionskrankheiten besondere 
Bedeutung zu.

Vergabe von Spritzen und anderen 
Safer-Use-Utensilien

Die Prävention drogenbezogener Infektionskrank-
heiten erfolgt in der niedrigschwelligen Drogen
hilfe vor allem durch Informationen über Infek-
tionskrankheiten und -risiken sowie die Vergabe 
von Safer-Use-Artikeln. Üblicherweise werden 
Spritzen und andere Konsumutensilien entweder in 
niedrigschwelligen Einrichtungen oder über 
Automaten abgegeben. Manche Apotheken geben 
ebenfalls Spritzen ab. Der „klassische“ Ansatz des 
Spritzentauschs wurde in den vergangenen Jahren 
weiterentwickelt und um andere Konsumutensilien 
ergänzt (sterile Filter, Löffel, Sniefröhrchen etc.), da 
auch über diese Utensilien eine Ansteckungsgefahr 
für Hepatitis besteht. Es liegen keine verlässlichen 
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Zahlen zu den im Bundesgebiet abgegebenen 
Mengen an Konsumutensilien vor. Spritzenauto
maten sind für neun Bundesländer dokumentiert 
(Deutsche AIDS-Hilfe 2019). Schadensminderung ist 
auch in Haftanstalten relevant. Allerdings existiert 
zurzeit nur in einem von 180 deutschen Gefängnis-
sen ein Spritzenautomat (Statistisches Bundesamt 
2018). Es bleibt daher eine wesentliche Aufgabe, 
Safer-Use-Angebote in Haft auszuweiten. Um die 
Länder für eine Ausweitung dieses Ansatzes zu 
werben, hat die Deutsche AIDS-Hilfe ein Handbuch 
für die Einführung und Umsetzung von Spritzen-
tauschprogrammen in Haft des Büros der Vereinten 
Nationen für Drogen- und Verbrechensbekämp-
fung (UNODC) übersetzen lassen: 

Bereitstellung von Testmöglichkeiten auf 
Infektionskrankheiten

Eine frühe Testung ist ein wesentlicher Schritt, um 
sowohl den Erkrankten frühzeitig zu helfen als 
auch die weitere Verbreitung der Krankheit einzu-
dämmen. Es liegen keine deutschlandweiten Daten 
zu Testmöglichkeiten für Drogenkonsumierende in 
niedrigschwelligen Einrichtungen vor. Die Ange
bote variieren stark und sind häufig von den 
finanziellen Bedingungen abhängig. 

Die BZgA führt in Kooperation mit der DAH und 
dem RKI derzeit in vier Bundesländern 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 für Drogen-
gebrauchende ermöglicht.

Behandlung von Hepatitis C bei 
Drogenkonsumierenden 

Neben der Testung zur frühen Erkennung und der 
Vergabe sauberer Konsumutensilien kommt der 
medikamentösen Behandlung auch zur Eindäm-
mung der weiteren Ausbreitung von Krankheiten 
eine zentrale Rolle zu. Mehrere neu zugelassene 
Medikamente erhöhen 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 früherem 
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 
größte Gruppe der Hepatitis-C-Infizierten dar
stellen, wurden sie bislang in sehr viel geringerem 
Umfang behandelt als andere Infizierte (Gölz 2014). 
Ob sich diese Haltung verändert hat und wie viele 
Drogenkonsumierende von der Einführung der 
neuen Medikamente profitieren konnten, ist noch 
nicht belegt.

Notfalltrainings und Einsatz von Naloxon

Opioidvergiftungen sind seit vielen Jahren die 
häufigste Ursache für drogenbedingte Todesfälle in 
Deutschland. Von den 1.276 Todesfällen im Jahr 
2018 war etwa die Hälfte durch Überdosierungen 
von Opioiden (mit)verursacht.

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

Weiterlesen�

Mehr Informationen zum Projekt „HIV? Hepatitis? 
Das CHECK ich!“ finden Sie in Kapitel 4, „Projekte, 
Studien, Initiativen“.
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Laien angewendet werden und Leben retten. 
Deshalb empfehlen die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) und die Europäische Beobachtungsstelle 
für Drogen und Drogensucht (EBDD), Naloxon an 
Personen abzugeben, die häufig 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 für Naloxon-Schulungen von 
Laien eingeführt und bestehende Projekte weiter-
entwickelt. Aktuell gibt es Naloxon-Projekte in 
Berlin und Saarbrücken sowie in mehreren Städten 
in NRW und Bayern. Alle Naloxon-Programme in 
Deutschland bestehen aus Drogennotfallschulun-
gen, in denen Erste-Hilfe-Techniken, Risiken und 
Anzeichen für eine Überdosierung sowie Infor
mationen über Naloxon vermittelt und konkrete 
Übungen zur Applikation des Medikaments durch-
geführt werden. Nach den Schulungen wird – bei 
Bereitschaft der Teilnehmenden und sofern eine 
Verschreibung durch einen Arzt erfolgt – das 
Naloxon ausgegeben. 

Ein Leitfaden zur Durchführung von Drogennotfall
trainings und Naloxon-Vergabe an Laien steht 
online zur Verfügung:

 

Drogenkonsumräume

Das Betäubungsmittelgesetz (BtMG) erlaubt unter 
bestimmten Voraussetzungen den Betrieb von 
Drogenkonsumräumen. Nach § 10a Betäubungsmit-
telgesetz (BtMG), der die Mindestanforderungen an 
diese Einrichtungen gesetzlich festlegt, können die 
Bundesländer per Verordnungen die Voraussetzun-
gen zur Erteilung einer Erlaubnis für den Betrieb 
von Drogenkonsumräumen definieren.

Drogenkonsumräume dienen der Infektionspro
phylaxe. Außerdem steht medizinische Hilfe zur 

Verfügung, wodurch eine Notfallversorgung 
gewährleistet ist. Zudem werden ausstiegsorientierte 
Hilfen für anders nicht erreichbare Abhängige 
angeboten. Der Besitz der mitgebrachten Substanz 
zum Eigenverbrauch wird geduldet. Ziel dieses 
Angebotes ist es, das Überleben der betroffenen 
Menschen und die Stabilisierung der Gesundheit zu 
erreichen. 

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

Drogenkonsumräume in Deutschland

•	Hamburg � 4
•	Niedersachsen � 1
•	Nordrhein-Westfalen � 10
•	Hessen � 4
•	Saarland � 1
•	Berlin � 2
•	Berliner Drogenkonsummobile� 2

 
Im März 2019 hat die baden-württembergische 
Landesregierung die notwendige Verordnung für 
die Einrichtung von Drogenkonsumräumen im 
Land beschlossen. Der erste Drogenkonsumraum 
soll noch 2019 in Karlsruhe eröffnet werden.

Weitere zielgruppenspezifische Angebote

Präexpositionsprophylaxe (PrEP)

Mit dem im März 2019 durch den Bundestag 
beschlossenen Terminservice- und Versorgungs
gesetz wurde die Präexpositionsprophylaxe in den 
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen 
aufgenommen. Der Anspruch auf Arzneimittel und 
ärztliche Beratung zur Vorbeugung einer HIV-
Infektion gilt für Menschen mit erhöhtem 
Ansteckungsrisiko.

Das Bundesministerium für Gesundheit wird die 
Wirkung der PrEP bis Ende 2020 evaluieren. 

www.akzept.org/uploads1516/
NaloxonJESnrw17.pdf

http://www.akzept.org/uploads1516/NaloxonJESnrw17.pdf
http://www.akzept.org/uploads1516/NaloxonJESnrw17.pdf
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2.1.4 Angebotsreduzierung und 
Strafverfolgung

Für Substanzen mit bewusstseinsverändernder 
Wirkung (psychotrope oder psychoaktive Substan-
zen) gelten gesetzliche Beschränkungen. Deutsch-
land hält sich bei der Beurteilung der Legalität von 
Suchtstoffen an die Drogenkonventionen der 
Vereinten Nationen. Diese zentralen drogenpoli
tischen Übereinkommen bilden die Basis der 
weltweiten Drogenkontrolle (siehe Kapitel 3). 
Darüber hinaus bestehen in Deutschland nationale 
Regelungen. Das Betäubungsmittelgesetz (BtMG) 
begrenzt den Einsatz einiger Betäubungsmittel 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 Änderung der Anlagen des 
BtMG können weitere Stoffe unterstellt werden. Da 
die Unterstellung eines Stoffes unter das BtMG eine 
genaue chemische Beschreibung erfordert, lässt sich 
die Verbotsregelung des BtMG durch kleinste 
chemische Veränderungen 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 fünf 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 Möglichkeit, das NpSG um weitere 
Stoffgruppen zu ergänzen.

Bekämpfung von Drogenkriminalität in 
Deutschland

Drogenhandel stellt eine der wichtigsten Einnahme-
quellen der internationalen Organisierten 

Kriminalität dar. Alle Phänomene der Organisierten 
Kriminalität, insbesondere die sogenannte Rocker-
kriminalität, Clankriminalität und ethnisch-mafiöse 
Gruppierungen, weisen starke Bezüge zum Drogen-
handel auf. Die Bekämpfung des international 
organisierten Drogenhandels ist daher eine wesent-
liche Aufgabe der deutschen und europäischen 
Strafverfolgungsbehörden. In Deutschland ist die 
Bekämpfung der Drogenkriminalität im Sinne einer 
konsequenten und nachhaltigen Strafverfolgung 
Aufgabe der Staatsanwaltschaften und der Polizei 
der Bundesländer sowie des Bundeskriminalamtes 
(BKA). Im Bereich der Bekämpfung der international 
organisierten Drogenkriminalität wirken auch die 
Generalzolldirektion und das Zollkriminalamt (ZKA) 
mit. Das BKA ermittelt in Fällen des international 
organisierten Drogenhandels von besonderer 
Bedeutung. Dabei steht weniger die Aufklärung 
einzelner Straftaten im Vordergrund als vielmehr 
die Aufdeckung von übergreifenden Zusammen-
hängen, die ein Vorgehen gegen kriminelle Organi-
sationen ermöglichen. Dies erfordert eine behörden- 
und ressortübergreifende Kooperation mit anderen 
Bundes- sowie Landesbehörden, aber auch mit 
internationalen polizeilichen Kooperationspartnern 
und Organisationen wie Europol. 

Die durch das BKA regelmäßig veröffentlichten 
Zahlen der Entwicklungen und Trends der 
Drogenkriminalität 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 Rauschgiftkriminalität ist 
seit 2010 signifikant gestiegen. 2018 wurden bundes-
weit 352.320 Fälle von Rauschgiftkriminalität 
registriert. Dies bedeutet einen Anstieg von 
sechs Prozent gegenüber dem Vorjahr. Wichtig ist: 
Hierbei handelt es sich um die Zahl der nach 
Legalitätsprinzip bei jedem betäubungsmittelrecht-
lich relevanten Tatverdacht eingeleiteten polizeili-
chen Ermittlungen.
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Den Schwerpunkt bilden allgemeine Verstöße nach 
§ 29 BtMG (274.787 Fälle), gefolgt von Fällen des Han-
dels- und Schmuggels illegaler Drogen nach § 29 BtMG 
(51.829 Fälle). 13.739 Verfahren wurden wegen des 
unerlaubten Handels, der Herstellung, der Abgabe und 
des Besitzes von Betäubungsmitteln in nicht geringen 
Mengen nach § 29 a Abs. 1 Nr. 2 BtMG geführt. Diffe-
renziert nach Suchtstoffen bilden Cannabisdelikte mit 
218.660 Fällen den Schwerpunkt vor Amphetamin-, 
Metamphetamin- und Kokaindelikten.

87,4 Prozent der Tatverdächtigen bei Rauschgiftdelik-
ten waren Männer. Der Anteil der Kinder- und 
Jugendlichen unter den Tatverdächtigen lag bei 
13,4 Prozent. Weitere 17,7 Prozent waren Jugendliche.

Gemeinsame Grundstoffüberwachungsstelle

Die Gemeinsame Grundstoffüberwachungsstelle von 
ZKA und BKA (GÜS) beim Bundeskriminalamt ist der 
zentrale Ansprechpartner für Unternehmen und 
Dachverbände aus dem Chemie- und Pharmabereich, 
Bindeglied zu den nationalen Genehmigungs-, 
Überwachungs- und Ermittlungsbehörden sowie 
zuständige nationale Behörde für den internationalen 
Informationsaustausch im Grundstoffbereich. Ziele 
sind insbesondere die Verhinderung der Abzweigung 
von Chemikalien für die unerlaubte Herstellung von 
Betäubungsmitteln, aber auch das Aufspüren von 
Laboren und die Identifizierung von Tätern. Darüber 
hinaus werden Analysen, Lageberichte und Statistiken 
gefertigt sowie Sensibilisierungsmaßnahmen im 
Hinblick auf Abzweigungen für Verbände und Unter-
nehmen durchgeführt. Die GÜS nimmt Verdachtsmel-
dungen entgegen und wertet relevante Informationen 
aus, reichert sie an, bewertet sie und leitet sie ggf. an die 
zuständigen Stellen im In- und Ausland weiter.
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Entwicklung Rauschgiftkriminalität

Der Schlüssel „Rauschgiftkriminalität“ fasst mehrere Straftaten/-gruppen zusammen. Eine Aufstellung zum Inhalt aller Summenschlüssel 
�ndet sich im Dokument „Übersicht Summenschlüssel PKS 2018“.
Im Berichtsjahr 2018 wurden 352.320 Fälle von „Rauschgiftkriminalität“ registriert. Ihr Anteil an der Gesamtkriminalität beträgt 6,3 % / 6,5 %.

Hinweis: Aufgrund der Einführung der echten Tatverdächtigen-
 zählung auf Bundesebene im Jahr 2009 ist ein Vergleich
 mit den Vorjahren nicht möglich.

erfasste Fälle TV insgesamtaufgeklärte Fälle

ABBILDUNG 09
Entwicklung „Rauschgiftkriminalität“

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

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

https://www.bka.de/DE/AktuelleInformationen/StatistikenLagebilder/Lagebilder/Rauschgiftkriminalitaet/rauschgiftkriminalitaet_node.html
https://www.bka.de/DE/AktuelleInformationen/StatistikenLagebilder/Lagebilder/Rauschgiftkriminalitaet/rauschgiftkriminalitaet_node.html
https://www.bka.de/DE/AktuelleInformationen/StatistikenLagebilder/Lagebilder/Rauschgiftkriminalitaet/rauschgiftkriminalitaet_node.html
https://www.bka.de/DE/AktuelleInformationen/StatistikenLagebilder/Lagebilder/Rauschgiftkriminalitaet/rauschgiftkriminalitaet_node.html
https://www.bka.de/DE/AktuelleInformationen/StatistikenLagebilder/Lagebilder/Rauschgiftkriminalitaet/rauschgiftkriminalitaet_node.html
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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. Darüber hinaus enthält Tabakrauch 
etwa 5.300 Substanzen, von denen über 90 nach
gewiesenermaßen Krebs erzeugen oder die im 
Verdacht stehen, Krebs zu erzeugen. Häufig 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 gesundheitsschädlichem 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 nächsten Zug weiter, entsteht der Neben-
stromrauch. Während 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 gesundheitsschädlich, 
weil durch die niedrigeren Temperaturen die 
Verbrennung des Tabaks weniger vollständig 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 Blutkörperchen 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 Leistungsfähigkeit, und das Risiko für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen steigt. 

Konsum und Prävalenzen 

Der Anteil der Menschen, die in Deutschland 
rauchen, beträgt bei Männern 27 Prozent, bei Frauen 
21 Prozent (GEDA-Studie 2014/2015). Aus zahl
reichen Studien ist bekannt, dass Rauchen in 
verschiedenen Bevölkerungsgruppen unterschied-
lich stark verbreitet ist. Jugendliche und Erwachsene 
mit einem niedrigen sozioökonomischen Status 
rauchen häufiger als sozial bessergestellte Teile der 
Bevölkerung (siehe Abbildung 10). Einen Überblick 
darüber, wie viele Jugendliche und Erwachsene 
rauchen, bietet Tabelle 03. Bei Heranwachsenden 
spielt das Rauchverhalten in der Familie und in der 
Peergroup eine große Rolle. Mädchen und Jungen 
mit rauchenden Elternteilen rauchen häufiger 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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Prävalenzen des Rauchens (Zigaretten) bei Jugendlichen und Erwachsenen

Jugendliche Junge Erwachsene Erwachsene

Alter 11–17 Jahre 12–17 Jahre 18–25 Jahre 18–64 Jahre ab 18 Jahren  

Datenquelle RKI: KiGGS2
BZgA: 

Alkoholsurvey

BZgA: 

Alkoholsurvey
IFT: ESA RKI: GEDA-EHIS

Jahr 2014–2017 2016 2016 2018 2014–2015

Raucherquote tägliches und 

gelegentliches 

Rauchen

derzeitiges 

Rauchen, auch 

gelegentlich

derzeitiges 

Rauchen, auch 

gelegentlich

Rauchen in den 

letzten 30 Tagen

tägliches und 

gelegentliches 

Rauchen

insgesamt 7,2 % 8,3 % 29,8 % 23,3 % 23,8 %

weiblich 7,4 % 6,1 % 24,4 % 20,2 % 20,8 %

männlich 7,0 % 10,5 % 34,8 % 26,4 % 27,0 %

Nieraucher 79,4 % 38,7 % 51,4 %1) 45,5 %

Ehemalige Raucher 

(inkl. ausprobieren), 

derzeit Nichtraucher

12,3 % 31,5 % 25,4 % 30,7 %

1)	 Insgesamt höchstens 100 Zigaretten geraucht

TABELLE 03

Altersgruppe 12–17 Jahre 18–25 Jahre 16+ 14+ 18–64 Jahre 14+

Datenquelle
BZgA:  

Alkoholsurvey

BZgA:  

Alkoholsurvey
DKFZ DEBRA IFT: ESA DEBRA

Jahr 2016 2016 2017 2017 2018 2019

E-Zigarette + E-Shisha, 

E-Pfeife, 

E-Zigarre

Jemalskonsum 13,0 % 26,1 % 11,2 % 9,8 % 14,2 % 9,5 %

Konsum in den letzten 30 Tagen 4,2 % 7,0 % 4,0 %

Tägl./wöchentl. Konsum 2,4 %

Aktueller Konsum 1,9 % 1,7 %

TABELLE 04
Prävalenzen der Nutzung von E-Zigaretten bei Jugendlichen und Erwachsenen
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Prävalenzen der Nutzung von Wasserpfeifen und E-Shishas bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Jugendliche Jugendliche Junge Erwachsene Erwachsene

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  

Schätzung möglich

jemals probiert 15,4 % 14,4 %

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

TABELLE 05

Anteil der Raucherinnen und Raucher nach Sozialstatus 

mittelniedrig hoch

Quelle: RKI, GEDA 2014/2015-EHIS

Männer Frauen
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0

ABBILDUNG 10
Anteil der Raucherinnen und Raucher nach Sozialstatus

Quelle: RKI, GEDA 2014/2015-EHIS
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ABBILDUNG 11
Aktuelles Rauchen bei elf- bis 17-jährigen Jungen nach Faktoren der sozialen Umgebung

Schulform 
Rauchende

Eltern
Rauchen in der Wohnung
in Gegenwart des Kindes

Rauchende 
Freunde

Haupt-/Real-/
Gesamtschule

Gymnasium/
Fachoberschule

neinja neinja neinja
0

10

20

30

6,75,7 5,3
9,6

0,8

22,0

6,7
10,4

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

Quelle: KiGGS 2 (2014–2017), RKI

%

Schulform 
Rauchende

Eltern
Rauchen in der Wohnung
in Gegenwart des Kindes

Rauchende 
Freunde

Haupt-/Real-/
Gesamtschule

Gymnasium/
Fachoberschule

neinja neinja neinja
0

10

20

30

8,05,7 4,9
9,7

0,8

21,9

6,4

14,6

Aktuelles Rauchen bei  elf bis 17-Jährigen Mädchen nach Faktoren der sozialen Umgebung

Quelle: KiGGS 2 (2014–2017), RKI

%

ABBILDUNG 12
Aktuelles Rauchen bei elf- bis 17-jährigen Mädchen nach Faktoren der sozialen Umgebung

2016 2017 2018 2019

0 %

5 %

4 %

3 %

2 %

1 %

14 - 17 Jahre 65+ Jahre40 - 64 Jahre25 - 39 Jahre18 - 24 Jahre

Prävalenz aktuellen E-Zigarettenkonsums je Altersgruppe und Erhebungsjahr 

Aggregierte, gewichtete Daten. 
Anzahl der Interviews: N2016= 6.169, N2017= 12,245, N2018= 12.200, N2019= 4.098

Quelle: Debra Studie

1,1

2,0

1,8
1,5

0,20,20,30,2

3,3

3,0

3,6

2,32,3

3,4
3,1

4,2

0,9
0,8

2,9

2,3

ABBILDUNG 13
Prävalenz aktuellen E-Zigarettenkonsums je Altersgruppe und Erhebungsjahr

Quelle: Debra Studie
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aktueller
E-Zigarettenkonsum

niemals
E-Zigarettenkonsum

früherer
E-Zigarettenkonsum

Aktuelle TabakraucherInnen Ex-TabakraucherInnen Nie-TabakraucherInnen
0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

100 %

0,3 %1,6 %
4,2 %

98,3 %

88,8 %

76,6 %

9,6 %

1,3 %

19,2 %

1-Jahres-Prävalenz des E-Zigarettenkonsums je Rauchstatus 

Aggregierte, gewichtete Daten von sechs Wellen über zwölf Monate: 
April/Mai 2018 - Februar/März 2019 (N=12.250 Interviews)

Quelle: Debra Studie

ABBILDUNG 14
Ein-Jahres-Prävalenz des E-Zigarettenkonsums je Rauchstatus

Quelle: Debra Studie
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18 % 26 % 35 % 43 %

Schleswig-Holstein
25,8 %

Hamburg
26,4 %

Niedersachsen
30,6 %

Bremen
27,4 %

Nordrhein-Westfalen
30,0 %

Hessen
18,1 %

Rheinland-Pfalz
24,5 %

Baden-Württemberg
27,4 %

Bayern
27,0 %

Saarland
25,2 %

Berlin
32,2 %

Brandenburg
42,6 %

Mecklenburg-Vorpommern
33,5 %

Sachsen
29,7 %

Sachsen-Anhalt
27,6 %

Thüringen
28,7 %

Gewichtete 1-Jahres-Prävalenz aktueller Tabakraucher nach Bundesländern

Größe N = 12273, Ein-Jahres-Prävalenz für ganz Deutschland = 28,3 Prozent

ABBILDUNG 15
Gewichtete Ein-Jahres-Prävalenz aktueller Tabakraucher nach Bundesländern

Größe N=12.273, Ein-Jahres-Prävalenz für ganz Deutschland = 28,3 Prozent
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Rauchen PassivrauchenRauchen Passivrauchen

Lungenkrebs

27-faches Risiko 26-faches Risiko 1,4-faches Risiko

Asthma

1,6-faches Risiko bis zu
2-faches Risiko

Schlafapnoe

2-faches Risiko 1,3-faches Risiko

Tuberkulose

1,6- bis 
4-faches Risiko

1,6- bis 
6-faches Risiko

1,4- bis 
2-faches Risiko

COPD

26-faches Risiko 23-faches Risiko 1,4-faches Risiko

Lungenentzündung

1,8-faches Risiko 2,2-faches Risiko

Bronchitis und Emphysem

17-faches Risiko 12-faches Risiko

Lungenkrebs

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

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

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum, 
Stabsstelle Krebspräventation, 2019

bei Männern bei Frauen bei Kindern bei Neugeborenen

ABBILDUNG 16
Erhöhung des Risikos, verschiedene Atemwegserkrankungen zu erleiden (durch Rauchen und Passivrauchen)

Trends 

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

→→ Der Anteil der Mütter, die während der 
Schwangerschaft rauchen, hat sich in den 
letzten zehn bis 15 Jahren halbiert. 

Gesundheitliche Folgen des Rauchens 

Die Gesundheitsschäden durch Rauchen sind 
erheblich. Im Schnitt verlieren Raucherinnen und 
Raucher zehn Jahre ihres Lebens. Schätzungen 
zufolge sterben in Deutschland jährlich 121.000 
Menschen an den Folgen des Tabakrauchens. Beim 
Tabakrauchen wird eine Vielzahl von Giftstoffen 
über die Lunge aufgenommen und durch den 
Blutkreislauf im gesamten Körper verteilt. Dadurch 
werden nicht nur die Atemwege durch das Rauchen 
geschädigt, sondern beinahe jedes Organ ist be
troffen. Allerdings treten die durch das Rauchen 
verursachten Gesundheitsschäden in der Regel erst 
nach Jahren, viele erst nach Jahrzehnten auf. Am 
stärksten ist die Belastung für die Atemwege und das 
Herz-Kreislauf-System. Rauchen verursacht min
destens 13 Krebsarten. 90 Prozent aller Lungen-
krebsfälle werden durch das Rauchen hervor
gerufen. Zudem ist das Rauchen die bedeutendste 
Ursache für die Entwicklung einer chronisch 
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD). 
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Darüber hinaus leiden Raucherinnen und Raucher 
an einer schlechteren Immunabwehr, weisen 
vermehrt Erkrankungen an den Zähnen und der 
Mundhöhle auf, leiden unter beschleunigter 
Hautalterung und haben ein erhöhtes Risiko für 
Diabetes. Rauchende Männer werden häufiger 
impotent. Raucherinnen kommen früher ins 
Klimakterium, sind besonders osteoporosegefähr-
det, haben häufiger Zyklusstörungen und eine 
herabgesetzte Fruchtbarkeit. Rauchen in der 
Schwangerschaft stellt für die Entwicklung des 
ungeborenen Kindes ein erhebliches Risiko dar. Die 
im Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe beeinträch-
tigen die fetale Sauerstoffversorgung und hemmen 
somit zentrale Wachstums- und Reifungsprozesse. 
Schwangerschaftskomplikationen wie Fehl-, 
Früh- und Totgeburten treten bei Raucherinnen 
vermehrt auf. Ein Rauchstopp vor oder zu Beginn 
der Schwangerschaft kann das Risiko für Komplika-
tionen und negative gesundheitliche Auswirkungen 
deutlich reduzieren.

Passivrauchen 

Passivrauchen hat dieselben gesundheitlichen 
Konsequenzen wie das Rauchen, wenn auch in 
geringerem Ausmaß. Das Rauchgemisch, das 
unfreiwillig eingeatmet wird, unterscheidet sich 
hinsichtlich seiner Zusammensetzung nicht wesent-
lich vom Zigarettenrauch, der beim aktiven Rauchen 
inhaliert wird, und enthält 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 regelmäßigen 
Passivrauchbelastung in geschlossenen Räumen 
ausgesetzt, insbesondere junge Erwachsene. Darin 
eingeschlossen sind 3,4 Prozent der Nichtrauche
rinnen und Nichtraucher, die täglich mindestens eine 
Stunde, sowie 7,9 Prozent, die weniger als eine Stunde 
pro Tag mit Passivrauch konfrontiert werden. Frauen 
sind seltener von einer regelmäßigen Passivrauchbe-
lastung betroffen als Männer (8,3 gegenüber 14,7 
Prozent). Die höchste 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 regelmäßig 
Passivrauch ausgesetzt sind, geschieht dies haupt-
sächlich bei Freunden und Bekannten (51,2 Pro-
zent); bei nichtrauchenden Männern vor allem bei 
der Arbeit (56,1 Prozent). Personen aus der oberen 
Bildungsgruppe sind weitaus seltener regelmäßig 
mit Passivrauch konfrontiert als diejenigen der 
mittleren und unteren Bildungsgruppe. 

Sogenannter Thirdhand-Smoke

Selbst nach dem Löschen der Zigarette und dem 
Lüften 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 Möbeln, Wänden, 
Vorhängen, Teppichen und Tapeten über Wochen 
hinweg ablagert. Insbesondere das Nikotin lässt sich 
schlecht entfernen, da sich 80 bis 90 Prozent aus 
Tabakrauch an Oberflächen festsetzen. Aus dem 
abgelagerten kalten Rauch werden permanent 
Partikel und flüchtige Substanzen in die Raumluft 
abgegeben, die mit anderen Substanzen aus der 
Umgebung reagieren und neue, zum Teil krebserre-
gende Substanzen bilden. Rückstände aus dem 
kalten Rauch können vom Menschen über die Haut, 
den Mund und die Lunge aufgenommen werden. 
Kinder, die beim Spielen mit Gegenständen oder 
dem Boden in Kontakt kommen und viele Dinge in 
den Mund nehmen, sind besonders gefährdet. 
Mögliche gesundheitliche Auswirkungen von 
kaltem Rauch wurden bisher kaum untersucht. 
Allerdings haben Zellversuche ergeben, dass kalter 
Rauch die Funktion von Zellen beeinträchtigen und 
die Erbsubstanz schädigen kann. 

Auch bei E-Zigaretten und Shishas sind Ablagerun-
gen von Partikeln aus dem Aerosol auf Oberflächen 
in Räumen nicht ausgeschlossen. Die Belastung ist 
umso höher, je mehr E-Zigaretten oder Shishas im 
Raum verwendet werden. Das haben Studien 
inzwischen nachgewiesen (DKFZ, E-Zigaretten 2018).
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Gehirn
Augen

Stoffwechsel

Magen und Darm

Fortpflanzung

Zähne und Zahnhalteapparat
Atemwege

Herz-Kreislauf-System

Knochen und Gelenke

Allgemeine Beeinträchtigungen …

• Rachen
• Kehlkopf
• Speiseröhre
• Luftröhre
• Lunge

• Akute Myeloische    
Leukämie

• Brust*
• Magen
• Leber

• Bauchspeicheldrüse
• Nieren und Harnleiter
• Blase
• Dick- und Enddarm
• Gebärmutterhals

Krebspatienten
• Verschlechterung des Gesundheits-

zustandes bei Krebspatienten und 
Überlebenden

• Erhöhtes Risiko für weitere Krebs-
erkrankungen bei Überlebenden

FOLGEN DES RAUCHENS
ERKRANKUNGEN UND BEEINTRÄCHTIGUNGEN INFOLGE 
DES RAUCHENS BEI MÄNNERN UND FRAUEN

• Abhängigkeit
• Zerebrovaskuläre Erkrankungen 

(Schlaganfall)
• Blindheit
• Katarakte (grauer Star)
• Altersbedingte Makuladegeneration

• Typ-2-Diabetes

• Chronische entzündliche 
Darmerkrankungen*

• Magengeschwüre
• Aneurysmen der Bauchaorta

• Erektionsstörungen
• Verminderte Fruchtbarkeit 

bei Frauen
• Schwangerschaftskompli-

kationen
• Schäden für das Ungeborene 

und Langzeitfolgen

* Kausaler Zusammenhang wahrscheinlich.

• Parodontose
• Karies*
• Versagen von Zahnimplantaten*

• Akute Erkrankungen der Atemwege 
(Lungenentzündung etc.)

• Chronische Erkrankungen der 
Atemwege (Atemnot etc.)

• Chronische obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD)

• Tuberkulose
• Asthma

• Koronare Herzerkrankungen 
(Herzinfarkt)

• Atherosklerose
• Periphere arterielle Verschluss-

erkrankungen (Raucherbein etc.)

• Rheumatische Arthritis
• Verminderte Knochenstärke 

bei Frauen nach der Menopause
• Hüftfrakturen

• der Immunfunktion
• der allgemeinen Gesundheit
• von Operationserfolgen

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum 2015, Tabakatlas Deutschland 2015

Krebs

ABBILDUNG 15: Folgen des Rauchens

ABBILDUNG 17
Folgen des Rauchens

Ta
ba

k



Drogen- und Suchtbericht 2019

42
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Konzentration gesundheitlich problematischer Luftschadstoffe im PKW

Exemplarisch gezeigt ist die Konzentration gesundheitlich problematischer Luftschadstoffe in einem der 7 untersuchten PKW während des 
Konsums verschiedener Rauchmittel und im Vergleich zu Belastungssituation ohne Rauchaktivität. Das Fenster auf der Beifahrerseite des PKW 
war 2 cm geöffnet.

ABBILDUNG 18
Konzentration gesundheitlich problematischer Luftschadstoffe im PKW

Passivrauchbelastung im Auto: 

Das Rauchen von Tabakzigaretten, E-Zigaretten und 
Tabakerhitzern führt zu einer Schadstoffbelastung der 
Luft in Pkw-Innenräumen, wie in einer aktuellen 
Studie untersucht wurde (Fromme & Schober, 2018). 
Die generelle Schadstoffbelastung und das damit 
einhergehende Gesundheitsrisiko für Mitfahrende 
lagen beim Rauchen von Tabakzigaretten im Auto mit 
Abstand am höchsten. Es wurden ähnliche 
Schadstoffbelastungen wie in der Raumluft von 
Rauchergaststätten gemessen. Hinsichtlich des 
untersuchten Tabakerhitzers und der E-Zigarette 
ergab sich ein differenziertes Bild. Bei den flüchtigen 
organischen Verbindungen und beim suchterzeugen-

den Nikotin unterschieden sich die beiden Produkte 
nur gering voneinander. Im Gegensatz zum Tabaker-
hitzer setzte die E-Zigarette jedoch hohe Mengen 
feiner Flüssigkeitspartikel (PM2,5) frei. Diese Partikel 
können tief in die Lunge eindringen und ihre Funktion 
beeinträchtigen. Bei Verwendung des Tabakerhitzers 
hingegen waren deutlich höhere Gehalte an 
Ultrafeinstaubpartikeln (Durchmesser: 25 – 300 nm) 
in der Raumluft nachweisbar. Welche Schadstoffge-
halte letztlich genau im Pkw-Innenraum erreicht 
werden, hängt von einer Reihe von Faktoren ab, zum 
Beispiel den Lüftungsbedingungen. 
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Wirtschaftliche Folgen des Rauchens1

Die Rauchprävalenz der DEBRA-Wellen im Jahr 
2018 (gewichtete Daten von Januar bis Juni/Juli; 
N = 8.149) liegt bei 28,3 Prozent; die GEDA09-Rauch-
prävalenz 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 regelmäßiger 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 Bevölkerungszuwachs 
von 81,8 Mio. in 2009 auf 82,8 in 2017 zu erklären. 
Die Anzahl an Rauchern bleibt auch unter Einbezug 
weiterer DEBRA-Wellen aus dem Jahr 2017 stabil. 
Damit resultiert die bereits festgestellte nahezu 
gleichgebliebene Rauchprävalenz auch in entspre-
chend gleichhoher Anzahl an Rauchern. 

Die direkten Kosten sind damit gegenüber der 
Schätzung von 2008-2012 um 19,3 Prozent 

1	 Effertz, die Kosten des Rauchens im Jahre 2018

angestiegen, wobei alleine durch die veränderte 
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 ähnliches 
Bild. Diese liegen bei 66,92 Mrd. € im Jahr 2018. 
Auch hier sind die Kosten gegenüber der früheren 
Schätzung um insgesamt 27 Prozent angestiegen, 
wobei durch die veränderte Raucherstruktur in der 
Bevölkerung die Kosten lediglich um vier Prozent 
gestiegen sind und sich der Restanstieg durch die 
Lohnentwicklung erklären lässt. Insgesamt ergeben 
sich damit ökonomische Kosten des Rauchens in 
Höhe 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 
erhöht.
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Direkte Kosten des Rauchens in Mio. €

Berechnungen: Effertz, die Kosten des Rauchens im Jahre 2018

insgesamt
30,32 Mrd. €

Krankheitskosten Raucher

Krankheitskosten Ehegatte/Partner passiv

Krankheitskosten Kinder passiv

P	egekosten

Rehabilitationsmaßnamen

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (pauschal)

Unfälle

27.315,88 Mio. €

1.095,06 Mio. €

239,05 Mio. €

692,79 Mio. €

543,61 Mio. €

151,57 Mio. €

281,01 Mio. €

ABBILDUNG 19
Direkte Kosten des Rauchens in Mio. €
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Bekämpfung 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.

 

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

Bei der Weiterentwicklung der tabakrechtlichen 
Vorschriften liegt der Schwerpunkt derzeit auf der 
Einführung eines EU-weit einheitlichen 
Rückverfolgbarkeitssystems.

Die Schaffung eines Rückverfolgbarkeitssystems 
für Tabakerzeugnisse ist in Artikel 8 des WHO-
Protokolls zur Unterbindung des unerlaubten 
Handels mit Tabakerzeugnissen für alle Kategorien 
von Tabakerzeugnissen verpflichtend vorgesehen. 
Das mit den Artikeln 15 und 16 der Tabakprodukt-
richtlinie 2014/40/EU auf europäischer Ebene 
eingeführte Rückverfolgbarkeitssystem soll einen 
Beitrag zur Bekämpfung des unerlaubten Tabak-
handels leisten und die Transparenz und 
Nachvollziehbarkeit des Tabakhandels erhöhen. 
Danach sind Packungen von Tabakerzeugnissen 
mit einem individuellen Erkennungsmerkmal und 
einem fälschungssicheren Sicherheitsmerkmal zu 
kennzeichnen. Die Regelungen gelten nach der 
Tabakproduktrichtlinie ab dem 20. Mai 2019 
zunächst für Zigaretten und Tabak zum Selbstdre-
hen; für die übrigen Tabakerzeugnisse ab dem 
20. Mai 2024. 

Sichergestellte Zigaretten (in Mio. Stück)

2016 2017 2018

121 77 62

� Quelle: Zoll.de, 2019
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www.zoll.de/SharedDocs/Downloads/
DE/Publikation/Broschuere_ 
Bestandteile/Die-Zollverwaltung/
jahresstatistik_2018_gesamt.pdf? 
__blob=publicationFile&v=3

Indirekte Kosten des Rauchens in Mio. €

Berechnungen: Effertz, die Kosten des Rauchens im Jahre 2018

insgesamt
66,92 Mrd. €

Ressourcenverlust durch Mortalität

Langfristige Arbeitslosigkeit

Arbeitsunfähigkeit

Kurzfristige Arbeitslosigkeit

Erwerbsminderung

P�ege

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. €

ABBILDUNG 20
Indirekte Kosten des Rauchens in Mio. €

https://www.zoll.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikation/Broschuere_Bestandteile/Die-Zollverwaltung/jahresstatistik_2018_gesamt.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.zoll.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikation/Broschuere_Bestandteile/Die-Zollverwaltung/jahresstatistik_2018_gesamt.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.zoll.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikation/Broschuere_Bestandteile/Die-Zollverwaltung/jahresstatistik_2018_gesamt.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.zoll.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikation/Broschuere_Bestandteile/Die-Zollverwaltung/jahresstatistik_2018_gesamt.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.zoll.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikation/Broschuere_Bestandteile/Die-Zollverwaltung/jahresstatistik_2018_gesamt.pdf?__blob=publicationFile&v=3
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Mit dem Ersten Gesetz zur Änderung des Tabak
erzeugnisgesetzes sowie der Dritten Verordnung zur 
Änderung der Tabakerzeugnisverordnung wurde das 
nationale Tabakrecht an Durchführungsrechtsakte 
der Europäischen Kommission über technische 
Standards für die Errichtung und den Betrieb eines 
Rückverfolgbarkeitssystems für 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 für die Vertragsstaa-
ten und bildet einen Rahmen für die internationale 
Zusammenarbeit. 
 
Ziel des Protokolls ist es, den illegalen Handel von 
Tabakwaren weltweit einzudämmen. Durch den 
unerlaubten Handel mit Tabakerzeugnissen 
werden Maßnahmen zur Reduzierung des Tabak-
gebrauchs untergraben und ein erleichterter 
Zugang zu günstigen Tabakerzeugnissen gefördert, 
der zugleich Steuerausfälle nach sich zieht. Das 
Protokoll zielt auf eine umfassende Überwachung 
der gesamten Lieferkette für 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 Tabakrahmenübereinkommens 
ratifiziert, angenommen, genehmigt oder förmlich 
bestätigt haben oder ihm beigetreten sind. 

Erhöhung der Tabaksteuer 

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

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

Diskussion um Tabakwerbung und Tabakwerbe-
beschränkungen

Die Präsenz von Werbung in Medien und die 
Außenwerbung auf Plakaten hat Einfluss auf das 
Rauchverhalten, insbesondere bei Jugendlichen. 
Schon eine ältere 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 Verfügbar-
keit von Werbung in Verbindung feststellen 
konnten. Vergleichbare Forschung liegt auch für 
E-Zigaretten vor (s. auch Hanewinkel R, Isensee B, 
Sargent JD, Morgenstern M., 2011). Die Tabakrah-
menkonvention verpflichtet Deutschland, die 
Möglichkeiten der Tabakwerbung soweit einzu-
schränken, wie dies verfassungsrechtlich möglich 
ist. 
 
Die Bundesregierung hat 2016 einen Gesetzent-
wurf zur Ausweitung der bestehenden Werbebe-
schränkungen in den Bereichen Außenwerbung, 
Kinowerbung und kostenlosen Abgaben vorgelegt, 
der vom Bundestag jedoch bislang nicht beschlos-
sen worden ist. 
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Weiterlesen�

Aktuelle Projekte zur Tabakprävention finden Sie 
in Kapitel 4, „Projekte, Studien, Initiativen“.
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Ausgaben der Tabakindustrie für Werbung, 
Promotion und Sponsorship

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

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

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Werbung 86.296 81.345 69.214 70.270 80.225 70.186 73.957 93.813 87.808 98.008

Werbung in  
Printmedien 504 1.536 719 345 235 300 156 220 43 93

Außenwerbung 78.010 70.983 66.798 68.133 75.986 69.807 72.718 91.206 87.204 95.865

Werbung im Kino 1.512 2 1.216 1.785 3.950 78 1.080 2.383 554 2.047

Werbung im 

Internet
188 277 1 7 4 1 4 3 8 3 

Sonstige Werbung 6.005 8.494 480 0 50 0 0 1 0 0

Keine Zuordnung 77 53 0 0 0 0 0 0 0

Promotion 102.792 137.495 127.105 122.887 135.397 128.944 116.557 133.091 118.511 141.561

Sponsorship 3.681 3.422 2.770 4.517 5.139 6.509 5.610 5.086 5.463 7.810

Gesamte  
Werbeausgaben 192.769 222.262 199.089 197.674 220.761 205.639 196.124 231.989 211.783 247.379

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

TABELLE 06

Hinweis:

 
Gemäß neuer AVMD-Richtlinie ist zukünftig 
Werbung für elektronische Zigaretten und 
Nachfüllbehälter auch auf Video-Sharing-
Plattformen wie YouTube oder Netflix verboten.
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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 Mundstück, einem Akku, einem elektrischen 
Vernebler sowie einer Wechsel-Kartusche, in der 
sich eine Flüssigkeit („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 Flüssigkeit erhitzt, die 
beim Ziehen am Mundstück vernebelt, sodass sie als 
Aerosol inhaliert werden kann. 

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

Basis des Liquids ist Propylenglykol, häufig auch 
Glycerin. Beigefügt werden verschiedene, zumeist 
süßliche 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 
Flüssigkeitspartikeln aus Propylenglykol und/oder 
Glycerin und Aromen. Das Aerosol kann weitere 
schädliche Substanzen wie Formaldehyd, Acet
aldehyd, Acrolein, reaktive Sauerstoffverbindungen 
und Metalle enthalten. Während die Nikotinauf
nahme jener der klassischen Zigarette entsprechen 
kann, liegt die Konzentration der weiteren Schad-
stoffe im E-Zigarettenaerosol bei sachgemäßem 
Gebrauch deutlich unter dem Rauch der konven
tionellen Zigarette. In Einzelfällen kann sie unter 
bestimmten Nutzungsbedingungen allerdings auch 

gleich oder sogar höher ausfallen (Pisinger et al., 
2014; Shields et al., 2017). Der Gebrauch von 
E-Zigaretten ist in den vergangenen Jahren ange
stiegen (zur Prävalenz, s. Tabellen zu Beginn dieses 
Unterkapitels).

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

Der regelmäßige 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 aufzuhören sind wichtige 
Gründe für den Konsum von E-Zigaretten. Auch 
wenn noch keine ausreichende wissenschaftliche 
Evidenz für die Wirksamkeit von E-Zigaretten zur 
Tabakentwöhnung vorliegt, ist sie in der Praxis die 
am häufigsten eingesetzte Methode zur Unter
stützung der Tabakentwöhnung (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 aufgehört haben, stieg von 
0,2 Prozent im Jahr 2014 auf 1,8 Prozent im Jahr 
2017 an (DKFZ, 2018). 

Gesundheitliche Auswirkungen 

Langzeitstudien zu möglichen Gesundheitsgefahren 
durch E-Zigaretten gibt es noch nicht. Erste Studien 
weisen allerdings deutlich darauf hin, dass 
E-Zigarettenaerosol im Körper oxidativen Stress 
erhöht, entzündliche Reaktionen in der Lunge 
hervorruft und für Zellen giftig sein kann. Außer-
dem kann es die Zellvermehrung, die Zellfunktion 
und die Immunabwehr beeinträchtigen und das 
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Erbgut schädigen. Zudem wurden mehrere Einzel-
fälle beschrieben, in denen E-Zigarettenkonsum mit 
speziellen Formen von Lungenentzündungen in 
Verbindung gebracht wurde.

 

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

 

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 enthält zusätzlich zu 
der üblichen Mischung aus Nikotin, Propylenglykol, 
Glycerin und Aromastoffen auch Benzoesäure. 
Nikotin geht mit der Benzoesäure eine Verbindung 
ein und bildet ein Nikotinsalz, das nach Ein
schätzung von Experten dazu beiträgt, dass das 
Nikotin eine geringere Reizwirkung auf Hals und 
Lungen ausübt und somit tiefer eingeatmet werden 
kann. Nach Aussage des Herstellers führen Nikotin-
salze auch dazu, dass die Aufnahme von Nikotin 
beschleunigt wird. Dies führt zu der Befürchtung, 

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

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

 
 
 
 
 

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 Züge oder 
rund sechs Minuten. Die Konsumenten inhalieren 
wie beim Rauchen das entstehende Aerosol, das eine 
Reihe derselben Schadstoffe wie der Rauch der 
konventionellen Zigarette enthält, darunter Kohlen-
monoxid und krebserzeugende Substanzen, jedoch 
in geringeren Mengen (Bundesinstitut für 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 größeren 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 
Abhängigkeitspotenzial bergen.

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

www.dkfz.de

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

Die gesundheitliche Gefährdung durch Tabakerhit-
zer ist schwierig abzuschätzen. Die bisherigen 
Studien der Hersteller, aber auch die wenigen 
unabhängigen Untersuchungen legen nahe, dass das 
Aerosol von Tabakerhitzern weniger Schadstoffe 
enthält als der Rauch von Tabakzigaretten. Inwie-
weit sich für Raucher, die von Tabakzigaretten auf 
Tabakerhitzer umsteigen, die wahrscheinlich 
geringere Schadstoffexposition auch tatsächlich in 
einem reduzierten Gesundheitsrisiko niederschlägt, 
ist noch unklar. Unabhängige Wissenschaftler, 
welche die Daten von Herstellerstudien neu ausge-
wertet haben, kommen zu dem Ergebnis, dass 
Tabakerhitzer die Lunge und die Leber schädigen 
könnten.

 

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

Wasserpfeifen  

Die Wasserpfeife stammt ursprünglich aus Indien. 
Populär wurde sie vor rund 600 Jahren in den 
arabischen Ländern. Dort wird die Wasserpfeife 
auch Shisha genannt. Für Wasserpfeifen wird 
spezieller Tabak verwendet. Die Grundsubstanz des 
Wasserpfeifentabaks wird Melasse genannt. Sie 
besteht aus einer Mischung von Tabakblättern und 
Zusätzen aus Zuckerrohr. Daten zur Verbreitung des 
Konsums liegen für Jugendliche und junge Erwach-
sene vor.

Zum Beispiel hier: 

 

Wasserpfeifentabak muss kombinierte Warnhin
weise aus Bild und Text tragen (erst ab Mai 2024). Es 
gelten dieselben Werbebeschränkungen wie für 
Zigaretten. Teilweise werden beim Konsum von 
Wasserpfeifen sogar größere 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 höher als bei 
Zigaretten sein. Krebsauslösende Substanzen 
wurden im Rauch von Wasserpfeifen in vielfach 
höheren Konzentrationen nachgewiesen, zum 
Beispiel Arsen, Chrom und Nickel. Außerdem 
werden durch die gemeinschaftliche Nutzung von 
Wasserpfeifen Infektionskrankheiten begünstigt. 
Darüber hinaus entsteht durch das Verbrennen der 
Inhaltsstoffe beim Rauchen Kohlenmonoxid, das 
nicht nur für die Konsumenten, sondern auch für 
Passivraucher schädlich ist. Das geruch- und 
geschmacklose Gas kann zu Vergiftungserschei
nungen wie Schwindel und Übelkeit bis hin zu 
Bewusstlosigkeit und Ersticken führen. 

Gesundheitliche Auswirkungen

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

Shisharauchen erhöht sehr wahrscheinlich ebenso 
das Risiko für eine Reihe schwerer Krankheiten 
(siehe Tabelle 07). So beeinträchtigt Wasserpfeifen-
rauchen akut die Lungenfunktion. Wegen der hohen 
CO-Menge im Rauch kann es zudem zu einer 
CO-Vergiftung kommen. Langfristig erhöht Shisha-
rauchen das Risiko für chronisch obstruktive 
Lungenerkrankungen (COPD), sehr wahrscheinlich 

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

www.dak.de/dak/bundesthemen/
ein-fuenftel-der-schueler-raucht-
shisha-2116276.html
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auch für chronische Bronchitis und möglicherweise 
für ein Lungenemphysem. Wahrscheinlich besteht 
ein Zusammenhang zwischen Wasserpfeifen
rauchen und Lungen-, Mundhöhlen-, Magen- sowie 
Speiseröhrenkrebs. Wasserpfeifenrauchen erhöht 
kurzfristig die Herzfrequenz und den Blutdruck. Die 
Schadstoffe des Shisharauchs beeinträchtigen die 
Funktionen des Herz-Kreislauf-Systems, sodass 
langfristig mit einem gesteigerten Risiko für 
Herzkreislauferkrankungen zu rechnen ist. Außer-
dem fördert Shisharauchen die Entstehung von 
Parodontitis. Eine Studie deutet darauf hin, dass 
zwischen Shisharauchen und dem metabolischen 
Syndrom (Kombination von vier Risikofaktoren für 
Typ-2-Diabetes und Herzerkrankungen: Starkes 

Übergewicht mit erhöhtem Bauchfett, erhöhten 
Werten für Blutzucker und Blutfette sowie Blut-
hochdruck) ein Zusammenhang besteht. 

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

Tabakzigaretten Wasserpfeifen Tabakerhitzer E-Zigaretten

Schadstoffgehalte 

im Rauch, bzw. in den 

Emissionen

Sehr hoch 

Counts et al., 2005

 Sehr hoch 

Shihadeh et al., 2015 

 Deutlich reduziert 

Schaller et al., 2016 

Mallock et al., 2018

Stark reduziert 

Goniewicz et al., 2014

(pro Zigarette) (pro Wasserpfeife) (pro Stick) (für 15 Züge)

Formaldehyd 29 - 130 µg 36 - 630 µg 4,5 - 5,5 µg 0,20 - 5,61 µg

Acetaldehyd 930 - 1.540 µg 120 - 2.520 µg 179 - 219 µg 0,11 - 1,36 µg

1,3-Butandien 77 - 117 µg n.d. bis zu 0,3 µg n.d.

Benzol 50 - 98 µg 271 µg 0,64 - 0,65 µg n.d.

Nikotin 1,1 - 2,7 mg 0,01 - 9,29 mg 
(bei Verwendung von 

Holzkohle zur Beheizung)

1,1 - 1,32 mg  variabel 
(u.a. abhängig vom Gerät 

und vom Gehalt im Liquid)

Suchtpotential Sehr hoch  Sehr hoch  Sehr hoch  Vorhanden
(nikotinhaltige Produkte)

Wasserpfeifen werden von 
Jugendlichen oft nur zu 
besonderen Anlässen 
(Feiern) genutzt und 
eignen sich weniger für 
den täglichen Gebrauch

Nikotingehalte können 
ähnlich hoch wie im 
Tabakrauch sein, aber 
suchtverstärkende 
Pyrolyseprodukte treten 
nicht auf

Gesundheitliche Risiken Sehr hoch Hoch Vorhanden Vorhanden

Tägliches Rauchen einer 
Wasserpfeife führt zu 
ähnlichen Gesundheits-
risiken wie ein moderater 
Zigarettenkonsum. 
(etwa zehn Zigaretten pro 
Tag)

BfR-Stellungnahme 
034/2016

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

Gesundheitsrisiken können 
weitgehend minimiert 
werden und hängen vom 
Gerät, den Inhaltsstoffen 
der Liquids und den 
Betriebsbedingungen ab. 
Zu den Risiken einer 
langfristigen Nutzung 
besteht Klärungsbedarf.

Quelle: BfR 2019, im Auftrag der Drogenbeauftragten der Bundesregierung

TABELLE 07

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

Substanz und Wirkung 

Chemisch betrachtet gibt es eine Vielzahl unter
schiedlicher Alkohole, doch nur Ethanol ist für den 
Menschen in kleinen Mengen verträglich. Andere 
Alkohole wie Methanol oder Glykol sind schon in 
geringen Mengen hochgiftig. Trinkalkohol wird 
durch Vergärung von Zucker aus verschiedenen 
Grundstoffen gewonnen. Unter anderem werden 
Getreide, Früchte und Zuckerrohr zu seiner Her
stellung verwendet. Der Alkoholgehalt der daraus 
entstehenden Getränke ist unterschiedlich. Alkohol 
verteilt sich über die Blutbahn im ganzen Körper 
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 für das 
Belohnungssystem eine wichtige Rolle spielt. Zudem 
wird die hemmende Wirkung des Neurotransmit-
ters GABA verstärkt. Dies hat eine angstlindernde 
und beruhigende Wirkung zur Folge. Die erlebte 
Wirkung von Alkohol hängt dabei in erster Linie 
von der getrunkenen Menge ab, aber auch von der 
körperlichen und seelischen Verfassung sowie der 
Gewöhnung. 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. Größere 
Mengen Alkohol führen jedoch zu massiven Wahr-
nehmungs- und Aufmerksamkeitsstörungen. Die 
Koordinationsfähigkeit und die Sprache werden 
zunehmend beeinträchtigt. Schließlich stellen sich 
Müdigkeit und Benommenheit ein, die bei hohen 
Mengen Alkohol in Bewusstlosigkeit und schließlich 
in einem Koma münden können.

Konsum und Prävalenzen 

In Deutschland weisen rund 18 Prozent der Männer 
und 14 Prozent der Frauen einen riskanten Alkohol-
konsum auf. Bei Frauen ist die Prävalenz des 
Risikokonsums in der hohen Sozialstatusgruppe am 
höchsten. Bei Männern lässt 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 Prävalenzen des Alkoholkonsums bei Jugend-
lichen und Erwachsenen zeigt Tabelle 08. 

Im Mai 2019 wurden die neuen Ergebnisse der 
Studie der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) „Der Alkoholkonsum Jugend
licher und junger Erwachsener in Deutschland 
2018“ vorgestellt (Alkoholsurvey 2019). In der 
Repräsentativbefragung erhebt die BZgA regelmäßig 
den Alkoholkonsum der zwölf- bis 25-jährigen 
Bevölkerung bundesweit. Für die BZgA-
Repräsentativstudie wurden von April bis Juni 2018 
bundesweit 7002 junge Menschen im Alter von 
zwölf bis 25 Jahren befragt.

Die neuen Studienergebnisse zeigen, dass aktuell 
8,7 Prozent der Jugendlichen im Alter von zwölf bis 
17 Jahren regelmäßig, das heißt mindestens einmal 
wöchentlich, 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, regelmäßig 
Alkohol zu trinken. Dies ist ein seit dem Jahr 2014 
gleichbleibender Wert. Ausgehend vom Jahr 2004 
mit 43,6 Prozent ist eine langfristig rückläufige 
Entwicklung zu beobachten.

Der Anteil zwölf- bis 17-jährigen 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 rückläu
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 zurückgegangen. Im 
internationalen Vergleich zählt Deutschland 
allerdings weiterhin zu den 
Hochkonsumländern. 

→→ Männer konsumieren nach wie vor mehr 
Alkohol als Frauen. Der riskante Konsum ging 
bei Männern in den vergangenen 20 Jahren leicht 
zurück, während er bei Frauen weitgehend 
unverändert blieb. 

→→ Immer weniger zwölf- bis 17-jährige Jugendliche 
haben schon einmal Alkohol getrunken. Auch 
der regelmäßige Alkoholkonsum ging in dieser 
Altersgruppe in den vergangenen 14 Jahren 
zurück. Zudem ist das Rauschtrinken bei Jugend-
lichen im Jahr 2018 geringer verbreitet als in 
früheren Jahren.

→→ Bei den jungen Männern und Frauen im Alter 
von 18 bis 25 Jahren hat sich der Alkoholkonsum 
unterschiedlich entwickelt. Der regelmäßige 
Konsum sowie der Konsum riskanter Mengen 
und die 30-Tage-Prävalenz des Rauschtrinkens 
18- bis 25-jähriger Männer sind 2018 geringer 
verbreitet als in den Jahren 2011 bzw. 2012. Bei 
den jungen Frauen zeichnen sich längerfristig 
keine wesentlichen Veränderungen im Alkohol-
konsum ab.

→→ Die Zahl der Todesfälle, die ausschließlich durch 
Alkoholkonsum bedingt sind, ist in den vergan-
genen 20 Jahren gesunken, bei Männern wesent-
lich deutlicher als bei Frauen. 2012 starben in 
Deutschland rund 21.000 Menschen im Alter 
von 15 bis 64 Jahren (ca. 16.000 Männer und 
5.000 Frauen) an Erkrankungen, die entweder 
ausschließlich auf Alkohol zurückzuführen sind 
oder für die der Alkoholkonsum einen Risiko
faktor darstellt.
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Hinweis:

 
Gemäß neuer AVMD-Richtlinie wird  
zukünftig Alkoholwerbung auch auf  
Video-Sharing-Plattformen wie YouTube  
oder Netflix eingeschränkt.
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Prävalenzen des Alkoholkonsums bei Jugendlichen und Erwachsenen

Jugendliche
Junge  

Erwachsene
Erwachsene

Ältere 

Erwachsene

Alter 11–17 Jahre 12–17 Jahre 18–25 Jahre 18–64 Jahre 18–64 Jahre ab 65 Jahre

Datenquelle RKI: KiGGS2
BZgA:  

Alkoholsurvey
BZgA:  

Alkoholsurvey 
IFT: ESA

RKI:  
GEDA-EHIS

RKI:  
GEDA-EHIS

Jahr 2014–2017 2018 2018 2018 2014/2015 2014/2015

Jemalskonsum 51,0 % 62,9 % 95,5 % 96,4 % 92,0 % 88,1 %

Alkoholkonsum mind. 

ein mal pro Woche
9,8 % 34,0 % 47,7 % 49,5 %

Konsum in den 

letzten 30 Tagen
36,7 % 74,1 % 71,6 %

Konsum mind. 

monatlich i. d. letzten 

zwölf Monaten

73,9 % 71,9 %

Riskanter Konsum

Reinalkohol pro 

Tag:

Frauen: mehr 

als zehn Gramm 

Männer: mehr 

als 20 Gramm

Reinalkohol pro Tag

Frauen: mehr als zwölf Gramm 

Männer: mehr als 24 Gramm

Reinalkohol pro Tag

Frauen: mehr als zehn Gramm 

Männer: mehr als 20 Gramm

gesamt 12,1 % 3,7 % 18,3 % 18,1 % 16,3 % 14,8 %

weiblich 13,5 % 3,0 % 15,4 % 19,7 % 14,4 % 12,2 %

männlich 10,8 % 4,3 % 20,9 % 16,7 % 18,3 % 17,9 %

Rauschtrinken

sechs 

oder mehr 

alkoholische 

Getränke bei 

einer Gelegen-

heit mind. ein-

mal im Monat

alkoholische Getränke mind. an 

einem der letzten 30 Tage

mehr als vier bei  

Mädchen/Frauen

mehr als fünf bei  

Jungen/Männern

fünf oder mehr 

alkoholische 

Getränke mind. 

an einem der 

letzten 30 Tage

sechs oder mehr alkoholische 

Getränke bei einer Gelegenheit 

mind. einmal im Monat

gesamt 7,0 % 14,0 % 38,9 % 34,5 % 33,4 % 27,8 %

weiblich 5,6 % 12,8 % 31,6 % 24,6 % 25,9 % 21,9 %

männlich 8,4 % 15,1 % 45,5 % 42,8 % 44,7 % 35,1 %

Alkoholabhängigkeit 3,1 %

weiblich 1,7 %

männlich 4,5 %

Hinweise zu den Datenquellen und Studien finden Sie im Anhang.

TABELLE 08
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Quelle: GEDA 2014/2015, RKI

Männer Frauen

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

14,7 %

16,4 %

17,6 %

15,5 %

18,4 %

18,1 %

19,5 %

16,0 %

17,5 %
19,4 %

22,3 %

19,7 %

17,5 %

22,6 %

17,3 %

22,7 %

13,5 %

16,7 %

14,4 %

12,6 %

12,8 %

15,3 %

13,7 %

13,9 %

15,3 %13,9 %

16,0 %

9,4 %

14,0 %

13,5 %

10,6 %

12,0 %

Schleswig-Holstein

Hamburg

Niedersachsen

Bremen

Nordrhein-Westfalen

Hessen

Rheinland-Pfalz

Baden-Württemberg

Bayern
Saarland

Berlin

Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thüringen

Brandenburg

Schleswig-Holstein

Hamburg

Niedersachsen

Bremen

Nordrhein-Westfalen

Hessen

Rheinland-Pfalz

Baden-Württemberg

Bayern
Saarland

Berlin

Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thüringen

14 % 17 % 20 % 23 % 8 % 11 % 14 % 17 %

ABBILDUNG 21
Riskanter Alkoholkonsum von Männern und Frauen nach Bundesländern (mehr als 20 g bzw. 10 g Reinalkohol pro Tag)
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ABBILDUNG 22
Alkoholkonsum von Frauen und Männern stratifiziert nach Alters- und Sozialstatusgruppen

Quelle: RKI, GEDA 2014/2015-EHISMänner Frauen

%

ABBILDUNG 23
Pro-Kopf-Verbrauch von Reinalkohol in der Bevölkerung (ab 15 Jahren), 1961 bis 2014
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ABBILDUNG 24
Pro-Kopf-Verbrauch von Reinalkohol der Bevölkerung (ab 15 Jahren) in der Europäischen Union

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ
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Dänemark

Estland

Finnland

Frankreich
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Vereinigtes
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Pro-Kopf-Verbrauch von Reinalkohol der Bevölkerung (ab 15 Jahren) in der Europäischen Union

2,7 3,6 1,0 7,3

4,2 1,7 1,9 8,8

5,9 1,7 5,6 15,0

4,7 1,1 4,0 10,4

5,5 1,5 5,8 15,2

6,5 0,9 3,4 10,7

3,3 2,4 4,4 10,6
6,9 2,6 3,2 12,7

5,1 3,1 1,4 9,6
3,8 3,4 3,8 10,9

4,3 2,9 4,8 12,0

4,2 6,3 1,3 12,1

5,9 3,1 2,1 11,0

6,3 4,4 1,7 12,3

4,4 5,3 0,8 10,5

1,7 5,0 0,9 7,6

2,1 3,9 1,5 7,5

3,3 2,5 3,3 9,0
2,9 3,3 2,0 8,5

2,7 6,0 0,8 9,9

4,4 2,1 2,7 9,3

2,3 6,4 2,5 11,5

4,1 4,8 2,3 11,1

6,2 4,5 1,8 12,6

4,2 3,0 1,5 8,7

3,6 4,4 1,6 9,6
3,5 4,2 2,3 10,7

5,1 2,8 2,0 10,8

Litern Reinalkohol

(■ Bier, Wein/Schaumwein, Spirituosen
und andere alkoholische Getränke) 

pro Kopf und Jahr

Verbrauch von
97 1511 13

Verbrauch von
Litern Reinalkohol 
Bier

Verbrauch von
Litern Reinalkohol 
Wein/Schaumwein
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Alkoholkonsum (in den letzten 30 Tagen) bei Männern (18–59 Jahre) 
und Anteil der Risikokonsumenten von diesen Konsumenten (mehr als 24g Reinalkohol pro Tag)

Quelle: ESA 2015, IFT

Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen Anteil der Risikokonsumenten

ABBILDUNG 25
Alkoholkonsum (in den letzten 30 Tagen) bei Männern (18–59 Jahre)  
und Anteil der Risikokonsumenten von diesen Konsumenten (mehr als 24 g Reinalkohol pro Tag)
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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)

Quelle: ESA 2015, IFT

20,7 19,5
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79,1

69,7 70,2 69,3 69,8

20,4
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Alkoholkonsum in den letzten 30 Tagen Anteil der Risikokonsumentinnen

ABBILDUNG 26
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)
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Regelmäßiger und riskanter Alkoholkonsum bei Mädchen (12–17 Jahre)

Quelle: Alkoholsurvey, BZgA
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ABBILDUNG 28
Regelmäßiger und riskanter Alkoholkonsum bei Mädchen (12–17 Jahre)
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Regelmäßiger und riskanter Alkoholkonsum bei Jungen (12–17 Jahre)

Quelle: Alkoholsurvey, BZgA
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ABBILDUNG 27
Regelmäßiger und riskanter Alkoholkonsum bei Jungen (12–17 Jahre)

Für 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 durchgeführt. Um die methodische 
Vergleichbarkeit mit den Jahren 2001 bis 2012 zu gewährleisten, werden bei den Trends für 2014, 2015 und 2016 die Ergebnisse dargestellt, 
die sich ohne Berücksichtigung der Mobiltelefonstichprobe und ohne Bildungsgewichtung ergeben. Das erklärt die Abweichungen von den in 
Tabelle 08 dargestellten Daten. 
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Gesundheitliche Folgen des Alkoholkonsums

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

Eine Studie zu alkoholbezogener Morbidität und 
Mortalität in Deutschland berichtet seit 1995 bzw. 
seit 2000 von einer Zunahme der Krankenhausfälle, 
die vollständig auf Alkohol zurückzuführen sind. 
Zwischen 2006 und 2012 erstellte Vergleiche unter 
Einbezug von Krankheiten, die nicht vollständig, 
aber maßgeblich auf Alkoholkonsum zurückzufüh-
ren sind, zeigten ebenfalls eine Zunahme der 
Krankenhausbehandlungen. Relativ zur Gesamt-
morbidität (alle Krankenhausfälle) blieb der Anteil 
der alkoholbezogenen Morbidität jedoch konstant. 

Bei Männern ist die Diagnose „Psychische und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol“ der häufigste 
Grund für eine Aufnahme im Krankenhaus (siehe 
Abbildung 04). 

Die Zahl der Todesfälle, die ausschließlich durch 
Alkoholkonsum bedingt ist, ist in den vergangenen 
20 Jahren gesunken, bei Männern wesentlich 
deutlicher als bei Frauen. 2012 starben in Deutsch-
land rund 21.000 Menschen im Alter von 15 bis 64 
Jahren (ca. 16.000 Männer und 5.000 Frauen) an 
Erkrankungen, die entweder ausschließlich auf 
Alkohol zurückzuführen sind oder für die der 
Alkoholkonsum ein Risikofaktor darstellt (Alkohol-
atlas, DKFZ 2017). Zwischen den Bundesländern gibt 
es bei den alkoholbedingten Todesfällen große 
Unterschiede (siehe Abbildung 29). 

Neben Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit sind 
akute Risiken in erster Linie eine Folge höherer 
Trinkmengen. Ab etwa 1,0 Promille spricht man 
vom Rauschstadium. Das räumliche Sehen und die 
Orientierung verschlechtern sich, die Reaktionsfä-
higkeit wird erheblich gestört. Die Risikobereitschaft 
steigt, während gleichzeitig das Urteilsvermögen 
herabgesetzt wird. Dadurch kommt es im Alkohol-
rausch häufig durch leichtsinniges Verhalten zu 
Unfällen. Insbesondere im Straßenverkehr hat 
Alkoholkonsum oft schwerwiegende, vergleichswei-
se häufig auch tödliche Unfälle 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 Täter, sondern 
häufiger auch Opfer von Gewalt.

Besonders extreme Formen des Rauschtrinkens 
werden als „Komasaufen“ bezeichnet, womit eine 
mögliche Folge des exzessiven Alkoholmissbrauchs 
genannt ist. Ab etwa 3,0 Promille droht Bewusstlo-
sigkeit. Der Körper unterkühlt sehr schnell, Schutz-
reflexe werden ausgeschaltet. Schließlich kann es zu 
einem lebensgefährlichen Atemstillstand kommen, 
wenn nicht umgehend Notfallmaßnahmen eingelei-
tet werden. Alkohol verteilt sich durch die Blutbahn 
im ganzen Körper. Länger andauernder Alkohol-
missbrauch kann daher beinahe alle Organe schädi-
gen. Neben verschlechterten Konzentrations- und 
Gedächtnisleistungen kommt es auch zu Persön-
lichkeitsveränderungen. Im fortgeschrittenen 
Stadium werden sowohl das zentrale als auch das 
periphere Nervensystem erheblich geschädigt. Das 
Korsakow-Syndrom kann sich entwickeln, bei dem 
u. a. erhebliche Gedächtnisstörungen auftreten. Eine 
typische Folge chronischen Alkoholkonsums sind 
Veränderungen der Leber, die beim Abbau von 
Alkohol die Hauptlast zu tragen hat. Zunächst 
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 
Übergangsstadium zur Leberzirrhose. Dabei werden 
Leberzellen zu funktionsunfähigem Stützgewebe 
umgebaut, womit die Leber einen Teil ihrer Fähig-
keit, das Blut zu reinigen, verliert. In den westlichen 
Industrienationen ist Alkohol für rund die Hälfte 

aller Zirrhosen verantwortlich. Bei langjährigem 
Alkoholismus ist die Leberzirrhose mit ihren 
Komplikationen die häufigste Todesursache. 
Langjähriger Alkoholmissbrauch gilt zudem als ein 
Risikofaktor für Leberkrebs und andere 
Krebserkrankungen, worunter vor allem Mund-, 
Rachen- und Speiseröhrenkrebs sowie Brustkrebs 
bei Frauen fallen.

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ

Todesfälle aufgrund von ausschließlich durch Alkohol bedingte Erkrankungen nach Geschlecht und Bundesländern

34,9

23,6

31,8

33,0

21,3 %

21,7

23,7

19,9

19,924,1

28,1

41,4

60,5

40,2

65,8

35,4

11,3

9,9

10,5

12,7

8,0

7,9

8,3

7,5

7,46,3

11,4

11,4

15,7

9,8

12,6

9,5

Schleswig-Holstein

Hamburg

Niedersachsen

Bremen

Nordrhein-Westfalen

Hessen

Rheinland-Pfalz

Baden-Württemberg

Bayern
Saarland

Berlin

Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thüringen

Schleswig-Holstein

Hamburg

Niedersachsen

Bremen

Nordrhein-Westfalen

Hessen

Rheinland-Pfalz

Baden-Württemberg

Bayern
Saarland

Berlin

Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thüringen

Fälle je 100.000 Einwohner

18 30 42 54 66

Fälle je 100.000 Einwohner

4 7 10 1613

Männer/Jungen Frauen/Mädchen

ABBILDUNG 29
Todesfälle aufgrund von ausschließlich durch Alkohol bedingte Erkrankungen nach Geschlecht und Bundesländern
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Behandlung von alkoholbezogenen 
Gesundheitsstörungen 

234.785 Männer und 87.820 Frauen wurden auf-
grund der Hauptdiagnose „Psychische und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol“ 2016 in 
Krankenhäusern behandelt (Statistisches Bundes-
amt 2017). Bei der stationären und ambulanten 
Behandlung von Suchterkrankungen ist die Haupt-
diagnose Alkoholabhängigkeit der häufigste Grund 
für die Inanspruchnahme. 2017 wurden 95.746 
Behandlungsfälle in ambulanten und stationären 
Einrichtungen gezählt (74.780 Menschen wurden 
ambulant und 20.966 stationär behandelt). Dabei 
sind alkoholabhängige Menschen im Mittel die 
ältesten (47 Jahre) unter den behandelten Sucht-
kranken. Insgesamt wurden mehr Männer als 
Frauen behandelt (29 Prozent Frauen, 71 Prozent 
Männer) (DSHS, 2018). 

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) hat im Jahr 
2018 insgesamt 34.856 Entwöhnungsbehandlungen 
(einschließlich ambulanter Rehabilitation, ohne 
Nachsorge) für alkoholabhängige Versicherte 
bewilligt. Damit entfielen 64,22 Prozent aller 
Entwöhnungsbehandlungen auf die Indikation 
Alkoholabhängigkeit. 

WHO-Statusreport Alkohol und Gesundheit 2018 

Im September 2018 wurde der Statusreport Alkohol 
und Gesundheit 2018 der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) veröffentlicht. Demnach sterben jedes 
Jahr rund drei Millionen Menschen weltweit durch 
Alkoholkonsum – das sind mehr als durch Aids, 
Gewalt und Verkehrsunfälle zusammen. Am stärk
sten betroffen sind Männer – sie machen drei Viertel 
der alkoholbedingten Todesfälle aus.

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

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

Laut WHO trinken 2,3 Milliarden Menschen welt-
weit Alkohol – in Amerika, Europa und im West
pazifik sind es mehr als die Hälfte der Einwohner. 
Europa weist die höchste Zahl der Alkoholkon
sumenten auf, jedoch sank die Zahl im Vergleich zu 
2010 um mehr als zehn Prozent. In drei Vierteln der 
europäischen Länder ging der Alkoholkonsum 
zurück, insbesondere in Russland, Moldau und 
Weißrussland. 

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

Alkohol in der Arbeitswelt 

Der Schwerpunkt des DAK-Gesundheitsreports 2019 
liegt erstmalig auf dem Thema Sucht und Abhängig-
keit. Untersucht wurden Alkoholabhängigkeit, 
Nikotinsucht sowie die Abhängigkeit von Compu-
terspielen und die Abhängigkeit von sozialen 
Medien. Dazu wurden die Arbeitsunfähigkeitsdaten 
sowie die ambulanten und stationären Versorgungs-
daten aller erwerbstätigen DAK-Versicherten 
ausgewertet und zudem 5.614 abhängig Beschäftigte 
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 für körperliche, psychische oder 
soziale Folgeschäden besteht. Ein Prozent der 
befragten Beschäftigten konsumieren in einer 
bereits schädlichen Weise. Bei dieser Gruppe ist 
davon auszugehen, dass solche Folgeschäden bereits 
eingetreten sind oder sich derzeit einstellen. Eine 
mögliche Alkoholabhängigkeit wurde bei 0,4 Pro-
zent der Befragten festgestellt. Das entspricht in 
etwa jedem zweihundertsten Beschäftigten. Diese 
Zahlen erscheinen recht gering vor dem Hinter-
grund, dass wissenschaftliche Studien von einer 
weitaus größeren Verbreitung von Alkoholab
hängigkeit berichten. Jedoch muss bei der Ein
ordnung dieses Wertes unter anderem beachtet 
werden, dass es sich bei einer Population von 
Erwerbstätigen immer um eine besonders gesunde 
Gruppe im Vergleich zu Populationen aus der 
Allgemeinbevölkerung handelt. 

Die Daten der DAK ergaben, dass zwei Prozent der 
Erwerbstätigen wegen Alkohol zu spät zur Arbeit 

kamen oder früher Schluss machten. Ein Prozent 
konsumiert mehrmals pro Monat Alkohol am 
Arbeitsplatz. Unter den Beschäftigten, die wenigs-
tens eine Krankmeldung in den vergangenen zwölf 
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 für die Arbeit.

Fast die Hälfte der Beschäftigten mit schädlichem/
abhängigem Gebrauch war in den vergangenen drei 
Monaten wegen Alkoholkonsum unkonzentriert 
oder abgelenkt gewesen. 27 Prozent dieser Gruppe 
sind in den vergangenen drei Monaten zu spät zur 
Arbeit gekommen oder haben früher Schluss 
gemacht. Für sieben Prozent der Beschäftigten mit 
schädlichem/abhängigem Gebrauch, die wenigstens 
eine Krankmeldung in den vergangenen zwölf 
Monaten hatten, spielte Alkoholkonsum eine Rolle 
für eine Krankmeldung.

risikoarmer Alkoholkonsum
68,2 %

Abstinenz
20,5 %

mögliche Alkoholabhängigkeit
0,4 %

schädlicher Alkoholgebrauch
0,9 %

riskanter Alkoholkonsum
10,0 %

Beschäftigte nach Typen des Alkoholkonsums einschließlich Alkoholabhängigkeit gemäß AUDIT

Quelle: DAK Gesundheitsreport 2019 / Forsa-Befragung. Basis: alle Beschäftigten. N=5.614

ABBILDUNG 30
Beschäftigte nach Typen des Alkoholkonsums einschließlich Alkoholabhängigkeit gemäß AUDIT
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Volkswirtschaftliche Kosten des schädlichen 
Alkoholkonsums1

Die volkswirtschaftlichen Kosten schädlichen 
Alkoholkonsums in Deutschland sind von 39,3 Mrd. 
Euro im Jahr 2008 auf 57,04 Mrd. Euro für 2018 
angestiegen. Diese gegenwärtigen Kosten in Höhe 
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 gegenüber 
2008 lassen sich auf zwei Hauptursachen zurück
führen: Zunächst waren im Gesundheitswesen 
Preissteigerungen von knapp neun Prozent und 
Lohnsteigerungen von 22 Prozent gegenüber 2008 
zu verzeichnen. Weiterhin ist der Konsum alkoho
lischer Getränke in Deutschland in der für diese 
Stellungnahme herangezogenen Datenbasis des 
Robert Koch-Instituts (GEDA 2014/2015) deutlich 
riskanter geworden. Dies gilt vor allem für das 

1	 Effertz, Anstieg der Kosten schädlichen Alkoholkonsums, 2019

Konsumverhalten in älteren Bevölkerungsschichten. 
Beispielsweise ist das regelmäßige, also mindestens 
einmal pro Woche stattfindende Rauschtrinken in 
Höhe von 3,5 Prozent im Jahre 2008 auf 9,7 Prozent 
in der letzten verfügbaren Erhebung aus den Jahren 
2014/2015 angestiegen. Auf Basis der GEDA-Daten 
2008 und 2014/2015 weisen damit deutlich mehr 
Personen ein schädliches Trinkmuster auf: Wurden 
für 2008 noch 3,2 Mio. Personen identifiziert, die 
einen AUDIT-C-Wert in Höhe von sieben oder höher 
aufweisen, hat sich deren Anzahl im Erhebungszeit-
raum 2014/2015 auf 3,9 Mio. Personen erhöht. Da 
das Kriterium des AUDIT-C-Wertes zur Bestimmung 
schädlichen Alkoholkonsums nicht immer präzise 
zuordnet, wurde hierbei für die Berechnungen ein 
eher hoher Wert von sieben angesetzt, um Fehlklassi
fikationen auszuschließen. In der Literatur wird ein 
schädlicher Alkoholkonsum bereits mit deutlich 
niedrigeren AUDIT-C-Werten in Verbindung 
gebracht. Die hierbei genannten Kosten schädlichen 
Alkoholkonsums stellen damit eine Untergrenze dar.

%0 20 40 60 80 100

2,6 %

47,3 %
10,6 %

1,0 %

27,2 %
6,8 %

0,9 %

17,2 %
3,8 %

0,1 %

7,2 %
1,4 %

Alkoholkonsum hat eine Rolle für eine oder mehrere
Krankmeldungen i. d. ltzt. zwölf Monaten gespielt

Alkoholkonsum mehrmals pro Monat
und häu�ger

(i. d. letzt. drei Monaten) wegen Alkohol:
zu spät zur Arbeit gekommen oder früher Schluss gemacht

(i. d. letzt. drei Monaten) wegen Alkohol:
unkonzentriert oder abgelenkt bei der Arbeit

Folgen von Alkoholkonsum bei der Arbeit nach Typen des Alkoholkonsums 
einschließlich schädlicher Gebrauch/Alkoholabhängigkeit gemäß AUDIT

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

risikoarmer Konsum 
(N=3.703-3.719)

riskanter Konsum 
(N=542-544)

schädlicher Gebrauch oder mögliche Alkoholabhängigkeit 
(N=67-73)

ABBILDUNG 31
Folgen von Alkoholkonsum bei der Arbeit nach Typen des Alkoholkonsums einschließlich schädlicher Gebrauch/Alkoholabhän-
gigkeit gemäß AUDIT
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Nachfolgende Abbildungen zeigen die unterschied-
lichen Aufteilungen der direkten und indirekten 
Kosten schädlichen Alkoholkonsums pro Jahr. Die 
externen Kosten für die Familien, deren Angehörige 
schädlichen Alkohol konsumieren, in Form von 
Krankheitskosten, Produktivitätsausfällen sowie 
Schmerz und Leid sind hierbei nicht berücksichtigt. 
Damit sind die tatsächlichen volkswirtschaftlichen 
Kosten nochmals höher.

Link zum Bericht: 		

Jährliche direkte Kosten durch schädlichen Alkoholkonsum

Berechnungen: Effertz, Anstieg der Kosten schädlichen Alkoholkonsums, 2019

insgesamt
16,59 Mrd. €

P�egekosten

Krankheitskosten aktiver Konsument

Rehabilitationsmaßnahmen

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (pauschal)

Unfälle

13.675,73 Mio. €

1.971,11 Mio. €

746,60 Mio. €

110,35 Mio. €

89,30 Mio. €

ABBILDUNG 32
Jährliche direkte Kosten durch schädlichen Alkoholkonsum

Jährliche indirekte Kosten durch schädlichen Alkoholkonsum

Berechnungen: Effertz, Anstieg der Kosten schädlichen Alkoholkonsums, 2019

insgesamt
40,44 Mrd. €

Ressourcenverlust durch Mortalität

Langzeitarbeitslosigkeit (Arbeitslosengeld II)

Arbeitsunfähigkeit

Kurzfristige Arbeitslosigkeit (Arbeitslosengeld I)

Erwerbsminderung durch Frühverrentung

Zeit der Rehabilitationsmaßnamen

Produktivitätsverluste durch P egebedürftigkeit

12.945,91 Mio. €

10.343,16 Mio. €

5.803,54 Mio. €

4.782,40 Mio. €

3.269,60 Mio. €

1.182,06 Mio. €

2.115,48 Mio. €

ABBILDUNG 33
Jährliche indirekte Kosten durch schädlichen Alkoholkonsum

Weiterlesen�

Mehr zum Thema Behandlung lesen Sie im Kapitel 
„Nationale Strategie“.

www.bwl.uni-hamburg.de/irdw/
personen/effertz.html 
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Alkoholpolitik auf europäischer Ebene 

Im Jahr 2006 verabschiedete die EU-Kommission 
eine EU-Alkoholstrategie, die zunächst 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 -maßnahmen“ (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 Europäischen Union fördern. 
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 möglichst große Angleichung 
der Alkoholstrategien innerhalb der EU. Das EU-
Forum „Alkohol und Gesundheit“ bietet Organisa-
tionen und Verbänden, die auf europäischer Ebene 
tätig sind, eine Plattform, um Ansätze und Maßnah-
men zur Verringerung alkoholbedingter Probleme 
zu diskutieren und umzusetzen. Weil die von vielen 
Mitgliedstaaten gewünschte Fortsetzung der 
EU-Alkoholstrategie bis Frühjahr 2014 nicht gelang, 
wurde im September 2014 der „Aktionsplan zum 
jugendlichen Trinken und Rauschtrinken (2014–
2016)“ als Beitrag zur Unterstützung der Ziele der 
EU-Alkoholstrategie verabschiedet. Derzeit zeichnet 
sich trotz verschiedener Beschlüsse, beispielsweise 
seitens des Europäischen Parlaments, keine neue 
Alkoholstrategie auf europäischer Ebene ab. 

Eine wichtige Rolle spielte auf europäischer Ebene 
zuletzt die Angabe von Inhaltsstoffen und Kalorien 
auf alkoholischen Getränken. Artikel 16 Absatz 4 der 
Verordnung (EU) Nr. 1169/2011 sieht vor, dass ein 
Zutatenverzeichnis und eine Nährwertdeklaration 
bei Getränken 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 
Getränke 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 Gründe gibt, den 
Verbraucherinnen und Verbrauchern bei Getränken 
mit mehr als 1,2 Volumenprozent Alkohol das 
Zutatenverzeichnis und die Nährwertdeklaration 
vorzuenthalten. Deshalb wurde die Alkoholwirt-
schaft von der Kommission aufgefordert, innerhalb 
eines Jahres Vorschläge für eine freiwillige Kenn-
zeichnung vorzulegen. Im März 2018 wurden die 
Ergebnisse vorgestellt, allerdings konnte sich die 
Alkoholwirtschaft nicht auf einen einheitlichen 
Vorschlag verständigen. Lediglich für Bier ist eine 
Nährwertkennzeichnung auf der Flasche vorge
sehen, für Wein und Spirituosen sollen die Angaben 
im Wesentlichen im Internet über einen Barcode 
zur Verfügung gestellt werden. Die deutschen 
Brauer haben Anfang 2019 damit begonnen, die 
Flaschenkennzeichnung auf freiwilliger Basis 
umzusetzen. Die EU-Kommission prüft derzeit den 
Selbstregulierungsvorschlag der Branche. Für den 
Fall, dass es zu keiner zufriedenstellenden Selbst
regulierung kommen sollte, hat die Kommission 
eine Folgenabschätzung für eine mögliche Regulie-
rung angekündigt. 

Weiterlesen�

In der Alkoholprävention setzt die Bundesregie-
rung auf nachhaltig konzipierte Präventionsange-
bote und gezielte Informationen. Aktuelle 
Maßnahmen der Prävention von Alkoholmiss-
brauch werden in Kapitel 4, „Projekte, Studien, 
Initiativen“, vorgestellt.
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Fetale Alkoholspektrumstörungen (FASD) 

Der Konsum von Alkohol in der Schwangerschaft 
kann erheblichen Einfluss auf die Gesundheit des 
Kindes und negative Folgen für seine weitere 
Entwicklung haben. Es lässt sich keine valide 
Feststellung über eine unbedenkliche Alkohol
menge in der Schwangerschaft treffen. In der 
Konsequenz sollte auf Alkohol während der 
Schwangerschaft gänzlich verzichtet werden. 
„Punktnüchternheit in Schwangerschaft und 
Stillzeit“ ist daher ein wichtiges Ziel der Nationalen 
Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik. Unter
suchungen zeigen, dass Frauen, die älter sind, einen 
höherem Sozialstatus haben, keinen Migrations
hintergrund, alleinstehend sind und bereits vor der 
Schwangerschaft regelmäßig Alkohol getrunken 
haben, häufiger während einer Schwangerschaft 
Alkohol trinken. Das Risiko von gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen des Kindes wird zudem dadurch 
verstärkt, dass Frauen mit riskantem Alkohol
konsum auch häufiger rauchen. Alle Formen dieser 
vorgeburtlichen Schädigungen werden unter dem 
Begriff FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder = 
Fetale Alkoholspektrumstörungen) zusammenge-
fasst. Die schwerste Form der Schädigung wird als 
Fetales Alkoholsyndrom (FAS) bezeichnet.

Schätzung der Prävalenz des fetalen Alkoholsyn-
droms (FAS) und fetalen Alkoholspektrumstörungen 
(FASD) 

Das Ausmaß der Belastung Dritter durch von 
Alkohol verursachter Morbidität wurde für Deutsch-
land im Jahr 2014 für FAS und FASD bei Neugebore-
nen anhand eines metaanalytischen Ansatzes 
geschätzt. Er kombiniert Daten zum Alkoholkonsum 
während der Schwangerschaft und die Risikover-
hältnisse zwischen Alkoholkonsum während der 
Schwangerschaft und FAS/FASD. 

Schätzungen gehen davon aus, dass pro Jahr etwa 
10.000 Babys in Deutschland mit alkoholbedingten 
Folgeschäden geboren werden, davon 2.000 mit 
schweren Beeinträchtigungen (Löser, 2005). Auf 
Basis einer anderen Methodik wurden 2014 für FAS 
und FASD bis zu 16.000 Kinder pro Jahr ermittelt 
(Kraus, 2019). Es besteht ein erhebliches Gesund-
heitsrisiko für Neugeborene aufgrund des Alkohol-
konsums werdender Mütter. Verglichen mit frühe-
ren Schätzungen sind die aktuellen 
Belastungszahlen durch FAS und FASD deutlich 
höher. Die Ergebnisse weisen auf einen hohen 
Bedarf für effektive Prävention hin. Grundsätzlich 
ist weitere Forschung notwendig, um mit 

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ

Abstufungen der Fetalen Alkoholspektrumstörungen

Zunehmende Schädigung, jeweils unterschiedlich starke Ausprägung möglich

Fehlbildungen an Organen 
und/oder Skelett

keine Störungen des 
Zentralnervensystems

Störungen des Zentral-
nervensystems

keine körperlichen Defekte

weniger sichtbare und nicht in 
allen Bereichen auftretende 

Anzeichen des Fetalen 
Alkoholsyndroms

Vollbild des Fetalen Alkohol-
syndroms mit Wachstums-

störungen, Fehlbildungen 
und Störungen des 

Zentralnervensystems

Alkoholbedingte 
Geburtsschäden | ARBD 
(alcohol-related birth defects) 

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

Partielles Fetales 
Alkoholsyndrom | pFAS 
(partial fetal alcohol syndrome)

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

ABBILDUNG 34
Abstufungen von Fetalen Alkoholspektrumstörungen
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umfassenden Schätzungen die Belastung Dritter 
durch Alkoholkonsum sichtbar machen zu können.

Teilweise werden die Beeinträchtigungen erst im 
Verlauf der Kindheit deutlich. Betroffene brauchen 
oft auch als Erwachsene noch besondere Fürsorge 
und Unterstützung. Eine frühe, korrekte Diagnose 
von alkoholbedingten Schädigungen ist wichtig, um 
die betroffenen Kinder und Jugendlichen adäquat zu 
fördern. Auch die Familien der Betroffenen – häufig 
leben die Kinder bei Pflege- oder Adoptiveltern – 
können dann besser mit den Besonderheiten des 
Kindes umgehen.

Förderungen durch die Bundesregierung

Die Drogenbeauftragte hat FASD in den vergan
genen Jahren zu einem ihrer Schwerpunktthemen 
gemacht, um stärker auf die besonderen Bedürfnisse 
der Betroffenen und ihrer Familien aufmerksam zu 
machen. Dazu zählt auch, das Wissen über FASD in 
medizinischen und sozialen Berufen zu vergrößern. 
Besonderes Augenmerk liegt auf der Prävention, 
damit die Risiken von Alkoholkonsum in der 
Schwangerschaft bekannter werden und möglichst 
kein Alkohol in der Schwangerschaft konsumiert 
wird. Das Bundesministerium für Gesundheit und 
die Drogenbeauftragte fördern Projekte, die Jugend-
liche über die Gefahren von Alkoholkonsum in der 

Schwangerschaft aufklären sowie werdende Eltern 
bei der Umsetzung der Alkoholabstinenz während 
der Schwangerschaft und der Stillzeit unterstützen.

Das Fetale Alkoholsyndrom ist in Deutschland im 
Vergleich zu anderen Behinderungen relativ 
unbekannt, auch bei Ämtern und Behörden. Mit der 
vom Bundesministerium für Gesundheit geför
derten Entwicklung einer S3-Leitlinie, die 2016 
vorgestellt wurde, soll die Diagnostik verbessert 
werden. Mit einer 2017 aktualisierten Broschüre, in 
der sozialrechtliche Fragen bezüglich FASD beant-
wortet werden, erhalten Familien praktische 
Unterstützung. Neu erschienen ist 2017 außerdem 
ein Handbuch zum Coaching von Bezugspersonen 
FASD-Betroffener (Training für Trainer). Ziel ist die 
Stressreduktion bei Betroffenen und ihren Bezugs-
personen durch Elterncoaching. Beide Broschüren 
können über 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 
durchgeführt werden. 

Quelle: Alkoholatlas 2017, DKFZ

Symptome des Fetalen Alkoholsyndroms (FAS) in den verschiedenen Lebensphasen

Neugeborene/Säuglinge Kleinkindalter Kindheit Jugend Erwachsenenalter

beeinträchtigtes 
Wachstum; Schwierig-
keiten bei der Nahrungs-
aufnahme; Reizbarkeit
Schlafstörungen; 
Fehlbildungen; 
epileptische Anfälle; 

vermehrte Infekt-
anfälligkeit

beeinträchtigtes 
Wachstum; Distanzlosig-
keit; aufbrausendes 
Temperament; 
Hyperaktivität; gestörte 
sprachliche Entwicklung; 
Bindungsstörungen; 

beeinträchtigte Motorik; 
kognitive Störungen

beeinträchtigtes 
Wachstum; Aufmerksam-
keitstörungen; 
Hyperaktivität; 
Impulsivität; 
↓ soziales Verständnis; 
↓ Sprachverständnis; 
↓ exekutive Funktionen; 

gestörte Koordination; 
Lernschwierigkeiten; 

fehlendes Raum-Zeit-Ge-
fühl; Vergesslichkeit

zusätzlich zu den 
Beeinträchtigungen aus 
der Kindheit:
schlechtes abstraktes 
Verständnis; Schulab-
bruch; hohe Bein�uss-
barkeit; geringes 

Urteilsvermögen; 
Verhaltensstörungen; 

mangelndes Unrechts-
bewusstsein

zusätzlich zu den 
Beeinträchtigungen aus 
Kindheit und Jugend:
verringerte Selbständig-
keit; 
↑ Risiko, Opfer physischer, 
sexueller oder psychischer 

Gewalt zu werden
Arbeitslosigkeit; 

Straffälligkeit; psychiatri-
sche Störungen

gestörtes Sexualverhalten
Alkohol-/Drogenprobleme

ABBILDUNG 35
Symptome des Fetalen Alkoholsyndroms (FAS) in den verschiedenen Lebensphasen
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Deutsches FASD KOMPETENZZENTRUM Bayern

Das „Deutsche FASD KOMPETENZZENTRUM 
Bayern“ wird seit Herbst 2018 aufgebaut und vom 
Bayerischen Staatsministerium für Gesundheit und 
Pflege und vom Bundesministerium für Gesundheit 
gefördert. Ziel des dreijährigen Pilotprojekts in 
München ist es, die Prävention zu verbessern. Zudem 
sollen die Versorgung und die Betreuung der 
betroffenen Kinder und ihrer Familien gestärkt 
werden. 

Im Bereich FASD bestehen sowohl Lücken in der 
frühen, korrekten Diagnosestellung (die beginnend 
durch Sozialpädiatrische Zentren (SPZ) in ganz 
Deutschland geschlossen werden) als auch in der 
Versorgung der Kinder und Jugendlichen mit FASD 
und ihrer Bezugspersonen. Häufig mangelt es 
zudem an Verständnis für die Erkrankung, für die 
Beeinträchtigung spezifischer kindlicher Entwick-
lung und für die Hilfebedürftigkeit bei Betreuungs-
personen und Fachkräften.

Hinsichtlich der Förderung 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 heißt einheit
liches, neuropsychologisches Profil auf. Eine 
singuläre, spezifische Therapie, die diagnosebezogen 
für alle Patienten des gesamten Spektrums alkohol-
induzierter Störungen geeignet wäre, existiert daher 
nicht. Aber auch strukturierte, symptomorientierte, 
individuell adaptierbare Therapiemodule für Kinder 
und Jugendliche mit FASD sind bislang nicht 
vorhanden, obwohl funktionelle Behandlungs
strategien für die Betroffenen hinsichtlich des 
Langzeitoutcomes durchaus effektiv sind.

Langfristig sollen die Erkenntnisse aus München 
auch auf andere Bundesländer übertragen werden.
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Europäische FASD Konferenz 2018

Im September 2018 fand die Europäische 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 für Gesundheit finanziell 
unterstützt. 

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 Ärzte verschiedener Fachrichtungen, 
Wissenschaftler, Psychologen, Pädagogen, 
Therapeuten, Selbsthilfegruppen, Organisationen 
und Stiftungen, Politiker und Rechtsanwälte. 
Durch gegenseitigen Wissenstransfer und gemein-
sames Lernen trägt diese Konferenz dazu bei, das 
Verständnis über das Störungsbild FASD in 
Deutschland, Europa und weltweit zu verbessern.

Die europäische FASD Konferenz in Berlin hat 
viele Themen im Bereich FASD abgedeckt, zum 
Beispiel Prävention, Prävalenz, Diagnose, neuro-
psychologische Profile, Differenzialdiagnosen, 
sekundäre Störungen, Epigenetik, Biomarker, 
Bildgebung, Verhaltensmanagement, Edukation, 
Intervention, Versorgung inklusive medikamentö-
ser Behandlung, Unterstützung der Familien und 
juristische Fragen.

Ein wichtiger Teil der EUFASD Conference ist der 
Kurzvortragsblock „What’s Happening in My 
Country?“, in dem die Tätigkeiten, Probleme und 
Bemühungen der Akteure im Gesundheits- und 
Sozialsystem sowie auf politischer Ebene verschie-
dener Länder vorgestellt werden. Wie bei den 
Vorgängerkonferenzen in Barcelona, Rom und 
London wurde auch bei der FASD Konferenz in 
Berlin deutlich, dass FASD in allen Ländern 
Europas ein wichtiges, aber weiterhin stark 
unterschätztes Störungsbild ist und dass der 
Bedarf an adäquater 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 persönliche Darstellungen sind für 
Professionelle sehr beeindruckend und bleiben 
durch die Emotionalität der Schilderungen im 
Gedächtnis. Das ist oft die Basis für weiteres 
Engagement seitens der Fachleute für Menschen 
mit FASD. Die nächste EUFASD Konferenz wird 
2020 in Arendal, Norwegen, stattfinden. 
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2.2.3 	 Medikamente

Substanz und Wirkung 

Vier bis fünf Prozent aller verordneten Arzneimittel 
besitzen ein eigenes Missbrauchs- und Abhängig-
keitspotenzial. Die Übergänge zwischen bestim-
mungsgemäßem Gebrauch von Medikamenten, 
Nebenwirkungen im Verlauf, Missbrauch und 
Abhängigkeit sind fließend. Eine Medikamenten
abhängigkeit entsteht meist schleichend, leise und 
unauffällig. Insbesondere folgende Substanzen 
haben bei längerem oder nicht bestimmungs
gemäßem Gebrauch (nach den Kriterien der 
Klassifikation psychischer Störungen des ICD-10) 
ein hohes Abhängigkeitspotenzial: 

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

•	(verschreibungspflichtige) Schmerzmittel:  
häufig in Form von Kombinationspräparaten mit 
zentral erregenden oder dämpfenden Wirkstoffen 
(Opiate und Opioide) 

•	Weck- und Aufputschmittel:  
vorwiegend Amphetamin-Abkömmlinge 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 Großteil der Benzodiazepine ist gemein, dass 
sie auch angstlösend (anxiolytisch) wirken, was in 
Bezug auf das Sucht- oder Abhängigkeitspotenzial 

eine besondere Bedeutung hat. Aufgrund des 
breiteren Wirkspektrums werden Benzodiazepine 
für verschiedene Indikationen eingesetzt bzw. 
verschrieben. Neben Schlafstörungen betrifft dies 
Anspannungs-, Erregungs- und Unruhezustände, 
Angst- und Panikstörungen. Die Benzodiazepine 
verfügen über eine Reihe von Nebenwirkungen wie 
tagsüber auftretende Müdigkeit, Schwindel, Kopf-
schmerzen oder die mit erhöhter Sturzgefahr 
verbundene Muskelschwäche. Problematisch ist, dass 
insbesondere nach längerem Gebrauch unerwartete 
Wirkungen wie Ruhelosigkeit, Erregung und De
pressionen auftreten können, die den eigentlichen 
Symptomen ähneln, gegen die Benzodiazepine 
eingesetzt werden. In Deutschland unterliegen 
Benzodiazepine als verschreibungsfähige 
Medikamente dem Betäubungsmittelgesetz (BtMG, 
Anlage 3). Je nach Packungsgröße und Höchstmenge 
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 überge
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 
Abhängigkeit führen würde. Mittlerweile ist dies 
widerlegt, und man geht davon aus, dass sie über ein 
ähnliches Abhängigkeitspotenzial verfügen wie 
Benzodiazepine. Z-Substanzen werden fast aus-
schließlich zur Behandlung von Schlafstörungen 
eingesetzt. Auch hierbei gelten hinsichtlich 
Packungsgröße und Wirkstoffmenge Ausnahmen. 
Aufgrund des Abhängigkeitspotenzials sollten 
insbesondere Benzodiazepine und Z-Substanzen 
nur nach der sogenannten „4-K-Regel“ angewendet 
werden.
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Als eine weitere Gruppe von Medikamenten mit 
Abhängigkeitspotenzial 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 
schmerzbekämpfende, sondern auch dämpfende, 
beruhigende und teilweise euphorisierende Eigen-
schaften. Sie sind in der Regel gut verträglich. Als 
häufigste Nebenwirkungen sind neben der sedieren-
den Wirkung Verstopfung, Übelkeit und Schläfrig-
keit zu nennen. Aufgrund ihrer psychotropen 
Eigenschaften verfügen die Opioidanalgetika über 
ein besonders hohes Abhängigkeitsrisiko. Abgesehen 
von einigen schwach wirksamen Opioiden unterlie-
gen fast alle Opioidanalgetika dem BtMG. 

Ebenfalls mit der Gefahr der Abhängigkeitsentwick-
lung verbunden sind Amphetamine sowie deren 
Abkömmlinge, die vornehmlich zur Behandlung 
von ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper
aktivitätsstörung) eingesetzt werden. Das bekann-
teste und in Deutschland am meisten verschriebene 
Medikament ist Methylphenidat. Den ampheta
minhaltigen Medikamenten ist aufgrund ihrer 
anregenden, müdigkeitsunterdrückenden sowie 
konzentrations- und leistungsfördernden Wirkung 
gemein, dass sie ein hohes Missbrauchs- und 
Abhängigkeitsrisiko aufweisen. Sie haben zum Teil 
ausgeprägte Nebenwirkungen wie Appetitlosigkeit, 
Schlafstörungen und Kopfschmerzen bis hin zu 
Blutdruckanstieg und Herzrhythmusstörungen. 
Methylphenidat ist in Deutschland dem BtMG 
unterstellt. 

4-K-Regel

Medikamente, insbesondere solche mit einem 
Abhängigkeitspotenzial, sollten immer entspre-
chend der folgenden Faustregel (4-K-Regel) 
eingenommen werden: 

•	 klare Indikation (Verordnung nur bei klarem 
Grund der medikamentösen Therapie und bei 
Aufklärung über das bestehende Abhängigkeits-
potenzial) 

•	 korrekte Dosierung (Verschreibung kleinster 
Packungsgrößen, für die Krankheit angezeigte 
Dosierung) 

•	 kurze Anwendung (Dauer der Behandlung 
vereinbaren, sorgfältige Überprüfung der 
Weiterbehandlung) 

•	 kein schlagartiges Absetzen des Medikaments 
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Konsum und Prävalenzen

Prävalenzen des Medikamentengebrauchs bei Erwachsenen

Erwachsene

Alter 18–59 Jahre 60–79 Jahre 18–64 Jahre

Datenquelle IFT: ESA RKI: DEGS1 IFT: ESA

Jahr 2018 2008–2011 2018

mind. wöchentliche 

Einnahme

Gebrauch in den letzten 

sieben Tagen

Gebrauch in den letzten 

30 Tagen

psychoaktive Arzneimittel 1) 21,4 %

Schmerzmittel 19,3 % 50,4 %

opioidhaltige Schmerzmittel 4,1 %

Antidepressiva 3,9 % 7,9 % 4,2 % 

Schlaf-/Beruhigungsmittel 2,4 % 3,3 % 4,5 %

Benzodiazepine 2,5 %

Antidementiva 4,2 %

Neuroleptika 1,0 % 1,1 %

Antiepileptika 2,3 %

Anregungsmittel 0,7 % 0,9 %

Appetitzügler 0,1 % 0,2 %

Anabolika 0,2 % 0,2 %

letzte zwölf Monate letzte zwölf Monate

Abhängigkeit (Schmerzmittel), 
letzte zwölf Monate

2,5 % 3,2 %

weiblich 3,1 % 3,6 %

männlich 1,9 % 2,8 %

Abhängigkeit (Hypnotika/Sedativa), 
letzte zwölf Monate

0,6 % 0,7 %

weiblich 0,5 % 0,6 %

männlich 0,6 % 0,9 %

Psychopharmakagebrauch kombiniert mit 
täglichem Alkoholkonsum 2,8 %

1) Psychoaktive Arzneimittel: opioidhaltige Schmerzmittel, Aspirin kombiniert mit Koffein, Antiepileptika, Antiparkinsonmittel, Psycholeptika 
(N05) 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

TABELLE 09
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Trends

→→ Der klinisch relevante Medikamentengebrauch 
ist seit dem Jahr 2000 bei Frauen und Männern 
angestiegen. 

→→ Der Arzneimittelgebrauch insgesamt sowie der 
klinisch relevante Konsum liegen bei Frauen 
weiterhin höher als bei Männern. 

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

→→ In der jüngsten Altersgruppe von 18 bis 20 Jahren 
zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede 
vor allem durch höhere Prävalenzen bei Frauen 
als bei Männern für eine Abhängigkeit, sowohl 
bei Analgetika als auch bei Hypnotika/Sedativa.

→→  Mit zunehmendem Alter steigt die Prävalenz für 
eine Abhängigkeit für beide Arzneimittelgruppen 
bei Männern an und sinkt bei Frauen.

Statt des klinisch relevanten Medikamentenge-
brauchs wurde 2018 wieder die Abhängigkeit von 
Schmerzmitteln sowie Hypnotika/Sedativa erhoben.
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Betrachtet man die Medikamenteneinnahme bei 
älteren Menschen näher, zeigt sich: Der Anteil von 
Personen, die mehrere Medikamente gleichzeitig 
einnahmen (Polypharmazie), stieg an. Die Kombina-
tion von psychoaktiven Arzneimitteln mit tägli-
chem Alkoholkonsum und Psychopharmakage-
brauch veränderte sich nicht signifikant. Dem 
Anstieg in der Prävalenz des Gebrauchs syntheti-
scher Antidepressiva, Antidementiva, opioidhaltiger 
Analgetika und Antiepileptika könnten eine effizi-
entere Diagnostik, eine größere Auswahl verfügba-
rer Arzneimittel, eine verbesserte Gesundheitsver-
sorgung der Älteren und eine bessere Umsetzung 
von medizinischen Leitlinien zugrunde liegen. Die 
Abnahme der Benzodiazepinanwendungsprävalenz 
und die Verschiebung in Richtung Z-Substanzen 
könnten die wachsende Sorge bezüglich der Neben-
wirkungen von Benzodiazepinen und eine vermehr-
te Anwendung der Leitlinien widerspiegeln (RKI, 
2018). 

Psychopharmaka bei älteren Menschen 

Der Gebrauch von psychoaktiven Arzneimitteln im 
höheren 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 
älteren Menschen führen zu einem höheren 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 Männern über 
60 Jahre weitverbreitet. Angesichts dessen sowie der 
Veränderungen in der Verstoffwechselung von 
Medikamenten, die durch den Alterungsprozess 
bedingt sind (Field et al., 2004), erhöht sich die 
Wahrscheinlichkeit von Wechselwirkungen oder 
Nebenwirkungen stark.
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Vor allem der Gebrauch von Psychopharmaka durch 
ältere Menschen sollte kontinuierlich beobachtet 
und in regelmäßigen Abständen sorgfältig überprüft 
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 Abhängigkeits- und Missbrauchspotenzial 
aufweisen (Simoni-Wastila et al., 2006). Darüber 
hinaus muss ein wesentlicher Anteil von Psycho-
pharmaka, der älteren Menschen verschrieben wird, 
gemäß den Kriterien für unangemessenen Arznei-
mittelgebrauch als nicht geeignet für diese Alters-
gruppe angesehen werden. Nach Angaben von 
Schubert et al. haben im Jahr 2010 insgesamt 22,0 
Prozent der Älteren (Frauen 24,8 Prozent, Männer 
18,3 Prozent) mindestens eine potenziell inadäquate 
Medikation (PIM) erhalten. In dieser Studie wurde 
die höchste PIM-Prävalenz mit 6,5 Prozent bei 
Antidepressiva beobachtet (Schubert et al., 2013). 
Durch altersbedingte körperliche Veränderungen 
und durch die gleichzeitige Arzneimitteleinnahme 
können selbst geringe Mengen Alkohol ein Gesund-
heitsrisiko darstellen (Moore et al., 2007). Zwischen 
Alkoholmissbrauch und Psychopharmakagebrauch 

besteht eine enge Korrelation (Jinks et al., 1990). Die 
Verstärkung der Wirkung psychoaktiver Arzneimit-
tel durch Alkohol birgt insbesondere im höheren 
Alter eine erhebliche Unfallgefahr. 

Psychopharmaka und Sturzhäufigkeit 

Eine Analyse der Sturzdaten von Frauen und 
Männern 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 
Gestürzten gaben 40,3 Prozent wiederholte Stürze 
an. Die Sturzprävalenz war höher bei Frauen, allein 
Lebenden, Menschen mit anerkannter Behinderung 
und niedrigerem Blutdruck. Zudem wiesen Men-
schen, die gestürzt waren, ein höheres Maß an 
Gebrechlichkeit und deren Vorstufe auf. Hinsicht-
lich Alter, Gemeindegröße, Wohnregion, Sozial
status, BMI, verordneter Polypharmazie, täglichem 
Alkoholkonsum und Sehbeeinträchtigung wurden 
keine Unterschiede zwischen Menschen mit und 
ohne Sturz beobachtet. Die Anwendung von psycho
aktiven Arzneimitteln ging mit einer höheren 
Sturzhäufigkeit einher (33,1 Prozent vs. 20,7 Pro-
zent). Dieser Zusammenhang traf für psychoaktive 
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Gebrauch von psychoaktiven Arzneimitteln bei Personen mit und ohne Sturz in den letzten 12 Monaten bei 60- bis 79-Jährigen

ABBILDUNG 40
Gebrauch von psychoaktiven Arzneimitteln bei Personen mit und ohne Sturz in den letzten zwölf Monaten bei 60- bis 79-Jährigen 
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Arzneimittel insgesamt und insbesondere für 
synthetische Antidepressiva zu. Vergleichbare 
Ergebnisse wurden auch für wiederholte Stürze 
gefunden. Bei einer Anwendungsdauer von mindes-
tens zwölf Monaten verstärkte sich dieser Effekt 
noch (Du Y et al., 2017). Studien und klinische Tests 
zeigen, dass eine Reduktion des Psychopharmaka-
gebrauchs zu einer Verminderung von Stürzen führt 
(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 Störungen entwickelt 
(Leitung Prof. Dr. Ursula Havemann-Reinecke, Prof 
Dr. Anil Batra). Die federführenden Fachgesellschaf-
ten sind hierbei die DGPPN und die DG Suchtfor-
schung und Suchttherapie e.V.

Die Umsetzung erfolgt in Kooperation mit dem 
Ärztlichen Zentrum für Qualitätssicherung, (ÄZQ, 
Katrin Krüger und Corinna Schaefer). 42 Fachgesell-
schaften und zusätzlich drei Fachexperten ein-
schließlich Patientenvertretern beteiligen sich an 
der Erstellung der S3-Therapieleitlinie zu medika-
mentenbezogenen Störungen, die bei der AWMF 
angemeldet ist. Es haben sich zwölf verschiedene 
Arbeitsgruppen mit folgenden Themen gebildet: 
Begriffsbestimmungen, Benzodiazepine, Opioide, 
Cannabinoide als Medizin, Gabapentinoide, nicht-
opioide Analgetika Stimulanzien, Mischformen, 
Kinder von Abhängigen, Prävention, Komorbiditä-
ten und Versorgungskoordination.

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

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

Im weiteren Zeitplan ist im September 2019 eine 
zweitägige Konsensuskonferenz angesetzt, bei der 
ein Großteil der ausstehenden Themen (Opioide, 
Gabapentinoide, Stimulanzien, Cannabinoide, 
Komorbidität, Prävention und Versorgungsstruktu-
ren sowie die medikamentöse Therapie der Benzo-
diazepinabhängigkeit) verabschiedet werden sollen. 
Gegen Ende des Jahres wird voraussichtlich eine 
letzte Konsensuskonferenz stattfinden. Daran soll 
sich eine öffentliche Konsultation anschließen. Die 
Leitlinie soll Anfang 2020 veröffentlicht werden.

Medizinalcannabis

Mit dem am 10. März 2017 in Kraft getretenen 
Gesetz zur Änderung betäubungsmittelrechtlicher 
und anderer Vorschriften können Cannabis
arzneimittel (getrocknete Blüten und Extrakte) im 
Einzelfall als Therapiealternative bei schwerwie
genden Erkrankungen eingesetzt werden. Die beim 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin
produkte (BfArM) angesiedelte Cannabisagentur hat 
im Mai 2019 das Vergabeverfahren für 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 für das vierte Quartal 
2020. Die Versorgung mit Medizinalcannabisblüten 
in kontrollierter Qualität erfolgt bis dahin weiterhin 
durch Importe. Derzeit wird Medizinalcannabis aus 
den Niederlanden und Kanada importiert. 

Eine erste Auswertung der Daten, die Ärztinnen und 
Ärzte aufgrund des Gesetzes an das BfArM melden 
müssen, 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 Fälle wurde 
Medizinalcannabis aufgrund einer Anorexie/
ungewollten Gewichtsabnahme verordnet. Bei 
22 Prozent der Patientinnen und Patienten bestand 
eine Tumorerkrankung. In den meisten Fällen 
wurde das Cannabisarzneimittel Dronabinol 
(63 Prozent) verordnet. In zwölf Prozent der Fälle 
erfolgte die Behandlung mit dem Cannabismund-
spray Sativex®, in 23 Prozent der Fälle wurde die 
Behandlung mit Cannabisblüten durchgeführt. Es 
werden auch die Nebenwirkungen der Behandlung 
mit Medizinalcannabis erfasst. Als häufigste Neben-
wirkungen werden Müdigkeit (15 Prozent), Schwin-
del (elf Prozent) und Übelkeit (sieben Prozent) 
genannt. Zudem kann es auch zu Schläfrigkeit 
(sieben Prozent), Aufmerksamkeitsstörungen (sechs 
Prozent) und Gleichgewichtsstörungen (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 Wirksamkeit für neuropathische 
Schmerzen infolge einer Schädigung des Nerven
systems, für Schmerzen bei Multipler Sklerose (MS) 
sowie bei Schmerzen in Zusammenhang mit 
rheumatischen Erkrankungen, wozu auch mus
kuloskelettale und Rückenschmerzen gehören. 
Patienten berichten von Verbesserungen, zum 
Beispiel einer spürbaren Schmerzlinderung (sub
jektiv um bis zu 30 Prozent bei neuropathischen 
Schmerzen und MS), aber selten von großen 

Effekten. In sämtlichen Studien wurden Cannabis-
arzneimittel zusätzlich zu einer bestehenden 
Schmerztherapie gegeben und ausschließlich 
gegenüber Placebo getestet. 

Moderate Studienlage 

Übelkeit, Erbrechen und Appetitsteigerung 

Cannabismedikamente zeigen eine gute Wirkung 
bei Übelkeit und Erbrechen infolge einer Chemo-
therapie. Im Vergleich zu Placebo und älteren 
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 Übelkeit und Erbrechen 
nach der Gabe der beiden Mittel. 

Spastizität 

Es liegen Hinweise vor, dass Cannabismedikamente 
die Symptomatik einer MS-bedingten Spastizität 
(krankhaft erhöhte Muskelspannung) verbessern. 
Gleiches zeigte sich bei Rückenmarksverletzten. Die 
Ergebnisse für ein zur Behandlung der MS-beding-
ten Spastizität zugelassenes Arzneimittel basieren 
dabei ausweislich der entsprechenden Fachinforma-
tion auf doppelblind und systematisch erhobenen 
Einschätzungen der Patienten anhand einer nume-
rischen Rating-Skala zu ihrer Spastizität, der 
Häufigkeit von Spasmen pro Tag sowie der Verringe-
rung von spastisch bedingten Schlafstörungen. 

Schwache Studienlage 

Psychische Störungen 

Erst in jüngster 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 Belastungsstö
rungen und Entzug bei Abhängigkeitserkrankungen. 
Die Datenlage ist aber noch zu dünn, um aus diesen 
Studien Therapieempfehlungen abzuleiten. 

Epilepsien, Psychosen 

Erste positive Hinweise liefern auch Einzelstudien, 
in denen die Patienten ausschließlich mit Canna
bidiol behandelt wurden. Cannabidiol ist der zweite 
Hauptwirkstoff der Cannabispflanze, der anders und 
teilweise gegensätzlich wie THC wirkt. Positive 
Effekte konnten in einzelnen Studien an Patienten 
mit therapieresistenten Epilepsien oder Psychosen 
gefunden werden. Damit diese Ergebnisse bestätigt 
werden können, sind weitere Studien mit größeren 
Patientenzahlen nötig. 

Weitere gesundheitliche Störungen 

Ob gastrointestinale Störungen, 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 Blasenschwäche bei 
Multipler Sklerose blieben Therapieerfolge bislang 
aus. Insgesamt liegen zu den aufgeführten Indika-
tionen nur wenige Studien und eine sehr inkon
sistente Datenlage vor, sodass die Ergebnisse von 
zukünftigen Studien dieses Bild durchaus korri
gieren können.

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 können. Am häufigsten wird über 
Schwindel, Sedierung, Benommenheitsgefühl, 
Schläfrigkeit, Einschränkungen in der Aufmerk
samkeit, Übelkeit und Erbrechen berichtet. Mitunter 
kann sich auch die Stimmungslage verschlechtern. 
Diese Nebenwirkungen sind zwar in der Regel 
vorübergehend und stellen keine ernsthaften 
Komplikationen dar, sie können jedoch als sehr 
unangenehm empfunden werden und zu Therapie-
abbrüchen führen. Schwerwiegende Nebenwirkun-
gen wie kardiale Krisen, Suizidalität oder psychoti-
sche Symptome wurden in Einzelfällen, aber nicht 
systematisch beobachtet. Cannabidiol hingegen 
scheint besser verträglich zu sein. Bisher wurden 
keine Nebenwirkungen gefunden. Allerdings muss 
auch darauf hingewiesen werden, dass zur Verträg-
lichkeit und Sicherheit von Cannabidiol, vor allem 
in einer längerfristigen Anwendung, derzeit keine 
Studien vorliegen. 

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

https://www.schmerzgesellschaft.de/
topnavi/news-presse/pressemeldungen/
pressemeldung-einzelansicht? 
tx_news_pi1[news]=318
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Prävalenzen des Konsums illegaler Drogen bei Jugendlichen und Erwachsenen

Jugendliche Junge Erwachsene Erwachsene

Alter 12–17 Jahre 18–25 Jahre 18–64 Jahre

Datenquelle/Jahr
BZgA: Drogenaffinitätsstudie 2015

bzw. für Cannabis Alkoholsurvey 2018 
IFT: ESA 2019

Cannabis

Jemalskonsum 10,0 % 42,5 % 28,2 %

Konsum in den letzten zwölf Monaten 8,0 % 23,0 % 7,1 %

regelmäßiger Konsum (mind. zehn mal in 
den letzten zwölf Monaten)

1,6 % 6,9 % nicht erhoben

weiblich 0,7 % 3,5 % k. A.

männlich 2,3 % 10,0 % k. A.

Abhängigkeit k. A. k. A. 0,6 %

Heroin + andere Opioide

Jemalskonsum 0,1 % 0,5 % 1,7 %

Konsum in den letzten zwölf Monaten 0,0 % 0,0 % 0,4 %

NPS

Jemalskonsum 0,1 % 2,2 % 2,6 %

Konsum in den letzten zwölf Monaten 0,0 % 0,3 % 0,9 %

Crystal Meth

Jemalskonsum 0,0 % 0,6 % 0,8 %

Konsum in den letzten zwölf Monaten 0,0 % 0,4 % 0,2 %

Kokain +Crack

Jemalskonsum 0,5 % 2,9 % 4,1 %

Konsum in den letzten zwölf Monaten 0,3 % 1,2 % 1,1 %

Ecstasy

Jemalskonsum 0,6 % 4,0 % 3,9 %

Konsum in den letzten zwölf Monaten 0,5 % 2,2 % 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 fällt. 

TABELLE 10

2.2.4	 Illegale Drogen

Konsum und Prävalenzen

Illegale Drogen wie Cannabis, Heroin, Kokain, oder 
Amphetamine stellen für die Gesundheit der 

Menschen eine erhebliche Gefahr dar. Sie beein-
trächtigen darüber hinaus auch das Leben der 
Angehörigen von Drogenkonsumierenden 
schwerwiegend.
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Drogenbedingte Todesfälle

In Deutschland werden die Daten des Bundeskrimi-
nalamtes (BKA) zur bundesweiten Berichterstattung 
drogeninduzierter Todesfälle herangezogen. Die 
einzelnen Bundesländer dokumentieren und 
erfassen die der Polizei bekannt gewordenen 
todesursächlichen Vergiftungen und Langzeitfolge-
erkrankungen, Suizide sowie Unfälle, die im Zu
sammenhang mit Drogenkonsum stehen. Diese 
Daten werden einmal jährlich im Rahmen einer 
Abfrage an das BKA weitergeleitet. Dort werden sie 
zu einer Gesamtübersicht zusammengeführt. Die in 
den vergangenen Jahren beobachteten Veränderun-
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. Gegenüber 2017 (1.272 Personen) ist die 
Zahl der drogenbedingten Todesfälle nahezu gleich 
geblieben (siehe Tabelle 11). Informationen bezüg-
lich der Altersstruktur der Verstorbenen wurden 
2018 aufgrund einer Umstellung des Erfassungs
systems nicht erhoben.

Analyse drogeninduzierter Todesfälle 

Um mehr über die illegalen Drogen zuzuordnenden 
Todesfälle in Erfahrung zu bringen und die Aussage-
fähigkeit der vorhandenen Daten zu überprüfen, 
wurden auf Initiative der Drogenbeauftragten 
sowohl alters- und geschlechtsspezifische Auffällig-
keiten für die Jahre 2015 und 2016 als auch die 
zeitlichen Veränderungen bestimmter Charakteris-
tika der drogenbezogenen Todesfälle in den Jahren 
2012 bis 2016 analysiert (Kraus et al., 2018). Berück-
sichtigt wurden die festgestellten Substanzen (auf 
der Grundlage toxikologischer Gutachten), der 
zusätzliche Substanzkonsum und die Auffindesitua-
tion, das heißt ob Dritte anwesend waren, Rettungs-
versuche unternommen wurden, Krisen vor dem 
Drogentod vorlagen, vorausgehende Komorbiditä-
ten oder soziale Kontakte bestanden. Für die Analyse 
standen sämtliche Drogentodesfälle aus der 

Falldatei Rauschgift (FDR) der Jahre 2012 bis 2016 in 
anonymisierter Form zur Verfügung. Insgesamt 
wurden 5.557 Fälle (950 Fälle im Jahr 2012; 
1.004 Fälle im Jahr 2013, 1.033 Fälle im Jahr 2014; 
1.236 Fälle im Jahr 2015, 1.334 Fälle im Jahr 2016) 
bearbeitet und quantifiziert. Etwa zwei Drittel der 
tödlichen Überdosierungen lassen sich auf opioid-
haltige Substanzen zurückführen, ein Drittel auf 
nichtopioidhaltige Substanzen. Die Anteile mono- 
und polyvalenter Vergiftungen (also Vergiftungen, 
die auf eine Substanz oder auf mehrere Substanzen 
zurückgehen) blieben im Zeitverlauf konstant und 
vergleichbar hoch. Eine Ausnahme stellen jedoch 
die Opioide dar. Bei ihnen waren die Anteile poly
valenter Vergiftungen deutlich höher als der Anteil 
monovalenter Vergiftungen. Die substanzspezifi-
schen Überdosierungen entwickelten sich im 
Zeitverlauf unterschiedlich. Beispielsweise nahm 
der Anteil von Überdosierungen durch Heroin/
Morphin, opioidhaltige und nichtopioidhaltige 
Medikamente, synthetische Opioide sowie Amphe
tamin, Amphetaminderivate, Methamphetamin und 
NPS zu. Der Anteil von Überdosierungen durch 
opioidhaltige Substitutionsmittel nahm ab. Der 
Anteil von Überdosierungen 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 männlichen Drogen-
toten (38,6 Jahre). Bei etwa zehn Prozent der Todes-
fälle mit Überdosierung lagen Kenntnisse über 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 bezüglich einer reduzierten Toleranz vor 
(aufgrund der Beendigung einer Drogentherapie 
oder Entlassung aus dem Gefängnis).

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

Ursache 2017 2018 Veränderung

Monovalente Vergiftungen durch Opioide/Opiate 264 260 -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 ausschließlich (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 %
Langzeitschädigungen 178 230 29 %
davon Langzeitschäden in Kombination mit Intoxikationsfolge 34 38 12 %
Unfälle 20 28 40 %
Sonstige Fälle 9 24 167 %
Gesamtzahl der Todesfälle** 
(Obduktionen)
(Toxikologische Gutachten)

1.272
(751)
(644)

1.276
(655)
(568)

0,3 %

 
* In den Unterkategorien sind Mehrfachzählungen möglich.     ** Die Gesamtzahl ergibt sich aus der Summe der Hauptkategorien (Ausnahme: bei 

Suiziden werden nur die „durch andere Mittel als Intoxikation“ gezählt, da die Intoxikationen bereits in den anderen Kategorien enthalten sind).  
											                 Quelle: BKA, 2018

TABELLE 11
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Cannabis 

Substanz und Wirkung

Die Cannabispflanze gehört zur botanischen 
Gattung der Hanfgewächse. Die stärkste psycho
trope Wirkung entfaltet das Cannabinoid Tetra
hydrocannabinol – kurz THC. Die Substanz bindet 
an Cannabinoid-Rezeptoren, die sich im ganzen 
Körper befinden und besonders zahlreich im Gehirn 
vorkommen. Sie sind Teil des zum Nervensystem 
gehörenden Endocannabinoidsystems. Wird 
Cannabis geraucht, setzt die Wirkung meist inner-
halb weniger Minuten ein, da der Wirkstoff sehr 
schnell über die Atemwege aufgenommen wird und 
die Blut-Hirn-Schranke überwindet. Nach ungefähr 
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 Körper wesentlich langsamer 
aufgenommen. Die Wirkung ist dann zeitlich 
verzögert und setzt nach 45 bis 90 Minuten ein. Das 
Wirkungsspektrum von Cannabis ist vielfältig und 
hängt hinsichtlich seiner psychotropen Wirkungen 

von verschiedenen Faktoren ab, zum Beispiel von 
der Konsumart, der aufgenommenen Menge an 
THC, der Konsumsituation, aber auch der Grund-
stimmung und der psychischen Stabilität des 
Konsumenten. 

Trends

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

 
Für 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 durchgeführt, 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 gewährleisten, 
werden bei den Trends für 2014, 2015 und 2016 die Ergebnisse 
dargestellt, die sich ohne Berücksichtigung der Mobiltelefonstich-
probe und ohne Bildungsgewichtung ergeben. Das erklärt die 
Abweichungen von den in Tabelle 10 dargestellten Daten.
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Steigender Wirkstoffgehalt bei Cannabis 

In den vergangenen Jahrzehnten ist der THC-Gehalt 
des auf dem Drogenmarkt verfügbaren Cannabis 
weltweit stark angestiegen. Dies gilt auch für 
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 für Mari
huana lag 1996 bei 4,8 Prozent. Seit 2004 wird der 
Medianwert für die Blütenstände getrennt vom 
Marihuanakraut erfasst. Der Medianwert des THC 
für die Blütenstände lag 2018 bei 13,1 Prozent. Wenn 
die hochgezüchteten Cannabissorten zudem wenig 
oder kein Cannabidiol (CBD) enthalten, das die 
Wirkung des THC abmildern kann, steigt das Risiko 
für gesundheitliche Folgeschäden und die Entwick-
lung einer Abhängigkeit (Freeman et al., 2018; 
Yücel et al., 2016; Freeman et al., 2015). 

Synthetische Cannabinoide 

 
Synthetische Cannabinoide zählen zu den neuen 
psychoaktiven Stoffen und haben ähnliche 
psychotrope Effekte wie pflanzliches Cannabis. 
Doch aufgrund ihrer chemischen Zusammen
setzung ist ihre Wirkung stärker und unvorher
sehbarer. Jugendliche und unerfahrene Konsumie-
rende sind besonders häufig von einer Vergiftung 
betroffen. Häufigste Symptome sind Herzrasen, 
Ruhelosigkeit sowie Übelkeit und Erbrechen. In 
Einzelfällen kann es zu schweren klinischen 
Ereignissen wie Herzinfarkt, Nierenversagen, 
epileptischer Grand-Mal-Anfall und akuten 
Psychosen kommen. Daten aus der Notfallmedizin 
und von Drogenbehörden zeigen, dass der 
Konsum mit einem erhöhten Risiko für not
ärztliche 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). Für die Übersichtsarbeit 
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 Glücksgefühle auslösen, die 
Stimmung aufhellen oder auch entspannen und 
beruhigen. Unmittelbar nach dem inhalativen 
Cannabiskonsum kann es aber auch zu negativen 
Effekten kommen, beispielsweise zu Beeinträch
tigungen der Gedächtnisleistung, der Aufmerk
samkeit und der Psychomotorik. Das Reaktions
vermögen kann eingeschränkt sein, zum Beispiel 
beim Autofahren. Auf körperlicher Ebene steigen 
Puls und Blutdruck an. Äußerlich kann der Canna-
bisgebrauch daran erkannt werden, dass die Augen-
bindehäute der Konsumenten gerötet erscheinen. 
Die akuten Effekte des Cannabiskonsums sind 
vorübergehend und bei ansonsten Gesunden (ohne 
den Konsum weiterer psychotroper Stoffe) nicht 
unmittelbar lebensbedrohlich. Im Gegensatz zu 
Opiaten und Alkohol führt eine Überdosis von 
Cannabis nicht zu Todesfällen durch die Droge 
alleine. Anders kann dies beim Gebrauch von 
synthetischen Cannabinoiden aussehen. 

Wichtig zu wissen: 

 
Cannabiskonsum beeinträchtigt die Fahrtüchtig-
keit und erhöht das Verkehrsunfallrisiko. 
(Medizinalcannabis siehe Kapitel 2.2.3). 

Il
le

ga
le

 D
ro

ge
n



Fakten, Trends und Politik

87

Chronischer Konsum 

Gehirn und Kognition 

Die aktuelle Forschung zeigt, dass ein regelmäßiger 
und häufiger sowie hoch dosierter Cannabiskonsum 
zu Rauschzwecken die Hirnleistung und insbeson-
dere das Gedächtnis verschlechtern kann. Es ist 
mittlerweile wissenschaftlicher Konsens, dass dies 
insbesondere Jugendliche und junge Erwachsene 
betrifft. Abhängig vom Alter und vom Konsum
verhalten zeigen sich zum Teil erhebliche Beein-
trächtigungen bei der Lern-und Erinnerungs
leistung, aber auch negative Auswirkungen auf 
andere kognitive Fähigkeiten wie Aufmerksamkeit, 
Problemlösefähigkeit und Denkleistung. Auswir-
kungen auf die Intelligenz wurden nicht in allen 
Studien bestätigt. 

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 könnte ein frühes Ein-
stiegsalter eine erhebliche Rolle spielen. Bildgeben-
de Verfahren zeigen, dass sich bei Langzeitkonsu
menten das Gehirn in seiner Arbeitsweise und in 
seinem Aufbau verändern kann. Inwieweit sich diese 
Auffälligkeiten wieder zurückbilden können, ist 
bisher unklar. 

Psychische Störungen 

In der Regel sind immer mehrere Risikofaktoren an 
der Entstehung einer psychiatrischen Störung 
beteiligt. Die Studienlage zeigt aber: Häufiger, hoch 
dosierter Cannabiskonsum weist eine messbare 
statistische Korrelation zum Auftreten psychiatri-
scher Erkrankungen auf. Noch nicht abschließend 
beantworten lässt sich bisher mit wissenschaftlich 
belastbarerer Methodik, ob der Cannabiskonsum für 
das Auftreten von Psychosen tatsächlich kausal ist.

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

zusammenhängen, insbesondere dann, wenn sie 
über lange Zeiträume regelmäßig verwendet wird. 
Am deutlichsten ausgeprägt ist die Korrelation bei 
Psychosen: Bei gelegentlichem Konsum von 
Cannabis ist das Auftreten von Psychosen um das 
1,4- bis 2-Fache erhöht, bei intensivem Konsum je 
nach Studie um das 2- bis 3,4-Fache. Cannabis
konsumierende erkranken in der Regel rund 
2,7 Jahre früher an einer psychotischen Störung und 
haben einen ungünstigeren Krankheitsverlauf. 
Werden die Patientinnen und Patienten abstinent, 
unterscheidet sich die Rückfallquote jedoch nicht 
mehr von Patienten, die nie Cannabis konsumiert 
haben. 

Mit einem unkontrollierten Cannabiskonsum gehen 
häufiger Erstmanifestationen manisch-depressiver 
Symptome einher, die in dieser Konstellation 
dreimal so häufig auftreten wie bei Nichtkonsu
mierenden. Auch die Erstdiagnose „bipolare 
Störung“ erhalten mehr Menschen, die Cannabis 
konsumieren, als diejenigen, die dies nicht tun. Im 
Zusammenhang mit einem wöchentlichen oder 
nahezu täglichen Konsum wird dafür eine um den 
Faktor 1,4 bzw. 2,5 höhere Häufigkeit beobachtet. 
Cannabiskonsum ist mit einer erhöhten Rate für 
Angststörungen und Depressionen assoziiert, im 
Kontext mit der Intensität des Konsums um den 
Faktor 1,3 bis 1,6 häufiger, und zwar auch bei 
Jugendlichen zwischen zwölf und 18 Jahren. Bei 
Angststörungen sieht es ähnlich aus. Studien 
berichten von einer um den Faktor 1,3 bzw. 1,7 
höheren Rate. Allerdings zeigt sich hierbei: Das 
Auftreten von Angststörungen verdoppelt sich auf 
den Faktor 3,2 bei Jugendlichen, die schon vor dem 
16. Lebensjahr mit dem Konsum beginnen, dann 
jahrelang regelmäßig Cannabis konsumieren und 
bezüglich derer Abhängigkeit vorliegt. Die Häufig-
keit für Selbstmordgedanken ist bei Cannabis
konsum geringfügig erhöht. Allerdings zeigt sich 
dieser Befund nicht in allen Einzelstudien. Bezüglich 
einer erhöhten Selbstmordrate (Suizid) oder ver-
mehrten Selbstmordgedanken zeigte sich aufgrund 
einer heterogenen Studienlage kein eindeutiger 
Zusammenhang mit Cannabiskonsum.
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Abhängigkeit 

Studien schätzen, dass etwa neun Prozent aller 
Cannabiskonsumierenden eine Abhängigkeit 
entwickeln. Die Rate steigt auf 17 Prozent, wenn der 
Cannabiskonsum in der Adoleszenz beginnt, und 
auf 25 bis 50 Prozent, wenn Cannabis täglich 
gebraucht wird. Wie andere Drogen auch kann 
Cannabis psychisch und körperlich abhängig 
machen. Dementsprechend kommt es zu einem 
starken Wunsch, die Droge zu konsumieren, selbst 
wenn bereits schädliche Folgen vorliegen. Auch 
Toleranz bezüglich ihrer Wirkung, eine verminderte 
Kontrollfähigkeit des Konsums, eine Vernachlässi-
gung anderer Interessen und Vergnügungen oder 
insbesondere psychische Entzugssymptome bei 
Absetzen der Substanz können auftreten. Besondere 
Risikofaktoren sind männliches Geschlecht, junges 
Alter bei Erstkonsum, Häufigkeit des Konsums und 
Co-Konsum mit Tabak. 

Organische Störungen 

Neben den bereits erwähnten Veränderungen des 
menschlichen Gehirns erhöht ein chronischer 
Cannabiskonsum das Risiko für Atemwegserkran-
kungen. Das Risiko für Lungenkrebs oder Tumore 
im Kopf-Hals-Bereich scheint dagegen nicht erhöht 
zu sein. Zu anderen Krebserkrankungen ist die 
Datenlage zu dünn, um das Krebsrisiko beurteilen 
zu können. Eine Ausnahme ist Hodenkrebs, der eher 
bei jüngeren Männern auftritt. Insbesondere für 
Mischtumore des Hodens, sogenannte Nichtsemi-
nome, konnte ein signifikanter Zusammenhang 
zum Cannabiskonsum gezeigt werden. Bezüglich 
Herz- und Gefäßerkrankungen liegen keine aus
reichenden Daten für die Auswirkungen eines 
chronischen Cannabiskonsums vor. Cannabis
konsum während der Schwangerschaft kann Risiken 
für Mutter und Kind bergen. Während die Schwan-
geren selbst ein erhöhtes Risiko für Anämien 
(Blutarmut) haben können, steigt durch den 
Cannabiskonsum die Gefahr für Entwicklungs
störungen des Fötus. Die Kinder kommen dann mit 
einem geringeren Geburtsgewicht zur Welt und sind 
öfter auf intensivmedizinische Maßnahmen 

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

Psychosoziale Folgen 

Menschen, die häufig Cannabis konsumieren, 
brechen öfter die Schule ab, besuchen seltener eine 
Universität und haben seltener akademische 
Abschlüsse als ihre nichtkonsumierenden Alters
genossen. Der geringere Bildungserfolg zeigt sich 
vor allem, wenn Jugendliche über Jahre hinweg viel 
Cannabis konsumieren und schon vor dem 
15. Lebensjahr damit begonnen haben. Zu anderen 
psychosozialen Folgen wie soziale Auffälligkeiten, 
Straffälligkeit oder die weitere ungünstige persön-
liche, familiäre und wirtschaftliche Entwicklung 
liegen unzureichende Daten vor. Diese ernst zu 
nehmenden Hinweise sollten weiter untersucht 
werden. 

Behandlung cannabisbezogener Störungen 

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 größte Gruppe dar. Diese 
Entwicklung zeigt sich auch in Deutschland. 2017 
wurden 28.518 Behandlungsfälle in ambulanten und 
2.893 Behandlungsfälle in stationären Einrichtun-
gen gezählt (DSHS 2018, siehe Erläuterung im 
Abschnitt Behandlung). Hiervon waren 84 Prozent 
Männer und 16 Prozent Frauen. Cannabiskonsu
mierende sind im Mittel die jüngsten unter den 
Klientinnen und Klienten mit Suchterkrankungen 
(ambulant: 25 Jahre, stationär: 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 schädlichen Cannabiskonsum verursach-
ten ökonomischen Kosten werden auf 975 Millionen 
Euro pro Jahr bei 400.000 angenommenen Konsu-
mierenden mit schädlichem Konsum (entspricht 
2.438 Euro pro Kopf und Jahr) geschätzt (Effertz 
et al., 2016). Gegebenenfalls entstehen weitere 
Zusatzkosten durch Tabakkonsum, wenn beides 
kombiniert konsumiert wird. Schließlich zeigen die 
Befunde auch signifikant erhöhte immaterielle 
Folgen wie Erschöpfung, Depression und Schmer-
zen. Die direkte medizinische Behandlung von 
Cannabiskonsumierenden mit schädlichem Konsum 
wie auch deren gesunkene Produktivität verursa-
chen hohe volkswirtschaftliche Verluste. Diese 
Auswirkungen verdeutlichen auch die Bedeutung 
und Auswirkungen des Gesundheitsschutzes in 
Deutschland.

Opioide 

Substanz und Wirkung 

Als Oberbegriff schließt die Bezeichnung Opioide 
sowohl Opiate als auch halb- oder vollsynthetisch 
hergestellte Substanzen mit morphinähnlicher 
Wirkung ein. Opiate werden aus dem Milchsaft des 

Schlafmohns gewonnen. Der Milchsaft stellt das 
Rohopium dar und enthält hauptsächlich 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 Heroinabhängigen 
verwendet (siehe Abschnitt Substitution). Opioidhal-
tige Schmerzmittel wie Fentanyl werden bei schwe-
ren Erkrankungen als Arzneimittel verordnet, aber 
auch missbräuchlich 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 Abhängigkeitspoten-
zial. Bereits wenige Stunden nach dem letzten 
Konsum kommt es bei Abhängigen zu Entzugs-
erscheinungen, deren körperliche Symptome von 
Schweißausbrüchen, Zittern, Schwächegefühlen, 
Gliederschmerzen, Magenkrämpfen und Übelkeit 
über Kreislaufstörungen, Temperaturschwankungen 
bis hin zu lebensbedrohlichen Zuständen mit 
schweren Krampfanfällen und akuten neurologi-
schen Störungen reichen. Psychische Entzugssymp-
tome äußern sich in Unruhegefühlen, Angstzustän-
den und depressiven Phasen bis hin zu 
Selbstmordgedanken.

ABBILDUNG 44
Konsum von Opioiden (vorwiegend Heroin) bei Erwachsenen (18–59 Jahre)
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Trends

→→ Die Konsumhäufigkeit bei Erwachsenen zeigt für 
die vergangenen 20 Jahre einen leicht wellen
förmigen Verlauf ohne Tendenz. Die Zahl derer, 
die mindestens einmal in ihrem Leben Opioide 
konsumiert haben, war 2018 mit 1,7 Prozent auf 
dem höchsten Stand seit 2009.

→→ Bei Jugendlichen liegen die Prävalenzen so 
niedrig, dass statistische Aussagen zu Tendenzen 
beim Konsum nicht sinnvoll sind. 

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

Schätzung der Anzahl Opioidabhängiger 
in Deutschland 

 
Eine aktuelle Studie schätzt die Zahl der Opioidab-
hängigen in Deutschland auf etwa 166.000, davon ca. 
42.000 Frauen und ca. 124.000 Männer (Kraus et al., 
2018). Die Schätzung basiert auf verfügbaren Daten 
über Personen, die das Hilfesystem über eine 
Substitutionsbehandlung, eine ambulante oder 
stationäre Behandlungseinrichtung in Anspruch 
nehmen und darüber statistisch erfasst werden, 
(Hellfeld) sowie einer Schätzung des Anteils Opioid-
abhängiger, die derartige Hilfen nicht in Anspruch 
nehmen (Dunkelfeld). Im internationalen Vergleich 
nimmt die Rate Opioidabhängiger pro 1.000 Einwoh-
ner (15–64 Jahre) in Deutschland einen mittleren 
Rang ein. Im Vergleich zu den früheren Schätzungen 
aus dem Jahr 1995 und dem Jahr 2000 kommt die 
aktuelle Schätzung trotz Unterschieden in der 
Methodik und den zugrunde liegenden Daten auf 
einen ähnlichen 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 Schätzung und dem Vergleich mit früheren 
Schätzungen der Schluss nahe, dass sich die Anzahl 
der Konsumentinnen und Konsumenten, die Opioide 
mit einem hohen Mortalitätsrisiko konsumieren, in 
den vergangenen 20 Jahren kaum verändert hat. 

Behandlung opioidbezogener Störungen 

 
Opioide stehen an dritter Stelle der Substanzen, 
wegen derer sich Menschen mit Suchterkran
kungen in Behandlung begeben. 2017 wurden 
20.090 Behandlungsfälle in ambulanten und 
1.500 Behandlungsfälle in stationären Einrich
tungen gezählt (DSHS, 2018). Männer waren dabei 
viermal häufiger vertreten als Frauen. Personen 
mit der Hauptdiagnose Opioidabhängigkeit weisen 
von allen Suchtkranken am häufigsten zusätzlich 
einen schädlichen Gebrauch bzw. eine Abhängig-
keit von anderen Substanzen auf. Sie gehören im 
Mittel eher zu den älteren Behandelten 
(ambulant: 39 Jahre, stationär: 37 Jahre) und fast 
zwei Drittel sind erwerbslos (ambulant: 
60 Prozent, stationär: 70 Prozent).

Gesundheitliche Folgen des Konsums 

Ein zentrales gesundheitliches Problem des intra
venösen Drogenkonsums stellen Infektionskrank-
heiten wie Hepatitis B und C sowie HIV dar. Der 
wahrscheinlichste Übertragungsweg unter allen in 
Deutschland 2015 neu gemeldeten Infektionen, 
bezüglich derer ausreichend Informationen zum 
Infektionsweg vorliegen, war intravenöser Drogen-
konsum. Konkret war er der wahrscheinlichste 
Übertragungsweg für fünf 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 intravenös konsumierenden Drogen-
konsumierenden mindestens eine der drei Infek
tionen HIV, HCV oder HBV auf. Die HIV-Prävalenz 
lag je nach Stadt zwischen null und neun Prozent, 
die HCV-Prävalenz lag zwischen 23 und 54 Prozent 
(aktive HCV-Infektion, potenziell ansteckend), die 
HBV-Prävalenz betrug zwischen fünf und 33 Prozent. 
Koinfektionen mit zwei oder drei Krankheitser
regern lagen bei einem Drittel der Infizierten vor. 
Darüber hinaus sind Überdosierungen ein häufiges 
Problem im Zusammenhang mit dem Konsum von 
Opioiden. Sie stellen, inklusive Vergiftungen in 
Verbindung mit anderen Substanzen, die häufigste 
Todesursache im Zusammenhang mit dem Konsum 
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illegaler Drogen dar (siehe Abschnitt „Drogenbe-
dingte Todesfälle“). 

Substitutionsbehandlung 

Mit der Drogenersatztherapie - auch Substitution 
genannt - steht eine Behandlung zur Verfügung, die 
vielen Opioidabhängigen eine gesundheitliche sowie 
soziale Stabilisierung und damit meist eine steigende 
Lebenserwartung ermöglicht. Die überwiegende Zahl 
der Substituierten wird ambulant von niedergelasse-
nen Ärztinnen und Ärzten oder in speziellen Ambu-
lanzen behandelt. Im stationären Setting ist die 
Substitutionsbehandlung in etwa zehn Prozent der 
Kliniken mit medizinischer Rehabilitation für 
Drogenabhängige verfügbar (Kuhlmann, 2015).

Nach § 13 Absatz 3 Betäubungsmittelgesetz (BtMG) 
in Verbindung mit § 5b Betäubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV) führt das 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) für die Länder das Substitutions
register. Alle Ärzte, die Substitutionsmittel für 
Opioidabhängige verschreiben, haben der Bundes-
opiumstelle im BfArM unverzüglich 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 
Ärztin bzw. des verschreibenden Arztes sowie 
gegebenenfalls auch den Namen und die Anschrift 
der beratend hinzugezogenen Ärztin (Konsiliar
ärztin) bzw. des beratend hinzugezogenen Arztes 
(Konsiliararzt). Ferner teilen die Ärztekammern der 
Bundesopiumstelle auf Anforderung mit, ob die an 
den Substitutionsbehandlungen beteiligten 
Ärztinnen und Ärzte die Mindestanforderungen an 
eine suchtmedizinische Qualifikation erfüllen.

Die Meldungen der substituierenden Ärzte erfolgen 
schriftlich auf dem Postweg oder im gesicherten 
Online-Verfahren über den beim BfArM eingerich-
teten Formularserver. Die Patientencodes werden 

nach Erfassung aus datenschutzrechtlichen Grün-
den unverzüglich in ein Kryptogramm verschlüsselt.

Zu den Aufgaben des Substitutionsregisters gehört 
es, insbesondere Mehrfachverschreibungen von 
Substitutionsmitteln durch verschiedene Ärzte für 
dieselbe Patientin bzw. denselben Patienten frühest-
möglich zu unterbinden, die Erfüllung der Mindest-
anforderungen an eine suchtmedizinische Quali
fikation der Ärzte festzustellen sowie statistische 
Auswertungen an die zuständigen Überwachungs-
behörden und obersten Landesgesundheitsbehör-
den zu übermitteln. Das Substitutionsregister leistet 
als bundesweites Überwachungsinstrument auf der 
Ebene von Bund, Ländern und Kommunen einen 
wichtigen Beitrag zum Patientenschutz und zur 
Sicherheit sowie zur Kontrolle des Betäubungsmittel
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 Ärztin bzw. 
denselben Arzt oder durch verschiedene Ärzte. 
Gründe hierfür können sowohl bei den Patienten 
(zum Beispiel durch einen Wechsel der behandeln-
den Ärztin bzw. des behandelnden Arztes oder 
längere Klinikaufenthalte) als auch bei den Ärzten 
(zum Beispiel aufgrund eines ärztlichen Personal-
wechsels in Substitutionsambulanzen) liegen.

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

Rund 14 Prozent der substituierenden Ärzte hatten 
am genannten Stichtag die Hälfte aller Substitutions
patienten gemeldet.

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

Das überwiegend gemeldete Substitutionsmittel ist 
Methadon mit 39,4 Prozent. Sein Anteil geht jedoch seit 
16 Jahren jährlich um etwa zwei Prozent zurück. 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 regelmäßigem 
Turnus sowie auf Einzelanforderung den 180 
zuständigen Überwachungsbehörden der Länder die 
arztbezogenen Daten (das heißt die Namen und 
Anschriften der substituierenden Ärzte und der 
gegebenenfalls eingesetzten Konsiliarärzte, die 
Anzahl der Substitutionspatienten sowie Angaben 
zur suchtmedizinischen Qualifikation) für ihren 
jeweiligen Zuständigkeitsbereich zur Verfügung. 
Dies erfolgt über ein gesichertes Online-Download-
Verfahren. Die enge Zusammenarbeit des BfArM mit 
den Überwachungsbehörden hilft, bei Verstößen 
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Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten in Deutschland von 2009 bis 2018 (jeweils Stichtag 1. Juli)

ABBILDUNG 45
Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten in Deutschland von 2009 bis 2018 (jeweils Stichtag 1. Juli)
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Anzahl meldender, substituierenden Ärzte von 2009 bis 2018

ABBILDUNG 46
Anzahl der meldenden, substituierenden Ärzte in Deutschland von 2009 bis 2018
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gegen das Betäubungsmittelrecht korrigierend tätig 
zu werden. Die 16 obersten Landesgesundheitsbe-
hörden erhalten regelmäßig anonymisierte Daten 
aus dem Substitutionsregister.

Die durchschnittliche Anzahl der gemeldeten 
Substitutionspatienten pro substituierender Ärztin 
bzw. substituierendem Arzt beträgt bundesweit 31, 
variiert zwischen den einzelnen Bundesländern 
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 Validität (Realitätsnähe) der statistischen 
Auswertungen des Substitutionsregisters ergibt sich 
aus den Vorgaben der BtMVV und steht in unmittel-
barem Zusammenhang mit der Vollständigkeit und 
Qualität der Meldungen der Ärzteschaft.

Methadon
39,4 %

Levomethadon
35,2 %

Morphin
1,0 %

Diamorphin
1,0 %

Dihydrocodein
0,1 %

Codein
0,1 %

Buprenorphin
23,1 %

Art und Anteil der gemeldeten Substitutionsmittel 
(Stichtag 01.07.2018)

Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts für 
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018 
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Art und Anteil der gemeldeten Substitutionsmittel  
(Stichtag 01.07.2018)
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Durchschnittliche Anzahl der gemeldeten Patienten pro substituierender Ärztin bzw. substituierendem Arzt
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Entwicklung der Häufigkeit gemeldeter Substitutionsmittel von 2002 bis 2018
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ABBILDUNG 50
Gemeldete Substitutionspatienten pro 100.000 Einwohner (Stichtag 01.07.2018)
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TABELLE 12
Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten pro Arzt  
(Stichtag 01.07.2018) 
 

Anzahl gemeldeter Substitu-
tionspatienten pro Arzt

Anteil der meldenden 
substituierenden Ärzte

bis zu 3 28 %

4 – 50 49 %

51 – 100 16 %

über 100 7 %

Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts für  
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018

TABELLE 13
Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten und substitu
ierender Ärzte nach Bundesländern (Stichtag 01.07.2018) 
 

Bundesland
gemeldete 
Patienten 

substituierende  
Ärzte in 2018

Baden-Württemberg 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
Sachsen 615 43
Sachsen-Anhalt 700 34
Schleswig-Holstein 3.309 116
Thüringen 388 22

Quelle: Substitutionsregister des Bundesinstituts für  
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018

Neue Regelungen 

 
Die Dritte Verordnung zur Änderung der Betäu-
bungsmittel-Verschreibungsverordnung vom 
22. Mai 2017 (BGBl. I S. 1275) wurde am 29. Mai 
2017 verkündet. Sie schreibt die Vorschriften der 
Betäubungsmittel-Verschreibungsverordnung 
(BtMVV) für die Substitutionstherapie unter 
Berücksichtigung praktischer Erfordernisse und 
wissenschaftlicher Erkenntnisse fort. Diese 
Regelungen kommen seit Bekanntmachung der 
„Richtlinie der Bundesärztekammer zur Durch
führung der substitutionsgestützten Behandlung 
Opioidabhängiger“ am 2. Oktober 2017 im 
Bundesanzeiger vollumfänglich zur Anwendung. 
 
Am 6. September 2018 hat der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) unter Berücksichtigung 
der Richtlinie der Bundesärztekammer einen 
Beschluss zur Umsetzung dieser neuen Regelun-
gen gefasst (Änderung der Anlage 1 Nr. 2 der 
Richtlinie des G-BA über die Methoden in der 
vertragsärztlichen Versorgung, MVV-Richtlinie). 
 
Eine Änderung dieses Beschlusses durch den G-BA 
vom 22. November 2018 (Wiedereinsetzung der 
Stichprobenregelung zur Qualitätssicherung) ist 
am 7. Dezember 2018 in Kraft getreten. Seitdem 
können die mit der oben genannten Verordnung 
angelegten Änderungen auch in der GKV-Versor-
gungspraxis Opioidabhängiger vollumfänglich zur 
Wirkung kommen. 
 
Ein Ziel der Neuregelungen ist es, mehr Ärzte zur 
Durchführung von Substitutionsbehandlungen zu 
bewegen und in ländlich strukturierten Gebieten 
die Behandlung der Patienten flächendeckend 
sicherzustellen. Vor diesem Hintergrund wurde 
2018 erstmals eine Landkarte zur regionalen 
Verteilung von substituierenden Ärzten erstellt. 

 
Beschluss zur Umsetzung dieser 
neuen Regelungen:  
www.g-ba.de/informationen/
beschluesse/3472/ 

Weiterlesen�

 
Zum Thema „Substitution in Haft“ finden Sie auf 
den Seiten „Im Fokus“ weitere Informationen. 
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ABBILDUNG 51
Anzahl substituierender Ärztinnen und Ärzte pro 100.000 Einwohner je Kreis bzw. kreisfreie Stadt im ersten Halbjahr 2018  
(In Kreisen und kreisfreien Städten mit weißen Flächen sind keine gemeldet.)

Quelle: Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte/Substitutionsregister
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